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APRESENTACAO

Esta pesquisa tem como propdsito contribuir para a analise da
racionalidade dos saberes e das praticas de saude, em especial a de
enfermagem, no modelo clinico de organizacdo tecnolégica do trabalho,
enfocando suas implicacdes nas relacdes sociais entre 0s agentes e no
atendimento ao individuo doente, internado em uma instituicdo hospitalar.
Para uma melhor compreensao acerca do caminho percorrido neste estudo,
apresentamos a forma utilizada para a organizacédo de seu conteudo.

A introducdo expressa 0s questionamentos, originados de nossa
preocupacdo como enfermeira e como docente, que levaram ao estudo do
tema. Tomando como ponto de partida a problemética vivenciada, sdo
discutidos alguns estudos sobre o trabalho de enfermagem no hospital,
conduzindo a delimitacdo do objeto de investigacao.

O capitulo dois trata da construcdo do objeto de investigacao,
discutindo a literatura que aborda as caracteristicas do trabalho em saude no
hospital e expondo o referencial teérico que fundamenta o entendimento da
organizacao tecnoldgica e social do processo de trabalho. Os pressupostos
que nortearam a investigacdo sédo delineados a medida que a discusséo

tedrica é desenvolvida.



O capitulo trés aborda as estratégias metodologicas da investigacao.
Descreve a trajetoria percorrida durante a fase do trabalho de campo, as
técnicas utilizadas para coleta e analise de dados e o campo empirico da
pesquisa. As dificuldades operacionais encontradas e as decisdes tomadas
para obtencdo do material empirico sdo comentadas com base em
experiéncias descritas por autores que realizaram pesquisas de natureza
qualitativa.

O capitulo quatro traz a discussdo e interpretacdo dos dados
empiricos sobre a organizacéo tecnoldgica e social do trabalho em saude no
cotidiano do hospital, tendo como fio condutor o ato operatorio da producéo
de cuidados de saude no modelo clinico e o projeto terapéutico que conduz
a recuperacao dos pacientes internados.

O capitulo final traca algumas consideracfes sobre os limites e as
possibilidades do trabalho em salde no modelo clinico de atencao,
ressaltando a necessidade de construcdo de uma outra logica para guiar o
trabalho dos agentes. Nesse sentido, aponta-se que o modelo de gestao
adotado tem importancia fundamental, pois poderia levar a equipe a
discussdo e avaliacdo do projeto terapéutico adotado, visando a sua
ampliacao.

Muitas pessoas contribuiram na discussdo das idéias iniciais que
levaram a realizac&o deste trabalho, outras prestaram apoio e solidariedade
em momentos dificeis. A todas, desejo expressar meus agradecimentos:

e a Maria Cecilia Puntel de Almeida, por seu interesse e

entusiasmo durante a orientacdo deste estudo, pelo estimulo



constante e pela compreensdo de minhas dificuldades e
limitacBes no transcorrer desta trajetoria;

as professoras Semiramis Melani Melo Rocha e Elisabeth Laus
Ribas Gomes, pelas importantes contribuicdes tanto durante a
fase de elaboracao e discusséo do projeto de pesquisa como na
realizacdo do exame de qualificacao;

as amigas Silvana Mishima, Eliete Maria Silva, Tereza Cristina
Scatena Vila, Regina Garcia de Lima, Maria Luiza Anselmi, Clarice
Aparecida Ferraz, pelo estimulo e amizade, extremamente
importantes em varios momentos dificeis que surgiram durante o
desenvolvimento deste doutorado;

as amigas Agnes Olschowsky, Christine Wetzel, Célia Alves
Rozendo, Luciane Kantorski, Marluce Assis, Neusa Collet, Véra
Miron, Violante Braga, Telma Ribeiro Garcia e ao amigo Jaco
Schneider, com os quais tive oportunidade de compartilhar ndo so
as dificuldades inerentes a realizacdo de um trabalho académico,
como também o sentimento de incapacidade que por vezes insistia
em nos abater, mas que conseguimos superar em conjunto nesta
longa caminhada;

ao Departamento de Assisténcia e Orientacdo Profissional da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, especialmente as colegas da disciplina Administracdo da
Assisténcia de Enfermagem ao Adulto, Ana Magalhades, Débora

Vieira, Enaura Chaves, Erica Duarte, Isabel Echer, Mary Leda



Cunha, pela possibilidade de manter-me afastada das atividades
docentes durante o periodo de realizacdo deste doutorado;

a Clélia Burlamaque, por ter despertado meu interesse pela
formacgao académica;

a Cristiane Cauduro Lima, pela colaboracdo durante a fase de
coleta de dados empiricos;

ao pessoal do Nucleo de Informética em Enfermagem da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em especial a Lia Funck, pelo auxilio prestado;

aos profissionais da unidade de clinica médica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo, que forneceram elementos para
caracterizacao e andlise da producao de cuidados de saude;

aos pacientes, que sempre tém me instigado a repensar o trabalho
de enfermagem e a continuar buscando alternativas para melhorar
o cuidado;

a CAPES, pela concesséo de bolsa de estudos para a realizacdo
do programa de doutoramento, através do Programa Institucional
de Capacitacdo Docente da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul;

ao Raul, companheiro de todas as horas, pelo amor, carinho e
paciéncia dedicados durante a realizacéo deste doutorado, sempre

incentivando minha vida académica.



RESUMO

O objeto desta pesquisa € a organizacdo tecnolégica e social do
trabalho em saude no hospital, privilegiando a compreenséo do espacgo que
a pratica de enfermagem ocupa na producdo de cuidados. Tem-se como
objetivo analisar o processo de trabalho em um hospital universitario,
procurando apreender a configuracdo das préticas, dos saberes, das
relacbes sociais e das tecnologias que sdo operadas pelos agentes para
intervencdo sobre o corpo doente. Utilizou-se a abordagem dialética como
referencial teorico-metodologico, procedendo-se a coleta dos dados
empiricos através de observacdo direta do processo de trabalho em uma
unidade de internacéo de clinica médica e de entrevistas semi-estruturadas
com os profissionais. No processo de analise, classificou-se o material
obtido a partir de trés ndcleos de estruturas de relevancia: estrutura de
producdo de cuidados de saude, relagBes sociais, autogoverno dos
trabalhadores. Para discusséo e interpretacdo do cotidiano do processo de
trabalho utilizou-se, como fio condutor, o ato operatério da producédo de
cuidados. Constatou-se que a producéo de cuidados no hospital desenvolve-
se a partir de um trabalho coletivo, orientado para o atendimento do corpo
biolégico individual, atendendo as necessidades de recuperacgéo funcional. A

producdo de cuidados estrutura-se através do parcelamento e da



fragmentacdo das acbBes dos diferentes agentes, para obter como produto
final o diagndstico e terapéutica. Os agentes do trabalho coletivo se
articulam em torno do ato médico, que tem posicdo central na producdo de
cuidados. Porém, observou-se que 0s saberes e praticas se complementam
e que existe espago para que 0s agentes exergcam sua autonomia. Aponta-
se a importancia da ampliacdo do modelo clinico, contemplando a dimenséo
social e subjetiva do processo saude/doenca, em um projeto terapéutico
compartilhado pelos diferentes profissionais da equipe de saude. Propde-se
a transformacéo do processo de trabalho associada a construcdo de novos

modelos de gestéo das instituicdes de saude.



1 INTRODUCAO

O objeto desta investigacdo é a organizacdo tecnoldgica e social do
trabalho em salde no hospital, na sociedade capitalista brasileira,
privilegiando o espaco do trabalho de enfermagem na producao de cuidados
de saude. Como forma de investigar esse objeto, selecionou-se o Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo, no transcorrer dos anos de 1996 e 1997, para realizacédo do
trabalho de campo.

A preocupacao com essa tematica foi ocorrendo a partir das reflexdes
e questionamentos sobre conflitos e indefinicbes acerca do trabalho de
enfermagem no hospital que foram conformando-se juntamente com nossas
experiéncias profissionais. Para delimitar o objeto de investigacao,
retomamos nossa trajetéria como enfermeira e como docente, por acreditar
que essas funcdes e experiéncias contribuiram em muito para a selecéo
desse problema de pesquisa. E a préatica cotidiana que imprime, nos atores
sociais, indagacdes, dificuldades a serem enfrentadas, desejos e

possibilidades de mudanca, embora cada um percorra um caminho diferente



e va construindo sua visdo e se posicionando, em situacdes que também
sao compartilhadas com muitas outras pessoas.

Durante dez anos atuamos na funcdo de enfermeira no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, em diversos setores de assisténcia ao adulto, nos
quais comegamos a perceber algumas dificuldades nas relagcbes de trabalho,
tanto dentro da equipe de enfermagem como dessa com outras equipes
profissionais existentes no hospital. Nesse periodo, no qual fomos também
enfermeira chefe de wunidade de internagdo de clinica médica,
identificavamos conflitos e disputas nessas relac¢des de trabalho, envolvendo
guestdes de autonomia e poder de diferentes categorias profissionais. Nos
altimos cinco anos e meio desse periodo de atuagdo no hospital, exerciamos
a docéncia concomitantemente, sendo essa em tempo parcial até janeiro de
1989, quando passamos a nos dedicar exclusivamente ao ensino.

A disciplina rigida de trabalho e o controle e a supervisdo do pessoal
auxiliar faziam parte da filosofia da instituicdo, como forma de garantir a
qualidade da assisténcia. A hierarquizacédo da equipe de enfermagem, com
diferentes agentes realizando atividades fragmentadas, sob o mando e a
coordenacao da enfermeira, contribuia para exacerbar os conflitos existentes
nas relagdes de trabalho dessa equipe, nas quais perpassava a questéo do
poder.

Por sua vez as enfermeiras comentavam, com freqiéncia, sua
insatisfacdo com a situacdo da profissdo por diversos motivos, entre 0s

quais a inexisténcia de muitas gratificacbes, fossem elas salariais, de



reconhecimento profissional pelos outros trabalhadores, de status da
profissdo ou de prestigio social. Referiam que, no cotidiano hospitalar, as
relacbes de trabalho eram caracterizadas pela submissdo do pessoal de
enfermagem ao saber médico e as decisbes do corpo administrativo e
relatavam a existéncia de conflitos com outros profissionais, principalmente
com o corpo médico, advindos da pouca autonomia que tinham no
desempenho do trabalho e na tomada de decisdes. Atribuiam essa situacao
a indefinicdo de papéis da enfermeira e & submissdo ao médico, pelo poder
hegemonico que esse detinha (e detém) na equipe de saude.

A indefinicdo do papel da enfermeira foi abordada na producgao
cientifica brasileira sobre a pratica de enfermagem hospitalar, nas décadas
de 60 e 70, em estudos direcionados principalmente para a analise interna
do exercicio profissional nas instituicdes, com o proposito de caracterizar
funcbes e atividades dos agentes, através do estudo do desempenho
profissional e expectativas de papéis das diferentes categorias profissionais,
sem a preocupacao de analisar esse trabalho na sua articulagdo com os
outros, ou seja, sem 0 pressuposto de que, na saude, o trabalho se organiza
de forma coletiva.

Vérios estudos foram realizados com o objetivo de classificar as
funcBes exercidas pelas enfermeiras em unidade de internacdo, através de
observacéo sistematizada, entre os quais FERREIRA-SANTOS & MINZONI
(1968), TREVIZAN (1978), BALIELO (1981), BURLAMAQUE (1981). Os

estudos dessa natureza tinham como finalidade obter eficiéncia e



racionalidade dos servicos, através da administragdo de recursos humanos
no hospital, pela delimitagdo do campo de dominio profissional.
Demonstraram que a atividade administrativa, apesar de predominante no
trabalho da enfermeira, ndo era condizente com a posicdo académica
adotada quanto ao trabalho dessa profissional, que tinha um ideal que era o
cuidado direto dos pacientes.

O interesse para compreender 0os problemas até aqui levantados foi
um dos motivos que nos levaram a optar pela area de Administracao
Aplicada a Enfermagem, ao ingressarmos como docente na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em agosto de
1983. Nos cursos de graduacdo em enfermagem, essa disciplina trata de
guestdbes que envolvem as atividades da enfermeira em unidade de
internagdo e a situagdo da enfermagem no contexto da instituigao,
possibilitando ao aluno ter experiéncias de atuagdo com O0S outros
profissionais para o atendimento ao paciente, diferenciando-se de algumas
disciplinas do curriculo que sdo desenvolvidas especificamente em torno da
assisténcia de enfermagem na relacdo dual com o paciente, com base nos
conhecimentos das doencas e das respostas a terapéutica.

A fundamentacéo teorica utilizada na grande maioria das disciplinas
de Administracdo Aplicada a Enfermagem dos cursos de graduacdo € a da
Teoria Geral da Administracdo, com enfoque funcionalista, normativo e
prescritivo, priorizando a busca da ordem, do equilibrio e do consenso, que

hY

ndo se tem mostrado suficiente para dar resposta a grande parte dos



problemas gerenciais do cotidiano hospitalar. Essas teorias nao refletem a
complexidade das organizacBes hospitalares e sua aplicacdo esta
direcionada principalmente para aspectos técnicos e normativos do servico
de enfermagem hospitalar.

Por alguns anos, utilizando esse referencial teérico, percebemos que
havia poucas possibilidades para avangcarmos na compreensdo das
questdes referentes a organizacdo do processo de trabalho na area
hospitalar que levasse a um maior entendimento dos problemas decorrentes
dos conflitos entre os agentes e das relagcdes entre as profissdes e de como
cada agente!, no coletivo trabalho em salde, coloca em execucdo seus
instrumentos de trabalho e se utiliza de outros saberes.

Alguns estudos realizados na enfermagem, a partir da década de 80,
embasam nosso posicionamento. Entre eles citamos ALMEIDA (1984; 1988;
1991), ALMEIDA et al. (1989), RIBAS GOMES (1991), CASTELLANOS et al.
(1989), que analisaram a enfermagem como pratica social a partir dos
pressupostos do materialismo historico, refletindo de forma critica as
concepgOes sobre a enfermeira e a enfermagem. Nessa visdo, a
enfermagem ndo é uma pratica que se autodetermina e que se vai

reproduzindo isoladamente. Essa vertente tedrica enfoca a enfermagem na

! Utilizamos a terminologia agente para designar os diferentes trabalhadores na érea da satide, sejam
aqueles com formagdo escolar de nivel superior, como o médico, a enfermeira, a nutricionista, a
fisioterapeuta, bem como aqueles com nivel de escolaridade média ou elementar, como a técnica de
enfermagem, a auxiliar de enfermagem e o atendente. Utilizaremos também como sinénimo de
agente, a terminologia trabalhador e profissional. Quando se tratar de um agente em especial, sera
identificado por sua categoria profissional, ex.: 0 médico, a enfermeira, a auxiliar, a nutricionista, etc.
Quanto ao género dos substantivos para designar os agentes, utilizaremos o masculino ou feminino,
de acordo com sua designacdo cultural genérica, por exemplo, as enfermeiras, 0s médicos, 0s
atendentes, as nutricionistas.



sua articulacdo com o0s outros agentes, como parte do processo de trabalho
em salde, que contém as relagBes sociais concretas nas quais seus
agentes se ligam a dindmica da reproducdo social na sociedade capitalista
brasileira.

Entretanto, entre as pesquisas existentes com o propésito de analisar
0 processo de trabalho, a maioria deteve-se na area de saude publica
(ALMEIDA, 1991; LANA, 1992) e na area de saude mental (MIRON, 1993;
SAEKI, 1994; BERTONCELLO, 1997). Poucas delas tiveram como foco o
trabalho no hospital e aquelas existentes abordaram o trabalho da
enfermeira em centro cirdrgico (CASTELLANOS, 1987) e a assisténcia a
crianga (LIMA, 1990, 1996). Essa ultima é fonte de inspiracdo para o
presente estudo, pois toma como foco de atencéo a crianga hospitalizada e
a producdo de praticas e saberes de salde para sua assisténcia.

Em nossa trajetéria profissional, no periodo de 1989 a 1991,
exercemos o cargo de assistente do Servico de Enfermagem Cirdrgica no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e, de janeiro de 1991 a janeiro de 1993,
o cargo de chefe do mesmo servico’. No exercicio dessa funcédo e nas
atividades desenvolvidas com os alunos, continuou a preocupagao com o
trabalho da enfermeira e com a articulagdo e complementaridade dos

diversos trabalhos da area da saude no cenario hospitalar. Em diversas

2 A Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul utiliza, entre outros
campos, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre para atividades de assisténcia, ensino e pesquisa,
sendo que os cargos de coordenadora do grupo de enfermagem, chefe e assistente dos servigos de
enfermagem sdo atribuicdo das enfermeiras-docentes. Para maiores detalhes sobre a integracdo
docente-assistencial e as relagBes entre as duas instituicdes, ver OLSCHOWSKY, A. Integracéo



situagOes, identificavamos que as enfermeiras tinham limitagbes no seu
cotidiano, atribuidas principalmente a dependéncia ao trabalho médico e ao
lugar social que a enfermeira ocupava (e ocupa) nessa relacdo. Por sua vez,
a enfermeira estabelece uma relagédo de dominacgéo sobre os auxiliares, pela
divisdo técnica e social do trabalho, com poderes que a diferenciam dos
subordinados, porém ela também esta numa posi¢cdo de submissédo ao poder
médico, pois 0 modelo clinico de atengdo a saude tem por finalidade o
diagnostico da doenca e a terapéutica, que sdo de responsabilidade do
médico, 0 que determina uma linha de autoridade desse em relagdo aos
outros profissionais.

Mesmo nessa situagédo de subalternidade, a enfermeira, ao realizar o
seu trabalho, tem um papel coordenador das atividades dos demais
trabalhadores da equipe de saude, envolvidos no cuidado ao paciente. Ela
articula, supervisiona e controla acbes que sao desenvolvidas
parceladamente pelos trabalhadores da saude, tanto referentes ao pessoal
de enfermagem como aos procedimentos voltados para o diagnostico e
tratamento. E a enfermeira que interliga o trabalho médico ao trabalho de
enfermagem, assim como estabelece a articulagdo da enfermagem com os
demais trabalhos que conformam o processo de trabalho no hospital.

O hospital foi tomado como campo para estudo dos modelos de
socializagdo dos profissionais de saude, principalmente médicos e

enfermeiras, e dos problemas do exercicio profissional no confronto dessas

docente-assistencial: um estudo de caso. Ribeirdo Preto, 1995. 179 p. Dissertacdo (Mestrado) -
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo.



praticas. Em outros paises, em especial nos Estados Unidos, assim como no
Brasil, essa linha de pesquisa centrou-se inicialmente no modelo de
educacdo médica e, posteriormente, abordou problemas relativos a
formacao dos outros profissionais da saude e aspectos diversificados da sua
socializacéo profissional.

Em algumas dessas pesquisas, realizadas nas décadas de 60 e 70,
identifica-se a influéncia da Teoria da Acdo Social elaborada por Talcott
Parsons. Essas pesquisas, segundo DONNANGELO (1979a, p.87),
voltaram-se para “relacdes interpessoais nas instituicbes de saude,
entendidas ai tais relagcbes como relagbes entre categorias profissionais e
tais instituicbes como conjuntos normatizados de papéis sociais”.

Os estudos de enfermagem que utilizaram essa perspectiva, como
FERREIRA-SANTOS (1968) e OLIVEIRA (1972), concebiam o hospital como
um sistema social composto por um conjunto de interacdes entre ocupantes
de diferentes papéis sociais, ocupando posi¢cdes nas organizacoes pelo
desempenho de especificos papéis profissionais. O elemento nuclear para
entender as atividades dos profissionais no hospital era a analise interna das
instituicoes e dos papéis sociais por eles desempenhados.

Outra vertente que pode ser identificada nos estudos de enfermagem
de FERREIRA-SANTOS (1968) e de TREVIZAN (1986) é o estudo do
comportamento das enfermeiras no desempenho de suas funcdes, em
organizacdes hospitalares com caracteristicas burocraticas, analisando a

relacdo entre a estrutura dos hospitais e a teoria da burocracia, com base no



modelo de Weber, a partir do qual a organizacdo burocratica se caracteriza
por autoridade hierarquica, obediéncia a regras formais e sistematicas,
impessoalidade nas relagbes, divisdo do trabalho segundo competéncias
especializadas.

FERREIRA-SANTOS (1968) enfocou limites e perspectivas da
enfermeira e o0 significado dessa profissdo no conjunto das relacdes
existentes no hospital. Identificou a submissdo da enfermeira no
relacionamento com outras profissdes com as quais interagia, apontando
que essa situacdo era reforcada no relacionamento com os médicos pelo
fato de a medicina ter mais prestigio.

A andlise do sistema social por ela realizada evidenciou
inconsisténcias no papel da enfermeira e fatores de desajustamento da
profissdo no hospital e na sociedade, revelando um processo de transicéo
na definicdo de papéis; a existéncia de muitas tendéncias conservadoras e
caracteristicas de organizacdo tradicionalista exerciam pressdes sobre as
enfermeiras, da mesma forma que as exigéncias inovadoras das
organizacfes com orientacao racional-burocratica.

A referida autora entendeu que as frustracbes das enfermeiras,
devido ao desejo de status pessoal e profissional, eram decorrentes da fase
de transicdo em que a profissdo se encontrava na burocratizacdo dos
hospitais. Considerou que as enfermeiras ainda n&o haviam conseguido
atingir o ideal da profissao, que é o cuidado integral dos pacientes; tomavam

como ideal normativo as tarefas de organizacéo.
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Entretanto, consideramos que a questdo pode ser abordada e
interpretada numa outra perspectiva, a partir do referencial teérico do
processo de trabalho em satde. Na organizacéo tecnolégica® do trabalho no
hospital e nas relagdes sociais que ali ocorrem, € possivel compreender por
que o trabalho de enfermagem tem determinadas caracteristicas em funcao
da articulacdo com os outros trabalhos e qual o espaco social que a
enfermagem ocupa na producdo de cuidados de saude. Por esse motivo,
pretende-se analisar as caracteristicas da organizacdo tecnolégica do
processo de trabalho e a estrutura do cuidado que ai se conforma, com base
nos saberes e praticas de todos os trabalhos e agentes que assistem o
paciente.

Mesmo tendo delimitado o foco do presente estudo no trabalho de
enfermagem na sua articulagdo com os outros trabalhos no hospital e suas
relagbes sociais na sociedade capitalista brasileira, quando a exploragéo do
trabalho de campo foi iniciada, verificou-se a necessidade de amplia-lo, ou
seja, compreender todo o processo de trabalho em saude em uma unidade
de internacdo de um hospital universitario.

Assim, passou-se a analisar a conformacao dos vérios trabalhos na
producdo de cuidados a saude que séo realizados, como o da medicina, da

enfermagem, da nutricdo, da fisioterapia e dos servigcos de apoio. Nao so

% O termo tecnolégico ndo se refere aos instrumentos materiais desenvolvidos para oferecer maior
produtividade ao trabalho e ndo tem o mesmo significado da expressdo “desenvolvimento
tecnolégico”. O conceito de organizacdo tecnolégica do trabalho em salde, desenvolvido por
GONGCALVES (1994), considera a tecnologia como um conjunto de saberes e instrumentos,
expressando, nos processos de producdo de servico, a rede de relagdes sociais, internas e externas, em
gue seus agentes articulam sua pratica a uma totalidade social. O autor compreende o estudo da
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analisar a organizacdo tecnoldgica e social entre os varios trabalhos, mas
também o0s momentos dos mesmos, ou seja, 0S saberes e outros
instrumentos dos diversos profissionais para tratar/cuidar do doente, a
maneira como realizam essas atividades, como prestam assisténcia aos
doentes e como se dao as relagdes sociais entre os trabalhadores e a quais
necessidades sociais o0 modelo clinico vem atendendo neste momento
histérico.

O que a literatura discute, apontando que o trabalho na saulde,
principalmente apo6s o século XIX, passa a ser um trabalho coletivo
(GONCALVES, 1979; 1992; 1994), mostrou-se concretamente na exploragcéo
do trabalho de campo, conduzindo para a necessidade de ampliar os
angulos de andlise para alcancar todo o processo de trabalho em saude no
hospital. Os trabalhos dos diferentes agentes nao foram estudados de forma
particularizada, mas nos momentos em que esses agentes se articulam na
totalidade da producédo de cuidados. Embora exista um parcelamento do
trabalho em atividades fragmentadas, ocorre uma interdependéncia, de
modo que cada um complementa o trabalho do outro. Essa interdependéncia
diz respeito tanto as diversas categorias profissionais quanto a uma mesma
categoria, percebendo-se que, no seu trabalho, o médico necessita de
outras especialidades da medicina, assim como do trabalho da enfermagem,
da nutricdo, da fisioterapia, da farmécia, dos servicos de apoio. Devido a

iIsso, um trabalho ndo se realiza sem o outro e todos os profissionais atuam

tecnologia de uma forma ampliada, que ndo envolve somente 0s objetos materiais com funcéo
eminentemente técnica e de aumento de eficacia nos processos de trabalho.
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de forma complementar, mas nem sempre harmoniosa, com saberes
especificos constituindo um trabalho coletivo para a produgédo de cuidados
ao doente no hospital. Ocorre também que todos os agentes ndo tém o
conhecimento das acdes realizadas individualmente. Na nossa concepgéo,
esses trabalhos tém uma autonomia relativa, mas seus espacos, que nao
sao predeterminados s6 pelo conhecimento técnico-cientifico, sdo ampliados
ou reduzidos em decorréncia de como 0s saberes, outros instrumentos e as
praticas séo explicitados enquanto poderes.

Varias transformacdes tém ocorrido no processo de trabalho em
saude e, contemporaneamente, ocorre a incorporacdo de novos
profissionais e uma crescente utilizacdo de procedimentos e tecnologias de
alta densidade, como a tomografia computadorizada, a ressonancia
magnética, as cirurgias videolaparoscopicas, que trouxeram novas
possibilidades para a realizagdo do diagnostico das doencas e para uma
terapéutica por vezes mais eficaz e com menor tempo de internacdo
hospitalar. Como os meios de trabalho sdo centrais nas préaticas de saude,
quando esses se modificam, levam a transformagbes no processo de
trabalho no hospital. A introducédo de novos agentes em cena, operando com
outros saberes, aumentou os conflitos ja existentes, pois esses saberes e
praticas passaram a se sobrepor, em disputa por um espac¢o social de
autonomia.

De acordo com DONNANGELO (1979b), o carater histérico das

praticas de salude e de seus objetivos pode ser apreendido nas
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transformacdes dos meios de trabalho. As acdes dos agentes nao se
revestem apenas de carater técnico enquanto manipulacdo de instrumentos
técnicos e cientificos para produzir transformac¢des sobre o corpo doente.
Mesmo enquanto praticas técnicas, respondem a exigéncias econdmicas,
politicas e ideoldgicas, articulando-se as demais praticas da sociedade.
Essas exigéncias interferem nos meios de trabalho que séo operados, no
dimensionamento do objeto ao qual se aplica, assim como na forma e
destinagéo de seus produtos.

Assim, o consumo de sofisticados recursos de diagnostico e
terapéutica atende também a outras necessidades, além dos avangos
cientificos e tecnologicos. Esses meios de trabalho, resultantes de
processos de producao industrial complexos e de alto custo, representam
uma vinculacdo das praticas de salude com os objetivos da producao
econdmica. A incorporacdo de novos meios de trabalho acarreta novas
configuracdes internas do processo de trabalho, mas ao mesmo tempo diz
respeito a forma de articulacdo entre as praticas de saude e a producédo em
geral, através do consumo dos produtos da industria farmacéutica e de
equipamentos hospitalares.

A relevancia da presente investigacdo € contribuir para a
compreensao da historicidade dessas transformagcbes no processo de
trabalho e as finalidades sociais a que estdo atendendo, na sociedade
brasileira, a partir da observacdo do cotidiano dos agentes em uma pratica

hospitalar concreta, analisando as caracteristicas da organizacao
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tecnologica e social que se conforma no modelo clinico de atencdo em

saude.



2 A CONSTRUCAO DO OBJETO DE INVESTIGACAO

E O REFERENCIAL TEORICO

O hospital contemporaneo, no fim do século XX, apresenta-se como
uma instituicdo social nuclear no sistema de salude para producdo de
cuidados individuais, voltados para a recuperacdo da saude, adquirindo
essa caracteristica por ser um local onde se realizam atividades de diversos
profissionais com seus saberes e praticas para o diagndstico e a terapéutica
das doencas e o cuidado dos pacientes, além de ser um dos instrumentos
para o desenvolvimento do ensino e da pesquisa na area clinica de saude,
no caso de hospitais de ensino.

Para CARAPINHEIRO (1993), o hospital constitui-se como campo
fundamental da producdo do saber médico e da pratica da medicina
moderna. N&o resta dlvida que a medicina utilizou o hospital como
instrumento de sua prética e de producdo de conhecimento, porém
acrescentamos que esse foi também e é o local de producdo de varios
outros saberes e praticas, como o da enfermagem e de outros profissionais
gue vao sendo incorporados nos diferentes momentos histéricos da

assisténcia hospitalar.
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As Ultimas décadas foram marcadas por importantes
transformacdes politicas e econdmicas no cenario brasileiro, acarretando
alteracdes do perfil demografico e epidemiolégico da populagdo. Os
principais indicadores da transicdo demogréfica sdo a reducdo da
mortalidade e da natalidade e um processo de envelhecimento da
populacdo, levando a novos problemas de saude, aos quais os hospitais
tém precisado responder.

No periodo entre 1960 e 1980, houve intensa migragdo interna,
com intensificagdo do processo de urbanizacdo e concentragcdo da
populacdo urbana. Nesse periodo, houve reducdo da mortalidade e da
natalidade, com acréscimos significativos na esperanca de vida ao nascer,
gue passou de 52,7 anos, em 1970, para 65,6 anos, em 1990, evidenciando
um processo de envelhecimento, embora 41,0% da populagdo brasileira
seja ainda constituida por criangcas e adolescentes, entre 0 e 17 anos de
idade (IBGE, 1991).

Conforme TAVARES & MONTEIRO (1994), associados aos
ganhos na esperanca de vida, entre 1977 e 1988, foram registradas
mudancas na mortalidade proporcional por idade, tais como a diminuicdo da
proporcao de Obitos infantis e de criancas menores de 10 anos e 0 aumento
da proporcao de 6bitos apos os 50 anos, refletindo melhores condi¢des de
saude da populacgéo brasileira, além da reducgéo da fecundidade.

A analise das taxas de fecundidade, no Brasil e nas grandes

regides relativas aos anos de 1980 e 1991, permite visualizar queda de
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37,2%. Se, em 1980, o numero médio de filhos para mulheres de 15 a 49
anos era de 4.3, em 1991, decresce para 2.7, respeitando as diferencas
regionais, pois, nas regides norte e nordeste essa média ainda € de 4 filhos
por mulher (IBGE, 1991).

Com o aumento da idade da populacdo, houve o crescimento das
doencas crbnico-degenerativas, porém as enfermidades infecciosas e
parasitarias, determinadas por condigcbes de vida deficientes, continuam
com prevaléncia elevada, como, por exemplo, o recrudescimento da
tuberculose, colera, febre amarela, dengue, entre outras. Essa situacao de
saude agrava-se devido a ma distribuicdo de renda, deficiéncias no
saneamento e pelo processo desordenado de urbanizacdo, gerando um
quadro sério de violéncia, principalmente nas grandes cidades.

O quadro dos indicadores de saude situa o Brasil nos ultimos
estagios de transicdo epidemioldgica e demografica®. As doencas cronico-
degenerativas (entre elas as cardiovasculares e os diversos tipos de cancer)
e as causas externas (violéncia urbana, acidentes de transito frequentes,

traumas causados por armas de fogo, uso de drogas) sao as responsaveis

* O conceito de transicdo epidemiolégica, segundo FRENK et al. (1991), diz respeito as mudancas a
longo prazo nos padrBes de morte, enfermidade e invalidez que caracterizam uma populacéo
especifica, geralmente associadas a transformagdes demograficas, sociais e econémicas. E um
conceito centrado na evolucdo do perfil predominante de mortalidade e morbidade. Nos paises latino-
americanos, configuram-se caracteristicas nesse perfil, no qual persistem doencas infecciosas e
parasitarias ao lado do aumento de doengas cronico-degenerativas, caracterizando-se um novo
modelo de transicdo, denominado “Modelo Polarizado Prolongado”. Com respeito a transicdo
epidemiolégica, ver FRENK, J. et al. La transicion epidemioldgica en América Latina. Bol. Of.
Sanit. Panam., v.111, n.6, p.485-496, 1991; LAURENTI, R. Transicdo demogréfica e transicao
epidemiolégica. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE EPIDEMIOLOGIA, 1., Campinas, 1990.
Anais. Campinas, 1990, p.143-165.
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pela maior parte dos ébitos e dos gastos relacionados com doencas no caso
da populacéo adulta (BANCO MUNDIAL, 1991).

Atualmente, as doencas cardiovasculares, o céancer e as causas
externas séo responsaveis por 45% das internagdes hospitalares e 55% dos
custos de hospitalizagdo. Segundo projecao do BANCO MUNDIAL (1991),
nos préoximos 30 anos, duplicara o nimero de pessoas idosas, com 12% da
populacdo em torno de 65 anos ou mais; as doengas cardiovasculares, o
cancer e as causas externas representardo mais de 74% das causas de
mortalidade. O progndstico para as proximas décadas é que a procura dos
servicos de saude aumentara, devido ao envelhecimento da populacdo e a
incapacitacdo causada pelas doencas crénico-degenerativas, caracteristicas
dessa faixa etaria.

Tem havido uma elevacdo progressiva dos custos da assisténcia
hospitalar, devido a utilizagdo de uma multiplicidade de instrumentos de
diagnéstico e terapéutica, como ultrassonografias, tomografias e outros,
aumentando o numero de exames e 0 tempo para diagnostico. A tecnologia
tem possibilitado maior sobrevida, com a incorporacdo de técnicas de
intervencdo altamente especializadas, como cirurgias cardiacas e
transplantes de 6rgaos, quimioterapia, radioterapia. No Brasil, sdo gastos
em hospitais cerca de 70% dos recursos totais em saude, segundo dados
do BANCO MUNDIAL (1991).

Essas transformacgdes no perfil de morbi-mortalidade estéo levando e

levardo a grandes transformacdes na estrutura hospitalar, como diminui¢ao
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de numero de leitos, tratamentos domiciliares e muitas outras, 0 que vem
ocorrendo nos paises desenvolvidos, mas que nao sdo objeto especifico
deste trabalho.

O hospital consiste em um dos instrumentos que contém as
condi¢cdes materiais para realizacdo do trabalho de recuperacdo da saude,
elemento importante na organizacdo das praticas de saude desenvolvidas
no capitalismo, pois nele estdo expressas as fungdes sociais dessa prética e
a posicdo que seus agentes ocupam na estrutura social (GONCALVES,
1979). Nessa perspectiva, o hospital ndo se caracteriza por uma fungao
eminentemente técnica, pois sofre transformacdes, que respondem a
diferentes finalidades sociais conformadas em cada momento historico.
Existem pressdes externas, tais como necessidades econdmicas e sociais,
que atendem a projetos politicos e sociais e que determinam a incorporacao
de novos meios de trabalho, tanto saberes como tecnologia, algumas vezes
questionaveis, contribuindo para as transformacdes que nele se processam.

Os hospitais tornaram-se um instrumento para diagndéstico e cura a
partir do final do século XVIII e inicio do século XIX. Até entdo, a doenca
ocupava o espaco domeéstico; a pratica médica consistia numa relacdo entre
o doente e o0 médico, Unico agente desse trabalho e proprietario de todo o
instrumental necessario para realizar o diagnostico e a terapéutica. Na
formacdo do médico ndo estava incluida a experiéncia hospitalar e o

hospital n&o estava organizado para tal.
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O hospital era um instrumento tanto de assisténcia material e
espiritual quanto de exclusdo. Tinha uma dimenséo filantrépica e caritativa e
era um local no qual se exerciam atividades de assisténcia alimentar e
salvacdo da alma. Fazia-se excluséo dos pobres, atendendo a necessidade
de protecdo da populagéo contra 0s perigos que esses representavam, por
serem portadores e propagadores de doencas. Os agentes que se
encontravam nos hospitais eram principalmente os religiosos e raramente
alguns leigos, que prestavam assisténcia para garantir tanto sua propria
salvagéo eterna como do pobre no momento da morte. Por volta de 1760,
iniciou-se a reorganizac&o e reforma dos hospitais®, devido as necessidades
sociais colocadas pela sociedade industrial. Esse espaco foi transformado,
visando a eliminar os efeitos nocivos acarretados pelas doencas que
acometiam os internados e que podiam se espalhar pelas cidades, como
também por ser foco de desordem econdmica e social. Essa reorganizacao
teve como ponto de partida os hospitais maritimos e militares, no século
XVII, por serem locais de intenso trafico de mercadorias, objetos raros e
especiarias, mas também para evitar a perda dos soldados, cujo
treinamento se tornara oneroso (FOUCAULT, 1978).

Com a emergéncia do capitalismo nas sociedades ocidentais, no

século XIX, os corpos humanos adquiriram novo significado social como

% Os primeiros olhares sobre o hospital com finalidade terapéutica foram os relatérios das visitas aos
hospitais europeus realizadas para observacdo e comparacdo de suas condigBes, visando a sua
reforma e reconstrugdo. Destacam-se as viagens do inglés Howard e do francés Tenon, que
registraram ndmero de leitos e de doentes, taxa de mortalidade e de cura. Para maiores detalhes, ver
FOUCAULT, M. Incorporacion del hospital en la tecnologia moderna. Educ Med Salud, v.12, n.1,
p.20-35, 1978.
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sede da forca de trabalho, determinando novas formas de organizagao das
praticas de saude, nas quais o0 médico passa a ser o trabalhador central. A
pratica de enfermagem e a pratica médica, que eram independentes,
passaram a atuar no mesmo espaco, h0O momento em que ocorreram as
transformacdes sociais que levaram a génese do modelo clinico e da
enfermagem moderna.

Dois grandes modelos de organizacdo tecnoldgica das préaticas de
saude passaram a se constituir historicamente no capitalismo, segundo
GONCALVES (1992): o modelo que organiza intervencdes com base no
saber epidemioldgico para controlar a ocorréncia da doenca, considerando-
a como fendmeno coletivo e evitando-a em escala social; o modelo clinico,
cuja finalidade é recuperar a forca de trabalho incapacitada pela doenca,
considerada como alteragdo morfofisiologica do corpo humano em sua
dimenséo individual, fundamentando-se nos conhecimentos da anatomia,
fisiologia, patologia e farmacologia. Esses dois modelos de organizag&o sé&o
dimensdes abstratas do trabalho em saude, que ndo sédo excludentes, mas
complementares, embora se encontrem muitas vezes operando de forma
dissociada.

O modelo clinico tornou-se dominante, articulando-se as
necessidades sociais de saude das sociedades capitalistas, que tiveram por
base alguns principios politico-ideoldgicos, entre os quais o da igualdade,
gue ampliou os direitos sociais das classes subalternas quanto ao consumo,

incluindo o direito a consumir servicos de saude. Como o principio da
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igualdade é individualizante, sendo todos iguais perante a lei, a pratica
clinica, ao recortar a doenca no espa¢o do corpo individual, também é
individualizante. Assim, a doenca, ao ser considerada a mesma em todos o0s
individuos, deixa de valorizar as dimensdes sociais de cada corpo individual
concreto (GONCALVES, 1992).

Para a construcdo do conhecimento sobre as doencas, espacos
adequados a relacdo entre o médico e o corpo do doente tornaram-se
necessarios, constituindo-se o hospital moderno como o local fundamental
onde o trabalho médico se desenvolveu historicamente. A transformacéo
gue ocorreu no hospital acompanhou o nascimento da clinica e o
surgimento da racionalidade médica moderna, com a caracterizagdo de
novas articulagdes entre os agentes das praticas de saude.

O surgimento do modelo clinico ocorreu no inicio do século XIX, mas
o desenvolvimento do processo de trabalho com essa concepcgao
individualizante e bioldgica tornou-se mais acentuado no século XX, pois 0s
instrumentos para realizar o diagnostico e operar transformacdes no corpo
humano, tais como as técnicas cirirgicas e anestésicas e a terapéutica
farmacoldgica, foram sendo descobertos e aperfeicoados posteriormente
(GONCALVES, 1992).

A disciplina foi um elemento fundamental utilizado pela medicina para
reorganizar e medicalizar os hospitais, sendo o saber médico uma forma de
poder e de hierarquizacdo dos agentes. O saber médico passou a se

estruturar em torno da intervencao sobre o doente e o hospital se constituiu
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ndo sé em instrumento de cura, mas também de acumulo e formacédo de
saber. A clinica tornou-se uma dimensao essencial do hospital, enquanto
local em que esse saber se organizou e transmitiu (FOUCAULT, 1978).

O trabalho de Florence Nightingale, a quem é atribuida a génese da
enfermagem moderna, respondeu a um projeto politico-social, nas
transformacdes que ocorreram com o advento do capitalismo na segunda
metade do século XIX, na Inglaterra. A enfermagem se institucionalizou,
frente a necessidade de organizar os hospitais como instrumento de cura e
cuidado do corpo, desenvolvendo atividades de organizacdo do espacgo do
doente. Portanto, a génese da enfermagem moderna ocorreu N0 Mesmo
movimento social de transformacdo do hospital e do nascimento da clinica,
acompanhando as transformacdes na organizacdo do conhecimento e da
pratica médica. Instituiu-se o treinamento do pessoal de enfermagem,
visando a normatizacdo e regulamentacdo tanto do hospital como do
pessoal, de modo a executar as ordens médicas com a finalidade de
recuperar 0s corpos. As técnicas disciplinares podem ser identificadas no
treinamento dos agentes de enfermagem, introduzido por Nightingale com a
finalidade de delimitacdo do espaco social de cada trabalhador na hierarquia
do micropoder hospitalar. Dessa forma, legitima-se o poder através da
hierarquia hospitalar, especialmente entre o médico e a enfermagem,
colocando as tarefas dessa sempre sob a diregcdo médica (ALMEIDA, 1984).

DONNANGELO (1979b) analisou a articulagédo entre medicina e

estrutura social em sociedades capitalistas e a participacdo da prética
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médica na reproducdo das estruturas econémicas e politico-ideoldgicas
dessas sociedades, que se da pela manutencdo da forca de trabalho e
controle de tensdes e antagonismos sociais. Segundo a autora, o saber
clinico encontra-se no centro da constituicdo da pratica médica moderna,
sendo um instrumento do trabalho para conhecer o individuo doente. A
origem da clinica assenta-se principalmente numa reorganizacdo geral do
campo de visdo do médico, com uma reorientacdo espacial e temporal do
ato médico, que se abre para o espacgo social e assume a tarefa de suprimir
a doenca como parte de um projeto politico de reestruturagdo da sociedade.
Assim, a clinica emerge como instrumento de trabalho médico num
movimento de reorganizagdo social, no qual se modifica a articulagdo entre
a medicina e a sociedade, a época da Revolucdo Francesa.

Os estudos de FOUCAULT (1994) sobre o nascimento da clinica
como campo de saber, permitem compreender a reestruturacdo que se
processou nos Uultimos anos do século XVIII. A clinica, inicialmente,
estruturou-se para atender a necessidade de ensinar através da pratica,
mostrando como se formava o circulo das doencas e reunindo exemplos de
casos apropriados para o ensino médico, em um espaco coletivo. A época
da Revolugéo Francesa, a pratica médica passou a responder as exigéncias
da tecnologia médica, mas essas a0 mesmo tempo convergiam para as
exigéncias da ideologia politica e o espaco social que se desejava construir.
Assim, a medicina passou a desempenhar um papel importante, ligando-se

ao Estado para aconselhar cidaddos e legisladores, visando a saude e a
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felicidade na vida dos homens, pela supresséo de todos os obstaculos para
a reestruturacdo da sociedade.

De acordo com o autor, a medicina moderna fundamenta-se em uma
transformacao do saber e reestruturacdo da clinica, que comecgou a se deter
no sofrimento e na dor dos homens. A doencga, coincidindo com o corpo do
homem doente, torna-se uma forma de entendimento da clinica, a partir dos
conhecimentos anatomopatolégicos que possibilitaram visualizar lesdes no
organismo. A morte e a doencga se tornaram visiveis no corpo humano com
o desenvolvimento da observacdo médica. O conhecimento singular do
individuo doente estruturou-se na medicina, considerando a experiéncia
clinica no préprio leito do doente, como forma de conhecimento. O hospital
tornou-se lugar de aprendizagem e de experimentacdo de novos saberes
médicos e novos métodos clinicos.

Salientamos que esses saberes, entretanto, nao ficaram
exclusivamente nas maos dos médicos, pois posteriormente a divisdo do
trabalho em multiplas especializacdes levou ao surgimento de novos
profissionais na area da saude, que também passaram a fundamentar sua
atuacdo em parcelas desse saber anatomopatologico. Atualmente, o
hospital € um dos importantes instrumentos para 0 ensino e a pesquisa em
outras &reas do conhecimento, além da medicina.

O saber clinico apéia-se na analise do funcionamento e estrutura do
organismo, procurando o que causa distlrbio ou desvio para restabelecer o

funcionamento normal. Estabelece, assim, uma bipolaridade entre os
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conceitos de normal e patoldgico, instituindo normas para a vida do homem.
Essa normalizacdo se faz presente na constituicdo das ciéncias do homem,
campo do conhecimento que se vai configurar por uma medicalizacao,
segundo o principio do normal e do patoldgico (FOUCAULT, 1994).

Atualmente, o processo de trabalho no hospital tem como finalidade a
transformacdo do corpo anatomobioldgico, pela restauragdo do corpo
fundamentada no saber da anatomia, fisiologia, biologia, patologia e
farmacologia. Esses saberes, constitutivos do saber clinico, operam
transformacdes no corpo doente, confrontando-se o normal e o patologico,
visando o restabelecimento do normal, através do diagndéstico e terapéutica
das doencas.

No modelo clinico de organizagdo tecnoldgica, apesar de existir a
finalidade de tratamento e recuperagdo do corpo humano numa dimenséo
individual, ndo h& espaco para a totalidade desse ser como sujeito concreto
e para a manifestacdo individual da doenca e do tratamento em cada
sujeito. Segundo a légica que conduz a producdo de cuidados, o0s
profissionais de saude tratam o individuo fazendo uma abstracdo da
doenca, como se ela tivesse exatamente as mesmas caracteristicas e o
mesmo tipo de evolucdo em todos os doentes. Sendo a doencga considerada
de maneira abstrata, o doente também o é. Como conseqiéncia, aspectos
gue dizem respeito as questdes sociais e a psique do individuo ndo sao
reconhecidos como necessidades que precisam ser atendidas. Assim, 0

homem é visto apenas como um Orgdo doente que precisa ser tratado; o
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doente, enquanto individuo concreto que tem um sofrimento, ndo se torna
objeto de intervencdo. O sofrimento fisico que é causado pela doenca ndo €
valorizado como expressao de um ser na sua singularidade, que tem outras
necessidades além de corrigir o distarbio ou a disfuncéo daquele érgao que
esta doente.

De acordo com MENDES (1984), as caracteristicas basicas do
modelo clinico foram desenvolvidas em paises europeus, mas sua
conformagao ocorreu de maneira definitiva nos Estados Unidos, difundindo-
se para o mundo todo a partir das recomendacdes do Relatorio Flexner,
publicado pela Fundacao Carnegie, em 1910. Esse relatorio foi resultado de
estudos realizados no campo da educacéo profissional nas areas de direito,
teologia e medicina e as propostas dele decorrentes levaram a varias
mudancas, tanto no ensino como na pratica da medicina.

MENDES (1984), fazendo uma critica ao atual modelo clinico ou
paradigma da medicina flexneriana, aponta 0s seguintes elementos
estruturais:

e mecanicismo: devido a analogia do corpo humano com a

maquina, o corpo passa a ser dividido em partes;

e biologismo: ao pressupor 0 reconhecimento da natureza

exclusivamente biolégica das doencas, de suas causas e
consequéncias, exclui os fatores econdmicos e sociais que as

determinam;
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e individualismo: elege o individuo como objeto de atencéo,
excluindo os aspectos sociais da doenca;

e especializacdo: decorrente do mecanicismo, que aprofunda o
conhecimento especifico, mas também da fragmentacdo do
processo de producéo, pela divisdo técnica do trabalho;

e exclusdo das praticas alternativas: reconhece a hegemonia da
medicina cientifica e exclui aguelas que ndo tém esse estatuto e
gue sao consideradas ineficazes;

e tecnificagdo do ato médico: desenvolvimento da tecnologia
médica, com equipamentos caros e sofisticados que passam a ser
produzidos e vendidos pela industria;

e énfase na medicina curativa: enfatiza a pratica curativa individual,
na qual o diagnéstico e a terapéutica incorporam tecnologia e
prestigiam o processo fisiopatologico em detrimento da causa,
mesmo nos niveis de promocao e protecdo da saude;

e concentracdo de recursos: ao desenvolver uma pratica médica
essencialmente dependente de alta densidade tecnoldgica, torna-
se urbanizada e institucionalizada, concentrando recursos em
servicos de saude, com os hospitais como instituicdo central.

No Brasil, nas décadas de 40 e 50, o sistema hospitalar teve grande

desenvolvimento, o que continuou ocorrendo até a década de 70, com a
construcdo de grandes hospitais publicos e de hospitais de clinicas

vinculados as universidades. O modelo hospitalocéntrico de producdo de
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servicos de saude no Brasil teve inicio em 1950, com a construcdo de
grandes hospitais, que se tornaram a estrutura central do sistema de saude.

Em 1940 foi criado o primeiro hospital universitario do pais, o Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
servindo como campo de pratica para estudantes de medicina e também de
enfermagem. Esse e o0s outros hospitais de clinicas que foram
posteriormente criados trouxeram novas exigéncias para o trabalho de
enfermagem, pela utilizagdo de tecnologia moderna para tratamento do
doente internado, requerendo grande envolvimento da enfermeira em
atividades administrativas, de gerenciamento das unidades e de treinamento
e supervisao do pessoal auxiliar (BRASIL, 1985).

A assisténcia médica individual comecou a ter predominéncia na
politica de saude no Brasil, com o crescimento dos institutos de previdéncia
social, que tiveram inicio a partir das reivindicacdes trabalhistas pela
conquista de direitos sociais, a partir da década de 20 e na Revolucdo de
30. O processo de industrializacdo e urbanizacdo ocorrido nessa época
levou a transformacdes politicas, econémicas e sociais, na sociedade
brasileira. A criacdo de uma politica trabalhista, ai incluido o
desenvolvimento da Previdéncia Social, foi um mecanismo utilizado pelo
Estado para suavizar tensdes sociais e controlar as condi¢des referentes ao
trabalho e ao trabalhador (DONNANGELO, 1975).

Inicialmente, o seguro social era organizado por empresas e

categorias de assalariados, com vinculo direto entre empregador e
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empregado, passando a constituir-se em uma estrutura de sistema
previdenciario com controle do Estado. A principio, a assisténcia médica
tinha um caréater secundério na instituicdo previdenciaria, sem que houvesse
projeto de organizar uma rede estatal de servigcos hospitalares. Porém,
houve a ampliacdo dessa assisténcia devido a pressdo dos segurados por
consumo de atos individuais de atencdo "a salde, passando essa a ser
assegurada aos beneficiarios da Previdéncia (DONNANGELO, 1975).

Na década de 50, a participacdo da Previdéncia Social na
assisténcia médico-hospitalar acentua-se, expandindo-se programas de
assisténcia a saude que conduzem a pratica institucionalizada de atencédo
individual e curativa. O Estado passou a ser o principal produtor de servigos
médico-hospitalares, através da compra e financiamento de servicos de
carater privado, com grande expansao da rede hospitalar. Em 1967,
existiam 2.800 hospitais no pais, dos quais 2.300 eram contratados pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (DONNANGELO, 1975).

Na década de 70, houve expansdo dos hospitais universitarios, com
modelo de atencdo médica baseado no existente em paises
industrializados, principalmente os Estados Unidos. Esse modelo consolida
a assisténcia hospitalar sofisticada e especializada, com altos custos do ato
médico (LUZ, 1979).

A compreensdo da organizacdo das praticas de saude no hospital,
nesta investigagdo, estd fundamentada no referencial tedrico sobre o

trabalho em saude elaborado por GONCALVES (1979, 1992, 1994).
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Baseando-se na abordagem marxista sobre o trabalho humano, o referido
autor desenvolveu estudo das praticas de saude, caracterizando-as como
um trabalho coletivo, realizado por diversos agentes, com atividades
interdependentes e complementares. Por praticas de saude entende-se,
conforme expresso por GONCALVES (1994), o conjunto das praticas
profissionalizadas e semiprofissionalizadas que atuam na promoc¢ao da
saude, na prevencdo, tratamento e reabilitacdo da doenca, considerando
suas agBes como processos de intervencao técnica e social da realidade.
Sao praticas histdricas e sociais, portanto com uma autonomia relativa, por
atenderem a finalidades que sdo colocadas socialmente. Estédo articuladas a
outras praticas da sociedade e sdo fruto das relagcbes entre os diferentes
atores sociais na intervencdo sobre o processo saude/doenca, em
determinados contextos sociais.

Utiliza-se, também, a concepcédo de MERHY (1996, 1997), que toma
por base a corrente marxista para compreensao do trabalho humano e se
vale de algumas contribuicbes de Goncgalves sobre o trabalho em saulde;
entretanto, incorpora outros referenciais tedricos, como 0s construidos por
Gregorio Baremblitt, Giles Deleuze e Felix Guattari, Fernando Flores, Peter
Drucker, para discutir a tematica do fazer cotidiano e o espaco de
autonomia do trabalhador. MERHY (1996, 1997) julga que, na producgao
marxista, ndo ha elementos suficientes para tratar de aspectos referentes
ao sujeito em agao no processo de trabalho. Por esse motivo, introduz

referenciais tedricos para abordar a micropolitica do trabalho vivo em ato na
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saude, valorizando os trabalhadores como sujeitos em acdo, capazes de
realizarem transformacdes pelo exercicio de sua autonomia®. Voltaremos a
discutir essa contribuigdo teorica sistematizada por Merhy e incorporada ao
nosso referencial, quando do delineamento do terceiro pressuposto deste
estudo.

De acordo com MARX (1980, p.202), o processo de trabalho € uma
atividade existente em todas as formas de organizagao social. Ao descrevé-
lo de forma simples e abstrata, considera que: “Os elementos componentes
do processo de trabalho sdo: a atividade adequada a um fim, isto €, o
proprio trabalho; a matéria a que se aplica o trabalho, o objeto de trabalho;
0s meios de trabalho, o instrumental de trabalho”.

Nessa descricdo, o processo de trabalho estad sendo considerado de
forma simples e abstrata, independente das condi¢des histdricas concretas
em que esse se desenvolve em cada estrutura social. MARX (1980) salienta
que o trabalho assume caracteristicas que sdo determinadas
historicamente, em diferentes formas de organizacdo social. Portanto, as
relacbes sociais que os homens mantém no trabalho sdo determinadas
pelas relacdes de producdo, de modo que, no capitalismo, o processo de

trabalho apresenta fendmenos caracteristicos: “O trabalhador trabalha sob o

® Para abordar a micropolitica do trabalho vivo em ato na satide, MERHY (1996, 1997) baseou-se,
entre outras, nas seguintes obras: BAREMBLITT, G. Compéndio de anélise institucional. 2.ed.
Rio de Janeiro, Rosa dos Tempos, 1994; DRUCKER, P. Sociedade pds-capitalista. 5.ed. Sdo
Paulo, Pioneira, 1993; FLORES, F. Inventando la empresa del siglo XXI. Chile, Hachete, 1989;
GUATTARI, F. A revolugdo molecular. Sdo Paulo, Brasiliense, 1981; GUATTARI, F. Caosmose.
Rio de Janeiro, Cole¢do Trans, 1992; DELEUZE, G. Conversagdes. Rio de Janeiro, Editora 34,
1992; GUATTARI, F.& DELEUZE, G. EIl antiedipo- capitalismo y esquizofrenia. Buenos Aires,
Ediciones Corregidor, 1974; MATUS, C. Politica, planificacdo e governo. Brasilia, IPEA, 1995.
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controle do capital, a quem pertence seu trabalho. (...) Além disso, o produto
€ propriedade do capitalista, ndo do produtor imediato, o trabalhador”
(MARX, 1980, p.209).

H& um carecimento social que direciona e que imprime finalidade ao
processo de trabalho, através do qual os homens produzem e se
reproduzem como seres sociais e dinamicos. A separacdo dos momentos
do processo de trabalho s6 pode ser feita no plano abstrato, porque séo
interdependentes (GONCALVES, 1979, 1992).

O trabalho ndo é somente uma atividade, € uma praxis, € substancia
produtora das relagbes sociais. Conforme MERHY (1997, p. 81), a
concepg¢ao marxista considera o trabalho

"antes de tudo, como uma praxis que expde a relacdo
homem / mundo em um processo de matua producao.
E, assim, o trabalho ‘produz’ o homem, mesmo que
este seja a fonte daquele e que, em poténcia, de
modo virtual, seja o lugar da criagdo e o0 momento de
existéncia e expressdo do trabalho vivo, em
atividade”.

O objeto de trabalho constitui-se como tal, ao ser concebido
intelectualmente como um produto, tendo qualidades e potencialidades para
transformar-se, ou seja, antes de ser construido esse objeto, o homem
elabora mentalmente um projeto. A transformacédo do objeto de trabalho em
produto processa-se através de energia que € dispendida, com a intengao
de efetuar essa transformacdo, para satisfazer a um carecimento.
Considerando o corpo humano doente como objeto do processo de trabalho

no hospital, identifica-se a coexisténcia, no mesmo espaco desse corpo, de
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um objeto de trabalho e de uma necessidade. O trabalho em saude tem
como caracteristica peculiar que o consumo ocorre imediatamente no
momento da producgao das acdes (GONCALVES, 1979).

No processo de trabalho em saude, estabelecem-se relacdes entre
objeto, instrumentos e produto, face a necessidades colocadas e que
direcionam a finalidade do mesmo, dirigidas pela intencionalidade do
trabalho frente a um saber operatério que encaminha 0s agentes para
cumprir um certo projeto de vida em sociedade.

A atividade humana opera transformac¢des no objeto pela utilizacao
de instrumentos ou meios de trabalho, cujas caracteristicas sdao
determinadas tanto pelas caracteristicas do objeto como pela finalidade do
trabalho. Esses instrumentos possibilitam ao homem aproximar-se do objeto
para transforma-lo. Para MARX (1980, p. 203) “o0 meio de trabalho é uma
coisa ou um complexo de coisas, que o trabalhador insere entre si mesmo e
0 objeto de trabalho e lhe serve para dirigir sua atividade sobre esse objeto”.

Consideramos relevante, apoiando-nos em MARX (1980, p.204),
ressaltar:

“0 que distingue diferentes épocas econémicas néo é
0 que se faz, mas como, com que meios de trabalho
se faz. Os meios de trabalho servem para medir o
desenvolvimento da forca humana e além disso,
indicam as condi¢cdes sociais em que se realiza o
trabalho”.

Conforme GONCALVES (1979), os instrumentos de trabalho se
distinguem em dois grupos: os que possibilitam a aproximagao do objeto,

correspondendo a dimenséo intelectual do trabalho e aqueles que efetivam
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a transformacdo, correspondendo a dimensdo manual. Embora seja
possivel fazer essa distincdo, a utilizacdo conjunta dos dois grupos de
instrumentos torna-se necessaria para realizar o trabalho em saude. O
agente do trabalho em salude opera com um saber para apreender o objeto
de trabalho e efetuar a transformagéo pretendida. Esse saber, que organiza
e preside a acado, € entendido como saber operatorio do trabalho.

As transformacdes ocorridas no hospital, juntamente com a
constituicdo do saber clinico, levaram a reorganizagdo das praticas de
saude, configurando-as como um trabalho coletivo, separavel em momentos
de concepcao (trabalho intelectual) e execucao (trabalho manual),
preservando, para o médico, o ndcleo mais intelectual e mantendo-o como
dominante nesse processo de trabalho. Reproduz-se, no trabalho em saude,
a mesma dinamica geral de reprodugédo social, tanto pela necessidade
puramente técnica como também pela necessidade de reproducdo de
classes sociais. Assim, a divisdo técnica e a divisdo social do trabalho se
déo uma atraves da outra (GONCALVES, 1992).

O trabalho coletivo da saude dividiu-se no sentido horizontal e
vertical, com distintos agentes que passaram a operar conjuntamente suas
praticas. Existe uma acentuada divisédo social e técnica do trabalho, na qual
diversos trabalhadores realizam agOes parcelares e complementares, com
uma acentuada hierarquizacdo. Portanto, diversos trabalhos foram-se
incorporando a producdo de servicos meédicos, correspondendo tanto a

ampliacdo do campo de aplicagdo da medicina como ao processo de divisao
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das fungdes intelectuais e manuais do trabalho médico (GONCALVES,
1979).

H& uma divisdo vertical do trabalho na sadde, na qual se situa a
enfermeira, tornando o seu trabalho dependente de uma autoridade médica.
As tarefas manuais de assisténcia direta ao doente, que eram da
competéncia médica, passaram a ser executadas pela enfermagem,
subordinando-se ao trabalho médico. Esse mesmo tipo de relacdo se
reproduz dentro da enfermagem, na qual os técnicos, auxiliares e
atendentes de enfermagem estdo subordinados a autoridade da enfermeira.
O trabalho de enfermagem também se dividiu, cabendo a enfermeira as
funcdes mais intelectuais de superviséo e controle e as auxiliares o trabalho
mais manual (GONCALVES, 1979; ALMEIDA, 1984).

Posteriormente, ocorreu uma divisdo horizontal do trabalho médico
coletivo, expressa nas especializacbes médicas que compdem 0S processos
de diagnodstico e terapéutica e na agregacdo de outros profissionais de
areas de atuacdo complementares, nas quais se situam o odontdlogo, o
fonoaudidlogo, o fisioterapeuta, o assistente social, o administrador, o
psicologo, o cientista social (GONCALVES, 1992).

Apesar de todos os trabalhos serem uma parte do que se constitui
como um trabalho coletivo, ao agente que controla 0s momentos mais
intelectuais € garantido o poder sobre os demais, evidenciando-se saberes
e poderes conflituosos nas relagdes sociais entre os trabalhadores. Assim,

na atual organizacdo do trabalho no hospital, o0 médico realiza o diagndstico
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e prescreve as ordens terapéuticas e a equipe de enfermagem e o0s agentes
de diferentes setores do hospital as executam, para atingir o produto final
desse trabalho, que é o restabelecimento da salde do corpo doente. A
finalidade do trabalho é a recuperacdo do corpo doente do individuo,
fundamentando-se no saber clinico para o diagndstico e terapéutica das
doencgas. Esse saber determina relagbes sociais que se conformam na
organizacdo do trabalho, de modo que o médico tem posicdo central na
equipe de saude, legitimando sua hegemonia e seu poder sobre o conjunto
da producédo de servigos, devido a apropriacdo dos instrumentos de trabalho
gue expressam o momento intelectual dessa produgéo.

Nessa conformacdo do processo de trabalho nos hospitais, a
enfermeira articula o trabalho dos demais agentes, conforme demonstrou
CASTELLANOS (1987), que estudou o trabalho da enfermeira em centro
cirurgico, utilizando o materialismo histérico como referencial teérico. A
partir dos discursos das enfermeiras que participaram da pesquisa,
constatou que o trabalho da enfermeira se caracteriza por atividades
gerenciais, articulando as diferentes atividades individuais dos trabalhadores
da instituicio e implementando funcdes necessarias para o0
desenvolvimento do processo de assisténcia de enfermagem, que € o
cuidado. A assisténcia de enfermagem potencializa a assisténcia médica,
que consiste no processo de cura. Considerou que a fiscalizagdo do

processo de producdo é uma perspectiva do trabalho da enfermeira, mas
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nao tem apenas carater técnico, enquanto controle da produtividade dos
agentes de enfermagem, exercendo também uma fungéo social.

O estudo da referida autora evidenciou que a debilidade na
identidade profissional da enfermeira €é produto de contradi¢cdes
historicamente determinadas entre cuidado direto e cuidado indireto e que a
superacdo dessas contradicfes pode levar a transformacao do trabalho da
enfermeira. Essa transformacdo ndo é isolada, ocorre no conjunto das
categorias de enfermagem e de todas as profissdes da area da saude e
relaciona-se a transformacao na area de assisténcia a saude e na formacéao
social da sociedade brasileira.

A pesquisa realizada por LIMA (1996), em hospital universitario do
interior paulista, utilizando a teoria do processo de trabalho em saude,
através da observacdo direta da assisténcia prestada a crianca internada,
identificou que a logica social que organiza o modelo de producdo de
cuidados tem como principio dominante a divisdo do trabalho, com oposicéo
entre trabalho intelectual e trabalho manual. Cabe ao médico a concepcéo
do trabalho, pois o ato médico estd em posi¢do nuclear pela elaboracdo do
diagnostico e escolha do tratamento, que sdo resultantes de um trabalho
intelectual de sintese.

CARAPINHEIRO (1993) realizou investigacdo sociolégica em
Portugal, sobre os saberes e poderes no hospital, entendendo a natureza do
poder médico como um poder/saber, a partir das contribuices tedricas da

sociologia das profissbes e da proposta de analise do poder com base em
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Foucault. Para uma melhor caracterizacdo do hospital como organizacgéo,
aponta os diferentes modelos tedricos que tém sido produzidos na pesquisa
sociolégica acerca desse objeto: o entendimento do hospital como
instituicdo total, segundo Goffman; a perspectiva da ordem negociada,
desenvolvida por Strauss; o hospital como ilustragdo do conceito de
panoptico, conforme trabalhado por Foucault; a existéncia de um sistema
dual de autoridade, enfocado por autores como Goss e Freidson.

Nessas diferentes perspectivas tedricas, no ambito da sociologia das
organizacdes e da sociologia das profissbes, a autora aborda a constituicao
da estrutura hospitalar e a influéncia da autoridade médica na divisdo do
trabalho, a constituicdo dos poderes e as formas de poder da profisséo
médica sobre as demais profissbes da saude. Considera que, atualmente,
na estrutura organizacional do hospital, coexistem um sistema burocratico e
um sistema profissional. Esse ultimo decorre da organiza¢cdo dos servigos
de saude e da divisdo do trabalho em torno do monopdlio que a profissao
médica detém. Nesses dois sistemas caracterizam-se dois poderes
distintos, o que leva a existéncia de um sistema dual de autoridade. Dessa
forma, o poder atribuido aos médicos, com base no saber profissional para
curar as doencas, gera uma relagdo de conflto com a autoridade
administrativa.

CARAPINHEIRO (1993) aponta a centralidade do saber médico no
trabalho hospitalar, convertendo todos os outros saberes que intervém no

cuidado do doente em saberes periféricos, nos quais se situam os saberes



40

de enfermagem. Nos servigos hospitalares, o poder médico é dominante,
delimitando as estratégias do pessoal de enfermagem e das demais
categorias de trabalhadores. Evidencia que, devido a dominancia estrutural
da profissdo médica na organizacao, a relacdo que se estabelece entre os
poderes médico e administrativo ndo € de equivaléncia. O modelo de
racionalidade médica domina o modelo de racionalidade administrativa, e os
médicos estendem seu papel e sua influéncia, transferindo-se mais poderes
da dimensdo administrativa para os poderes médicos do que no sentido
inverso, quando ambos concorrem em diversos momentos da tomada de
decisdo no hospital. A racionalidade médica, voltada para maximizar seu
poder técnico e cientifico, é a que determina o modelo de racionalidade da
gestdo hospitalar, em areas nas quais convergem ambos os modelos de
racionalidade.

A exposicéo realizada até 0 momento permite construir o primeiro
pressuposto desta investigacdo’, ou seja: o processo de trabalho no
hospital estd organizado segundo a l6gica do modelo clinico e tem
como finalidade o diagndéstico e a terapéutica. Como nesse modelo, o
objeto € o corpo doente, o médico tem posicdo central, por ser
responsavel pelo diagndstico e terapéutica, que constitui o lado mais
intelectual do processo de trabalho, o que determina relagdes sociais

de dominacdo e subordinacdo entre profissdes. Assim, o médico

’ Para encaminhar a compreensdo do objeto de investigagdo, sdo delineados pressupostos, entendidos
com base em MINAYO (1994), como parametros que se fundamentam no referencial teérico e que
sdo utilizados para direcionar o confronto com a realidade empirica.
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estabelece relacdes de poder com 0s outros agentes, no processo de
trabalho, pelo saber que detém para se apropriar do objeto e conduzir
a producdao de cuidados de saude.

A seguir, abordaremos algumas caracteristicas da organizacdo do
trabalho nos hospitais, decorrentes da divisdo técnica e social do trabalho,
para encaminharmos a construcdo de outro pressuposto deste estudo.
Salientamos que 0s pressupostos que sao delineados para a compreensao
do objeto de investigacdo guardam relacdo entre si e sdo enunciados a
medida que, progressivamente, a discussao tedrica € apresentada.

A producdo de cuidados no hospital esta estruturada com base em
um trabalho coletivo, no qual ha uma diversidade de profissionais envolvidos
na assisténcia ao paciente, operando com saberes e tecnologias, que
permitem apreender o objeto de trabalho, que é o corpo doente, e nele
realizar transformacdes. Com freqUéncia, os diversos agentes realizam
atividades de forma isolada e fragmentada, sem preocupacdo com a
cooperacdo entre os trabalhos e sua interdependéncia, visando a
assisténcia ao paciente no periodo de internacéo hospitalar.

Atualmente, ha uma multiplicidade de procedimentos sofisticados,
gue muitas vezes sdo valorizados em detrimento das necessidades que o
paciente expressa. A producdo de cuidados parece se estruturar mais em
torno do parcelamento do corpo humano do que da integralidade da
assisténcia ao paciente, que acaba sendo mais um dos elementos que

constituem o cenario e ndo o objeto ao qual a atividade se direciona. A
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divisdo do paciente em parcelas pode ser atribuida a maneira como o
trabalho se organiza.

Nos hospitais, conforme ja apontado, o trabalho é coletivo, executado
por diversos agentes, com uma divisdo pormenorizada. BRAVERMAN
(1987) auxilia a esclarecer aspectos relativos ao significado da divisdo do
trabalho nas sociedades capitalistas. Segundo esse autor, antes do
capitalismo ja havia nas sociedades a distribuicdo de oficios e de
especialidades de producéo, porém a divisdo sistemética de operacdes na
confeccéo de cada produto ndo era encontrada.

A divisdo do trabalho passa a ser um principio fundamental na
organizacdo industrial, no modo capitalista de produgdo. No trabalho
humano, a concepcdo pode ser separada da execucdo, de modo que “a
idéia concebida por uma pessoa pode ser executada por outra”
(BRAVERMAN, 1987, p.53). Dessa forma, a divisdo técnica fraciona
internamente uma mesma ocupacao e parcela o trabalho a ser executado.

Nessa divisdo esta presente o principio de Babbage, que expressa
um aspecto social. O trabalho pode ser separado em elementos, alguns
mais simples que outros, sendo cada um deles mais simples que o todo.
Isso significa que a forca de trabalho, que é capaz de executar o processo
de trabalho, pode ser comprada por um preco menor, se isso for feito em
elementos dissociados, do que como capacidade integrada de um dnico
trabalhador. Assim, o modo de baratear a forca de trabalho € o seu

fracionamento nos elementos mais simples, polarizando em extremos
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agueles cujo tempo é mais valioso e aqueles cujo tempo nédo vale quase
nada. Essa pode ser considerada como a “lei geral da divisdo do trabalho
capitalista” (BRAVERMAN, 1987, p. 80).

A divisdo do trabalho desenvolveu-se principalmente nos estudos de
Taylor sobre a geréncia cientifica, no inicio do século, na inddstria norte-
americana, visando a obter racionalidade e eficiéncia, em ocupacbes
ligadas diretamente a producdo, mas atingiu também as organizacbes de
prestacéo de servigos, como os hospitais.

A enfermagem americana sofreu influéncia do taylorismo, ao
organizar o trabalho nos hospitais, nas primeiras décadas deste século,
desenvolvendo-se uma modalidade de assisténcia de enfermagem
conhecida como método funcional. Baseia-se na premissa de que O0s
administradores sdo pessoas capazes de pensar e de planejar e 0s
trabalhadores sdo vistos como pessoas que tém necessidade de supervisao
rigida e direcdo constante. Nesse tipo de organizacao do trabalho, o foco de
atencdo sao as tarefas e os deveres a serem cumpridos, sendo que a
designacao de atividades é feita de acordo com o nivel de competéncia dos
agentes. As enfermeiras ocupam cargos de geréncia nas unidades de
internacdo e o cuidado a ser prestado ao paciente é dividido em tarefas e
procedimentos, como forma de racionalizar as atividades e baratear os
custos do atendimento (BESWETHERICK, 1979).

Essa modalidade de assisténcia de enfermagem, encontrada ainda

em muitos hospitais brasileiros, resulta em um trabalho tipo producdo em
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massa, levando a divisdo do paciente em partes a serem assistidas. Um
mesmo paciente é atendido por varios elementos, pois um agente presta 0s
cuidados higiénicos a todos os pacientes, outro verifica 0s sinais vitais de
todos os pacientes e um outro da a medicacdo e assim por diante. As
atividades mais simples, como a organizacédo e limpeza dos materiais, a
higiene dos pacientes, ficam a cargo dos atendentes de enfermagem; 0s
curativos, medicagOes, cuidados com sondas, infusdes venosas, verificagao
de sinais vitais sdo desenvolvidos pelos auxiliares e técnicos de
enfermagem. A enfermeira competem os cuidados mais complexos, como
as sondagens e os cuidados do paciente em estado grave, assim como 0
gerenciamento do cuidado prestado.

A modalidade do trabalho em equipe foi desenvolvida na década de
40, nos Estados Unidos, numa tentativa de valorizar o paciente como o foco
de atencdo, em oposicdo a modalidade funcional, centrada nas tarefas.
Nessa modalidade de assisténcia de enfermagem, um grupo de pessoas
atua em conjunto para prover cuidados de enfermagem a um grupo de
pacientes, sob a coordenacdo de uma enfermeira que € responsavel pelo
trabalho realizado. O planejamento, a direcdo e a supervisdo da assisténcia
sdo competéncia da enfermeira e a execucao do cuidado € distribuida entre
0os demais membros da equipe, levando em consideracao as necessidades
do paciente e a qualificacdo do pessoal (GARBETT, 1996).

Para ALMEIDA (1984), as formas de organizacdo do trabalho de

enfermagem, que distribuem as atividades entre os elementos, como a
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modalidade funcional e a modalidade do trabalho em equipe, estéo
embasadas nos principios da divisdo do trabalho, com oposicdo entre
trabalho intelectual e trabalho manual. Mesmo o trabalho em equipe, que
procura deslocar o foco de atencdo para as necessidades do paciente,
reforca o trabalho de geréncia da enfermeira e reitera a fragmentacao do
trabalho, com a concepcéo separada da execugao.

O processo de trabalho nos hospitais, atualmente, tem como
caracteristica a divisdo técnica do trabalho, levando a uma estrutura de
producédo de cuidados de saude que é parcelada em tarefas, procedimentos
e responsabilidades diferentes, separando o trabalho intelectual e o trabalho
manual, ocasionando a execuc¢do fragmentada do cuidado, por diversos
agentes. H& uma polarizacdo entre concepcdo e execucdo, sendo que em
um dos polos encontramos o trabalho do médico, mais caro e mais
valorizado socialmente, e no p6lo oposto, o trabalho de outros agentes, que,
na enfermagem, estédo representados em uma piramide hierarquica, no topo
da qual esta a enfermeira e, em sua base, os atendentes de enfermagem.

Essa forma de organizagdo n&o esta presente somente na
enfermagem, podendo ser identificada em toda a organizagcéo do processo
de trabalho. Para apoiar nossas consideragdes, retomamos o estudo de
LIMA (1996), que verificou que o processo de trabalho no hospital é
fragmentado por intervengdes de diversos profissionais, atuando de forma
independente, cada um de acordo com um saber especifico, o que leva a

uma decomposicdo da assisténcia hospitalar em atividades diversificadas e
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isoladas. Constatou que a fragmentacdo do trabalho em tarefas é interna a
uma categoria e entre as diversas profissdes. Dessa forma, os profissionais
envolvidos na assisténcia ndo tomam conhecimento do processo por inteiro.
Observou que a divisdo técnica e social, com a organizacao do trabalho em
tarefas, esta presente no trabalho de enfermagem e no trabalho na area de
nutricdo. A autora comenta que essa divisdo do trabalho em tarefas é uma
caracteristica do modo de producédo e ndo € encontrada apenas no setor
saude.

Estamos utilizando a terminologia estrutura da producdo de
cuidados de saude para considerar o conjunto das atividades de
diagnéstico, de tratamento e de cuidado que integram a assisténcia para
recuperacdo da saude dos pacientes internados no hospital. Assim,
entendemos que a forma de organizagcdo social que reune profissionais de
saude e usuarios, para a producdo de cuidados, congrega diversos
profissionais, atuando com saberes e instrumentos para efetivar o
atendimento, incluindo-se as atividades dos servicos que servem de infra-
estrutura e atividades-meio, como as administrativas, para possibilitar
cuidados de recuperacao do corpo doente.

Para esse entendimento, partimos de CARAPINHEIRO (1993), que
faz uma discussao sobre a concepcdo dos diferentes autores europeus e
americanos que propdem tipologias para estudo dos servicos hospitalares,
baseados em critérios de ordem técnico-adiministrativa. A classificagdo mais

freqUente é realizada conforme a natureza das patologias, 0os equipamentos
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utilizados nos sistemas de tratamento e a politica de orientacdo médica
existente para o atendimento da clientela.

CARAPINHEIRO (1993) discorda dos autores que utilizam apenas a
distincdo dos conteddos e processos das especialidades para
caracterizagdo socioldgica dos servicos hospitalares e propde, como
dimensbes mais significativas para essa andlise, a simbologia dos espacos
fisicos e a organizacéo dos elementos simbdlicos, 0 modo de producédo dos
cuidados aos doentes e a organizagdao social do trabalho. Parece-nos,
entretanto, que essa dimensdo de analise prende-se, ainda, as
caracteristicas do trabalho médico e aos conteldos de suas especialidades,
correspondendo somente aos recortes possiveis da medicina, considerando
os demais agentes como coadjuvantes nesse modelo. Como nossa
preocupacdo esta voltada para entender as articulagbes que sdo operadas
entre todos os trabalhos no hospital, valemo-nos de uma concepgao
ampliada em torno do que a literatura tem utilizado para tratar dos modelos
de producéo de cuidados.

Assim, delineia-se 0 segundo pressuposto do estudo: a estrutura
de producédo de cuidados de saude esta orientada para o atendimento
individual curativo, com um grande numero de profissionais atuando
de forma parcelar, constituindo um trabalho interdependente e
complementar, no qual os agentes operam com saberes e tecnologias
especificos, enquanto meios de trabalho para manipular o corpo

doente, objetivando sua recuperacao.
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Dando seqliéncia, apresentaremos alguns aspectos relativos a
conformacdo da enfermagem e a natureza de seu trabalho no modelo
clinico, que, por um lado, sdo decorrentes das questdes até o momento
explicitadas, mas, ao mesmo tempo, levam-nos a constru¢cdo de novos
pressupostos.

A enfermagem, utilizando diferentes agentes na execugcao de seu
trabalho, caracteriza-se como uma atividade complementar, desenvolvendo
algumas acdes que sédo dependentes do ato médico, como a administracédo
de medicacfes, o0 preparo do paciente para certos procedimentos meédicos,
como cirurgias, exames diagnosticos e outros.

Apesar da dependéncia as ordens médicas e da posi¢do nuclear que
o médico ocupa no processo de trabalho em saude, os demais
trabalhadores tém uma autonomia relativa na realizagdo de algumas acdes
que sdo especificas de determinada profissdo. E o caso da enfermeira, que
pode prescindir da autoridade médica em situacdes referentes a forma de
organizacdo de suas atividades (distribuicdo de tarefas e realizagdo de
escala de funcionarios) e a coordenacao, supervisdo e avaliacdo do trabalho
realizado pelos agentes de enfermagem. Incluem-se aqui, também,
atividades referentes ao cuidado que ndo requerem envolvimento com a
terapéutica e séo voltadas para o apoio, acolhimento e conforto do paciente.

Nesse cenario, a enfermagem estabelece relagbes com outros
setores do hospital, diversos servicos de apoio, responsaveis pelo

suprimento de materiais e equipamentos, como lavanderia, servicos de
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manutencdo, limpeza, farmacia, outros setores de diagnéstico. Com o
paciente e com a familia, a enfermagem tem relagcbes muito préximas,
identificando suas necessidades e articulando-as aos demais servigos
envolvidos no atendimento do paciente no hospital.

No processo de trabalho em saude, a enfermeira encaminhou-se,
historicamente, no caso brasileiro, para as atividades administrativas.
Quando o trabalho em saude tornou-se coletivo, a enfermeira passou a
gerenciar e coordenar 0s varios momentos desse processo, integrando
diversas atividades individuais dos trabalhadores da instituicdo e
implementando fun¢des necessarias para a realizagdo do cuidado.

Mesmo tendo a caracteristica de execu¢do do cuidado, surge um
guestionamento sobre a possibilidade de existir um saber de enfermagem e
O que o0 constitui, pois, na assisténcia hospitalar, predomina a
fundamentacdo no saber clinico, com utilizagdo de técnicas e equipamentos
sofisticados para intervencéo sobre os corpos.

O saber de enfermagem foi objeto de estudo de ALMEIDA (1984),
gue procurou demonstrar como a enfermeira utiliza o seu saber como
instrumento ideolégico de poder. Ao abordar as formas de organizacdo do
trabalho de enfermagem, tais como a modalidade funcional e a do trabalho
em equipe, j& discutidas anteriormente, afirma que essas se estruturaram
tendo por base a divisdo social e técnica do trabalho. A modalidade de
trabalho em equipe, na qual a enfermeira gerencia o cuidado e os auxiliares

prestam a assisténcia, separa a concepg¢do da execucdo e fragmenta o



50

trabalho. Assim, o saber qualifica a enfermeira para gerenciar o cuidado e
possibilita a legitimagéo do poder.

A autora comenta que os estudos sobre o trabalho em equipe na
enfermagem s&o uma elaboragéo discursiva para camuflar as contradi¢coes
do trabalho, pois as relacbes de dominagao e subordinagéo, ou seja, as
relacbes de poder, sdo consideradas como hierarquia e autoridade. Quando
a qualidade da assisténcia ndo é alcangada, as causas séo atribuidas a
fatores pessoais e funcionais, desconsiderando outras causas ligadas as
relagdes sociais que advém da divisdo do trabalho e alienacdo do
trabalhador devido a separacao entre concepcao e execucao.

Segundo ALMEIDA (1984), assim como ha um monopolio das
questdes da saude na mao do médico, hA um monopdlio do saber de
enfermagem na mao da enfermeira, reproduzindo, no interior do trabalho de
enfermagem, a divisdo de classes da sociedade e as relacdes de poder.

De acordo com CARAPINHEIRO (1993), diferentes formas de poder
estdo presentes nas unidades do hospital, sendo que as estratégias
médicas sdo dominantes e delimitam as estratégias do pessoal de
enfermagem e das demais categorias, assim como a possibilidade de
comportamentos estratégicos dos pacientes. Dessa forma, a andlise das
estratégias do pessoal de enfermagem deve ser contextualizada nos limites
impostos pelas estratégias médicas. O pessoal de enfermagem ocupa uma

posicdo na qual a autoridade médica e a autoridade administrativa séo
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convergentes e, a0 mesmo tempo, antagdnicas, o que torna dificil a
definicdo dos limites de autonomia da enfermagem.

CARAPINHEIRO (1993) salienta que os enfermeiros, ao trocarem
informacdes com os médicos, abordam questdes que acreditam se
constituirem em reconhecimento do papel psicossocial junto ao paciente,
pois uma das estratégias utilizadas pela enfermagem, para ampliacdo da
autonomia, em Portugal, é o reconhecimento desse papel como dominante
da profissdo. Porém, ndo é o que predomina na pratica dos servicos e a
enfermagem tem um estatuto social determinado que é a producdo de
cuidados. Existem posicdes diversas dos enfermeiros quanto as estratégias
gue venham a conceder graus de autonomia face ao poder médico, mas,
em todas elas, sdo reconhecidos como obstaculos tanto a impossibilidade
de abandonar o estatuto de executante das prescricbes médicas como a
falta de definicdo de um corpo mais complexo de tarefas do que as de
execucdo, as quais pudessem ter acesso a partir do saber adquirido pelo
ensino e pela pratica profissional.

Entretanto, segundo a analise da autora, essas questdes
psicossociais caracterizam um saber periférico, que nao entra em rivalidade
com o saber central dos médicos, apesar de ser o Unico recurso nos
processos de negociacdo que se estabelecem com os ultimos. A insisténcia
em valorizar o papel psicossocial junto aos pacientes como prioritario para a
enfermagem parece corresponder a uma posicdo de recuo quanto a

revalorizagdo profissional, ja que o conteudo técnico do trabalho que
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garante especificidade profissional fica subordinado ao aspecto
psicossocial, que acaba por se diluir nas atividades terapéuticas do trabalho
de enfermagem. A andlise das estratégias utilizadas pela enfermagem levou
a autora a concluir, nesse estudo, que o poder de enfermagem, nos
hospitais em questdo, se caracteriza como um subpoder e que as relagoes
de negociacdo que estabelece tém efeitos praticos na manutencdo da
posi¢cdo dominante dos médicos.

As conclusdes apontadas pela autora sobre a forma de inser¢éo da
enfermagem como um subpoder na estrutura dos hospitais e a valorizagao
das enfermeiras de seu papel psicossocial levam a indagacdes sobre a
possibilidade de produgéo do saber de enfermagem e de valorizagcdo da
profissdo, ja que os poderes se assentam em saberes. Se o conteludo
técnico do trabalho é que garante especificidade profissional e ndo esta
sendo valorizado nas relagBes entre médicos e enfermeiras, questionamos
qual seria 0 espaco da enfermeira na producdo de cuidados de saude.
Consideramos que a assisténcia integral deve levar em consideracéo, além
dos aspectos bioldgicos, como a doenca se manifesta em cada individuo e
0S aspectos sociais que a determinam, abrindo espaco para a valorizagao
do homem na sua singularidade. Esse papel da enfermeira tem sido
enfatizado pela literatura da area e pelas préprias enfermeiras, quando se
referem ao atendimento das necessidades humanas basicas, porém de
forma abstrata. Na prética cotidiana, nas instituicdes hospitalares brasileiras,

a producdo de cuidados segue a logica do modelo clinico, pautada no saber
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anatomopatolégico. A possibilidade de valorizacdo do trabalho de
enfermagem poderia ser viabilizada pelas atividades terapéuticas da
enfermeira, voltadas para atender também as necessidades psicossociais
dos pacientes, além da preocupacdo com o corpo biolégico, o que poderia
levar ao cuidado integral do paciente e a constru¢éo de um saber especifico
de enfermagem na estrutura da producéo de cuidados de saude.

No contexto hospitalar, duas estruturas diferenciadas se originaram:
a estrutura de cuidados, campo por exceléncia da enfermagem, que surge
condicionado pela estrutura de cura, dominio exclusivo da autoridade
médica. Assim, o lugar estrutural que a enfermagem ocupa na divisdo do
trabalho na saude estd subordinado ao carater dominante da profissédo
médica, que detém o papel central da cura, expressa nos procedimentos de
diagnéstico e terapéutica.

O trabalho de enfermagem tem, ainda, um carater de trabalho
delegado e que se caracteriza pela execucéo de atividades referentes ao
processo de diagnostico e terapéutica, devido a posicado estrutural de
subordinagéo a profissdo médica, sendo essa a que detém a concepcédo do
trabalho.

FREIDSON (1970), nas suas primeiras publica¢des, introduziu o
conceito de dominéancia profissional, de acordo com o qual a realizagao das
atividades mais elementares referentes aos cuidados sao dependentes das
decisdes tomadas em nivel médico. Portanto, a atividade de enfermagem

tem participacdo na estrutura de cura, numa relacdo de subordinacéo ao
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campo médico. O médico tem uma posicdo formal e legal na estrutura
hospitalar, que outorga monopodlio sobre os outros servicos, modelando as
relacdes entre os profissionais no servi¢o de saude.

A profissdo dominante e a profissdo subordinada, segundo o autor,
acham-se em uma relagéo estrutural inteiramente diferente, na divisao do
trabalho, refletindo a existéncia de uma hierarquia da especializagdo. Como
a profissdo médica € dominante, todo o trabalho realizado pelas outras
profissdes e relacionado ao paciente esta sujeito as ordens do médico. A
profissdo médica € competente para diagnosticar a doenca, tratar ou dirigir
o tratamento da doenca e avaliar o servico. Sem autorizagdo meédica, pouco
pode ser feito pelo paciente por parte dos outros profissionais. Assim, nos
servicos de saude, medicacgdo, dieta, recreacdo, estdo sujeitos as ordens
médicas, o mesmo acontecendo com as informagfes que sdo dadas ao
paciente sobre sua doencga e tratamento (FREIDSON, 1970).

Conforme descrito por FREIDSON (1970), os médicos detém
autoridade profissional na divisdo do trabalho hospitalar, por possuirem
saberes e competéncias para tratar e curar. Assim, as formas de poder da
profissdo médica sobre as demais profissbes da éarea da saulde
caracterizam a dominancia profissional e o poder monopolistico dos
médicos. Essa dominancia decorre da autonomia da profissdo médica,
considerando como autonomia a qualidade ou estado de ser independente e

autodirigido no trabalho. A posicao formal e legal dos médicos sobre os
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outros profissionais limita possibilidades de comportamento dos demais
individuos.

Com base nessas afirmacdes de FREIDSON (1970), com as quais
ndo concordamos, a enfermagem seria considerada uma atividade
totalmente dependente do trabalho médico e, portanto, estaria limitada
apenas a execucdo das prescricbes médicas. Entendemos que o trabalho
de enfermagem ndo se reduz a um puro trabalho de execucéo, porque,
apesar da posigcdo estrutural de subordinacdo ao médico, a capacidade de
deciséo e a simples execucéo se articulam no trabalho de enfermagem.

Em suas publicagbes mais recentes, a visao inicial do referido autor
se modifica. FREIDSON (1986) salienta que o trabalho de enfermagem é
usualmente desenvolvido em uma divisdo do trabalho altamente técnica e
muito elaborada, entre um numero de ocupacgfes ordenadas tanto pela
especializacdo como pela autoridade. H4 uma hierarquia entre os agentes
de enfermagem, na qual as enfermeiras estdo em posi¢do superior aos
demais, porém elas também estdo subordinadas a outras enfermeiras que a
supervisionam. Ha, também, uma hierarquia que abarca toda a divisdo do
trabalho, com membros da profissdio médica em posicdo superior. O
detalhamento da divisdo do trabalho, especialmente em alguns meios de
diagnéstico e tratamento especificos em hospitais modernos, permite
considerar que as enfermeiras se situam em uma divisdo de trabalho
complexa e, ndo, numa divisdo pormenorizada ou fragmentada, sendo as

atividades de enfermagem irredutiveis a categoria de trabalho de execucdo.
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Portanto, o trabalho de enfermagem é irredutivel a natureza de
execucao, apesar de estar estruturalmente subordinado ao trabalho médico,
que se configura na categoria de concepcédo. Essa posicéo € reforcada por
LOPES?® (1994), que salienta a responsabilidade que a enfermeira detém na
coordenacao administrativa de diferentes atividades cotidianas, o que
constitui uma fonte de poder pelo envolvimento de relagbes sociais de
interdependéncia para o desenvolvimento do trabalho de diferentes
profissionais.

Por esse motivo, julgamos importante conhecer a organizagcéo
tecnologica do processo de trabalho no hospital, identificando os diversos
trabalhos, os seus espagos, a autonomia dos agentes e as relagbes de
interdependéncia e complementaridade entre as profissdes.

LOPES (1994) estudou o processo de recomposicao que vem
ocorrendo nos saberes, ideologias e identidades de enfermagem em
Portugal. Menciona controvérsias na analise sociologica das profissées no
que diz respeito a enfermagem, evidenciando que, para algumas
perspectivas tedricas, a dicotomia concepcdo/execucdo se revela
insuficiente para dar conta da complexidade dessa realidade, porque a
imprevisibilidade inerente ao trabalho que toma por objeto seres humanos

requer que a enfermeira tome decisGes que envolvem a utilizagcdo de

® Entre os estudos na perspectiva socioldgica, LOPES (1994) e LOPES (1995) tratam de questdes
referentes ao trabalho de enfermagem nos hospitais. Essas investigacGes adotam a Teoria da Ordem
Negociada de Strauss e a Teoria da Acdo Estratégica de Crozier, que privilegiam a andlise da
articulagdo entre as praticas concretas dos atores e as estruturas dos contextos organizacionais. A
Teoria da Ordem Negociada contribui para identificar 0 modo como os processos informais séo
construidos no cotidiano e como se inserem em estruturas que formalizam as relacdes e as praticas
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saberes indeterminados®, o que também julgamos pertinente. A autora
acrescenta, ainda, que a complexidade e imprevisibilidade que estéao
associadas ao objeto de trabalho da enfermagem requerem avaliagao
continua e reajustamento dos procedimentos, sendo impossivel reduzir os
saberes de enfermagem a categoria de “saber-fazer” (associado ao trabalho
rotinizado, passivel de minuciosa codificacdo e regulamentacdo). Porém,
saber indeterminado e saber-fazer sdo saberes com desigual valorizagéo
social, sendo o primeiro atribuido ao saber médico e o segundo, ao saber de
enfermagem.

LOPES (1994) discorda da concepg¢ao que reduz a enfermagem a um
trabalho de execucédo, porém ndo postula o carater de profissdo autbnoma.
Considera que, pelo fato de sua atividade se inserir num processo produtivo
organizado em torno de uma profissdo dominante, esta estruturalmente
condicionada as formas e limites de autonomia das varias modalidades de
trabalho que se inserem nesse processo, 0 que inviabiliza as condi¢des
sociais que sao necessarias para sua ascensao a uma profissdo autbnoma.

Em seu estudo, realizado em dois hospitais gerais de Lisboa, procura

profissionais. A Teoria da Acdo Estratégica permite apreender 0s recursos que os atores utilizam
como protagonistas dos processos e suas possibilidades estratégicas nos contextos de trabalho.

® O saber indeterminado requer um exercicio de interpretagdo, ndo sendo padronizavel em regras e
procedimentos rotinizados. Esta associado a competéncias e capacidades individuais do profissional
e, embora relacionado ao saber cientifico, ndo é transmissivel pela educacdo formal. O profissional
utiliza um saber indeterminado para resolver uma situacdo imprevista, sendo reconhecido e
valorizado como legitimo pela sociedade. Para JAMOUS & PELLOILE (1970), a natureza do saber
médico se caracteriza pela relagdo entre indeterminacdo/tecnicalidade do conhecimento, sendo a
indeterminacdo a base de sua autonomia e do poder profissional. Tecnicalidade refere-se ao conjunto
dos meios de producdo da profissdo, que sdo codificaveis em regras publicas explicitas,
procedimentos ou técnicas. Cf. JAMOUS, H., PELLOILE, B. Changes in the french university-
hospital system. In: JACKSON, J. A. Professions and professionalization. Cambridge, Cambridge
University Press, 1970. Sobre a indeterminacdo do saber e o poder das profissdes, ver também
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apreender, nos processos informais que se constituem nesses contextos de
trabalho, quais os limites estruturais e quais as possibilidades que a
enfermagem tem para recompor os saberes, ideologias e identidades da
profissdo. Constata que, nos processos informais, a enfermagem utiliza
estratégias para reconfigurar o processo de produgcdo de cuidados de
saude.

A investigacdo realizada por LOPES (1995) analisou interagbes no
cotidiano do cuidado em unidades de internagdo e centro de tratamento
intensivo de dois hospitais gerais de ensino brasileiros, observando que a
parte estrutural da organizagdo ndo condiciona totalmente 0s servigos, pois
esses criam sistemas proprios de acdo e de regulagdo das condutas e
interacdes, com estratégias e negociacbes cotidianas. Trata-se de um
coletivo com uma dinamica de relacées de competicao interna, em que se
configuram negociacbes no cotidiano da pratica. Essas negociacoes
constantes produzem equilibrio ou mudanca na instituicdo e na
enfermagem, pois se estabelecem conflitos e margens de liberdade de acao
entre os atores.

LOPES (1995) considera que, no hospital, atualmente, estéao
ocorrendo grandes transformacdes nas relagbes de trabalho. A

complexidade® do trabalho originou novas profissées, rompendo com a

BOREHAM, P. Indetermination: professional knowledge, organization and control. Sociological
Review, v.31, p.693-715, 1983.

10 Aqui fazemos um parénteses para apontar a concepgdo de muitos autores, que consideram o
trabalho hospitalar como complexo, por realizar intervencfes sobre o corpo com base em uma
diversidade tecnolégica e conhecimentos altamente especializados, pela realizagdo de cirurgias de
grande porte, como transplantes cardiacos, hepaticos, etc. e pela utilizacdo de drogas de alta eficacia



59

exclusividade médica nas préticas de saude e introduzindo nova concepc¢ao
de assisténcia no processo saude/doenca. O cuidado, que caracteriza o
foco central da enfermagem, envolve interdependéncia e
complementaridade, principalmente com a medicina, cuja esséncia constitui-
se no tratamento e cura. Assim, as acdes da medicina e da enfermagem se
conjugam num processo terapéutico coletivo. Essa acdo de cuidar €
construida no cotidiano das atividades de enfermagem, nas interaces que
se estabelecem entre os diversos grupos e individuos que se confrontam no
hospital. Trata-se de um coletivo com uma dinamica de relagbes de
competicdo interna, em que se configuram negociagdes no cotidiano da
pratica. Essas negocia¢des constantes produzem equilibrio ou mudanga na
instituicdo e na enfermagem, pois se estabelecem conflitos e margens de
liberdade de ac&o entre os atores.

Entendemos que as praticas de salude sao processos de intervengao
técnica e social na realidade. Estdo articuladas a outras praticas da
sociedade e sao fruto das relagbes entre os diferentes atores sociais na
intervencdo sobre o processo saude/doenca, em determinados contextos
sociais, com diversos trabalhos que se articulam, estabelecendo relagbes de
dependéncia e de determinacdo. As préticas de saude no hospital estdo

submetidas a determinacdes do sistema capitalista, externas ao proprio

biolégica, como antibi6ticos e quimioterapicos antineoplasicos. Essa complexidade é também
atribuida, por alguns, ao trabalho realizado em equipe, necessitando de especialistas em diversas
areas, implicando na organizacdo do espaco e das relagdes entre os agentes. Perguntamos: controlar a
doencga na populacdo ndo é igualmente complexo como curar pacientes no hospital? Portanto, a
terminologia “complexa” utilizada para caracterizar o trabalho hospitalar ndo significa atribuir menor
valor ao trabalho em satde publica.
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trabalho, mas também se submetem a outras determinagbes que se
configuram na dinamica interna desse processo, motivo pelo qual é preciso
levar em conta uma mediagao entre ambas.

As dimensdes macroestruturais que tém determinagBes na area da
salude tém sido bastante discutidas, porém as questfes que dizem respeito
as dimensdes internas dos processos de trabalho e ao modo de operar a
producdo do cuidado nos servicos de saude tém sido pouco exploradas.
Nesse sentido, destacam-se os estudos de MERHY (1996, 1997) sobre a
micropolitica dos processos de trabalho em saulde, que contribuem para
esclarecer alguns aspectos sobre os distintos modos produzidos pelos
agentes no atendimento cotidiano dos usuarios. O referido autor vale-se de
conceitos do referencial marxista sobre o sentido e a mecanica do trabalho
humano e dos estudos de GONCALVES (1979, 1992, 1994), mas incorpora
outros referenciais e autores (como Guattari & Deleuze, Baremblitt, Flores),
para tratar da autonomia dos trabalhadores enquanto sujeitos em agao e
das possibilidades de se efetivarem transformacdes no trabalho em saude.

Para MERHY (1997), no fazer cotidiano dos servigos de saude, os
trabalhadores e o0s usuarios estdo permanentemente produzindo
“subjetividades”, nos modos de representar e vivenciar necessidades de
saude. O trabalhador de saude tem uma certa autonomia, ao desenvolver
suas a¢clOes e domina um certo espago no processo de trabalho, com seus

saberes e sua pratica, exercendo um certo “autogoverno” no seu encontro
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com o usuario, o que possibilita a existéncia de modos diversos de operar
as intervencgdes tecno-assistenciais.

O trabalhador tem decisfes que interferem no modo de atuar, que as
vezes podem ser diferentes daquilo que estd normatizado no servico, de
forma que “o encontro entre um usuario, portador de uma dada necessidade
de saude, com um trabalhador, portador de um dado arsenal de saberes
especificos e praticas, envolve um encontro de situacdes néo
necessariamente equivalentes” (MERHY, 1997, p. 76). O autor assinala que
qualquer trabalhador de saude pode interferir no contedido de uma etapa ou
em todo o processo de trabalho, pelo modo como o atendimento esta sendo
feito. Dessa forma, os diferentes tipos de agOes dos trabalhadores geram
distintos formatos tecnolégicos e assistenciais.

As nogdes acerca do trabalho vivo e do trabalho morto, que
apresentaremos a seguir de forma sucinta, sao utlizadas para a
compreensao de como os trabalhadores podem modificar a relagdo com seu
objeto de trabalho no dia a dia dos servigos de saude.

MERHY (1997) entende por trabalho morto os produtos resultantes
de um trabalho humano anterior que estdo envolvidos na realizagcdo de
outro processo de trabalho, seja como matéria-prima ou ferramenta. O
trabalho vivo é o trabalho em ato, ou seja, € o trabalho criador do homem
que estd em acdo. O trabalho vivo é aquele que esta em processo de
producdo e pode ter um papel de transformacéo do sentido das praticas. O

trabalho morto, que ja esta dado, entra no processo de trabalho como um
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conjunto de situagbes que comandam parte da atividade produtiva e criativa
do homem.

No trabalho que esta em acéo, o trabalhador pode tanto fazer uso do
gue ja esta dado como pode exercer esse uso com alguma autonomia.
Assim, pode ter um certo autogoverno, que estard marcado pela agédo do
seu trabalho vivo em ato sobre o que lhe é ofertado como trabalho morto e
pelas finalidades que o processo de trabalho procura atender (MERHY,
1997).

Conforme o autor citado, h4 componentes do trabalho morto que
estdo vinculados diretamente ao modo de atuar do trabalhador, como uma
certa sabedoria para operar a producdo ou os instrumentos utilizados para
realizacdo do trabalho. Esses componentes constituem algumas das
dimensdes tecnolbgicas, que podem chegar a “capturar” o trabalho vivo em
ato, de maneira que ndo seja possivel nenhuma acao de forma auténoma.

O processo de trabalho em saude, através da clinica, tem
caracteristicas préprias, pois 0 consumo ocorre imediatamente na producéo,
no espago intersecor entre usuario e trabalhador de saude; produtores e
consumidores estdo em confronto no proprio ato da producéo. Esse espaco
intersecor forma-se permanentemente no encontro de um trabalhador de
saude e um usuario, no ato do trabalho, no qual tanto os produtores como
0S consumidores instituem necessidades.

O termo intersecor, para MERHY (1996, p. 11), refere-se ao

“espaco de relagdo que se produz no encontro de
‘sujeitos’, isto €, nas suas intersecfes, e que é um
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produto que existe para os ‘dois’ em ato, ndo tendo
existéncia sem este momento em processo, € no qual
os ‘inter’ se colocam como instituintes em busca de
um processo de instituicdo muito préprio, deste sujeito
coletivo novo que se formou”.

No processo de trabalho em saldde, por suas caracteristicas
singulares de realiza¢do da produc&o no encontro dos trabalhadores com os
USUArios, 0 espago intersecor caracteriza-se como uma “intersecdo
partiihada”, que pode ser representada graficamente como um espacgo
comum de intersecdo entre dois conjuntos. Ha um encontro do agente
produtor (com seus conhecimentos e instrumentos de trabalho) com o
agente consumidor, expresso por distintos modos de realizagcdo de
finalidades e conformacédo de necessidades, no interior dessa “intersecéo
partiihada” (MERHY, 1996).

Entendemos que, no processo de trabalho no hospital, pode existir
uma autonomia do trabalho vivo em ato, concordando com a concepg¢ao
adotada por MERHY (1997, p.111) acerca dos processos de trabalho nas
instituicbes de saude,

“(...)como exercicios de governos que 0 conjunto
dos agentes realizam e que operam como
mecanismos instituintes no cotidiano em um dado
modo de gerir o conjunto do trabalho em saude,
dando-lhe uma cara de um determinado modelo
tecno-assistencial em realizacdo”.

Assim, no modelo clinico, o trabalho morto, representado, entre
outros, pelos saberes e pelos procedimentos de alta densidade tecnoldgica,

pode, em certa medida, “capturar’ o autogoverno dos trabalhadores, mas
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consideramos que h& muitas possibilidades de constru¢cdo de novos modos
de atuar dos agentes que podem criar novas formas de intervencdo no
encontro com o usuario, constituindo formatos tecnoldgicos e assistenciais
distintos. Da mesma forma, utilizaremos essas idéias no que diz respeito ao
espaco da relacdo entre os profissionais de saude, relacdo cuja existéncia
se define pelo encontro no ato da producdo. E, também, uma relacio
intersecora, que se caracteriza como um momento de encontro de
subjetividades, em situacdo de autogoverno.

Nosso ponto de vista encontra apoio em MERHY (1997), ao ressaltar
gue, no processo de trabalho em saude, ha uma disputa de distintas l6gicas
instituintes (e instituidas) e que nao é possivel capturar completamente o
trabalho vivo, pois a dinamica peculiar de producdo, consumo e
necessidades estd sempre em estruturagdo, num quadro incerto sobre o
padrdo de seu produto final e a satisfagdo gerada. Assim, a captura global
do autogoverno, no processo de trabalho em saulde, torna-se dificil e
impossivel pela propria natureza tecnoldgica desse trabalho, no qual hd um
conjunto de autogovernos em operagao que possibilitam permanentes
praticas criadoras e alteracfes no modo de trabalhar dos agentes.

Diante das consideracdes expostas sobre a micropolitica do processo
de trabalho em saude, podemos encaminhar o terceiro pressuposto deste
estudo, entendendo que as instituicdes hospitalares sdo construcdes
humanas que determinam, de certa forma, o trabalho dos agentes, mas

esses exercem um certo autogoverno na realizagcdo do trabalho vivo
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em ato. Apesar da dependéncia as ordens médicas e da posicao
nuclear gue o médico ocupa no processo de trabalho em salde, todos
os trabalhadores tém uma autonomia relativa que permite a
construcdo de espagos sociais de saberes/poderes nos quais existem
limitagcbes, mas também muitas possibilidades de subjetividades.

A presente investigacdo, ao centrar-se na organizacao tecnoldgica e
social do trabalho em saude no hospital, pretende analisar o espaco que a
enfermagem ocupa na producdo de cuidados de saude, partindo das
relacfes que seus agentes estabelecem com os outros profissionais, com o
objeto e os instrumentos no processo de trabalho, colocando-se algumas
indagacdes: como os diferentes trabalhos no hospital se articulam e se
complementam para a recuperacado da saude? como se da a divisdo técnica
e social do trabalho entre os diferentes agentes? como se configura a
estrutura de cuidados e de cura das diversas praticas? qual o espaco de
autonomia e intersubjetividades das diversas praticas? como séao atendidas
as necessidades do paciente nessa estrutura de producdo de cuidados de
saude?

Para tanto, temos como objetivo geral deste estudo analisar a
organizacao tecnologica e social do processo de trabalho em saide em um
hospital universitario, procurando apreender, na estrutura de producédo de
cuidados, a configuragcédo das praticas, dos saberes e tecnologias operados
pelos agentes para manipularem o objeto de trabalho, privilegiando a

compreensao do trabalho de enfermagem nesse espaco.
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S&o0 os seguintes os objetivos especificos:

1. Analisar a estrutura de producdo de cuidados de saude,
apreendendo como os saberes e tecnologias, enquanto meios de trabalho,
sdo operados para manipulacdo do corpo doente, objetivando a sua
recuperacao.

2. Analisar como ocorre a divisdo técnica e social do trabalho na
equipe da unidade de internacdo, enfocando, nessas rela¢des sociais, 0s
aspectos de interdependéncia, complementaridade, poder e autonomia dos
agentes.

3. Analisar o modo como sdo atendidas as necessidades dos
pacientes no projeto terapéutico que orienta o processo de trabalho no

hospital.



3 A TRAJETORIA METODOLOGICA DA INVESTIGACAO

3.1 Caracterizacédo do estudo

A abordagem qualitativa de pesquisa foi utilizada como referencial
tedrico-metodoldgico, por permitir apreender a realidade concreta e
compreender os fendmenos e processos sociais, tornando-se apropriada
para o estudo das praticas de salde e das relacdes que se estabelecem
entre os homens no exercicio dessas praticas. Segundo MINAYO &
SANCHES (1993, p.245), a utilizacdo da abordagem qualitativa € adequada
para "a compreensédo de fenébmenos especificos e delimitaveis mais pelo seu
grau de complexidade interna do que pela sua expressao quantitativa”.

Na metodologia qualitativa, elegeu-se a abordagem dialética, que
permite apreender a pratica concreta dos individuos em sociedade e a
considera como um processo historico, dindmico e em constante
transformacéao, interpretando a realidade como uma totalidade na qual se
integram tanto o0s aspectos materiais que determinam a producdo da
consciéncia como as representacdes sociais que configuram e constréem
um modo de vida condicionado por um especifico modo de producao

(MINAYO, 1994).
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O enfoque marxista considera que as relacfes entre as pessoas,
grupos e classes sociais sao determinadas através de seu trabalho e de sua
posicdo na estrutura produtiva da sociedade. A dialética marxista funda-se
nas relacdes de antagonismo e o principio da contradicdo governa o modo
de pensar e o modo de ser; no capitalismo, os antagonismos fundados nas
relacBes econbmicas adquirem preeminéncia sobre todos os outros (IANNI,
1992). Para TRIVINOS (1995), o método dialético possibilita assinalar as
causas e as conseqUéncias dos problemas, suas contradicdes, suas
relacdes, suas qualidades e suas dimensfes gquantitativas.

Através do modo de producdo se estabelecem relacées mutuas dos
homens no trabalho, ou seja, essas séo relacdes sociais. Na concepcéo da
dialética materialista, a acdo humana pode modificar as circunstancias
histéricas, existe uma acéo reciproca, uma inter-relacdo constante entre os
fendbmenos. Isso significa que "um fendmeno manifesta-se, desenvolve-se,
atua em meio de condi¢cdes que o afetam, o transformam e sobre as quais
ele atua ao mesmo tempo” (FRIEDMAN, 1979, p.147).

A abordagem utilizada leva a apreensdo do material empirico em uma
aproximacao intima com o objeto de estudo, que é o processo de trabalho
no hospital, sendo essencial a interacdo entre o pesquisador e 0s sujeitos
pesquisados. Portanto, para apreender o objeto em sua concretude, tornou-
se necessaria a insercao da pesquisadora no contexto empirico.

Esta investigacdo caracteriza-se como um estudo de caso, que € um
tipo de pesquisa que analisa profundamente uma unidade, que pode ser um

sujeito, um grupo, uma instituicdo (TRIVINOS, 1987). Nessa modalidade de
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pesquisa, 0 objeto estudado é considerado como uma representacao
singular da realidade, que € multidimensional e historicamente situada. Esse
tipo de pesquisa retrata o cotidiano em toda a sua riqueza, considerando
cada caso como unico e singular, levando-se em consideracdo que a
manifestacdo do problema de estudo ocorra de forma mais completa, mais
rica e mais natural (LUDKE & ANDRE, 1986).

O estudo de caso possui algumas caracteristicas ou principios
fundamentais, segundo LUDKE & ANDRE (1986), dos quais se destacam o0s
gue estiveram presentes no transcorrer desta investigacao:

¢ Os estudos de caso visam a descoberta: mesmo partindo de alguns
pressupostos tedricos iniciais, estivemos atentos a elementos novos que
foram emergindo como importantes durante o estudo. Dessa forma, o
quadro tedrico inicial serviu como estrutura basica, a partir da qual novas
dimensdes foram sendo acrescentadas, a medida que o estudo foi sendo
construido. Houve um movimento constante no confronto entre a teoria e 0
material empirico.

e Os estudos de caso enfatizam a interpretacdo do contexto: para
apreensdo mais completa do objeto, foi necessario considerar o contexto em
que ele se situa. Portanto, as acbes, percepcdes, comportamentos e
interacdes das pessoas foram relacionados a situacdo especifica em que
ocorreram, levando em conta a histéria do local e a situagdo no momento da
pesquisa.

¢ Os estudos de caso buscam retratar a realidade de forma completa

e profunda: essa abordagem permitiu enfatizar a complexidade das
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situacBes e evidenciar a inter-relacdo de seus componentes, revelando a
multiplicidade de dimensdes do objeto de estudo e focalizando-o como um
todo.

¢ Os estudos de caso usam uma variedade de fontes de informagéo:
neste estudo utilizou-se uma variedade de dados coletados em momentos e

situagOes variados e recorrendo a diversos informantes.

3.2 As técnicas para coleta dos dados

As técnicas empregadas para coleta de dados na presente
investigacdo foram a observacdo participante e a entrevista semi-
estruturada.

A observagdo, como técnica de coleta de dados empiricos na
pesquisa qualitativa, € discutida por varios autores, entre os quais MINAYO
(1994), TRIVINOS (1987), LUDKE & ANDRE (1986), HAGUETTE (1995). A
observacéo, como forma de captar a realidade empirica, € considerada por
GOODE & HATT (1979) como a mais antiga e a0 mesmo tempo a mais
moderna das técnicas de pesquisa. Para que se torne valida e fidedigna,
requer planejamento em relagéo ao que observar e como observar.

Uma das vantagens da utilizacdo dessa técnica € a possibilidade de
um contato pessoal do pesquisador com o objeto de investigac&o, permitindo
acompanhar as experiéncias diarias dos sujeitos e apreender o significado

que atribuem a realidade e as suas ac¢des (LUDKE & ANDRE, 1986).
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A observacéo participante tem origem na antropologia e na sociologia
e é geralmente utilizada na pesquisa qualitativa para coleta de dados em
situacBes em que as pessoas se encontram desenvolvendo atividades em
seus cenarios naturais, permitindo examinar a realidade social (HOLLOWAY
& WHEELER, 1996).

A definicAo de observagcdo participante tem algumas diferencas
quanto as concepcbes e linhas de abordagem, comentadas por alguns
autores, como HAGUETTE (1995), MINAYO (1994). Nesta pesquisa, foi
adotada a definicdo de BECKER (1994), entendendo que o pesquisador
coleta dados, participando do grupo ou organizagéo, observando as pessoas
e seu comportamento em situacdes de sua vida cotidiana.

A observacgdo participante pode assumir formas diversas, que variam
em um continuum, no qual quatro situacdes sdo teoricamente possiveis,
dependendo do envolvimento do pesquisador no campo, conforme
classificacdo proposta por GOLD (1958): o participante total; o participante
como observador; o observador como participante; o observador total. Essa
classificacdo € utilizada por diversos autores, como HOLLOWAY &
WHEELER (1996), BECKER (1994), MINAYO (1994), CICOUREL (1990),
DENZIN (1989).

A observacédo participante é a técnica de captacdo de dados menos
estruturada que € utilizada nas ciéncias sociais, pois ndo supde qualquer
instrumento especifico que direcione a observacdo. Dessa forma, uma das
limitacGes presentes pode ser o fato de que a responsabilidade e o sucesso

pela utilizacdo dessa técnica recaem quase que inteiramente sobre o
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observador. Outra limitacao constitui-se na relacdo observador / observado e
na capacidade de percepcdo do primeiro, que pode ser alterada em
decorréncia do seu envolvimento no meio (HAGUETTE, 1995).

A observacao foi selecionada como uma das técnicas de coleta de
dados neste estudo, devido a possibilidade de se captar uma variedade de
situacBes as quais nao se teria acesso somente por meio de perguntas
realizadas aos trabalhadores. Com base em GONCALVES (1994), a
observacdo direta do processo de trabalho em operacdo viabiliza o
esclarecimento de sua légica interna, pois permite acompanhar e registrar os
movimentos, os discursos e as acfes dos trabalhadores, suas relacdes
reciprocas, as relagcdes mantidas com o objeto de trabalho e como se
processa a producéo de servicos de saude.

A entrevista € um processo de interacdo social, no qual o
entrevistador tem a finalidade de obter informacfes do entrevistado, através
de um roteiro contendo topicos em torno de uma problematica central
(HAGUETTE, 1995).

Para MINAYO (1994), a entrevista privilegia a obtencdo de
informacdes através da fala individual, a qual revela condi¢cdes estruturais,
sistemas de valores, normas e simbolos e transmite, através de um porta-
voz, representacdes de determinados grupos.

A entrevista semi-estruturada foi também utilizada como técnica para
coleta de dados, pelo interesse em conhecer a perspectiva dos agentes
quanto ao trabalho que realizavam no hospital. As entrevistas traduzem a

representacdo dos agentes sobre o seu trabalho e, dessa forma, constituem-
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se sempre em uma aproximac¢ao do concreto vivido. Considerando que nao
€ possivel reduzir a realidade a concepcao dos homens, a entrevista foi
utilizada para complementar e fazer o contraponto com os dados obtidos

através da observacao.

3.3 A exploracédo do campo

A fase de exploracdo do campo, desenvolvida com base em MINAYO
(1994), constituiu-se de atividades direcionadas para a selecdo do espaco
da pesquisa, escolha do grupo de pesquisa, estabelecimento dos critérios de
amostragem e da estratégia de entrada em campo.

A selecdo do local para a pesquisa deveu-se ao interesse em
analisar o processo de trabalho em um hospital universitario, por ser local de
producdo e reproducdo de conhecimento e por considerar que, nesse
espaco, h4 uma caracterizagcdo mais completa e mais rica do objeto em
estudo. A principio, pretendia-se realizar coleta de dados em dois hospitais
universitarios, um localizado na regido sul e outro na regido sudeste. Foram
contatados dois hospitais universitarios, nessa fase de exploracdo do
campo, porém, ao iniciar a fase de coleta de dados, optou-se por apenas um
deles, o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo, pois, a medida que a coleta de dados se
dava, foi-se ampliando e aprofundando, mostrando que o estudo s6 em um
hospital seria suficiente. Optou-se por esse, por ser de operagcdo mais

exequivel, visto situar-se na cidade onde realizamos o doutorado.
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A opcao pelo microespaco ocorreu devido as caracteristicas que
existem em uma unidade de internacdo, na qual ha um fluxo continuo de
trabalho e se concentram atividades do hospital para o cuidado e tratamento
dos pacientes, requerendo praticas e saberes de varias categorias
profissionais. Nesse cenario é possivel captar o modelo de organizacdo do
trabalho em salde no modelo clinico, a partir da distribuicdo das atividades
cotidianas entre os agentes, da l6gica de ordenamento dos espacos fisicos,
e das relacdes que se vao estabelecendo no processo de producdo de
cuidados de saude. Além disso, considerou-se que a forma concreta de
aparecerem as contradicdes no trabalho e de se apreenderem os conflitos
entre 0s agentes da-se diretamente durante a sua realizacao.

A escolha do grupo de pesquisa ocorreu em funcdo da experiéncia
profissional da pesquisadora em unidades de internacéo de clinica médica, o
que facilitaria a aproximacdo ao objeto de investigacdo e poderia facilitar a
interacdo no campo, pela familiaridade com o tipo de paciente, os
procedimentos e cuidados realizados. A opcdo pela clinica médica foi
também orientada pela nocdo de que a presenca dos médicos é mais
constante do que nas unidades de clinica cirargica e que, dessa forma, seria
possivel captar melhor a organizacao do trabalho a partir das inter-relacdes
que ocorrem entre o ato meédico e os trabalhos dos diversos agentes. Entre
essas unidades de internacéo, foi selecionada aquela que correspondesse a
uma melhor caracterizacdo da clinica médica e que nédo tivesse pacientes

em isolamento.



75

Para a entrada no campo, foram seguidos alguns passos, com a
finalidade de obter autorizacao oficial da instituicdo. Nos dias 25 e 26/06/96,
comparecemos a unidade de clinica médica selecionada no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, para conversar com a
Enfermeira Diretora Técnica do Servico de Clinica Médica, expondo a
intencdo de realizar coleta de dados para a pesquisa. Conversamos sobre
0S objetivos da pesquisa, explicando que o foco central consistia na
organizacdo do processo de trabalho e que a coleta de dados envolveria a
observacdo das atividades e a realizacdo de entrevistas com 0s agentes.
Obtendo sua concordancia, foi encaminhado o projeto de pesquisa para a
Comisséo de Etica Médica da referida instituicio, acompanhado de oficio da
orientadora, em 10/07/96 (Processo HCFMRP n° 3601/96). Encaminhamos,
também, copia do projeto de pesquisa para a unidade de clinica médica,
para que permanecesse a disposicao das pessoas que tivessem interesse
em conhecer maiores detalhes sobre o estudo.

Enquanto aguarddvamos autorizagcdo da referida comissao,
comparecemos algumas vezes a unidade, realizando observacdo do
trabalho da enfermeira, de modo a propiciar familiaridade com o ambiente,
conhecimento da area fisica e estabelecimento dos primeiros contatos com
0s agentes do trabalho. Essa primeira aproximagédo do campo teve também
a finalidade de tornar a equipe de enfermagem habituada a presenca da
pesquisadora e favorecer a interacao.

Os critérios de amostragem foram estabelecidos com base em

MINAYO (1994), considerando que uma amostra ideal em pesquisa
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qualitativa ndo atende a critérios numéricos, mas é aquela que reflete as
multiplas dimensdes da totalidade. Os critérios basicos para constituicdo da
amostra foram os seguintes: eleicdo dos sujeitos com os atributos que o
pesquisador pretendia conhecer; possibilidade de reincidéncia das
informacdes, sem deixar de valorizar informagcBes impares; garantia de
abrangéncia da diversidade do conjunto de informantes, no intuito de
apreender semelhancas e diferencas; inclusdo progressiva conforme as
descobertas do campo e o confronto com a teoria. Procurou-se abranger
varios angulos do processo de trabalho na unidade de internacdo, que
levassem a caracterizacdo do modelo clinico de organizacéo tecnoldgica da
forma mais completa.

Os agentes foram selecionados para observacdo conforme a
categoria  profissional, buscando abarcar o0s diversos trabalhos
desenvolvidos na unidade de internacdo. Além da categoria profissional,
foram selecionadas as atividades consideradas relevantes para captar as
relacfes entre os sujeitos e a forma de organizacdo do trabalho, bem como
alguns espacos nos quais essas relacbes ocorrem de forma mais
significativa. Para a realizacdo das entrevistas, buscou-se incluir os agentes
envolvidos na estrutura de producdo de cuidados de saude na unidade de
internacdo, a partir dos dados obtidos pela observacéo.

O periodo para realizacdo da observacdo e o numero de entrevistas
nao foram estabelecidos previamente. Para delimitar a suficiéncia dos dados
e encerrar a etapa empirica, foi utilizado o critério de saturacdo (POLIT &

HUNGLER, 1995), quando se considerou que as informacfes se tornaram
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reincidentes e deram mostras de exaustdo. De fato, quando se procedeu as
sucessivas leituras do material para sua classificacdo, a saturacao foi
reafirmada, pois o0s varios angulos utilizados mostraram que havia

reincidéncia e confirmacéo dos dados coletados.

3.4 O local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP),
fundado como entidade autarquica em 1956, com caracteristicas de hospital-
escola’. E um hospital publico estadual, desenvolvendo atividades
direcionadas para 0 ensino, a assisténcia e a pesquisa. Desde 1988 esta
integrado ao Sistema Unico de Saude, na situacdo de hospital terciario,
constituindo-se como o complexo hospitalar de maior complexidade da
regido.

Suas atividades séo realizadas em dois prédios, em areas geograficas
distintas, sendo um situado na area central da cidade, no qual funciona a
Unidade de Emergéncia e outro, situado no Campus Universitario,
denominado HC Campus, com um prédio de 60.000 metros quadrados,
inaugurado em 1978.

Dispbe de tecnologia de ponta, com recursos tecnolégicos
sofisticados para diagnostico e tratamento, proporcionando atendimento

ambulatorial, de emergéncia e internacao programada. Esta estruturado para

11 para as informacdes relativas ao HCFMRP-USP, foram consultados relatorios e publicacdes da
instituicdo: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1994, 1995, 1996.
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proporcionar ensino e treinamento a estudantes dos cursos de graduacao e
pos-graduacdo da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, residentes de Medicina, Psicologia,
Fisioterapia. E também campo de estagio para alunos de cursos de Auxiliar
e Técnico de Enfermagem.

O HCFMRP esta dotado de 667 leitos, dos quais 448 se localizam no
Campus e 183 na Unidade de Emergéncia, além de 20 leitos no hospital-dia
e 48 em retaguarda. Sua area de atuacdo concentra-se na regido de
Ribeirdo Preto, mas atende também pacientes de outras regides do pais,
devido as suas caracteristicas de complexo hospitalar com tecnologia de
ponta nas diversas especialidades. Na regido de Ribeirdo Preto, dos 35
hospitais distribuidos em 21 cidades, o HCFMRP absorve aproximadamente
20% da demanda de internacdes (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1996).

Seu quadro de pessoal esta provido de 3.696 servidores, que estéao
distribuidos nas diversas areas de atuacdo. Apesar de ter havido um
acréscimo no volume e na complexidade das atividades, nos ultimos anos
houve uma reducédo de 305 funcbes, correspondendo a 8,9% do numero
total de servidores (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1995).

Associa-se a Universidade de Sdo Paulo para cumprir seus objetivos
basicos de ensino, pesquisa e assisténcia. Coloca-se a disposicdo da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP e da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto - USP para atividades relativas ao ensino de graduacao e
pos-graduacdo, pesquisa e assisténcia. Sua estrutura organizacional é

estabelecida segundo o Decreto n® 13.297, de 05/03/79. A Administracéo
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Superior compde-se de Conselho Deliberativo, Superintendéncia e Diretoria
Clinica.

O Conselho Deliberativo é presidido pelo Diretor da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (FMRP-USP) e
composto por 5 membros do corpo docente de distintos departamentos da
FMRP-USP, indicados pela Congregacdo, 1 membro do Quadro de Pessoal
do HCFMRP-USP, eleito pelos servidores, com seus respectivos suplentes,
sendo todos os membros nomeados pelo Governador do Estado. Conforme
regulamento, participam das reunides do Conselho Diretor, sem direito a
voto, o Superintendente, o Diretor Clinico, o Diretor da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto e um doutorando eleito entre o0s
regularmente matriculados.

O Superintendente é nomeado pelo Governador do Estado, escolhido
através de uma lista triplice proposta pelo Conselho Deliberativo. O Diretor
Clinico € um docente das areas clinicas da FMRP-USP, designado pelo
Conselho Deliberativo. A Divisdo de Enfermagem possui uma Diretora de
Servico, nomeada pelo Superintendente.

A definicdo de diretrizes e estratégias, em consonancia com o0s
objetivos basicos da instituicdo e da FMRP-USP, é atribuicdo do Conselho
Deliberativo. A execucdo compete ao Superintendente, através dos Orgaos
de assessoria e administracéo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1994).

Em 18/11/1988 foi criada a Fundacdo de Apoio ao Ensino, Pesquisa e
Assisténcia (FAEPA) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo. Essa fundacdo é de carater
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privado, com fins ndo lucrativos e com autonomia administrativa e financeira,
possuindo finalidades inerentes as atribuicbes do hospital, desde a
assisténcia médica até o ensino e a pesquisa. Foi criada como instrumento
para agilizar e dar flexibilidade a administracéo; possibilita investimento em
recursos humanos na instituicdo hospitalar, na Faculdade de Medicina, em
aparelhagem para as unidades, assim como investe na elaboracédo de novos
métodos e auxilia na instalacdo de areas que desenvolvem tecnologia de
ponta. A FAEPA contrata funcionarios, como forma de minimizar o problema
de evasao de pessoal decorrente dos baixos salarios pagos pelo Governo do
Estado. Proporciona apoio alimentar aos servidores em geral, através da
distribuicdio de vales de alimentacdo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO,
1994).

A unidade de clinica médica, na qual os dados foram coletados,
localiza-se no 5° andar do HCFMRP - Campus e esta vinculada ao Servico
de Clinica Médica. Comp®e-se de duas alas, A e B, com capacidade de 54
leitos para internacdo de adultos, distribuidos em enfermarias, conforme o
sexo dos pacientes e a especialidade médica responsavel pelo atendimento:
pneumologia (8 leitos), clinica geral (16 leitos), nutrologia (6 leitos),
cardiologia (14 leitos), gastroenterologia (10 leitos). No mesmo andar ha
uma unidade metabdlica e uma unidade de transplante de medula Gssea,
que também pertencem ao Servico de Clinica Médica, mas que ndo foram
incluidas no estudo devido as caracteristicas que apresentam de areas

fechadas e especializadas.
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As enfermarias estdo situadas de um dos lados de um extenso
corredor e, no lado oposto, estéo localizadas as salas destinadas ao uso dos
trabalhadores da enfermagem e dos médicos. Em cada uma das alas, ha um
posto de enfermagem onde sdo preparadas medicacdes e guardados
materiais necessarios para realizacdo de procedimentos e uma sala para
utilizacao pela enfermeira e pelo pessoal de enfermagem.

A distribuicdo dos leitos nas alas e em cada enfermaria é feita de
acordo com as especialidades. Na ala A, ha 28 leitos, em seis enfermarias,
identificadas por numeros impares, sendo que o0s quartos 505 e 507
possuem dois leitos. As enfermarias 509, 511, 513, 515 possuem seis leitos
cada uma delas, sendo dispostos trés em cada lado, mantendo-se um
espaco lateral entre eles. Na ala B ha 26 leitos, distribuidos em cinco
enfermarias e identificados por numeracdo par (502, 504, 506, 508, 510),
sendo uma delas com dois leitos e as demais com seis, dispostos da
maneira ja descrita nas enfermarias da ala A.

Em cada enfermaria ha um banheiro, com chuveiro, pia e vaso
sanitario. No fundo da enfermaria, junto a janela, h4& uma mesa com
cadeiras, que é utilizada para colocacdo de material e papeletas dos
pacientes. O pessoal de enfermagem e os médicos costumam utilizar essa
mesa para fazerem anotacdes. Quando ha necessidade de privacidade para
0S pacientes, por ocasido do banho ou realizacdo de técnicas terapéuticas,
séo utilizados biombos ao redor dos leitos.

As paredes, o teto, as portas e o chdo das enfermarias sdo em tons

claros, seguindo um certo padrdo que pode ser encontrado em outras
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unidades do hospital. No corredor, junto "a parede, encontra-se um balc&o
para guarda de prontudrios e exames, o qual € também utilizado pelos
trabalhadores para realizacéo de registros.

Ha uma sala para os médicos residentes, com mesa e cadeiras,
livros, caracterizando-se como um espaco destinado a favorecer o trabalho
intelectual de diagndstico e de prescricdo. Nesse espaco 0s residentes se
reinem com o médico contratado para discutirem diagnosticos e tratamento
dos pacientes, para apresentarem seminarios e os médicos docentes darem,
também, algumas orientacdes aos doutorandos e residentes.

Na parte central da unidade esté localizado um refeitério, que é uma
sala ampla, com mesas, cadeiras e uma televisao, que atende as duas alas.
Nesse espaco, 0s pacientes realizam suas refeicdes, conversam entre si ou
com seus familiares, assistem televiséo; os funcionarios costumam reunir-se
para o lanche, nesse mesmo local.

Em cada ala ha um posto de enfermagem, situado no lado oposto ao
das enfermarias. Esse € um local destinado as atividades do pessoal de
enfermagem, tais como manuseio de prescricdes médicas para preparo de
medicacbes, guarda de material esterilizado e alguns equipamentos
necessarios ao atendimento dos pacientes. Ha, ainda, uma sala utilizada
pelas enfermeiras, onde é realizada a passagem de plantdo entre o pessoal
de enfermagem dos diferentes turnos.

Na extremidade da ala A ha uma sala que se destina a utilizacao pelo
pessoal do servico de nutricdo para recebimento das refeicdes e posterior

distribuicdo aos pacientes.
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3.5 A coleta dos dados

A fase de coleta de dados teve inicio apds aprovacao do projeto de
pesquisa pela Comisséo de Etica Médica. O trabalho de campo iniciou com
a observacdo, que foi realizada pela pesquisadora e por uma auxiliar de
pesquisa, também enfermeira, nos horarios da manha e da tarde, de 18 de
setembro de 1996 a 29 de janeiro de 1997, totalizando cento e oitenta e seis
(186) horas e compreendendo cinqluenta e nove (59) periodos de
observacdo. Cada periodo de observacédo teve duracdo em torno de trés
horas. A auxiliar de pesquisa foi treinada durante uma semana, na qual foi
acompanhada pela pesquisadora. Discutimos o projeto de pesquisa,
previamente a sua inser¢cdo no campo, com a finalidade de estabelecer uma
concordancia sobre os aspectos a serem observados e quanto a postura
adotada pelos observadores no envolvimento com o grupo. Houve uma boa
aceitacdo dessa nova observadora, que passou a participar do trabalho de
campo no dia 12 de novembro de 1996.

A preocupacdo com 0s principios éticos esteve presente durante
todo o desenvolvimento do trabalho, procurando proteger os direitos dos
individuos envolvidos, levando em consideracdo as Normas de Pesquisa em
Saude existentes no Brasil (GOLDIM, 1995) e os aspectos éticos para
pesquisas em enfermagem expressos por POLIT & HUNGLER (1995).

Além da autorizacdo institucional através da Comissdo de Etica
Médica do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Séao Paulo (Anexo 1), foi necessario o acesso para

acompanharmos as atividades dos diferentes agentes envolvidos no
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processo de trabalho na unidade de internacdo. Com essa finalidade,
apresentavamos sucintamente os propdsitos da pesquisa e solicitavamos
autorizacdo para cada agente que seria observado, entregando um Termo
de Consentimento Pdés-Informacdo (Anexo 2), garantindo o anonimato, o
carater sigiloso das informacdes e o direito de ndo participar em qualquer
situacao de observacao ou entrevista.

O Termo de Consentimento Pés-Informacédo continha explicacéo clara
e completa sobre os objetivos da pesquisa, a finalidade a que se destinava e
os procedimentos utilizados para a coleta de dados, assegurando que o
individuo receberia esclarecimentos sobre quaisquer duvidas acerca do
estudo, tendo a liberdade de recusar-se a dar informacdes ou mesmo de néo
participar em qualguer momento que desejasse. Esse termo era assinado
pelos sujeitos da pesquisa e pela pesquisadora, sendo uma via entregue aos
primeiros e outra mantida com a pesquisadora.

A observacao das atividades dos trabalhadores incluiu momentos de
sua atuacdo junto aos pacientes nas enfermarias. Nas situacfes em que
permanecemos observando a dinamica do trabalho desenvolvido
exclusivamente nesses locais, esclarecemos o0s pacientes quanto a
finalidade do estudo e obtivemos sua autorizagdo, garantindo sua
privacidade, anonimato e o sigilo das informacgdes obtidas. Como o foco da
observacdo era o trabalho dos agentes, dispensamos a utilizacdo de
consentimento escrito dos pacientes, por julgar que a presente investigacado
se inclui na categoria de pesquisa sem risco, conforme classificacéo utilizada

para pesquisas em saude, pelo Conselho Nacional de Saude (GOLDIM,
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1995). Para a realizacdo das entrevistas, obteve-se de cada sujeito o
consentimento pos-informacao, seguindo 0s mesmos principios ja descritos
para a realizacdo da observacao. Para preservar o anonimato dos sujeitos,
sao utilizados nomes ficticios para os profissionais e pacientes, nos excertos
do diario de campo e das entrevistas apresentados na discussdo e
interpretacdo dos dados.

A principio, pretendiamos realizar a observacdo sistematica do
trabalho, sem termos envolvimento ou participacdo nas atividades. Porém,
logo no inicio do periodo de observacéo, foi preciso reconsiderar a decisédo
inicial, para possibilitar uma maior aceitacdo da pesquisadora pelo grupo,
pois, conforme CICOUREL (1990), os pesquisadores que permanecem
muito marginais as atividades diarias do grupo estudado ndo conseguem
certos tipos de informacdes.

A situacdo que caracteriza o tipo de observacéao utilizado no presente
estudo € a de participante como observador (GOLD, 1958), na qual o
pesquisador estabelece uma relacédo que se limita ao trabalho de campo. A
participacdo ocorre da forma mais profunda possivel, através de observacéo
informal das rotinas cotidianas e da vivéncia de situacdes consideradas
importantes (MINAYO, 1994).

A aceitacdo do pesquisador pelo grupo e como ele vem a ser definido
pelos observados é uma das dificuldades frequentes no trabalho de campo,
sendo que as relacdes que se estabelecem contribuem para definir os tipos

de atividade as quais o observador tera acesso (CICOUREL, 1990).
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Tinhamos consciéncia da necessidade de haver empatia, confianca e
respeito entre o pesquisador e 0s pesquisados. Assim, procuramos
desenvolver uma relacdo de troca, percebendo que a aceitagcdo do
pesquisador no campo era facilitada quando estabeleciamos interacdo com
0s sujeitos. As dificuldades iniciais eram superadas quando auxiliavamos em
alguns procedimentos, mostrando que tinhamos conhecimento técnico,
experiéncia e capacidade para intervir e ndo estavamos la apenas para
observar.

Na fase inicial do trabalho de campo, ao explicarmos aos técnicos e
auxiliares de enfermagem como seria realizada a observacdo e qual a
finalidade do estudo, esses comentavam que a observadora seria como uma
“espid”, demonstrando certa desconfiangca quanto a nossa presenca no
campo. DENZIN (1989) salienta que, nos estagios iniciais do trabalho de
campo, o investigador no papel de participante como observador pode
encontrar hostilidade devido a incompreensao sobre sua presenca ou como
resisténcia a divulgar informacdes a um estranho. Além disso, MINAYO
(1994) comenta que, para O grupo observado, importam mais a
personalidade e comportamento do observador do que a base logica dos
seus estudos, pois as pessoas querem ter certeza de que ndo serdo
prejudicadas e que seus segredos nao serao traidos.

Essas situacbes estiveram presentes no trabalho de campo, pois
muitas vezes o0s observados demonstravam certa insegurangca e
preocupacdo, com receio de estarem realizando alguma atividade que

pudesse ser avaliada como incorreta pelo observador, ou mesmo referindo
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ndo saber muito bem o que se constituia como fato importante para ser
observado. A medida que havia um contato freqiiente e a observadora foi
tornando-se mais conhecida, participando das atividades cotidianas, passou
a haver confianca e esses sentimentos atenuaram-se. Entretanto, um dos
atendentes de enfermagem continuou inibido e ndo aceitou que suas
atividades fossem observadas, propondo-se somente a ser entrevistado. Foi
respeitada sua decisao e outro atendente foi selecionado para esse fim.

Embora a postura de participante como observador caracterize o
nosso envolvimento com 0s sujeitos observados, constatamos que nao foi
possivel assumir um uanico papel durante a realizacdo do trabalho de campo.
MINAYO (1994) comenta que os papéis desempenhados pelo pesquisador
nessa fase podem variar, sendo uma postura privilegiada em relacdo a
outra, devido aos acontecimentos considerados mais ou menos importantes
e a propria finalidade da investigacao.

Nosso envolvimento no campo assumiu variacdes, conforme as
situacBes encontradas, sendo necessario, muitas vezes, realizar atividades
como enfermeira, em decorréncia de necessidades dos pacientes,
problemas existentes na unidade tais como falta de pessoal, situacdes de
urgéncia, solicitacbes das pessoas. Percebiamos a necessidade de nos
afastarmos em situacbes que traziam constrangimento, tanto para o
observador como para os observados, ndo sendo possivel acompanhar
todos os dialogos e atividades. Nesses momentos, optdvamos por ajudar 0os
agentes a prestar algum cuidado aos pacientes. No entanto, a medida que

se estabeleceu uma interacao entre observador e observados, as situacdes
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de constrangimento foram desaparecendo e os agentes passaram a fazer
comentarios e contribuicbes espontaneas, expressando interesse pelo
andamento da pesquisa.

Conforme comentado por GONCALVES (1994), o constrangimento
provocado sobre o profissional, pela presenca de um observador, poderia
levar a um bloqueio do desenvolvimento das atividades, mas, em pesquisa
por ele realizada, isso ndo ocorreu em proporcdes significativas. Outra
consequéncia seria a possivel falsificacdo dos procedimentos, que se torna
um viés a favor da técnica e ndo contra ela, pois, se 0s agentes observados
tendem a aperfeicoar suas acfes devido a presenca de observadores, isso €
feito na direcdo do que concebem como sendo o melhor, de forma a revelar
suas concepcdes habituais sobre o objeto de trabalho, sobre suas
finalidades e suas articulacdes.

O grau de envolvimento do pesquisador no campo é bastante
discutido, principalmente quando a participacdo se torna mais intensa, o que,
por um lado, tem a vantagem de expor a rotina e as atividades incomuns do
grupo estudado, mas ha o perigo de que o observador possa “virar nativo”,
ou seja, adotar a maneira propria de o grupo perceber e interpretar o
ambiente.

Dessa forma, houve preocupacdo com a questdo da objetividade no
trabalho de campo, levando-se em consideracdo a proposta de CICOUREL
(1990), realizando-se periodicamente revisfes criticas com a orientadora
sobre os procedimentos adotados e os diferentes papéis representados

pelos sujeitos da pesquisa e pela propria pesquisadora. Além disso,
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procurdvamos ter em mente a necessidade de fazer perguntas e exercitar a
capacidade de estranhar a realidade, buscando identificar o exdético em
situacBes que poderiam ser familiares e transformando o familiar em exaotico,
como propde DA MATA (1978). S6 depois de ter realizado atividades como
enfermeira é que nos foi possivel manter certa distancia para podermos
observar com maior objetividade.

Foi necessario utilizar varios angulos para olharmos e captarmos o
objeto de estudo em suas multiplas dimensdes, para apreendermos como se
organiza o processo de trabalho na unidade de internacao. Inicialmente, o
foco de observagdo foi o trabalho das enfermeiras, a partir do qual foi
possivel captar a dinAmica de todo o trabalho desenvolvido na unidade e a
articulacdo da enfermeira com outros agentes, como o0s médicos, a
fisioterapeuta, a nutricionista, os técnicos de enfermagem, os auxiliares de
enfermagem, os atendentes de enfermagem, a escrituraria, o pessoal
administrativo. Acompanhamos a enfermeira de cada uma das alas da
clinica médica, nos turnos da manha e da tarde, destinando periodos
exclusivos de observacgéo para cada uma delas.

Nessa primeira etapa, a participacdo nas atividades realizadas pela
enfermeira na unidade de internacdo, em locais diversos como as salas das
enfermeiras, o0 posto de enfermagem, as enfermarias, possibilitou
compreender a organizacao geral do trabalho e mostrou a necessidade de
acompanharmos alguns momentos particularizados para entendermos as
articulacdes entre os agentes e a finalidade do processo de trabalho. O foco

deslocou-se para cada uma das atividades enumeradas a seguir, as quais
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foram destinados alguns periodos especificos de observacédo: a passagem
de plantdo, o cuidado prestado nas enfermarias, as atividades realizadas na
sala das enfermeiras, a visita médica, a visita dos familiares aos pacientes.

A medida que a observacdo abrangia a maioria das atividades que
constituem o cotidiano de producdo de cuidados em uma unidade de
internacdo, foi possivel identificar a necessidade de acompanharmos o
trabalho em ato de cada um dos agentes que compdem esse cenario.
Assim, foi observado individualmente o trabalho do médico residente, do
técnico de enfermagem, do auxiliar de enfermagem, do atendente de
enfermagem, da escrituraria.

Como a clinica médica é composta por duas alas, com leitos para
distintas especialidades e contando com quadro de pessoal distinto, a
observacao foi realizada em cada um desses setores. Por se tratar de um
hospital universitario, em diversos momentos foi possivel observar atividades
relacionadas ao ensino e a participacdo dos docentes de medicina e de
enfermagem nas atividades diérias do setor.

Para o registro das observacfes, utilizamos um diario de campo,
seguindo a proposta de BOGDAN & BIKLEN (1986), que propéem que o
conteudo das observacdes seja composto de uma parte descritiva e uma
parte reflexiva. A parte descritiva consistiu no registro detalhado do que
acontecia no campo, isto €, a descricdo dos fatos e das atividades, a
transcricdo das falas dos sujeitos, a descricdo do comportamento do
observador, incluindo suas acfes e conversas com 0s sujeitos participantes.

A parte reflexiva constou dos comentarios pessoais do pesquisador,
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incluindo pontos a serem esclarecidos, além de mudancas na perspectiva do
observador, tais como a evolucdo de suas expectativas e opinides durante o
estudo, sentimentos, problemas, dividas e algumas reflexdes metodoldgicas
(procedimentos e estratégias utilizados, problemas encontrados para
obtencéo dos dados, decisdes tomadas).

O registro das observacfes foi muito dificil de ser realizado no
momento em que as coisas aconteciam. Quando faziamos algumas
anotacdes, mesmo pequenas, as enfermeiras e o0s auxiliares teciam
comentarios que denotavam sua preocupacdo e desconfianca com o que
estava sendo registrado. LUDKE e ANDRE (1986) apontam dificuldades
para fazer anotacées no momento da observacéao, principalmente nos papéis
que envolvem combinacdo de observador e participante, podendo isso
comprometer a interagdo com o grupo.

Por esse motivo, optamos por anotacfes breves durante o periodo em
gue permaneciamos na unidade, deixando para fazermos o relato detalhado
das observacbes em momentos que nado fossem muito distantes,
preferentemente logo apds sair do hospital, para ndo haver esquecimento.
Procuramos registrar na integra aqueles trechos do discurso dos agentes
gue eram especialmente significativos, em pequenos pedacos de papel, para
que esses dados correspondessem fielmente ao ocorrido, para
posteriormente integra-los a descricdo do contexto e a sequéncia dos fatos
ocorridos, quando realizavamos o registro de cada periodo de observacéo

no diario de campo.
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Apbs um més, essa dificuldade amenizou-se. Ao iniciar a observacao
dentro da enfermaria, foi possivel fazer o registro na integra, no proprio local.
Da mesma forma, quando a observagcdo se direcionou para as atividades
especificas dos agentes, efetuaram-se as anotacdes no transcorrer da
realizacdo do trabalho, de modo que o registro fosse o0 mais exato e
completo possivel. Embora os observados tenham passado a aceitar essa
atitude das observadoras, havia sempre uma certa curiosidade quanto ao
que estava sendo descrito.

Digitaram-se e ordenaram-se as anotac¢des do diario de campo a
medida que foram realizadas, numa sequéncia temporal, obtendo-se 180
paginas. Para facilitar o manuseio, foram agrupadas por més (setembro,
outubro, novembro, dezembro / janeiro) e identificadas como DIARIOL,
DIARIOZ2, DIARIO3, DIARIO4. Os quadros 1, 2, 3 e 4, as paginas seguintes,
apresentam a ordenacdao utilizada, conforme a data, o periodo e o local em
gue a observacao se realizou e a atividade ou o agente que foram foco de

observacéao.
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Data Periodo Local Foco da Numero

observacéo de horas
18/09/96 08:00 - 12:00 5% A Enfermeira 4:00
19/09/96 08:50 - 13:15 52 A Enfermeira 4:25
20/09/96 08:00 - 13:00 52 A Enfermeira 5:00
23/09/96 08:00 - 12:15 5°B Enfermeira 4:15
24/09/96 08:00 - 12:15 5B Enfermeira 4:15
25/09/96 08:10 - 12:30 52 A Enfermeira 4:20
26/09/96 14:00 - 16:00 52 A+5°B Enfermeira 2:00
27/09/96 08:30 - 11:00 52 A+52B Enfermeira 2:30
30/09/96 12:50 - 16:20 5 B Enfermeira 3:30

QUADRO 2 - DIARIO DE CAMPO 2

Data Periodo Local Foco da NUmero

observacéo de horas
01/10/96 14:20 - 18:00 52 A Enfermeira 3:40
02/10/96 08:30 - 11:15 52 A Enfermeira 2:45
08/10/96 14:15 - 17:45 52A+5°B Enfermeira 3:30
09/10/96 14:45 - 18:00 52A+5°B Enfermeira 3:15
13/10/96 14:45 - 17:45 52 A Enfermeira 3:00
16/10/96 14:00 - 17:30 5B Enfermeira 3:30
17/10/96 15:00 - 19:30 52 A Enfermeira 4:30
18/10/96 08:50 - 11:20 52 A Enfermeira 2:30
21/10/96 09:00 - 13:15 5B Enfermaria 4:15
22/10/96 09:00 - 12:00 5B Enfermaria 3:00
24/10/96 07:50 - 11:20 5B Enfermaria 3:30
25/10/96 07:45 - 10:45 5°B Enfermaria 3:00
28/10/96 12:45 - 16:45 5B +5%A PP (1) + TEM (2) 4:00
29/10/96 15:45 - 19:15 52 A PP (1) + TEM (2) 3:30
30/10/96 08:50 - 11:50 52 A Kardex 4:00

(1) PP = Passagem de Plantao
(2) TEM = Técnico de enfermagem responsavel pela medicacéo
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Data Periodo Local Foco da NUmero
observacao de horas
04/11/96 09:30 - 12:30 52 A Kardex 3:00
05/11/96 07:45-12:30 52 A TEC (1) 4:40
07/11/96 07:45-10:15 52 A Residente 2:30
07/11/96 14:00 - 18:00 52 A Residente 4:00
08/11/96 | 07:45 - 11:00 52 A Residente 3:15
11/11/96 | 09:10 - 11:10 52 A Enfermaria 2:00
12/11/96 | 08:00 - 11:00 52 A Enfermaria 3:00
13/11/96 08:05 - 11:35 52 A Enfermaria 3:30
14/11/96 08:08 - 11:15 52 A Enfermaria 3:00
18/11/96 06:45 - 10:30 52 A PP (2) + SE (3) 3:30
19/11/96 08:00 - 11:30 52 A Enfermaria 3:30
20/11/96 06:50 - 11:00 52 A PP (2) + EF (4) 4:10
20/11/96 08:50 - 11:50 5B Escrituraria 3:00
22/11/96 06:40 - 09:40 52 A PP (2) + SE (3) 3:00
22/11/96 10:00 - 12:00 5B Escrituraria 2:00
25/11/96 08:30 - 11:20 52 A Escrituraria 3:00
26/11/96 08:00 - 11:00 52 A Escrituraria 3:00
27/11/96 | 08:05 - 11:35 52 A AE (5) 3:30
27/11/96 08:10 - 11:10 52 A AEC (6) 3:00
28/11/96 14:00 - 16:00 52 A AE (5) 2:00
29/11/96 07:50 - 11:00 5B Enfermaria 3:10
(1) TEC = Técnico de Enfermagem nos Cuidados
(2) PP = Passagem de Plantao
(3) SE = Sala das Enfermeiras
(4) EF = Enfermaria
(5) AE = Alunas de Enfermagem
(6) AEC = Auxiliar de Enfermagem nos Cuidados
QUADRO 4 - DIARIO DE CAMPO 4
Data Periodo Local Foco da NUmero
observacéo de horas

02/12/96 15:00 - 18:00 5B TEC (1) 3:00
03/12/96 | 07:45 - 10:45 5B Enfermaria 3:00
04/12/96 08:30 - 11:30 5B Enfermaria 3:00
09/12/96 08:15-11:15 52 A Enfermeira 3:00
09/12/96 08:15 - 10:15 5B TEC (1) 2:00
10/12/96 08:00 - 10:00 5B TEM (2) 2:00
10/12/96 08:10 - 11:00 5B AEC (3) 3:00
19/12/96 08:00 - 10:30 52 A Enfermeira 2:30
20/12/96 07:45 - 10:45 5°B Enfermeira 3:00
08/01/97 15:00 - 16:30 5B Visita a pacientes 1:30
10/01/97 13:45 - 16:00 5B ATE (4) 2:15
15/01/97 15:00 - 16:30 5B Visita a pacientes 1:30
20/01/97 | 13:40 - 16:00 5B ATE (4) 2:20
29/01/97 13:35 - 15:35 52 A ATE (4) 2:00

(1) TEC = Técnico de Enfermagem nos Cuidados
(2) TEM= Técnico de Enfermagem na Medicagao
(3) AEC = Auxiliar de Enfermagem nos Cuidados
(4) ATE = Atendente de Enfermagem
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As entrevistas foram todas realizadas pela pesquisadora, de 22 de
novembro de 1996 a 05 de fevereiro de 1997, com utilizacdo de gravador.
Para realiza-las, agendou-se o dia e o turno com os entrevistados. N&ao foi
possivel agendar horério, pois entrevistaram-se as pessoas durante a
jornada de trabalho. Assim, foi necessario aguardar o momento em que
estivessem menos sobrecarregadas e disponiveis para conversar.

No momento de agendar a entrevista, explicavamos a sua finalidade e
que seu conteudo seria acerca das atividades diarias realizadas pelo
entrevistado. Foram entrevistados vinte e um agentes: trés residentes, uma
enfermeira diretora técnica do servico, duas enfermeiras, dois técnicos de
enfermagem, dois auxiliares de enfermagem, dois atendentes de
enfermagem, duas escriturarias, um médico contratado, dois docentes de
medicina, dois docentes de enfermagem, uma nutricionista e uma
fisioterapeuta.

Foi necessario permanecer na unidade, para realizar cada entrevista,
em torno de 3 horas e meia a 4 horas, devido ao tempo de espera associado
ao tempo de duracdo das entrevistas, que variou de 20 a 70 minutos. Para
algumas entrevistas, necessitou-se remarcar o dia, em virtude de longo
periodo de espera pelo fato de que 0s sujeitos a serem entrevistados
estavam muito atribulados.

Optou-se pela entrevista semi-estruturada, na qual o informante tem a
possibilidade de discorrer sobre suas experiéncias, a partir do foco principal
proposto pelo pesquisador; ao mesmo tempo que permite respostas livres e

espontaneas do informante, valoriza a atuacdo do entrevistador. As
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questbes elaboradas para a entrevista levaram em conta 0 embasamento
tedrico da investigacdo e as informacfes que o pesquisador recolheu sobre
o fendémeno social (TRIVINOS, 1987).

Os roteiros (Anexos 3, 4, 5 e 6) utilizados para a realizacdo das
entrevistas foram elaborados a partir das experiéncias vivenciadas através
da observacdo participante, que favoreceu a identificacdo de algumas
dimensdes do real com maior relevancia para serem aprofundadas na
perspectiva dos agentes. Contém questdes sobre as atividades realizadas
pelos diversos agentes, sobre a concepcédo a respeito do seu trabalho e a
respeito do trabalho de outros agentes, as relacbes do seu trabalho com
outros dentro da equipe de saude, a concepcdo acerca da finalidade do
trabalho realizado no hospital, sua concepcdo no que diz respeito aos
pacientes e aos instrumentos de trabalho. Esses roteiros serviram para dar
inicio a entrevista, ndo sendo seguidos rigidamente, pois, conforme o
entrevistado colocava suas idéias, as perguntas iam sendo introduzidas.

Alguns vieses da utilizacdo da entrevista como técnica de coleta de
dados sdo comentadas por HAGUETTE (1995). Esses podem estar
presentes tanto na pessoa do pesquisador como em fatores externos a ele.
Quanto aos ultimos, cita o roteiro utilizado, o informante e a situacdo de
interacdo entre o entrevistador e o entrevistado. Como as entrevistas foram
realizadas quando o trabalho de campo estava em andamento, acredita-se
que a convivéncia com o0s agentes tenha contribuido para uma melhor
interacdo no momento da entrevista, entretanto algumas pessoas se

mostravam preocupadas com o que seria perguntado e se suas respostas



97

seriam corretas ou nao. ExplichAvamos que ndo havia esse critério em
relacdo ao que seria respondido e que o interesse estava voltado para as
experiéncias e contribuicbes de cada um quanto ao tema da pesquisa. Por
vezes, aqueles que ja haviam sido entrevistados incentivavam outros a
participar da entrevista, relatando suas impressdes sobre a experiéncia e
sobre o contetdo das questdes abordadas.

Algumas situacdes merecem ser comentadas. Uma atendente de
enfermagem, com a qual ja haviamos agendado previamente o encontro,
referiu sentir-se inibida pelo uso do gravador, no momento em que a
entrevista teria inicio. Devido a dificuldade em registrar os dados por escrito
e pelo fato de termos uma estimativa do tempo médio de duracdo das
entrevistas anteriores, optamos por contatar outro atendente. Uma
enfermeira ndo concordou em ser entrevistada, alegando ser muito timida
numa situacdo de entrevista formal, mas foram consideradas suas
contribuicdes, registradas no diario de campo, relativas as situacoes
ocorridas ao observar seu trabalho.

TRIVINOS (1987) comenta que, quando as pessoas hao estio
familiarizadas com o uso do gravador, isso pode inibir o informante no
comeco do trabalho, mas que, rapidamente, a pessoa se torna espontanea e
ignora a utilizacdo do aparelho. Observamos que, de fato, essa inibicdo
ocorria nos minutos iniciais, ap0s o0s quais o entrevistado se sentia a vontade
e discorria com naturalidade sobre os temas propostos.

As entrevistas foram transcritas e digitadas pela pesquisadora e por

auxiliares de pesquisa, sendo posteriormente todas conferidas e corrigidas
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pela pesquisadora, através da audicdo da gravacdo e leitura do material
transcrito. Foram identificadas com a utilizagdo de um cédigo para cada
entrevistado, conforme a sequéncia de realizacdo da entrevista e a categoria
profissional: MR - médico residente; MC - médico contratado; MD - médico
docente; EN - enfermeira; ED - enfermeira docente; TE - técnico de
enfermagem; AU - auxiliar de enfermagem; AT - atendente de enfermagem;
ES - escrituraria; NU - nutricionista; FI - fisioterapeuta. Por exemplo, EIMR
(entrevista 1, médico residente), E2EN (entrevista 2, enfermeira), E5TE
(entrevista 5, técnico de enfermagem), E15MD (entrevista 15, docente de
medicina), E21ED (entrevista 21, docente de enfermagem). O quadro 5,
apresentado na pagina seguinte, traz a caracterizacdo dos agentes

entrevistados.
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Quadro 5 - Caracterizacdo dos agentes entrevistados no HCFMRP, 1997.

Cadigo Categoria Profissional Tempo de trabalho Idade Data Duracéo
EIMR médico residente 2 anos 26 22/11/96 55 min
E2EN enfermeira 2 anos 38 25/11/96 25 min
E3MR médico residente 2 anos 26 25/11/96 45 min
E4EN enfermeira 20 anos 43 26/11/96 50 min
ESTE técnico enfermag 19 anos 41 27/11/96 50 min
EGAT atendente enferm. 18 anos 37 05/12/96 55 min
E7EN enfermeira 10 anos 44 05/12/96 70 min
EBAU auxiliar enferm. 19 anos 43 12/12/96 45 min
E9TE técnico enferm. 18 anos 39 13/12/96 30 min
E10ES escrituraria 5 anos 45 16/12/96 45 min
E11AU aux. de enferm. 20 anos 43 16/12/96 40 min
E12ES escrituraria 2 anos 20 18/12/96 30 min
E13MC méd. contratado 6 anos 35 23/01/97 40 min
E14MR médico residente 2 anos 26 23/01/97 45 min
E15MD médico docente 20 anos 45 27/01/97 50 min
E16ED enf2 docente 25 anos 48 28/01/97 55 min
E17MD médico docente 1 ano 40 29/01/97 20 min
E18NU nutricionista 7anos 31 29/01/97 25 min
E19AE atend. enferm. 10 anos 40 30/01/97 20 min
E20FI fisioterapeuta 3 anos 31 30/01/97 60 min

E21ED enf? docente 15 anos 42 05/02/97 40 min
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3.6 A analise dos dados

A andlise dos dados foi fundamentada na perspectiva dialética, em
consonancia com o referencial tedrico-metodoldgico desta investigacao,
permitindo contemplar os dados empiricos com suas particularidades, sem
perder de vista a correlagdo com a perspectiva histérica e social em que
estdo inseridos. Nessa perspectiva, o processo de conhecimento ndo é
Gnico e ndo € acabado; é resultante de embates entre conclusbes e
refutacbes que levam a novas conclusées, pois o conhecimento que se
produz acerca de um objeto € uma tentativa de aproximacao da realidade.

A fase de tratamento dos dados foi operacionalizada conforme
proposta de MINAYO (1994), constituindo-se dos seguintes passos:
ordenacédo dos dados, classificacdo dos dados e analise final.

A fase de ordenacdo dos dados constou de transcricdo das fitas e
releitura das entrevistas, com a utilizacdo de cédigos para cada categoria
profissional, além da organizacédo dos relatos das observag¢des contidos no
diario de campo numa sequéncia temporal. Os cdédigos utilizados para
identificar os entrevistados e a organizacdo dos dados das observacdes
estdo detalhados nos quadros apresentados no item referente a fase de
coleta de dados. Essa organizagdo tornou possivel o mapeamento do
conjunto do material produzido na fase empirica, englobando tanto as
observacdes registradas no diario de campo como as entrevistas realizadas
com 0s agentes.

Para operacionalizar a ordenacdo e separacdo das estruturas de

relevancia, assim como seu reagrupamento em ndcleos, foi utilizado um
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programa de computador denominado Ethnograph. Esse programa facilita o
manejo dos dados, realizando algumas tarefas mecanicas utilizadas
tradicionalmente, como as copias, recortes e colagens, enquanto liberam o
pesquisador para se concentrar nos procedimentos analiticos do material
empirico. E um dos programas mais utilizados para codificacdo e
classificacdo de dados qualitativos e foi desenvolvido por John Seidel e Jack
Clark, pesquisadores de universidades americanas.

Os recursos do Ethnograph permitem a codificacdo de segmentos do
texto e seu agrupamento por temas, conforme classificacfes estabelecidas
pelo pesquisador; € possivel associar categorias e reagrupa-las, facilitando o
processo de interpretacdo e construcdo tedrica. Sua utilizacdo néo realiza
qualquer tipo de andlise e ndo substitui o raciocinio analitico do pesquisador,
pois as reflexBes tedricas e conceptuais se fazem presentes durante todos
os momentos de codificacdo dos dados (TAFT, 1993; RUSSEL &
GREGORY, 1993; CASSIANI & ZAGO, 1995).

Apés a ordenacao, procedeu-se a classificacdo dos dados, através da
leitura exaustiva e repetida do conjunto do material obtido (leitura flutuante),
buscando uma maior aproximacdo dos dados coletados para identificar
idéias centrais e aspectos relevantes. A leitura flutuante foi realizada tanto
no sentido vertical, ou seja, cada entrevista e cada periodo de observacéo,
como no sentido horizontal, que constou da leitura do conjunto dos dados
empiricos. Os dados das observagdes foram confrontados com os dados
das entrevistas, num movimento concomitante e complementar, de modo

que a analise viabilizasse a interpretacdo do conteudo da fala cotidiana dos
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profissionais dentro de um quadro de referéncia, no qual a acdo objetivada
permitisse ultrapassar a mensagem manifesta e atingir os significados
latentes.

A observacdo direta do trabalho e as entrevistas realizadas com 0s
agentes geraram uma grande quantidade de informacdes em estado bruto,
gue necessitaram de sucessivas elabora¢cfes para serem transformadas em
material de interesse cientifico. Dessa forma, levou-se em consideracédo o
embasamento tedrico adotado, os objetivos e 0s pressupostos colocados
para o desenvolvimento da pesquisa, pois entende-se que o dado néo existe
por si sO, ele € "construido" como resultado da relacdo entre as questdes
tedricas elaboradas e as perguntas que fazemos diante do material empirico.

O momento classificatério permitiu estabelecer estruturas de
relevancia que foram apreendidas "pela incidéncia de énfase em
determinados aspectos da realidade, indicando a base de confronto do
material empirico com as teorias existentes sobre o assunto” (MINAYO,
1985, p.23).

Para o nosso objeto de estudo, considerando o referencial teérico
utiizado sobre a organizacdo tecnolégica do trabalho em salude e a
micropolitica do trabalho vivo em ato, as estruturas de relevancia que
indicaram a base de confronto com o material empirico foram, numa primeira
instancia, as seguintes: concepcdo do trabalho, finalidade do trabalho,
concepcdo do paciente, organizacdo do trabalho, centralidade do ato

médico, divisdo do trabalho, saber operatorio, trabalho coletivo, trabalho da
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enfermeira e dos outros agentes, interdependéncia e complementaridade,
condicBes de trabalho, relaces sociais, autogoverno dos trabalhadores.

No processo de aprofundamento da andlise, os titulos utilizados
inicialmente foram agrupados, constituindo trés ndcleos de estruturas de
relevancia, assim denominados: estrutura de producéo de cuidados de
saude, relacdes sociais, autogoverno dos trabalhadores.

Esses nucleos foram, num terceiro momento, novamente
reagrupados, tendo como fio condutor para a analise o ato operatério da
producdo de cuidados, ou seja, o trabalho realizado pelo médico, pela
enfermagem, pela nutricdo, pela fisioterapia e outros, com seus saberes e
praticas especificos e alguns compartilhados. No ato operatério, vai-se
dando a divisdo técnica do trabalho e vao-se conformando relacdes sociais
entre os profissionais e entre esses e 0 paciente.

Para realizar a analise final, procurou-se, com base em MINAYO
(1994), articular o material empirico e o referencial teérico, num movimento
interpretativo e de abstracdo, visando ultrapassar a simples descricao dos
dados e tentando estabelecer relacbes que possibilitassem novas
explicacbes. Assim, buscou-se 0 encontro com os fatos empiricos,
retomando os fundamentos da teoria e estabelecendo articulagdes entre o
concreto e o abstrato, o geral e o particular, a teoria e a pratica, para

construir uma nova aproximacao do objeto.



4 O COTIDIANO DO TRABALHO EM SAUDE NO HOSPITAL

A discusséo e interpretacdo dos dados empiricos, aqui apresentada,
tem como fio condutor o ato operatorio da producdo de cuidados. Durante o
processo de analise, os dados foram classificados a partir de estruturas de
relevancia, conforme ja explicitado anteriormente. A ordenacdo dos dados e
sua classificacdo em estruturas de relevancia permitiram visualizar as partes
que compdem o processo de producdo de cuidados, mas, para interpreta-
los, foi necessario recompor o todo. N&o foi possivel repartir as atividades
exclusivamente técnicas, ou seja, analisar a producdo de cuidados apenas
Nno seu aspecto técnico para, a seguir, apontar as relacdes sociais entre 0s
profissionais. Foi necessario analisar essas relacbes no seu conjunto, no
contexto em que elas ocorrem.

Assim, a logica utilizada para a discussdo do material empirico
considera que as relagdes sociais existem no momento da producédo de
cuidados e, portanto, s6 podem ser entendidas como relacdes que se dao
entre os homens no ato operatorio, o qual expressa a divisao social e técnica
do trabalho em saude no hospital. O trabalho realizado pelos profissionais

tem como finalidade produzir cuidados de saude ao paciente internado para
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obter como resultado a recuperacdo do corpo doente. A producdo de
cuidados se da em torno de um projeto intelectual, que € o projeto
terapéutico, que guia todo o processo e em torno do qual se conformam
saberes e praticas para satisfazerem as necessidades dos homens na
preservacgao da vida.

Os dados interpretados sao apresentados da seguinte forma:
inicialmente, descrevemos o espaco fisico e social da produgéo de cuidados
e a equipe de trabalho para, a seguir, discutirmos o modelo clinico de
cuidado e o projeto terapéutico, a realizagéo do trabalho coletivo em torno do
ato médico, destacando as relacbes de interdependéncia,
complementaridade, autonomia, resisténcia e submissao que se conformam
no ato operatorio, a concepc¢ao existente acerca do paciente e o atendimento
prestado. Por fim, discutimos a organizagdo do trabalho de enfermagem
nessa estrutura de producéo de cuidados.

A figura a seguir mostra, de maneira ilustrativa, a logica utilizada para

a andlise e interpretacdo dos dados tendo o ato operatério como fio

condutor.
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4.1 O ESPACO FISICO E SOCIAL DA PRODUCAO DE CUIDADOS E A
EQUIPE DE TRABALHO

O local de trabalho é um dos instrumentos que compdem as
condi¢cdes materiais necessarias a realizagdo do processo de trabalho. Na
organizacdo tecnolégica e social do trabalho em saude, entre esses
instrumentos, o hospital assume posi¢éo fundamental, por ser o local onde
as praticas e saberes se desenvolveram historicamente. No hospital, o
microespaco da unidade de internagdo consiste em um dos instrumentos
que reunem algumas das condi¢cdes materiais que possibilitam a producao
de cuidados de saude para a recuperagdo do corpo adoecido. O espaco
fisico ndo é somente onde estdo alocadas as coisas e as pessoas, mas
expressa também como se déo as relagbes sociais entre os diversos
profissionais e entre esses e 0 paciente.

Conforme CARAPINHEIRO (1993), nos servigos hospitalares se
identifica uma organizacdo de elementos simbolicos que permite reconhecer
a importancia técnica e social dos diferentes lugares, reforcando os
elementos de segregacéo fisica. Portanto, a distribuicdo das atividades e a
configuracdo do espaco fisico tém uma simbologia que mostra a forma de
organizacdo social em torno da qual se estrutura a producdo de cuidados e
gue demarca os graus de privacidade de acordo com os graus de poder das
pessoas que ocupam os locais e daquelas que a eles tém acesso.

A importancia técnica e social atribuida aos diferentes locais e o
significado da configuracdo espacial podem ser reconhecidos no que diz

respeito aos espacos privativos de algumas categorias profissionais, ao
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passo que ha outros espacgos que, embora sejam destinados a determinadas
categorias, sao utilizados por todos os agentes:

H& uma sala no 5° B, ao final do corredor, onde um médico docente e alguns médicos
residentes estdo sentados e ficam conversando sobre os pacientes.

No 5° A hd também uma sala, na qual os médicos contratados, os médicos residentes e
doutorandos ficam sentados ao redor de uma mesa grande, fazendo prescrigdes e consultando
livros; fambém assistem aulas nessa sala. As enfermeiras quase ndo entram nhessa sala, mas os
residentes vdo muito " a sala da enfermagem, perguntar coisas sobre os pacientes ou avisar sobre
condutas tomadas (DIARIO1, 27/09/96).

Assim, 0s meédicos ocupam um espaco que €é adequado ao
desenvolvimento do trabalho intelectual. Possuem um local reservado e
privativo para estudo e discussdo, com mesas, cadeiras e livros. Fazem
evolucdo e prescricdo diarias nesse local, mas também usam o balc&o
existente no corredor e no posto de enfermagem. O pessoal de enfermagem
raramente entra nessa sala e mesmo a enfermeira evita chamar um dos
médicos quando estdo ali reunidos, parecendo que ndo podem ser
interrompidos. Por outro lado, o posto de enfermagem € um local que se
destina mais ao trabalho manual, com poucos lugares para sentar. E o local
onde os funcionarios de enfermagem preparam medicacdes e materiais
necessarios para realizacdo de procedimentos. Contiguo ao posto de
enfermagem, localiza-se a sala da enfermeira, na qual ha um transito
constante de pessoas, ndo so da enfermagem mas também de médicos, que
vao ali para usar o telefone, tomar cafezinho, consultar o kardex ou falar com
a enfermeira sobre o cuidado dos pacientes.

Essa divisdo privativa de espacos fisicos, que também s&o sociais,

com caracteristicas diferentes entre os locais de trabalho, traduz a

supremacia do grupo social dominante. Pode ser atribuida uma maior
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privacidade conforme os diferentes graus de poder atribuidos a seus
ocupantes e ao trabalho que desenvolvem, coincidindo com as andlises de
LOPES (1994) e CARAPINHEIRO (1993) sobre a simbologia de poder
inscrita na desigualdade do acesso social dos agentes aos espagos nos
servigos hospitalares.

Segundo CARAPINHEIRO (1993, p.111), a organizacdo do espaco
fisico e seus respectivos elementos simbdlicos tem um sistema implicito de
proibicbes que expressa o poder e o prestigio médicos e traduz "a
separacao profissional no contexto de uma relacdo de superioridade da
hierarquia funcional médica sobre a hierarquia funcional de enfermagem®.

Alguns elementos do ambiente, como o leito ocupado pelo paciente,
tém um significado proprio no plano simbdlico. O mesmo numero do leito €
usado para identificar o doente que o ocupa, podendo até substitui-lo,
quando se ausenta da enfermaria para realizar algum procedimento em
outro local. Os médicos ndo deixam de se reunir ao redor do leito, mesmo
vazio, durante a visita médica, continuando a discussdo dos casos como se
0 paciente estivesse ali presente:

Sdo 10 horas. Estd comegando a visita médica. Os residentes, o médico contratado e os
docentes enftram nas enfermarias, seguindo a ordem numérica dos leitos. Ficam vdrios médicos " a
volta do leito de cada paciente. O residente relata a histdria de cada um dos pacientes internados
na enfermaria. Passam em cada leito, discutindo sobre cada paciente, mesmo que o leito esteja
vazio (alguns pacientes ndo estdo presentes, foram fazer exames). Falam sobre a patologia,
resultados de exames que jd foram feitos e outros que serdo necessdrios para chegar ao
diagnéstico (DIARIO1, 24/09/96).

A enfermaria é o ponto central das atividades para producdo de

cuidados. E o local onde se espera que o doente permaneca para ser
examinado e para ser atendido. A beira do leito do paciente s&o realizados

inUmeros procedimentos e esse € um espaco compartilhado por todos os
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profissionais. Em fun¢éo disso, ha um grande nimero de pessoas circulando
nas enfermarias: meédicos contratados e docentes, residentes, doutorandos,
alunos de medicina e de enfermagem, fisioterapeuta, enfermeira,
funcionarios da enfermagem, da nutricdo, da limpeza. A aparéncia das
enfermarias, as vezes, € desorganizada em funcdo dos procedimentos
constantemente realizados.

Enquanto os agentes de enfermagem estdo prestando cuidados,
como administrar medicacdo e dar banho nos pacientes, os residentes
examinam o0s pacientes, questionam sobre a sintomatologia. As vezes, é
preciso aguardar que os médicos terminem de conversar com 0s pacientes
ou que terminem de examina-los, para que alguns cuidados prestados por
outros profissionais possam ser iniciados.

O espaco fisico destinado aos pacientes é restrito e expressa uma
disciplinarizagdo dos corpos e uma vigilancia constante como exercicio de
poder, na concepcdo de FOUCAULT (1994). A distribuicdo das enfermarias
permite que o comportamento dos pacientes seja constantemente observado
e registrado. Eles podem circular pelo corredor da unidade e permanecer no
refeitério, mas ndo tém acesso a outros espagcos. Em geral, permanecem
deitados nas camas ou sentados dentro das enfermarias, conversando entre
si, sempre aguardando para serem examinados pelos médicos ou para
receber algum cuidado do pessoal de enfermagem e de outros profissionais
envolvidos no seu atendimento. Os momentos em que 0s doentes saem da

unidade de internacdo sdo aqueles necesséarios para a realizagdo de
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exames ou procedimentos em outros setores do hospital, sempre
acompanhados por algum membro do hospital.

Quando precisam solicitar alguma coisa ao pessoal de enfermagem,
0s pacientes ficam parados na porta do posto de enfermagem, pois esse é
um local ao qual s6 os profissionais tém acesso. Também é comum
encontrarem-se 0S pacientes na porta das enfermarias ou no corredor,
aguardando uma oportunidade para falar com os médicos, evitando
interromper as atividades que estao sendo realizadas.

A equipe médica é composta por médicos docentes, médicos
contratados, médicos residentes e doutorandos, ligados ao Departamento de
Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo. O numero de docentes envolvidos na assisténcia prestada é
flutuante, pois nem todos comparecem diariamente a unidade de clinica
médica, em virtude da distribuicdo de suas atividades académicas. As
enfermarias de clinica geral sdo utilizadas para o ensino de medicina,
havendo um rodizio de doutorandos (alunos de sexto ano), que prestam
assisténcia aos pacientes sob supervisdo dos residentes, médicos
contratados e médicos docentes.

Alguns estudantes, residentes e docentes ndo permanecem no local
durante toda a jornada de trabalho, pois realizam atividades em outros
setores do hospital. As vezes, em um turno de trabalho, podem ser
encontrados em torno de vinte a trinta médicos na unidade de internacéo. O
namero de profissionais de cada equipe médica também é diversificado

conforme a especialidade que presta atendimento, mas aumenta
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significativamente durante o horario da visita médica, quando estdo
presentes todas as categorias profissionais pertencentes a cada equipe
médica.

Os médicos residentes (R1, R2, R3) seguem uma escala mensal de
atividades, segundo a qual prestam assisténcia na unidade de internacao ou
em outros setores do hospital, relativos a especialidade a que estédo
vinculados.

Os agentes de enfermagem (técnicos, auxiliares e atendentes de
enfermagem) séo alocados em cada uma das alas da unidade e trabalham
em rodizio de turnos. O quadro do pessoal de enfermagem da unidade de
clinica médica, para as alas A e B, compfe-se de uma diretora técnica de
servico, 4 enfermeiras, 3 técnicos de enfermagem, 10 auxiliares de
enfermagem, 10 atendentes de enfermagem, 4 oficiais administrativos

(escriturarias), 1 agente administrativo, conforme apresentado no Quadro 6.



113

Quadro 6 - Pessoal de enfermagem alocado na unidade de clinica médica
(5°A e 5° B) do HCRP, em novembro de 1996.

Profissional Numero
Enf2 Diretora técnica de servi¢co 01
Enfermeira 04
Agente administrativo 01
Oficial administrativo 04
Técnico de enfermagem 03
Auxiliar de enfermagem 10
Atendente de enfermagem 10
TOTAL 33

Fonte: HCRP - Divisédo de Enfermagem - Servico de Clinica Médica, novembro de 1996.

O trabalho da agente administrativa e da oficial administrativa
(escrituraria) ndo € de cuidado direto ao paciente. Desenvolvem atividades-
meio que dao sustentacdo ao cuidado. A agente administrativa é
responsavel pela manutencdo e controle dos equipamentos e pela
requisicdo de materiais de consumo. A escrituraria transcreve prescricoes
meédicas e requisita medicacdo, providencia a comunicacdo com outros
setores, encaminha pedidos de exames, aviso de transferéncias e altas de
pacientes, agendamento de retorno de pacientes por ocasido da alta,
organizacao dos prontuarios na unidade.

Ha& funcionarios de enfermagem? que sdo contratados pela Fundacéo
de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assisténcia ao HCRP (FAEPA) que
desempenham atividades nessa unidade, para suprir deficiéncias no quadro

de pessoal. Esses sao funcionarios do proprio hospital que trabalham em
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horéarios distintos dos quais estdo escalados para cumprir sua jornada de
trabalho, conforme a escala mensal, assim como outros agentes sem vinculo
empregaticio com a instituicdo, mas apenas com a fundacéo.

A unidade de internacgéo € local de estagio dos estudantes da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. O niamero
de alunos e docentes de enfermagem é varidvel conforme as atividades de
ensino em cada periodo do ano.

H& ainda outros trabalhadores que se envolvem com a assisténcia,
como aqueles ligados aos servicos complementares de diagndstico e
tratamento (laboratoristas, técnicos de RX, radiologistas, patologistas,
farmacéuticos, entre outros), aos servi¢os gerais (funcionérios do servigo de
lavanderia, limpeza, transporte, entre outros) e servicos de manutencéo.
Esses agentes ndo sdo alocados diretamente na unidade de clinica médica,
fazem parte do quadro geral do hospital.

H& uma fisioterapeuta que presta atendimento a todo o hospital e uma
assistente social que é responsavel por atender a unidade de clinica médica,
mas que atende também outros andares.

O servigo de nutricdo da unidade é composto por uma nutricionista,
que nao é fixa na unidade, atendendo também outros andares do hospital,
duas auxiliares e duas atendentes de nutricdo escaladas nos turnos da
manha e tarde, sendo uma de cada categoria por plantéo, fixas no andar.

Ha um movimento mais intenso de pessoas transitando na unidade,

no periodo da manhd, tanto nas enfermarias como nas dependéncias

12 Quando nos referirmos as categorias de pessoal auxiliar de enfermagem em sentido genérico,
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destinadas aos trabalhadores. A visita médica costuma ocorrer pela manha,
reunindo varios profissionais a beira do leito do paciente; € também nesse
horario que sdo desenvolvidas a maioria das atividades de ensino, tanto de
medicina como de enfermagem. A tarde, o ambiente parece mais calmo,
pois ha um nimero menor de agentes e os procedimentos realizados com os
pacientes sdo menos frequentes:

9 horas - Pela manhd, nota-se muita movimentagdo na unidade. E grande o nimero de
pessoas que entram e saem das enfermarias. Docentes de Medicina entram nas enfermarias,
acompanhados dos residentes e doutorandos, para fazer visita aos pacientes (DIARIOZ,
18/10/96).

11 horas 05 min - Durante a manhd hd um grande nimero de pessoas, circulando pela
enfermaria: funciondria da limpeza, funciondrios de enfermagem, doutorandos e residentes. Este
parece ser o hordrio em que o movimento diminui (DIARIO3, 12/11/96).

14 horas - A unidade estd com pouca movimentagdo de pessoas. Uma enfermeira estd
responsdvel pelas duas alas (A e B). Os auxiliares estdo nas enfermarias, alguns pacientes
deitados, outros estdo sentados conversando na enfermaria. Junto ao balcdo ho corredor, entre
as enfermarias 515 e 513, um médico residente conversa com uma paciente internada hd pouco,
com a finalidade de fazer a nota de internagdo. Ha poucos residentes na unidade a tarde. O

ambiente parece mais silencioso e calmo, com poucas pessoas circulando no corredor (DIARIOI1,
26/09/96).

Portanto, foi observado um maior nimero de pessoal no turno da
manha, tanto da area médica como de enfermagem, diminuindo durante a
tarde e sendo bastante reduzido no periodo noturno, mostrando uma
variacédo temporal dos ritmos de trabalho nas vinte e quatro horas do dia que
pode ser atribuida a uma certa padronizacéo dos tempos cotidianos e a uma
estrutura ritmica de producdo de atividades terapéuticas existente nos
hospitais, conforme referido também por CARAPINHEIRO (1993) e LOPES

(1994).

utilizaremos também como sinénimo a terminologia funcionérios de enfermagem.
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A descricdo da configuracdo espacial da unidade de internagao
procurou mostrar o significado da distribuicdo dos agentes e da ocupacéo
dos espacos, como conseqUéncia da organizacdo social do trabalho. A
utilizacéo do local de trabalho, como instrumento que redne as condigdes
materiais necessérias para a producdo de cuidados, expressa a importancia
e o poder atribuidos a cada categoria profissional e o significado das
atividades realizadas por cada agente da equipe de trabalho no hospital. A
distribuicdo dos pacientes nas enfermarias e 0s espacos aos quais eles tém
acesso denotam a concep¢ao que orienta a producdo de cuidados e o
comportamento esperado dos pacientes durante o periodo de internagcdo. No
cotidiano da unidade de clinica médica ha também uma estrutura ritmica de
producdo de atividades terapéuticas e uma padronizagdo dos tempos,

demarcando diferentes momentos da vida na instituigéo.

4.2 O MODELO CLINICO DE CUIDADO E O PROJETO TERAPEUTICO

4.2.1 O trabalho coletivo e a centralidade do trabalho médico

O processo de trabalho no hospital esta estruturado com base em um
projeto intelectual, em torno do qual se conformam saberes e préaticas que
tém a finalidade de produzir cuidados individuais de diagndstico e
terapéutica, atendendo as necessidades sociais de reproducdo e
preservacdo da vida humana. A producdo de cuidados ocorre através do

desenvolvimento de um trabalho coletivo, no qual estao articuladas diversas
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atividades que representam trabalhos particulares de varios profissionais e
gue constituem processos de trabalho de cada uma das profissoes.

Assim, as atividades dos agentes das diferentes praticas, que
compartilham o objeto de trabalho, estdo direcionadas para obterem, como
produto final, a recuperacdo da saude dos pacientes internados no hospital.
Constata-se, na realidade empirica, que os procedimentos realizados na
enfermaria envolvem varias pessoas em torno do leito, cada uma delas com
uma atuacdo especifica e dedicando-se a um aspecto do cuidado do
paciente:

O paciente Roberto, 511-6 estd sendo avaliado pela equipe de cirurgia. Os médicos
residentes avisam a enfermeira Adriana que vdo fazer pungdo ha jugular e solicitam material. A
enfermeira e a auxiliar de enfermagem preparam o material e ajudam os residentes no
procedimento & beira do leito. Enquanto um dos residentes faz a pungdo, o outro fala para a
enfermeira:

Residente: -"E preciso fazer fricotomia do abddmen, sé até o pubis. Vamos colocar
também uma sonda Foley 16, neste paciente, antes de ir para o Bloco Cirlirgico. Vocé pode
providenciar?"

Enfermeira - "Sim, vou falar com o enfermeiro supervisor de estdgio do curso de auxiliar
de enfermagem, para que um dos alunos faga isso”. Retira-se da enfermaria.

Quando os residentes intfroduzem o cateter na jugular, a auxiliar de enfermagem conecta
o soro e regula o gotejamento. Os dois residentes ficam fazendo sutura e curativo no local do
cateter. Pouco depois, no posto de enfermagem, um aluno do curso de auxiliar de enfermagem e o
enfermeiro que supervisiona o estdgio preparam o material nhecessdrio para realizar os
procedimentos e dirigem-se ao leito do paciente (DIARIOZ2, 13/10/96).

O trabalho coletivo no modelo clinico de organizagéao tecnoldgica se
organiza com base em uma acentuada divisdo social e técnica, tendo como
principio dominante a oposicao entre trabalho intelectual e trabalho manual,
conforme apontado por GONCALVES (1979, 1992). Na caracterizacdo dos
servicos hospitalares realizada por CARAPINHEIRO (1993), o ato médico é
considerado como o ato decisério nos sistemas de tratamento. Portanto, a

nocdo de ato médico é central, pois € a partir dela que se estabelecem os
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principios da divisdo de tarefas entre as diferentes categorias profissionais,
identificando-se que o principio dominante da divisdo do trabalho é a
oposicdo entre o trabalho intelectual de diagnostico e terapéutica e o
trabalho de execucao das prescricdes médicas.

Nas atividades realizadas pelos agentes é possivel identificar que a
finalidade que orienta o processo de trabalho € a producédo do diagnéstico e
da terapéutica, em torno da qual se organizam todos os trabalhos existentes
na unidade de internagdo. O ato médico, de elaboracdo do diagnostico e de
decisdo quanto ao tratamento, pode ser considerado como o0 momento
nuclear do trabalho intelectual e que determina a conformacdo que assume
a estrutura de producdo de cuidados de saude, em funcdo de um certo
padrdo tecnoldgico atribuido ao conjunto de atividades. Vejamos a descri¢cao
da rotina de um turno de trabalho na unidade de internacéo:

Existem 26 pacientes internados na ala. No turno da manhd estdo presentes 4
funciondrios de enfermagem e uma enfermeira. A escala didria de distribuigdo do trabalho € feita
pela enfermeira: 1 funciondrio fica responsdvel pela medicagdo, os outros 3 sdo escalados para
prestar cuidados aos pacientes, distribuidos entre as enfermarias. Nas enfermarias, funciondrios
de enfermagem ddo banho nos pacientes; a enfermeira orienta pacientes sobre exames que vdo
realizar; alunos de medicina conversam com pacientes, colhendo dados para anamnese. Os médicos
residentes examinam os pacientes, fazem solicitagdes de exames de sangue, urina, fezes, que sdo
coletados pelos auxiliares de enfermagem e encaminhados através do mensageiro para o
laboratério. Fazem prescrigdo, sentados em um balcdo existente no corredor, proximo *a porta da
enfermaria. As alunas de enfermagem prestam cuidados aos pacientes, administram medicagdo,
instalam soro, trocam curativos; perguntam aos pacientes sobre sintomas e como estdo se
sentindo no momento. Uma escriturdria permanece ho balcdo no posto de enfermagem, préximo a
um computador. Ela atualiza as prescrigées médicas, colocando os hordrios em que cada medicagdo
serd administrada, assim como vai copiando as prescrigdes para cada paciente em um formuldrio,
que ¢ depois encaminhado para a farmdcia. (DIARIO1, 27/06/96).

A observacédo do cotidiano permite reconhecer que o trabalho coletivo
€ comandado pela racionalidade médica, a qual se submetem todos os

profissionais envolvidos na producéo de cuidados aos pacientes no modelo
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clinico de atencdo em saude, conforme identificado também por
CARAPINHEIRO (1993) e LIMA (1996).

Com base em FREIDSON (1984), a configuragdo que assume a
producédo de cuidados depende da ideologia terapéutica adotada no servico.
Esse autor apresenta trés modelos de organizagao de cuidados hospitalares,
de acordo com as caracteristicas dos meios terapéuticos e a ideologia
terapéutica adotada: o modelo de servico doméstico, o modelo de
intervencdo médica e o modelo de interacdo terapéutica.

O modelo de servico doméstico caracteriza-se por ser de simples
custédia de doentes e corresponde a organizacao de atividades hoteleiras,
podendo prescindir da organizacdo de um sistema de tratamento e de
pessoal médico. O modelo de intervencdo médica ou de cuidados
hospitalares tradicionais baseia-se na obediéncia do pessoal hospitalar e do
paciente a autoridade médica, em funcdo do conhecimento técnico e
cientifico que o médico possui e das acBes que desenvolve para curar as
doengas. A submissdo do paciente e sua situacdo de passividade, como
receptor de cuidados, justificam-se porgue € o médico quem realiza a
intervencdo necessaria para promover a cura e prevenir a morte. O modelo
de interacao terapéutica representa o sistema de tratamento da psicoterapia,
segundo o qual é preciso motivar o doente a participar ativamente nos
processos de interacdo que constituem o tratamento; o médico mantém uma
posicdo de autoridade na organizagcdo terapéutica, mas partilha sua
qualificagdo com outros elementos da equipe, que sdo também

considerados importantes no tratamento do doente.
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A producéo de cuidados na unidade de clinica médica corresponde ao
modelo de intervencdo médica ou de cuidados hospitalares tradicionais que
reconhece a autoridade do médico e atribui a esse profissional a posi¢do de
comando na organizacdo do trabalho, em decorréncia da ideologia da
terapia somatica, que organiza as concep¢des que orientam a assisténcia
prestada.

A visita médica € um momento de trabalho intelectual no qual os
docentes de medicina e os residentes avaliam condutas médicas, discutem
diagnosticos e terapéutica, caracterizando-se como um momento de tomada
de decisbes que pbe em andamento acdes dos outros profissionais: 0s
médicos examinam pacientes, discutem os diagnésticos, ddo ordens para a
enfermeira sobre a prescricdo, desencadeando acdes de enfermagem. S&o
decididos exames a serem realizados, cirurgias, transferéncias e altas de
pacientes, novas medicac¢des, outros procedimentos terapéuticos:

9:35 horas - Inicia a visita médica. Entram 12 pessoas na enfermaria. O médico
contratado, o residente, o docente da FMRP e 9 doutorandos. Passam paciente por paciente; o
doutorando responsdvel pela respectiva paciente explana sobre a patologia, sinais clinicos. Usam
termos médicos. As pacientes prestam atengdo, mas parecem ndo compreender o que dizem todos
aqueles médicos. Observo que o docente apresenta uma postura diferenciada dos demais; fica em
posicdo de destaque no espago fisico e testa o conhecimento dos demais a todo instante. Todos os
12 ficam ao redor do leito da paciente. Terminam a visita e saem da enfermaria, sem falar com as
pacientes sobre o quadro que apresentam; ndo dizem se houve melhora ou piora (DIARIOS3,
14/11/96).

A visita médica tem também uma finalidade académica, envolvendo
informacOes sobre pesquisas realizadas, artigos publicados, visando
produzir conhecimentos, com base no saber fisiopatologico. Os meédicos
falam sobre o paciente, mas ndo falam com o paciente. O poder do docente,

em decorréncia do saber que possui, € percebido no momento da visita
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médica, quando orienta as condutas dos residentes. A visita médica também
é utilizada para supervisao e controle do trabalho:

As 9h 30min, inicia a visita médica. Os residentes, doutorandos, médico contratado e
docente ficam em volta do leito de cada paciente, na enfermaria 515. O doutorando relata a
histéria do paciente, o docente faz perguntas, comentam exames ja realizados. Solicitam que a
paciente Regina, 515-6, sente-se na cama, para ser examinada. A seguir, dirigem-se para a
enfermaria 511, onde o docente examina o abdomen do paciente Jodo, 511-6. Na visita médica, os
doutorandos e os residentes conversam entre si, " as vezes fazem alguma pergunta ao paciente.
Quando saem das enfermarias, retinem-se na sala dos médicos, onde continuam a discussdo sobre
diagndsticos dos outros pacientes e as condutas a serem fomadas (DIARIO3, 07/11/96).

O trabalho é organizado de uma forma que leva ao atendimento
fragmentado do paciente. Esse € examinado vérias vezes por mais de um
médico, seja residente, doutorando, contratado ou docente. O residente e 0
doutorando atendem o mesmo paciente, dividem a responsabilidade; ao
mesmo tempo, ha uma hierarquizagdo (doutorando/ residente/ contratado/
docente) na composi¢cédo da equipe médica:

Os doutorandos sdo responsdveis por examinar os pacientes, fazer prescrigdo e evolugdo
diariamente. O médico contratado reline-se com os doutorandos e residentes e supervisiona o
trabalho realizado, fazendo perguntas sobre resultados de exames, se fizeram solicitagdo de
exames. Conversam sobre os pacientes que vieram transferidos no dia anterior. Ficam sentados na
sala dos médicos, discutindo as condutas jd tomadas e os resultados; avaliam a necessidade de
solicitar novos exames e de modificar a terapéutica (DIARIO3, 08/11/96).

7

O residente é supervisionado pelo médico contratado e pelos
docentes; o doutorando é supervisionado pelo residente. Portanto, o ato
médico é fragmentado em tarefas para o atendimento ao paciente: o
doutorando evolui e prescreve pela manha, o residente atende os pacientes
a tarde, checa resultados de exames, altera prescrigéo:

"Bom, o trabalho aqui do R2 nessa enfermaria, ele tem uma responsabilidade com os
pacientes. Mas ¢ uma enfermaria fambém voltada para os sexto-anistas, né? Eles passam por essa
enfermaria e eles, é, ficam como que sob uma orientagdo direta do R2. O R2 tem essa, essa
responsabilidade geral com o paciente mas, que acaba dividindo um pouco com o doutorando que
também acompanha o caso, hé? Assim ele fica, ndo sé com a responsabilidade de conduzir o caso
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mas, de dar uma orientagdo para o doutorando. Claro que sob a supervisdo, também, de superiores.
No caso aqui nés temos 2 médicos contratados, que ddo assisténcia. Além do docente, sempre
passa um docente juntamente com aquela turma de doutorando” (EIMR).

Os R1 visitam os pacientes e fazem prescrigdo. Os R2 cuidam dos pedidos de exames, vdo
ver os resultados em outros setores, se preocupam mais com os exames que sdo feitos. O R3
supervisiona os R1 e R2 (DIARIO1, 23/09/96).

A especializagdo do trabalho em salde também acarreta a
fragmentacdo do tratamento dado ao paciente. Devido a progressiva
especializacdo do saber e a necessidade de vérios profissionais envolvidos
no atendimento, identificamos que o modelo de producdo de cuidados no
espaco hospitalar esta direcionado, principalmente, para o desenvolvimento
de cuidados especializados e de maior complexidade. Contraditoriamente, a
densidade tecnoldgica e a variedade dos instrumentos de trabalho utilizados
ndo tém contribuido para alcancar uma assisténcia integral e para agilizar a
elaboracdo do diagndstico, pois sdo procedimentos cada vez mais
sofisticados e especializados que levam a uma abordagem parcelar do corpo
doente :

"Da mesma maneira que existe toda uma tecnologia, tfodo um avango para estar
melhorando e adiantando o diagndstico do paciente, a gente percebe que estd havendo uma
distdncia, assim, inversamente proporcional a qualidade do trabalho do profissional. Entéo, existe
uma morosidade no diagndstico do paciente, ndo consegue ver o paciente como um todo"(E4EN).

A concepcédo de um dos médicos entrevistados, ao referir "eu gosto muito
de abordar o paciente como um todo, ndo ver sé um aparelho, mas ver ele como um todo, um
sistema unido com suas vdrias integragdes" (EIMR), diverge da pratica concreta, em que

cada um dos agentes se preocupa com as partes do paciente que séo

referentes ao seu ambito de atuacéo.
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Alguns problemas que sdo considerados especificos de uma
determinada especialidade ndo séo tratados por outra, tornando necessaria
a transferéncia do paciente para setores especializados, conforme o
problema que mais necessita de resolu¢cdo em cada momento:

Dr. Ronaldo, residente da clinica geral, conversa com um residente da ortopedia,
informando que vai aceitar a transferéncia de uma paciente, que estd internada ha unidade
cirdrgica, para o leito 513-2, da clinica médica. Quando retorna ao 5° andar, encontra o médico
contratado e informa-o que aceitou a transferéncia da paciente da Ortopedia.

Residente: -"Todos os dias os residentes da ortopedia pedem para avaliar a paciente, prefiro
trazé-la para cd e cuidar dela aqui, porque ela é idosa, estd sempre com PVC alta e jd fez edema
agudo de pulmdo. "

Contratado: -"Por que os ortopedistas ndo avaliam a paciente? Se ela estd com infecgdo e tem
problemas clinicos, isso pode ser tratado pelo ortopedista. Por que os ortopedistas ndo avaliam
fungdo renal? Se é para avaliar fungdo renal e prescrever antibiético, isso pode fazer Id na
ortopedia. Os residentes que estdo ld hoje, foram doutorandos aqui, no ano passado. Eles precisam
acompanhar a parte clinica do paciente" (DIARIO3, 07/11/96).

A partir do ato médico sdo desenvolvidas a¢bes dos agentes de
enfermagem e dos agentes de outros setores, como farmacia, radiologia,
hemodinamica, exames de laboratério, evidenciando os principios da divisédo
social e técnica do trabalho, com um parcelamento de tarefas entre agentes
de distintas praticas para atender um mesmo paciente:

A enfermeira Adriana passa apressada pelo corredor da unidade, dirigindo-se para a
enfermaria 509, onde a luz da campainha estd acesa. A auxiliar de enfermagem estd com um
paciente no banheiro e ele ndo estd se sentindo bem, ficou com tonturas ao evacuar apds enema
de preparo para algum exame. A enfermeira pede que chamem o residente, enquanto ela e a
auxiliar de enfermagem colocam o paciente na cama. A enfermeira chamou uma auxiliar para fazer
pungdo venosa com abbocath, outra auxiliar trouxe cateter de oxigénio, a enfermeira colocou o
cateter na narina do paciente e precisou sair para buscar frasco com conexdo para ligar o
oxigénio. O residente, ao avaliar o paciente, solicitou aumentar o gotejamento do soro, por algum
periodo, até melhorarem suas condigbes. Agora o paciente estd melhor, licido e conversando.
Estava com perda dos sentidos. Ndo se lembra que “"desmaiou” no banheiro. Depois que a auxiliar
puncionou a veia com abbocath, os soros foram trocados para esta nova via. Quando o paciente
melhora, todos saem da enfermaria (DIARIO1, 19/09/96).

O médico residente realiza atividades intelectuais, avaliando o

paciente e tomando decisfes quanto a conduta terapéutica e quanto aos
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procedimentos a serem realizados, desencadeando a execucgéo de agdes de
enfermagem.

Identifica-se que, na producdo de cuidados de saude no hospital, ha
diferenciacbes entre os agentes, ou seja, ha aqueles que comandam a
execucdo e ha aqueles que executam o cuidado, correspondendo a uma
estratificacdo social. Na nutricdo e na enfermagem, verifica-se que a divisao
do trabalho est4d presente, ocasionando a organizacdo parcelar da
assisténcia ao paciente e a fragmentacdo do trabalho em tarefas, que sé&o
caracteristicas do modo de producdo. A nutricionista, assim como a
enfermeira, dominam a concepcdo e a supervisdo do trabalho e as
funcionarias de enfermagem e as funcionarias da nutricdo (auxiliares e
atendentes) sdo responsaveis pela execugao:

"Nds temos assim, uma rotina né, entre aspas de trabalho né? Entdo a gente faz a
supervisGo do, desde o desjejum até o almogo, complementar da tarde, jantar dos pacientes
internados, td? De uma maneira geral. E..a gente supervisiona o trabalho das atendentes, das
copeiras né? Que servem isso. A gente elabora os, os carddpios jd sdo previamente padronizados
td, das dietas, mas a gente supervisiona a distribuicdo, se elas estdo distribuindo certo ou ndo. A
gente super- a gente supervisiona o trabalho dos auxiliares de nutrigdo, que sdo aqueles que
passam coletando a prescrigdo das dietas, montando o quadro de pedido dessas dietas | embaixo.
A gente esclarece as dividas, tanto das atendentes quanto das auxiliares com relagdo as dietas
né? Tanto ao porcionamento, quanto a, a prdpria prescrigdo em si, quer dizer, se os auxiliares
apresentam dividas. Na clinica eu fago também acompanhamento dos pacientes internados né? A
gente tem determinadas prioridades, digamos né? (...) Entdo a gente faz a visita as enfermarias,
dd uma olhadinha nos prontudrios dos pacientes, as principais patologias né? E a partir dai, a gente
comega o acompanhamento. E mesmo a pedido da enfermagem e do médico. Entdo é assim que a
gente trabalha” (E18NUV).

Concordando com LIMA (1996), identificamos que o processo de
trabalho no hospital € conduzido pela clinica anatomopatoldgica, alicercada
no corpo bioldgico individual. Consequentemente, o saber utilizado para

apreender o objeto de trabalho e nele realizar transformacdes é o saber
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clinico. Esse saber, como concepcdo que elabora as caracteristicas do
objeto de trabalho, conduz o projeto terapéutico para a producao de
cuidados de saude.

Conforme GONCALVES (1994, p. 66), a concepc¢éao sobre o paciente
e sobre a saude, elaborada com base no saber clinico, esta contida nos
limites fisicos, quimicos e biolégicos do corpo humano, "é a individualizacao
do normal e do patologico ao nivel do corpo do homem individuo - biolégico,
que leva a ruptura das conexdes sociais desse homem, e mesmo a ruptura
das conexdes desse homem consigo mesmao”.

Na situacao descrita a seguir, em que a enfermeira troca impressoes
com o médico sobre os problemas de um paciente, pode-se reconhecer o
mecanicismo e o biologicismo que embasam a l6gica que orienta o projeto
terapéutico no modelo clinico:

A enfermeira Adriana entra na enfermaria 511, para ver o paciente Antonio, 511-4.
Conversa bastante com este paciente. Pergunta como ele estd, ao que o paciente responde que
tem se sentido muito preocupado com a familia, porque ndo pode mais trabalhar por causa da
doenga e ndo sabe como vai fazer para pagar contas de dgua, luz. Sua mulher fambém ndo pode
trabalhar. Ele diz que chora durante a noite, ndo consegue dormir. A enfermeira diz ao paciente
que sabe que ele estd fumando, e que ndo pode, porque isso piora sua doenga. Diz ao paciente que
vai falar com o médico, para ver se alguém pode vir conversar com ele sobre estes problemas dos
quais falou. O paciente estd deitado, com soro e com cateter de oxigénio. E um doente pulmonar
crénico.

Quando a enfermeira encontra com um residente da pneumologia, no corredor, diz a ele que quer
falar sobre o paciente Antonio, do 511-4.

Enfermeira -"Acho que seu Antonio estd muito deprimido, diz que ndo dorme " a hoite, que chora
muito. Seria bom pedir uma avaliagdo da psiquiatria.”

Residente. -"Acho que isto tudo € orgdnico, por causa da patologia. Se a gente pedir avaliagdo, vdo
dizer para compensar o problema pulmonar. Acho que isto é devido a alteragdes de oxigenagdo
cerebral, o resultado da gasometria esta muito ruim.”

Enfermeira -"Mas entdo por que ndo chama a psicologia, acho que ele estd precisando alguém para
conversar, ele estd deprimido por problemas familiares e porque estd se sentindo incapacitado
pela doenga.”

Residente. -"E, vou ver isto. Mas acho que isto tudo faz parte do quadro, acho que ndo é
depressdo, " as vezes ele estd confuso, € pela oxigenagdo cerebral que estd ruim.”

Enfermeira -"Ele estd saindo do quarto para fumar, mesmo que a gente fale, ndo adianta.”
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Depois disso, quando saimos de perto do residente, a enfermeira comentou comigo: -"Ndo
adianta, atribuem ftudo & doenga, mas eu acho que ele estd deprimido, pela situagdo que estd
passando” (DIARIO1, 19/09/96)

O médico atribui as preocupacdes e a ansiedade do paciente ao
problema orgéanico, sequer conversa com o0 paciente ou chama a psicoéloga.
A enfermeira, por sua vez, percebe a depressdo do paciente, mas considera
que nao € da sua alcada e ndo o acolhe ou solicita atendimento psicolégico,
submetendo-se a racionalidade da clinica.

O saber clinico, enquanto projeto intelectual que conduz a producao
de cuidados, pressupde a natureza exclusivamente biolégica das causas e
consequéncias das doencas e exclui os aspectos sociais que levam o
homem a adoecer. Impera uma visdo mecanicista e biologicista do homem e
0 corpo humano passa a ser cuidado através das partes. Entretanto, o
biolégico, o psicologico e o social ndo sdo dimensdes dissociaveis, quando
se aborda a questdo da saude e da doenca. O homem n&o € uma maquina
com oOrgdos funcionando, ele tem outras necessidades, como as
necessidades de ordem psiquica e social, além da recuperacdo do corpo
biolégico, que sédo desconsideradas nesse projeto terapéutico.

CAMPOS (1994b) faz uma analise do papel da clinica nas praticas de
saude, apontando o carater ritual que habitualmente assumem e a tendéncia
de medicalizar a saude e a doenca. Critica a normatividade usada pela
clinica como critério para delimitar a nocdo de cura, propondo uma
reconstrucdo das praticas sanitarias nesse modelo de assisténcia.

Baseando-se na conceituacdo dinamica dos termos saude, doenca e cura,
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presentes na obra de Georges Canguilhem, “O Normal e o Patolégico”,
sugere uma reordenacao da clinica e uma reconstru¢éo do conceito de cura.

Para CAMPOS (1994b, p.50), "curar alguém seria sempre lutar para a
ampliacdo do COEFICIENTE DE AUTONOMIA dessa prépria pessoa”. Para
alcancar esse objetivo, as acdes clinicas ndo podem se restringir a utilizacao
de drogas ou de procedimentos terapéuticos. Os servicos de saude devem
oferecer, além da terapéutica para combater a doenca, condi¢cdes para
aumentar a capacidade do individuo para lidar com as dificuldades e
limitacdes decorrentes da situagdo em que se encontra, melhorando seu
entendimento do proprio corpo, da doencga, das suas relagbes com o meio
social, de modo a capacitd-lo para aumentar as possibilidades de
sobrevivéncia e a qualidade de vida.

Nessa perspectiva, com a ampliacio do modelo clinico, o
mecanicismo biolégico poderia ser superado e as praticas de saude no
hospital teriam uma abordagem mais integral de cada paciente, construindo-
se um novo projeto terapéutico que combinasse tecnologias sofisticadas e
terapéuticas medicamentosas, incluindo os interesses e as necessidades de
cada individuo nos aspectos bioldgicos, sociais e psiquicos.

Os dados da observacéo do cotidiano de trabalho demonstram que,
no modelo clinico de organizagdo tecnolégica, a producdo de cuidados de
saude ocorre através do desenvolvimento de um trabalho coletivo, no qual o
objeto de trabalho é compartilhado pelos agentes de diferentes préticas. A
finalidade que orienta o processo de trabalho € a producédo do diagnéstico e

da terapéutica.
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A configuracdo que assume a producdo de cuidados de saude no
hospital tem como caracteristica o parcelamento em tarefas, que sé&o
executadas por diferentes agentes, como consequéncia da organizagao do
trabalho. A divisdo de tarefas tem por base a divisdo social e técnica do
trabalho, na qual ha uma hierarquizacdo entre 0os agentes, com 0posicao
entre concepcdo e execucdo. O médico tem posicdo nuclear, devido ao
saber que detém e a responsabilidade pela elaboracdo do diagnostico e
conducdo do processo terapéutico, desencadeando acdes dos diversos
profissionais envolvidos no modelo clinico de cuidado.

O saber utilizado no ato operatério acarreta a fragmentacdo do
cuidado ao paciente, devido ao mecanicismo e ao biologicismo que
embasam a logica que orienta o projeto terapéutico. No ato operatério de
produzir cuidados para a recuperacao do corpo e a manutencao da vida, as
relacdes sociais que se conformam entre 0s agentes, além de expressarem
a organizacao social e técnica do trabalho, expressam interdependéncia e
espacos de intersubjetividades das diversas praticas, conforme trataremos a

sequir.
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4.2.2 Interdependéncia, complementaridade, autonomia, submisséo e

resisténcia

No trabalho coletivo, embora cada agente realize uma parcela das
atividades necessarias para atender o0 paciente, existe uma
interdependéncia entre os profissionais, de tal forma que um trabalho nao se
realiza sem a complementaridade do outro. As acdes realizadas por uma
categoria profissional articulam-se as a¢fes de outras, em torno de uma
mesma finalidade. Essa interdependéncia ocorre tanto entre as diferentes
profissbes quanto entre os agentes de uma mesma categoria profissional.

Como a finalidade do trabalho realizado € a produgdo do diagnostico
e da terapéutica, que sao resultantes de um trabalho intelectual de
responsabilidade do médico, esse detém poder pelo fato de possuir o saber
e a competéncia técnica para curar doencas e salvar vidas. Dessa forma, as
relacbes sociais que se estabelecem sdo decorrentes da posicdo que os
profissionais ocupam na estrutura de producao de cuidados.

O confronto do relato das observacdes com a descricdo que 0s
agentes fazem de suas atividades nas entrevistas permite identificar que a
finalidade do modelo clinico de assisténcia estd presente também na
concepgcdo que eles tém sobre o seu trabalho. A concepcédo dos
trabalhadores sobre a estrutura de producao de cuidados no hospital refere-
se a centralidade do diagndstico e da terapéutica, mostrando o entendimento
gue tém sobre o que vem a ser o produto de todos os trabalhos. Sua
concepcao denota a posi¢do central que o médico ocupa na organizagédo do

processo de trabalho, mas ao mesmo tempo ressalta as caracteristicas de
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interdependéncia e complementaridade que existem entre as atividades, que
levam a conformacao do trabalhador coletivo.

Os médicos manifestaram opinides sobre o0 que supdem ser seu
trabalho, salientando o "pensar" como caracteristica predominante de sua
atividade e considerando que a enfermagem, ao desenvolver atividades
complementares para viabilizar o ato de diagnéstico e terapéutica, € que
"cuida" do paciente:

"Ah, eu acho fundamental o trabalho da enfermagem, porque &, ..., quest8es dbvias, né,
por exemplo, a gente prescreve medicamentos, mas quem dd é o enfermeiro. A gente pede um
exame, quem colhe € o enfermeiro, a gente pede um exame complementar que precisa o paciente
descer, é o enfermeiro que desce, né? Além de que é o enfermeiro, que, que responde as questdes
bdsicas do paciente, é o enfermeiro que arruma o leito do paciente, muitas vezes dd banho. Enfim
€ um trabalho que, é o tipo de trabalho que ninguém faz melhor que a enfermagem. Ou seja, a
enfermagem tem o seu papel, assim como o médico também tem o seu papel diferente. De modo
que eu acho fundamental o trabalho de enfermagem. Eu fico imaginando como seria o médico
prescrever e, ao mesmo tempo, ir Id dar a medicagdo. E pedir, ter que instalar o soro, ter que
colher o sangue, a cada, ds vezes, tem paciente que tem que colher o sangue até 4 vezes em 24h.
Entdo, ficaria a imaginar como seria se o médico tivesse que, além de pensar o que o paciente tem,
além de pensar como fratar, além de discutir, além de ter esta responsabilidade, ainda ter que
lidar com este trabalho que a enfermagem faz. Entdo, sem divida, a gente precisa da
enfermagem” (EIMR).

Os préprios médicos se reconhecem como 0s agentes que direcionam
as atividades a serem desenvolvidas pela equipe de saude, porém
identificam a necessidade de outros profissionais para efetivar a assisténcia

ao paciente:

"Eu acho que o trabalho do médico é... dessa equipe né, que trabalha junto, ele, ele que
deve encabegar a equipe para coordenar de modo a trabalhar em harmonia e trazer o beneficio
para o paciente. Porque se ndo é o médico que determina as coisas que devem ser feitas, o resto
ndo tem como fazer o seguimento né? Eu sei que todos sdo importantes no servigo, mas quem
encabeca o servigo é o médico"(E14MR).

Na concepcdo que o0s agentes portam acerca do trabalho, ha

aspectos que mostram a supremacia do médico em relacdo aos outros



131

profissionais. Na concepcdo da nutricionista, o trabalho do médico é
fundamental na equipe de saude, porque € o que promove a cura do
paciente:

E acho que o médico é fundamental né, dentro do hospital né? Da institui¢do hospital. Eu
acho que sempre a palavra dele é a palavra dele. Eu acho que ele tem qualificagdo para isso né?
Porque ele faz. Eu acho que eles saem bem formados, ha medida do possivel. E... o paciente mesmo
né? Todo, todos os pacientes acreditam é nele. A Ultima palavra é sempre dele, t4? Muitas vezes o
paciente duvida do que a gente fala. Tem que chamar o médico para escutar da boca do médico,
aquilo que vocé estd falando para ele né? Muitas vezes vocé fala, "0, entdo a dieta.." A ndo, mas o
médico la da minha cidade falou que é assim, assim, assim.” Eu falo assim. "Ndo ndo. Isso ndo se
usa mais. Agora, a partir de hoje, o senhor vai fazer desse jeito." Ele duvida né? Porque o médico
tem uma, uma... uma postura, né? Mas eu acredito que tenha que ser assim mesmo. Porque na
realidade ¢é ele quem... dd, é...cura né? Entre aspas, para o paciente, € ele quem toma as condutas,
¢ ele que seria o responsdvel direto né? Pelo paciente, pela cura, pela evolugdo do paciente,
digamos né?"(E18NU).

Para um dos técnicos de enfermagem entrevistados, a finalidade do
trabalho é a cura, é salvar vidas, o que é obtido através das atividades do
médico, ao realizar o diagnostico e o tratamento. A enfermagem cuida do
paciente e esse cuidado refere-se as atividades de manutencéo das fungdes

vitais do corpo bioldgico, contribuindo dessa forma para a cura:

"Eu acho assim que os médicos, eles estdo aqui para cuidar, para descobrir o que o
paciente precisa. Ele precisa do diagndstico, ele precisa que o médico descubra o porqué, sé que
para o médico descobrir o porqué, ele precisa da gente também (...) Entdo, um precisa, eu acho que
precisa do outro. A gente precisa deles para cuidar do paciente, para dar o diagndstico, para sarar
o doente. E o doente precisa da gente tfambém, para dar alimentagdo, ha hora de colher o sangue,
porque se a gente ndo for colher, quem vem colher é o doutor, para o doutor colher o sangue, ele
Jja vai deixar de fazer outra coisa. O servigo dele ld ja vai ficar atrasado. Entdo, eu acho que um
precisa do outro, ndo tem jeito” (ESTE).

O pessoal de enfermagem, dessa maneira, tem participagdo no
diagnostico e tratamento, através das acbes de administrar medicacgdes,
coletar material para exames, colaborando com o ato médico. A

enfermagem, nessa funcédo de cuidar, tem uma atividade de observacéo
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continua do paciente e, ao identificar sinais e sintomas, fornece dados para
gue o médico elabore o diagnéstico e conduza a terapéutica:

"A gente € que estd mais ali em contato com o doente. A gente chega "Doutor 6, o senhor
ndo viu? Estd aumentando aqui, a barriga dele estd aumentando”. Entdo € coisa que, ds vezes, prd
eles passa desapercebido e para a gente ndo. A gente estd ali toda hora, toda hora, toda hora,
entdo vocé nota a diferenca” (E5TE).

Como o médico € o agente que tem o poder da cura que € alcancada
através do ato da prescricéo, ele adquire uma posi¢cao em relacao aos outros
profissionais, inclusive interferindo na forma como o cuidado € executado

pelo pessoal de enfermagem:

"Ah, o servigo dele, dos médicos, é prescrever e falar para gente fazer do jeito que eles
prescrevem, né? Pedir para ... fazer o trabalho do jeito que eles querem né? Esse que é o servigo
deles” (E6AT).

Portanto, pelo exercicio da autoridade e responsabilidade atribuidas
ao médico, esse dispbe de amplas areas de influéncia, que definem a
extensdo e os limites da autoridade e responsabilidade dos outros agentes.
Segundo CARAPINHEIRO (1993), na complexa divisdo do trabalho na
saude, a profissdo meédica é a Unica categoria verdadeiramente autbnoma.
Sua autonomia € sustentada pela dominacdo do seu saber e da sua
competéncia técnica na organizacdo da divisdo do trabalho. Como
consequéncia, o médico dirige e avalia o trabalho de todas as categorias
profissionais restantes, sem ser objeto de direcao e avaliacdo de ninguém. A
profissdo médica, por ser profissdo dominante, detém uma posicao estrutural
na divisdo do trabalho, diferente da posicdo de qualquer outra categoria,

refletindo a existéncia de uma hierarquia de competéncia institucionalizada.
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A caracteristica de interferéncia do médico nas atividades dos demais
profissionais é identificada quando o médico prescreve as condutas de
fisioterapia que julga adequadas para o paciente, mas quem deve avaliar o
paciente nesse sentido é a fisioterapeuta. Entretanto, sua autonomia é
relativa, porque € o médico quem decide sobre a necessidade desse

atendimento:

"Muitas vezes, em geral, a gente chega, a gente recebe um pedido de interconsulta, um
médico passa a conduta para gente. Né? Ao passo que quem vai avaliar e fazer a minha tarefa, sou
eu. Né? Passa condutas na prescrigdo. E uma coisa assim, que para gente ndo é agradavel. (...) O
paciente € o objetivo né? Essa integragdo de assim, saber o diagnéstico do paciente para gente é
importante e saber as condigbes gerais desse paciente né? Para que a gente possa aplicar a
conduta. Assim, informar o médico alguma coisa que eu observo ha hora da sessdo. Né? "Olha, o
teu paciente estd assim, assim, assado. Né? Ou, olha, vocé ndo acha que..." As vezes a gente dd
uma sugestdo, né, dentro da minha drea. (...) Eu feria autonomia a partir do momento em que o
médico me pede pra ver o seu doente, ai eu fago o que eu quero. O que eu quero hesse sentido, eu
fago o que deve ser feito, né. Muitas vezes eu preciso mesmo do médico pra saber as condigdes do
doente e aplicar a minha fungdo” (E20FT).

Observa-se que a fisioterapeuta identifica o paciente como sendo do
médico (0 seu paciente, 0 seu doente), ou seja, essa idéia de que o paciente
€ propriedade do médico € uma das formas de manifestacdo de seu poder.
A distribuicdo das enfermarias, descrita em capitulo anterior, também reflete
esse poder, ja que o critério utilizado para a organizacdo dos espacos a
serem ocupados pelos pacientes é a especialidade médica responsavel pelo
atendimento. Assim, parece que o médico € o agente que comanda o
trabalho, pois é ele quem toma decisbes sobre os pacientes que serdo
internados, os leitos que serdo ocupados e os profissionais que seréo
envolvidos no atendimento.

A nutricionista refere-se a dependéncia em relacdo ao médico, porque

€ ele quem prescreve a dieta dos pacientes internados. Entretanto, na
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assisténcia ao paciente, o trabalho do médico e da nutricionista se

7

complementam, conforme a fala da nutricionista que é responsavel pela
clinica médica:

"Temos dependéncia do trabalho do médico, porque quem prescreve a dieta aqui € ele.
Embora a nutricionista seja qualificada para isso, tenha em lei né, que ela possa prescrever etc,
aqui no hospital e em muitos outros hospitais, quem prescreve a dieta é o médico. Ah... entdo, das
vezes, muitas vezes é claro, ele depende de nés, para nés dizermos quais serdo as diretrizes. Eles,
eles nos deixam muito a vontade para isso, para a gente ver o que é melhor. Mas quem prescreve é
ele, entdo a gente.. é.. eles muitas vezes pedem a nossa orientagdo, "Como é que eu vou
prescrever? O que eu coloco aqui?” Ou ele chama a gente para traduzir, “"Eu vou prescrever assim,
mas o que que vem? Como que ¢é essa dieta? Me explica o que eu estou prescrevendo.” Né? Entdo
eles solicitam a gente nesse sentido” (E18NU).

Constatamos que o meédico também recebe alguma interferéncia dos
outros profissionais no seu trabalho, pois ele também é avaliado, quando
recebe sugestdes quanto a alguns itens da prescricdo, conforme citado pela

fisioterapeuta:

"As vezes a gente dd uma sugestdo, né, dentro da minha drea. S6 algumas vezes assim,
questdo de... falar com a drea que eu mais mexo, por exemplo, uma nebulizagdo, t4? Eu vou ld na
prescrigdo e eu olho né, o que é que...quais os medicamentos que vai. E como eu estou hd muito
tempo na drea, fiz um curso de aprimoramento também em fungdo pulmonar, né? E... as vezes eu
olho e falo, Olha, eu acho que ndo estd adequado isso. Né? Essa medicagdo, eu acho que estd muito
concentrado né? Precisava diluir mais. Eu vou Id e falo com o médico e com a enfermeira. As vezes
quando eu necessito de prescrever um aerossol... Porque, por exemplo, eu vou e fago a minha
sessdo. Tem paciente que ndo dd para voltar duas vezes no dia. Ta? Entdo eu falo com o médico:
"Olha, vocé ndo pode prescrever um aerossol para o paciente, para ficar mais vezes ao dia
fazendo, né?" Entdo eu acho assim, essa relagdo muito importante” (E20FI).

Apesar da posicdo que o médico detém como profissdo dominante,
elaborando a prescricdo e determinando a conducdo do processo de
trabalho, verifica-se a interdependéncia com outros profissionais que
prestam o cuidado terapéutico que possibilita a cura do paciente, conforme
se pode identificar pelos dados empiricos:

O residente Ronaldo solicita a avaliagdo da nutricionista para o paciente Sebastido, que
estd com dificuldades de ingesta e ndo consegue ingerir alimentos sélidos. Estd recebendo, por via
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oral, uma dieta que é por sonda nasoenteral. A nutricionista vem acompanhada de estagidria,
conversa com o residente sobre os problemas digestivos do paciente e pergunta alguns resultados
de exames, referentes "a avaliagdo nutricional. Diz que jd conversou com o paciente e que vai
propor dieta diferente, com maior suporte energético e proteico, apés resultados de exames de
albunemia (DIARIO3, 08/11/96).

Os agentes de enfermagem, que organizam seu trabalho em
decorréncia do ato medico, executam inumeras atividades de cuidado do
corpo biolégico, sem as quais o trabalho multiprofissional ndo pode ser
desenvolvido. Observamos a estreita vinculagdo entre o trabalho do médico
e o trabalho da enfermagem, na execucdo de cuidados que viabilizam a
producdo de diagndéstico e tratamento. Nesses momentos, caracteriza-se
que os trabalhos sdo complementares e que as atividades desses agentes
sao interdependentes.

O R2 da Cardiologia examina um paciente, observa o monitor cardiaco, verificando que o
paciente estd bradicdrdico. Avisa enfermeira Beatriz que prescreveu soro e ela, logo apds
preparar o soro, dirige-se a enfermaria, punciona veia do paciente e inicia a infusdo prescrita. O
aluno de enfermagem acompanha a enfermeira e fica observando os procedimentos (DIARIOI1,
27/09/96).

Por sua vez, a enfermeira ndo € quem realiza todos esses
procedimentos. Ela delega as atividades mais manuais aos funcionérios de
enfermagem ou aos alunos de enfermagem:

Um doutorando entra na enfermaria " a procura da enfermeira Adriana

Doutorando -"O paciente Raul, 509-4, vai fazer cateterismo. Prescrevi jejum.”

Enfermeira -"E o preparo, ndo vai prescrever keflex? Qual o local para fazer tricotomia?
O cateterismo vai ser braquial ou inguinal?”

Doutorando -"E braquial. Vou ver com o residente sobre o antibigtico, depois aviso."

Mais tarde, o doutorando avisa para a enfermeira que prescreveu keflex. Como hd poucos
funciondrios trabalhando nesta tarde, a enfermeira solicita que a aluna de enfermagem faga a
tricotomia no paciente e que administre a medicagéo, para encaminhd-lo, posteriormente, para o
setor de hemodindmica (DIARIOZ2, 01/10/96).
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A nutricionista e a enfermeira tém interdependéncia entre si e com o
trabalho do médico, evidenciando que um trabalho n&do se realiza sem o
outro e que todos se complementam:

"Muitas vezes a gente ndo conhece o paciente né? E muitas vezes o médico faz assim: ele
chama e fala assim, para a gente rapidinho no telefone ou pede para o pessoal da enfermagem
falar, "Ah, chama a nutricionista para mim? Eu quero assim assim assim.” Muitas vezes faltam
dados do paciente e que muitas vezes a gente ndo encontra na papeleta. Entdo a gente vai,
conversa com a enfermeira. Geralmente a gente conhece né? Entdo, por exemplo, dependendo do
andar que vocé estd, na clinica que vocé estd, vocé conhece a enfermeira ou enfermeiro. Entdo a
gente solicita como € que estd esse paciente, ele estd comendo ou ndo estd, ele esta com diarréia,
ele estd deprimido ou ndo estd, ele tem familiares junto ou ndo tem, né? Como é que é a condigdo,
até financeira. Muitos desses dados, a enfermagem ajuda demais a gente. Entdo a gente solicita
muito, sim. E a dieta estd passando ou ndo estd, €, estd correndo bem ou ndo estd. Todos esse
dados a gente obtém com eles. Todos esses dados a gente obtém com eles, com certeza” (E18NU).

A integracdo dos trabalhos da equipe de saude € importante para o
atendimento e os dados referentes a resposta dos pacientes aos cuidados
prestados precisam ser comunicados e compartilhados. Quando o trabalho é
integrado e ha cooperacado entre os agentes, um valoriza o trabalho do outro
e 0 cuidado do paciente é compartilhado, evidenciando um compromisso
com o desenvolvimento de um trabalho coletivo.

LOYOLA (1987) estudou as relacdes institucionais entre médicos e
enfermeiras na estrutura hospitalar brasileira, com o propdsito de apreender
as relacbes de poder e a forma como se estabelecem. Constatou que a
enfermeira € submissa ao poder médico e que essa dominacéo se legitima
dentro do espaco disciplinado do hospital, em que, através de pequenas
concessoes e de acles cotidianas, aparentemente inocentes, o profissional
meédico executa e perpetua a dominacdo. Considerou que a nao delimitacédo

explicita das reais atribuicbes das enfermeiras contribui para que essa

relacdo de submissdo frente ao meédico permaneca. Aparentemente, as
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enfermeiras aceitam a dominacgéo, mas, como forma de resisténcia, podem
“sabotar” o trabalho do médico, deixando de cumprir exigéncias suas que
nao tragam prejuizo para o paciente.

A sequir, relatamos, como exemplo das relacdes de trabalho entre
enfermeira e médico, uma situagcdo que suscitou pontos de Vvista
discrepantes, envolvendo a autonomia e o poder de cada profissional:

Um médico residente quer internar um paciente que foi atendido no ambulatério,
contrariando as normas da instituigdo. H4 um paciente com alta, que os familiares ainda ndo
vieram buscar e, portanto, o leito ainda estd ocupado. Como ndo hd vagas nos leitos da
especialidade, o residente sugere que o paciente com alta fique sentado no refeitério, para que o
novo paciente ocupe este leito. A enfermeira Beatriz ndo aceita esta mudanga de rotina,
discordando da ordem médica.

Enfermeira: "Doutor, ndo posso deixar um paciente sentado ho refeitério, sem nem saber
se a familia vem buscar. Sé pode internar se tiver leito vago e ndo tem. O senhor precisa resolver
de outra maneira".

O médico residente, apds insistir, acaba encontrando outra alternativa: "Vou falar com as
outra equipes médicas para pedir um leito emprestado, mas o paciente que estd no ambulatério
precisa internar" (DIARIOZ2, 08/10/96).

Para CARAPINHEIRO (1993), apesar da existéncia de normas e
regras formais para o funcionamento dos servi¢os hospitalares, os médicos
possuem 0 seu proprio cédigo de valores, que resulta da sua posicao
dominante na estrutura social desses servicos. Em decorréncia dessa
posi¢do, nas atividades cotidianas, os médicos instauram regras implicitas e
normas informais de funcionamento, deixando 0s outros profissionais
inseguros e equivocados com as regras e normas hospitalares, quando
pressionados a cumprir ambas simultaneamente. Situacbes desse tipo séo

constantemente alvo de processos de negociacéo entre os profissionais.
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Verificamos ainda que, apesar da posicdo de subordinacdo, a
enfermeira exerce sua autoridade ao controlar o trabalho do médico,
lembrando-o de suas tarefas:

A Enfermeira Beatriz lembra a um residente que amanhd é dia de visita médica, que é

preciso solicitar ECG e RX para os pacientes da Cardiologia. "E o R quem faz isto", diz o Ry, e sai
da unidade. A enfermeira comenta com a oficial administrativa que sempre tem que lembrd-los,

porque esquecem, na hora da visita o docente cobra deles. A oficial administrativa diz que, como é
rotina, também avisa quando vé que néo fizeram requisigdo (DIARIO1, 23/09/96).

No exemplo a seguir, podemos ver que a enfermeira toma decisées
sobre as solucbes que utiliza em curativos por ela realizados, mostrando,

dessa forma, que ndo hé total obediéncia as ordens médicas:

A enfermeira Milena relata para uma das observadoras o fato de estar utilizando
medicamentos em escaras de alguns pacientes sem conhecimento médico. Relata, entdo, o caso
acorrido com o paciente Pedro. Diz que o médico mandou que fosse usado apenas leite de
maghésia, mas que ela usa, escondido, fibrase, carvdo ativado e outros. Diz ainda que qualquer
hora dessas, vai trazer um pouco de aglicar de casa para colocar na escara do calc@neo do Pedro.
Ela afirma que hd muita resisténcia por parte do corpo médico quanto a alguns métodos
alternativos, e que ¢ literalmente proibida a usd-los, mas que, quando ninguém vé, ela os usa, e que
acha engragado quando uma escara é avaliada por algum médico e este diz: -"Eu ndo te disse? S6 o
leite de magnésia é suficiente. Nédo é impressionante como estd étimo? Um dia, vou contar para
todos o que eu uso para as escaras, ai, quero ver a cara de tacho de todos" (DIARIO4, 09/12/96).

Entre médicos e enfermeiras, que tém funcdes distintas no processo
de trabalho, a comunicacdo nem sempre ocorre adequadamente,
contribuindo para o atrito. A analise do material empirico coletado permitiu
identificar diversas situacdes que caracterizam essas relacdes entre o0s
profissionais, em funcdo do saber que o médico detém, para se apropriar do
objeto e conduzir a producdo de cuidados de saude. Frequentemente, o
médico toma atitudes com o paciente e ndo comunica aos demais agentes,

como se somente ele precisasse ter informacdes sobre os procedimentos

que estdo sendo realizados, dificultando o trabalho cooperado:
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A Enfermeira Beatriz atende o telefone, fala com uma funciondria da Hemodindmica, que
estd chamando a paciente Francisca para colocar holter. Porém, a paciente Francisca ndo é
localizada na enfermaria ou no andar. Ao encontrar com o residente responsdvel pela paciente, a
enfermeira informa-o a esse respeito e ele diz que a paciente estd agora fazendo
ventriculografia, que ele mesmo levou a paciente para o local em que esse procedimento é
realizado. A enfermeira diz que isso ndo estd certo, pois ela precisa ser comunicada sobre o que
vai acontecer com os pacientes. A enfermeira Beatriz reclama a esse mesmo residente que ndo foi
informada que uma outra paciente seria encaminhada para arteriografia, e que recebeu
telefonema da hemodindmica, reclamando que ndo havia sido colhido sangue para tipar RH e fazer
contra-prova, procedimentos esses que ela realiza rotineiramente (DIARIO1, 30/09/96).

Recorrendo a CAMPOS (1994a), é possivel afirmar que a integracao,
cooperacao e apoio entre as diferentes profissdbes que compdem a equipe
de saude ndo sao possiveis quando a autonomia do médico e sua
ascendéncia sobre os demais praticamente anulam a nogao de trabalho
multiprofissional integrado.

Na situacdo a seguir, os residentes decidem transferir um paciente
que esta internado na unidade de clinica médica para a unidade de
internacdo cirdrgica e ndo aguardam a enfermeira tomar as providéncias
necessérias, demonstrando a ma comunicacao e a falta de integracdo entre

0s agentes da equipe de saude:

O paciente Manoel, que apresenta vomitos fecaldides, estd internado na enfermaria 509.
A enfermeira Adriana informa-o que vai passar uma sonda nasogdstrica, devido aos vdmitos.
Enquanto ela estava realizando o procedimento, a equipe médica chegou para avaliar o paciente.
Quando a enfermeira termina de colocar a sonda, dois residentes e uma docente comegam a
examinar o abdomen do paciente e a discutir, entre si, a conduta a ser tfomada. Pouco depois,
chegam dois residentes da cirurgia. Todos conversam " a beira do leito do paciente e, depois, saem
da enfermaria. Passados alguns minutos, o residente da cirurgia entra, fala com o paciente
Manoel: -"Vamos ter que operar o senhor, porque tem uma obstrugdo no seu intestino.” Avisa para
a enfermeira: -"Vamos fazer uma dissecgdo de veia, antes de ir para a cirurgia. Enquanto isso,
coloca um abbocath e instala o soro.” A enfermeira Adriana busca o material, punciona a veia e
inicia a infusdo.

A enfermeira vai para outra enfermaria e, pouco depois, os residentes da cirurgia e os
residentes da clinica entram na enfermaria 509 com uma maca, dizendo: “Vamos levd-lo para o 10°
andar, para a enfermaria de cirurgia. Vamos deixar para fazer a dissecgdo de veia 14."

Quando vdo saindo da enfermaria, com o paciente na maca, falam com a enfermeira, que
estd no posto de enfermagem: -"Vamos levar seu Manoel, avaliamos melhor e vamos esperar um
pouco para operar. Vamos fazer o que precisa no andar da cirurgia, entdo vamos deixar para fazer
a dissecgdo 14." A enfermeira sai, junto com os residentes, para levar o paciente para o 10° andar.
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Ao retornar, diz: "Quando vi, jd estavam com o paciente no corredor. Tive que sair correndo atrds
deles, ndo tinha nada pronto para a transferéncia do paciente” (DIARIOZ2, 18/10/96).

Conforme CARAPINHEIRO (1993), a autonomia relativa de cada
profissional esta submetida a autoridade meédica, sustentada pela dominacao
do saber e da competéncia técnico-cientifica. Todos os trabalhadores se
submetem a um conjunto de regras que sao orientadas pela racionalidade
da pratica médica. Essa posicdo corresponde a tese de dominancia
profissional dos meédicos desenvolvida por FREIDSON (1970), na qual
alguns estudos sobre os profissionais de saude se fundamentaram,
evidenciando que a profissdo médica exerce controle consideravel sobre a
base de conhecimento da profissdo de enfermagem, sendo grande parte do
seu trabalho desempenhado a pedido ou sob supervisdo médica.
Constatamos que algumas situa¢gées denotam a dominancia profissional dos
médicos, conforme exemplificado pelos dados empiricos. A enfermeira
atende uma intercorréncia de um paciente apresentando hipoglicemia, mas é
0 médico quem toma a decisdo de mudar o horario da administracdo do
hipoglicemiante oral:

10:40 horas - Paciente Carmem: "Estou com uma tremedeira, vou comer um pedago de
abacaxi." Pede que outra paciente chame a enfermeira.
Enfermeira Milena - "O que a senhora estd sentindo? Tem tontura? Estd suando frio?"
Paciente: -"Senti uma tremedeira e um calordo. Sinto isso quando fomo Daonil na hora do café. Em
casa, eu tomo Daonil na hora do almogo, por causa disso."
Enfermeira -"Vou chamar o médico."
Um dos residentes vem ver a paciente: "O que é que houve, Dona Carmem?"
Paciente: -"Acho que é por causa do Daonil, tenho isso quando tomo na hora do café. E melhor eu
tomar na hora do almogo."
Residente: "Vou pedir para trocar o hordrio do Daonil, para dar na hora do almogo" (DIARIOZ2,
24/10/96).



141

Concordando com essa analise, CARAPINHEIRO (1993) afirma que
as zonas de decisdo do trabalho das enfermeiras sdao demarcadas pelos
médicos, pois sdo esses que definem o que as enfermeiras podem fazer e
dizer aos doentes, exercendo sobre elas o constante pedido de
responsabilidade pelo que ndo devem fazer, pelo que nao fizeram e estava
ordenado, pelo que disseram a mais e nao deveriam ter dito e até pelos atos
dos doentes que infringiram as ordens médicas.

Entretanto, algumas variacbes na relacdo entre o0s profissionais
podem contrariar a tese de dominancia profissional dos médicos na equipe
de saude. Na interagdo médico e enfermeira, foram observados alguns
aspectos que parecem diferir do modelo dominante-subserviente tradicional.
O crescente envolvimento das enfermeiras na tomada de decisdo, afetando
o diagnostico e o tratamento, provoca uma mudanca qualitativa nas suas
relacbes com a equipe médica, correspondendo ao descrito por HUGHES
(1988).

Nesse sentido, identificamos que as enfermeiras, mesmo
reconhecendo a autoridade clinica do médico, oferecem conselhos em
muitos aspectos da préatica de forma direta e aberta. Isso néo significa que a
relacdo de dominio médico seja rompida, mas que as exigéncias do trabalho
o enfraquecem em vérias situacdes informais:

"Bom... com o médico, eu tento... como eu procuro ficar sempre junto do doente, a parte
que €, ah... quando a gente consegue identificar algumas coisas, a gente... articula a equipe médica,
td? Isso ai em relagdo a doenga do paciente, ou em relagdo ao que pode estar desencadeando
alguma coisa, complicando a salide do paciente, eu procuro a equipe médica. Isso, e muitas vezes
até sugiro algumas coisas para eles estarem fazendo, porque eu acho que as vezes eles se perdem
ndo vendo. Uma fisioterapia, a odontologia, éhhh... quando o paciente estd com alguma queixa
diferente que ndo seja da especialidade, entdo eu recorro a parte médica"(E7EN).
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“As vezes vocé quer desenvolver uma coisa que vocé acha que pode dar certo, tanto a
conversa como um curativo, alguma coisa, o médico jd ndo deixa, jd te limita. Quer que faga do
jeito dele, mas quem acompanha todo dia o desenvolvimento do paciente somos nds, né? E tem
alguns que ndo aceitam. Tem uns que sentam, conversam e discutem, mas tem uns que ndo" (E2EN).

Concordando com HUGHES (1988), identificamos que a enfermeira
resiste ao poder médico e a subordinagdo. A enfermeira, ao detectar a
necessidade de modificar condutas terapéuticas, busca uma modificacéo
nas relagdes de trabalho. Essa resisténcia é um caminho para ampliagdo da
autonomia da enfermeira e melhor comunicagao entre a equipe.

No trabalho multiprofissional, os limites da autonomia da enfermeira
séo definidos na interdependéncia com o médico. Esses limites podem ser
ampliados na forma de conduzir a assisténcia e na forma de resolver
problemas que surgem com o paciente no cotidiano. A enfermeira, ao
detectar a necessidade de modificar condutas, luta por um espago de
autonomia e de participacdo nas decisOes terapéuticas. A enfermeira,
mesmo reconhecendo a autoridade clinica do médico, questiona a
prescricdo e da sugestdes, mostrando indicios de que as relagbes entre
esses profissionais podem ser modificadas e que podem ser construidos
novos modos de atuacéo dos agentes.

O relato apresentado a seguir permite identificar que, no trabalho vivo
em ato, a enfermeira exerce sua autonomia e divide espago de saber com o
médico:

O Dr. José Luis passa no corredor, e a enfermeira Beatriz avisa: -"Dr., o paciente

Fernando (506-2) estd com dor forte no peito.” O R2 vai ver o paciente e pede para as visitas

sairem da enfermaria. Ficam aguardando ho corredor.

Residente: -"Entdo avisa o eletro, por favor, para virem fazer um tragado.” Diz isso dirigindo-se
"a enfermeira. A enfermeira telefona para o pessoal do ECG, que ndo podem subir nesse momento.
Avisa o médico, que vai buscar o eletrocardidgrafo e faz o ECG do paciente.
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Apds o ECG, o residente retorna ao posto de enfermagem e diz " a enfermeira: -"O eletro estd
bem. Néo é dor pré-cordial. Vamos colocar um SG 5% em bomba de infusdo, porque ele diz que sé
melhora com o sorinho.”

Enfermeira: -"Entdo € sé efeito placebo?”

Residente: -"E, vamos ver se esta dor desaparece.”

Enf®: -"Por que ndo usa entdo um comprimido de sacarina sub-lingual?”

Residente: -"Ndo vai adiantar, ele acha que s6 melhora com soro.”

Enf®: -"Estd bem, ja vou pedir para instalar." Chama o téchico que estd escalado na medicagdo.
Esse € avisado para instalar o SG 5% (DIARIOZ2, 16/10/96).

As informacbes que a enfermeira transmite ao meédico, a partir da
observacdo do paciente e da identificacdo de sinais e sintomas, s&o
necessarias para alteracdes da conduta terapéutica. Ela esta no mesmo
nivel de autonomia e poder, em relacdo ao médico, esta utilizando um saber,
ao trocar idéias sobre a conduta terapéutica adotada. Ao mesmo tempo que
0 meédico tem autonomia e determina a conducédo do processo de trabalho,
ao fazer a prescricdo, ele também € questionado. Essa € uma situacéo
simétrica de autogovernos em operagdo, mostrando que 0S sujeitos sao
capazes de realizar transformac¢des no modo de operar o trabalho em saude.

A andlise das relacbes entre os agentes no ato operatério da
producdo de cuidados ao paciente evidencia que todos os profissionais tém
uma interdependéncia e que todos os trabalhos se complementam. A
posicdo de supremacia do médico e o poder que esse detém sao inegaveis,
porém, a dominancia profissional pode ser rompida, conforme identificamos
em situacOes da pratica concreta.

A primeira vista, 0 médico parece ser o Unico profissional que tem
autonomia. Porém, sua autonomia também é relativa e é definida pelos

limites da competéncia e do saber impostos pelos outros agentes e pelas

relacbes sociais mais amplas. Ao mesmo tempo que o médico interfere no
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trabalho dos outros profissionais, esses lutam pela ampliagcdo do seu
espaco, resistindo a subordinacdo. Assim, h4 indicios de que a autonomia
dos outros agentes pode ser ampliada no cotidiano pela valorizacdo dos
saberes especificos e pela construcéo do trabalho cooperado.

Os agentes do trabalho em salde no hospital sdo sujeitos que estao
numa relacdo de trabalho, com o objetivo de operar transformagdes no
paciente, em torno de um projeto terapéutico. O modo como o trabalho é
realizado, as relagbes que se dao entre os homens no trabalho e como a
producédo de cuidados se estrutura dependem do projeto intelectual que guia
todo o processo de trabalho. Esse projeto terapéutico deveria ser
compartilhado, para que esses homens pudessem ter mais satisfagao, pois,
mesmo tendo especificidades ao realizar o trabalho, podem compartilhar
saberes e espacos de autonomia.

A ampliagdo da clinica, contemplando além das necessidades de
recuperacéo fisica/funcional dos pacientes, as emocionais/afetivas e sociais,
pode ser uma alavanca para um trabalho mais harmonioso e simétrico com

maior autonomia de todos 0s agentes da equipe de saude.
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4.2.3 Concepcdao sobre o paciente e 0 atendimento prestado

As relagcbes dos profissionais com 0s pacientes expressam
concepcOes acerca do seu trabalho, com base no saber que utilizam.
Partindo do ponto de vista de GONCALVES (1994), o modo mais adequado
pelo qual se pode reconhecer a estrutura geral do trabalho em satde®® é a
concepcao acerca do objeto de trabalho, que tem por base o saber utilizado
para apreendé-lo e que se desdobra em instrumentos de trabalho que
possibilitam operar as transformacdes desejadas. O trabalho em saude no
modelo tecnologico de atendimento clinico busca obter determinados efeitos
sobre o corpo humano, valendo-se de concepcdes cientificamente
elaboradas, lidando com o normal e o patolégico como expressdo de
normatividade, que esta imediatamente contida no objeto de trabalho.

A concepcdo que os profissionais tém sobre o paciente esta
associada a abordagem da doenca como um fendmeno de desvio da norma
biolégica e como um desvio da norma social, considerando que o0s
individuos ndo mostram condicbes de se tratarem e de seguirem as
orientacdes dos profissionais e, por esse motivo, tornam-se suscetiveis as
doencas, concordando com a analise também realizada por RAMOS et al.
(1989).

"Aqui, como & um hospital que atende pacientes do SUS, ou seja, € um hospital pdblico,
entdo, a gente vé& muitos pacientes, a maioria sdo de nivel sécio-econdmico cultural baixo. Isso
reflete, logicamente, em vdrias coisas do nosso trabalho, né? A gente vé€ muitos pacientes que €,
tem vdrias internagdes, por exemplo, é um cardiopata que precisa tomar medicages mas ele ndo
toma em casa, ou porque hdo entendeu como € que toma, ou ndo tem dinheiro para comprar, ndo
conseguiu no posto, certo? E, muitas vezes, falta para ele esse senso da necessidade. Pelo baixo

3 GONCALVES (1994, p.61) utiliza a terminologia trabalho médico, na qual considera “todos 0s
variadissimos tipos de préatica que se verificaram historicamente, dedicados a obter efeitos balizados
por quaisquer nocBes de normal e patolégico, desde que reiteradas e socialmente reguladas”.
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nivel intelectual, falta, muitas vezes, o prdprio senso da necessidade de tomar aquela medicagdo
rigorosamente. (...) Muitos deles sdo crdnicos e, as vezes, pela prépria caracteristica da doenga,
mas, muitas vezes também porque o paciente ndo se ajudou. Ndo se ajudou por que? Por questdes
sécio-econdmicas. E aquele hipertenso que ndo trata a hipertensdo dele. Fica durante 15 anos
tratando irregularmente a hipertensdo e ai, de repente, ele tem que entrar no programa de
hemodidlise, porque ele fez uma insuficiéncia renal crénica, devido & hipertensdo que ndo foi
controlada” (EIMR).

Mesmo quando os profissionais consideram que as condi¢cbes de
saude se relacionam as condi¢cdes de vida, os pacientes sdo tomados de
maneira abstrata, reduzidos a um recorte do corpo anatomofisiolégico, de
acordo com os padrées de normalidade estabelecidos pelo saber clinico. A
dimensao social € vista também como uma patologia e um desvio da norma
social, dificultando o trabalho e interferindo na obtencdo dos resultados
pretendidos:

"A gente comega a ver que o paciente, ele tem uma doenga ndo sé... ndo sé orgdnica.
Comega a fer a parte social dele, talvez essa seja a maior patologia. (...) Pacientes que vivem
sozinhos, que ndo t&€m onde morar, pacientes que ndo tem o que comer. Entdo, vocé acaba sabendo
que vocé interna aquele paciente, vocé gasta milhdes com remédios e a patologia dele ndo é aquela

pheumonia, ndo € aquela infecgdo urindria. A patologia dele é muito mais dificil de ser tratada,
porque é uma patologia social” (E3MR).

A concepcéao dos profissionais expressa que o paciente € dependente
e incapaz de manter-se com saude devido a interferéncia de suas baixas
condicfes sbcio-econdmicas:

"O doente estd ali, dependendo de mim, de eu cuidar dele direito, de eu tratar dele
direito. (...) As vezes, ndo tem nem aonde morar. Tem gente aqui que ndo tem nem para onde ir.
Tem gente que sai daqui e ndo tem como tomar o remédio la fora" (E5TE).

"Eu acho que o paciente, a maioria é gente assim, mais humilde, mais dificil de entender,
precisa estar vendo se ele estd fazendo realmente o tratamento direito, porque a maioria dos
nossos pacientes voltam, reinternam” (E2EN).

"Nossos pacientes, de um modo geral, sdo pobres e ignorantes e isso é uma barreira
enorme, né, para colocar as coisas em funcionamento”(E15MD).



147

Os agentes entendem que a clientela, por ser carente e ignorante,
tem dificuldades para seguir as orientagoes e, portanto, ndo se beneficia dos
recursos tecnoldgicos disponiveis, coincidindo com os achados de ALMEIDA
(1991) e GONCALVES (1994). Parece que o objeto de trabalho é a doenca e
que o trabalho se desenvolve independente da situagcdo concreta do
individuo que estd doente. As caracteristicas soOcio-econémicas dos
individuos sédo entendidas como se fossem externas ao processo
terapéutico, interferindo no sentido de que o trabalho se torna mais dificil,
porque o paciente é carente e nao aprende o que € transmitido e ensinado.

A fala de um dos agentes diferencia-se dos demais, indicando o
reconhecimento de que o paciente tem direitos e esta exigindo um outro tipo
de relacdo com os profissionais de saude:

"Antigamente a gente tinha uns pacientes mais simples, mais humildes, que davam gragas
a Deus de estar vindo no Hospital das Clinicas. Hoje nhdo, existe uma outra, um outro tipo de
cobranga, é uma familia que estd mais presente, isso tudo é um desenvolvimento, eu acho que
nacional né? Mundial até. As pessoas estdo passando por esta reaprendizagem, essa revolugdo ai
né? E uma revolucdo que a gente vai vendo aos poucos. Se a gente parar e ver hd dez anos atrds, é
diferente a postura do paciente e da familia, o nivel de cobranga. Entéio as pessoas estdo mais
despertas para os seus direitos, nem sempre para os seus deveres” (E4EN).

Ainda que essa enfermeira reconheca que o individuo doente possa
ter participacdo no processo terapéutico, isso € visto como uma cobranca e
um questionamento da forma como é atendido. Além disso, considera que
0S pacientes estdo despertando para seus direitos mas se esqueceram de
seus deveres. Entretanto, esse pode ser um caminho para que o paciente
seja reconhecido como sujeito que tem participacdo ativa no seu tratamento.

Em geral, no atendimento prestado, ha pouca preocupacdo com a

autonomia dos pacientes e com o direito e a capacidade de tomarem



148

decisbes e exprimirem suas preocupacoes e desejos. Na atencédo individual
a saude, o sujeito que sofre intervencdo é quase sempre tomado como um
objeto passivo, como se fosse incapacitado de qualquer reacdo as acgdes

dos agentes de saude. De acordo com CAMPOS (1992), nesse modelo de

7

atencdo, a relagédo profissional/cliente € concebida como um intercambio
entre um sujeito potente e um objeto supostamente décil. Assim, o doente so
tem direito a fala para dar as informacdes necessarias ao diagnéstico, de
modo que ndo |lhe é garantido o uso da palavra para fazer criticas ou
manifestar sua vontade.

Este excerto da observacao das atividades dos profissionais em uma
enfermaria evidencia que, mesmo que varios profissionais tenham falado
com a paciente, ela continuou com medo da cirurgia e com muitas davidas a
respeito dos procedimentos ja realizados ou daqueles aos quais seria
submetida:

Dois residentes explicam para Dona Carmem o resultado do cateterismo, realizado no dia
anterior: -"A senhora sé tem problema na vdlvula." Enquanto isso, uma residente examina Dona
Carmem e diz: -"A senhora tem 3 problemas: diabetes, o problema da perna e da vdlvula no
coragdo. Para a perna, o pessoal da vascular vai vir olhar."

Paciente: -"Vou precisar operar o coragdo?"

Residente (R1): -"Talvez ndo. Talvez passando um cateter com um baldozinho, jd dé para resolver.
Vamos ver a pressdo.”

Os residentes falam entre si: -"A pressdo estd baixa. Vamos tirar o Cardizen, entdo." Saem da
enfermaria.

Dona Carmem diz para as outras pacientes: -"Tomara que eu ndo precise operar. Mas o professor
falou que eu ia ter que operar. Vamos ver. Ontem, me levaram " as 3h e eu voltei “as 6. Fiquei 3
horas 14, fazendo o cateterismo. Foi demorado."

O R3 pede para a paciente deitar, para examind-la. Faz ausculta cardiaca.

A paciente fica cheia de dividas: -"Serd que vou ter que operar? Eu ndo sei o que vou fazer. O
Doutor disse que eles ainda vdo pensar. Eu tenho medo de ndo aguentar, porque operar o coragdo
ndo ¢ fdcil. O professor disse que eu tinha que operar, mas agora eles falam que é sé a veia que
estd entupida. Ndo entendo como faz para desentupir."

Entra outro médico, é pés- graduando. Fala com Dona Carmem: -"Oi, querida. Como é que estd? Jd
fez o cateterismo, ndo €? Deixe eu ver como ¢ que estd aqui, o seu brago." Olha o local do curativo
e sai da enfermaria (DIARIOZ2, 24/10/96).
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Os médicos conversaram com a paciente sobre decisdes terapéuticas
apos a realizacdo de cateterismo cardiaco, informando-a sobre a
necessidade de intervencdo cirargica. Orientaram a paciente rapidamente,
sem valorizar suas preocupac¢des quanto aos procedimentos e seu medo de
morrer. VAarios agentes, entre eles os médicos, os doutorandos, a
enfermeira, as alunas de enfermagem, falaram com essa paciente sobre a
cirurgia, dizendo que tudo correria bem, porém sem deixar a paciente
expressar seu medo e sem explicar em que consiste o procedimento. Diante
de situacdes desse tipo, questionamos a quem caberia o atendimento das
necessidades psiquicas dos pacientes. Caberia a enfermeira?

LOPES (1995) identificou que o0s aspectos emocionais tém
importancia central na comunicacdo da enfermagem com o paciente. O
atendimento prestado pela enfermagem pode recolocar o paciente no centro
das acOes e interpelar o saber de enfermagem, configurando novas
concepcdes nas préaticas que se propdem a repensar o cuidado.

Geralmente, quando ingressam numa instituicdo hospitalar, os
individuos sdo desprovidos de liberdade e se submetem a autoridade
profissional dos agentes de salde, que passam a tomar decisdes.
Identificamos que, no momento da admissao, as condutas dos profissionais
tém o significado de reduzir a pessoa a condi¢do de doente, considerando-o
sem competéncia para realizar certos cuidados que Ihe dizem respeito.
Assim, a enfermeira informa os pacientes sobre a necessidade de aguardar

prescricdo médica, para dar continuidade ao tratamento, conversando com
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0s pacientes sobre a sintomatologia e fazendo controle da medicacao ja em
uso e trazida de casa pela paciente:

A enfermeira Adriana dirige-se a uma das enfermarias, para falar com uma paciente
recém-internada.
Enfermeira -"Bom dia. Por que a senhora internou?”
Paciente -"Tenho muita dor de cabega, fomo muitos remédios para dor e ndo melhoro.”
Enfermeira -"Posso ver seus remédios? A senhora trouxe os remédios que estd tomando?"
Paciente. -"Tomo estes 3 remédios”, entregando 3 caixas diferentes para a enfermeira.
Enfermeira -"Vou guardar estes remédios no posto de enfermagem, com o seu nome. A gente faz
isto, para a senhora ndo tomar 2 vezes, porque se damos 1 vez, a senhora pode ndo se dar conta e
tomar de novo. Entdo é melhor a gente guardar e a senhora vai receber os remédios que o médico
prescrever. Entdo, vamos esperar que o médico faga a prescrigdo. Quando a senhora for embora,
vamos devolver seus remédios" (DIARIO1, 19/09/96).

Segundo CARAPINHEIRO (1993), o processo de admissdo no
hospital constitui-se como um conjunto de procedimentos que reduzem a
pessoa a condicdo de doente. Nesse processo, fica claro que o hospital
aceitou o doente segundo seus proprios termos, que vai tratd-lo como uma
pessoa sem competéncia e que espera que o doente se submeta as regras
e aos regulamentos da instituicdo e as decisdes dos varios especialistas.

Observamos uma auxiliar de enfermagem, por ocasido da admissao
da paciente na unidade, que ndo se apresentou a paciente, ndo disse seu
nome ou qual sua funcdo na unidade. Notamos uma preocupacdo em
arrumar a papeleta, maior do que a preocupacdo em explicar para a
paciente a respeito da unidade, ou em saber como a paciente se sentia, ou 0
motivo da sua internacao:

Auxiliar - "Como é seu home?"

Paciente -"Meu nome é Elisa.”

Auxiliar -"Vem comigo, vou levar a senhora para o seu quarto.”

A paciente fica em pé, enquanto a auxiliar arruma a cama e, quando a cama estd
arrumada, fala de novo com a paciente:

Auxiliar -"Dona Elisa, esta € sua cama. Se precisar de alguma coisa, puxa a campainha.”
(mostra como funciona e o som que emite, que € ouvido no posto de enfermagem)

Auxiliar -"Dona Elisa, trouxe seu cartdo de retorno?"”



151

Paciente -"Sim, estd ld na pasta.”

Depois disso, a auxiliar sentou em balcdo no corredor, préximo *a enfermaria, arrumou a
papeleta e escreveu em folha de registros de enfermagem: “Paciente internou, veio acompanhada
do esposo. Ndo trouxe objetos de valor.” Dirige-se ao posto de enfermagem, encontrando com o
marido da paciente no corredor:

Auxiliar -"O Sr. tem o telefone daqui do hospital?”

Marido -"Sim, tenho."

Auxiliar -"Entdo, estd bem, o senhor jd pode ir." (DIARIO1, 18/09/96).

Situagcées como essa demonstram que a realizacdo do procedimento
parece ser a preocupacao fundamental dos agentes. Em funcao disso, os
funcionéarios de enfermagem parecem mais preocupados em cumprir rotinas
do hospital e arrumar papéis do que proporcionar bem-estar ao paciente.
Quando o paciente tem algumas solicitacbes que fogem a rotina ja
estabelecida, como quando precisa de ajuda para ir ao banheiro ou tem dor
e necessita analgésico, ha uma certa demora em ser atendido.

De acordo com MIRANDA & SOBRAL (1991), o hospital moderno é
uma instituicho cujas regras estdo estruturadas para atender
primordialmente necessidades administrativas que viabilizem o trabalho da
equipe de saude. Em decorréncia do cumprimento dessas regras, a
individualidade do paciente e suas singularidades tendem a ser anuladas,
caso venham a atrapalhar a rotina do hospital.

Além de sua individualidade ser substituida pela situacao de paciente,
os profissionais utilizam termos no diminutivo, o que denota a infantilizacéo

gue € atribuida a pessoa que esta doente, conforme observado:

Dona Ana Maria refere dor intensa no peito. Uma funciondria da enfermagem vai localizar
o médico, a pedido da paciente. Dr. Ronaldo examina Dona Ana Maria e solicita ECG, que é feito
logo em seguida, no leito. Dr. Ronaldo retorna d enfermaria e pergunta se passou a dor. Ausculta o
pulmdo e diz que estd jéia. Pede para a funciondria da enfermagem buscar um Isordil sublingual e
medica a paciente.
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Diz: -"Se a senhora estd nervosa, é melhor ir embora. Por isso falei em alta. Dona Ana Maria, a
senhora fem que esperar os exames. Tem uma filinha, mas como a senhora estd internada, ndo tem
que esperar tanto. Fica calminha, faz de conta que estd em casa. Passou a dor? Deita um
pouquinho."

Entra um doutorando e Dr. Ronaldo diz: -"Dona Maria, este é o doutor Francisco, vai ficar
responsdvel pela senhora a partir de agora. Vai explicar sobre os exames."

Paciente: -"Tq, td."

Dr. Ronaldo: -"Passou a dor? Fica com as perninhas para cima. Fica deitadinha."

Paciente: -"T4, sim."

Dr. Ronaldo - "Fica calminha."

Paciente: -"Sim, sim."(DIARIO3, 11/11/96)

A observacdo do atendimento prestado nas enfermarias demonstra
alguns procedimentos que expressam a despersonalizacdo como uma
caracteristica marcante do tipo de tratamento atribuido ao individuo:

A enfermeira Milena chega até a porta da enfermaria 504 e avisa a atendente de
enfermagem: - "Vai internar paciente no 504-4, vem do ambulatério."
Atendente: -"Estd bem, jd vou arrumar o leito." Busca lengdis e arruma a cama.
Logo chega a paciente, trazida em cadeira de rodas pela auxiliar de enfermagem do ambulatério.
A escriturdria entra na enfermaria e pega o prontudrio, que estd no colo da paciente.
Atendente, dirigindo-se a paciente: -"O que a senhora tem? Veio de onde?"
Paciente: -"Vim consultar no ambulatério, no retorno, e tive dor no peito."
Atendente: -"Vamos sentar aqui nesta cadeira, para esperar um pouco. Depois vai ter que trocar
de roupa, botar camisola do hospital, antes de deitar. Agora é passagem de plantdo, a senhora tem
que esperar um pouco."
Paciente estd com soro. Atendente traz suporte de soro, deixa paciente sentada, perto de outra
paciente, junto “a janela. A paciente parece hervosa, preocupada. Fica sentada, segurando a bolsa.
A atendente de enfermagem se retira da enfermaria. Sdo 12:50, sai para participar da passagem
de plantdo (DIARIOZ2, 21/10/96).

Os pacientes sdo destituidos de sua identidade quando estao
internados no hospital. Na conduta de utilizar camisolas do hospital em
todos, caracterizando o uso de um "uniforme dos pacientes”, identifica-se a

despersonalizacéo do individuo:

Entro nas enfermarias e vejo todos os pacientes usando camisola do hospital. Duas
pacientes estdo sentadas em cadeiras encostadas d parede, de costas para a janela. Conversam um
pouco entre si, falando da sua vontade de ir para casa. Estdo aguardando uma decisdo do médico
(DIARIOI1, 26/09/96).
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Percebe-se a despersonalizagdo do atendimento na situagéo abaixo,
em que a atendente de enfermagem dirigiu-se a paciente no momento da
internagao, para colocar camisola do hospital, sem mostrar interesse em
saber seu nome, perguntando apenas qual o motivo da internagdo. Suas
acOes denotam um certo padrao no atendimento, seguindo um ritual que
visa atender rotinas e regulamentos da instituicao:

Na enfermaria 504, chega uma paciente nova, vem da Unidade de Emergéncia, trazida por
uma auxiliar de enfermagem, em cadeira de rodas. Interna no leito 504-4, chama-se Carmem. A
atendente de enfermagem fala para a paciente: -"Bom dia, a senhora veio da UE? Agora vamos
colocar camisola do hospital, porque aqui ndo pode ficar com esta roupa. Vamos trocar de roupa e
deitar."
Paciente: -"E melhor eu ficar sentada, porque tenho uma ferida na perna, piora quando deito.
Queria tomar um banho, antes de botar a camisola."
Atendente: -"Vou buscar uma cadeira para a senhora ficar, e um suporte de soro. Depois ajudo a
senhora a ir para o chuveiro."
A atendente providencia a cadeira e o suporte de soro. Depois, acompanha a paciente para o
chuveiro. A paciente, depois de tomar banho, fica sentada préxima ao leito. Estd usando camisola
de cor rosa, como todas as outras na enfermaria (DIARIOZ2, 21/10/96).

O uso da camisola do hospital parece ter o significado de que, ao
internar, o paciente é destituido de suas caracteristicas individuais e passa a
ser reconhecido como doente e tratado como tal. Entretanto, alguns nao
aceitam passivamente essa condicdo e procuram, de alguma maneira,
restituir alguns de seus habitos em relacdo a aparéncia pessoal e ao cuidado
corporal. Quando o paciente usa sua prOpria camisola, parece que esta
recuperando parte de sua identidade e que ndo tem apenas o papel de
doente. Os profissionais notam a mudanga na aparéncia, referindo que o
paciente estd mais disposto e animado:

8:00 - A paciente Carmem estd sentada, tomando café. Usa camisola branca com flores
azuis (a camisola ¢ da paciente, ndo estd usando camisola do hospital).

8:15 - A enfermeira entra na enfermaria, fala para Dona Carmem: -"Ah! Agora a senhora
estd bem, passou batom, ficou bonital" A enfermeira retira-se da enfermaria e as pacientes ficam
conversando entre si.
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Paciente Magda: -"Eu jd tomei banho, mas ndo tem camisola limpa para mim."

Paciente Carmem: -"Eles ndo gostam que a gente traga camisola de casa, mas eu tenho que
trazer, porque as daqui ndo servem para mim, sdo pequenas."

8:30 - Entra um residente -R3- e fala com Dona Carmem: -"Como estd bonita hoje! Foi

tudo bem ontem? Fez o exame ontem, 162"

Carmem: -"Sim, fiz, foi tudo bem." (DIARIO2, 24/10/96)

Conforme SILVA (1976), a relacdo médico-paciente trata-se de uma
relacdo de poder, ou seja, uma relagcdo de dominacao-submissao, levando
em consideracdo a presenca de classes sociais antagonicas. Nessa relacéo,
0s profissionais utilizam-se de normas e rituais que expressam a
normatividade do atendimento e do tratamento. Verificamos que, na maioria
das situacles, essa relacdo de poder esta presente. Alguns pacientes sao
submissos, acham que o atendimento € caridade e que ndo podem
reclamar. Outros se preocupam em estarem arrumados para ficarem
aguardando a chegada do médico, j& em posi¢do para serem examinados:

Paciente: -"Hoje fiz exame, ainda bem que pegou a veia de primeira. O professor
apareceu ld, também. Ele me examinou, apertava no peito e perguntava se doia. Eu nédo falei hada,
fiquei aglientando, mas estava doendo. A gente ndo pode reclamar, tem que agiientar, afinal é uma
caridade que eles fazem prd gente." (DIARIOZ2, 09/10/96)

Nas relacbes com o paciente, o médico mostra seu poder e percebe-
se sua autoridade sobre o comportamento dos pacientes. Ha dificuldade de
comunicacao, pois os meédicos utilizam linguagem em termos técnicos, que
nado é do conhecimento dos pacientes:

A paciente Dione (504-3) diz: -"O médico veio me avisar para ficar em jejum, vou fazer
exame hoje."

A paciente Daniela (504-1) diz: -"Eu também tenho que ficar em jejum, vou fazer
cateterismo, o médico veio avisar. O ruim & ficar esperando, dd uma ansiedade..."

Paciente Dione - "Ndo sei a que horas vai ser. O médico fala prd gente, " as vezes a gente
ndo entende tudo o que ele diz."

Paciente Dagmar: -"Eles falam muito rdpido, "as vezes ficam falando entre eles,
conversando, eles dizem palavras que a gente ndo sabe. E dificil."
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Paciente Dione diz: -"Jd fiquei em jejum para este exame, 4° feira da semana passada,
mas ndo fizeram o exame. Ndo sei porque. Jd eram 3 horas da tarde, ai avisaram que eu ndo ia
mais" (21/10/96).

Durante a visita médica, um dos médicos pergunta para a paciente Dione, 504-3: -"Vocé
entendeu, entdo?"”

A paciente responde: -"Mais ou menos, parece que vocés falaram que eu vou ter que fazer
cat outra vez."
Médico: -“é, isto mesmo, talvez hoje " a tarde.”
Para a paciente Carmem, depois de rever a histéria, relatada pelo residente, o docente diz: -"A
senhora vai ter que fazer cirurgia. Vamos fazer mais alguns exames.” Depois, quando os médicos
saem dessa enfermaria, uma das pacientes diz para a outra: -"Entdo a senhora vai fazer
angioplastia, ndo é cat.”
A outra responde: -"O que ¢ isso, cat? Ndo entendi o que eles falaram. Também ndo sei o que é
angioplastia” (DIARIOZ2, 22/10/96).

Os médicos falam com pacientes na porta da enfermaria, sem
chegarem proximo para conversarem, denotando desrespeito a pessoa:

9 horas - Os residentes estdo fazendo prescrigdes, examinam pacientes, entram e saem
das enfermarias. Na enfermaria 506, o residente Mauro fala com o paciente (ndo entra, fica
parado ha porta): - "Seu Antdnio, a partir de agora o senhor vai ficar em jejum, para fazer
cateterismo hoje " a tarde."

Paciente: -"Jejum outra vez? Jd estou com fome. Jd fiquei em jejum, ontem." (DIARIOZ,
21/10/96).

Quando o médico precisa examinar um paciente ou realizar algum
procedimento, sua atividade € prioritaria em relacdo a outras necessidades
gue o paciente venha a apresentar. Como exemplo disso, observamos os
residentes examinarem um paciente no leito e fazerem eletrocardiograma
durante o horario de visitas dos familiares aos pacientes, que tiveram que
aguardar o término do procedimento:

15:30 horas - Durante o hordrio de visitas dos familiares aos pacientes, entram 2
residentes da cardiologia na enfermaria 504. Dirigem-se ao leito 4, onde estd a paciente Leonora
e comegam a fazer perguntas para a paciente: como ela estd, se tem tontura, quando comegou a
ficar ruim, se tem batedeira. A paciente responde a todas as perguntas. Abrem uma maleta e
tiram um aparelho para tragar um eletrocardiograma da paciente. Pedem que ela tire a blusa. As
familiares da paciente ao lado ficam caladas, observando.

A enfermeira Beatriz entra na enfermaria e dirige-se aos residentes da cardiologia que estdo
examinando a paciente Leonora. Diz:- "Os familiares da Dona Leonora estdo ai para a visita.

Os residentes dirigem-se a porta da enfermaria e a paciente pergunta: - "Doutor, o senhor vai
deixar isso ligado?"
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Residente: -"S6 um instantinho. Logo vem outro médico." Os dois residentes saem da enfermaria e
vdo conversar com familiares de outro paciente, no corredor. A paciente Leonora reclama em voz
baixa que os residentes deixaram o aparelho ligado e que ela ndo pode levantar-se. A paciente
pede para a funciondria da enfermagem: "Vocé pode ir pegar a comadre? Estou apertada."

Quando a funciondria estd pegando a comadre, os 2 residentes da cardiologia retornam e ela diz a
eles: - A paciente quer urinar!"

Residente: -"Td certo, mas ela segura um pouquinho, né Dona Leonora? Jd vou terminar."
Novamente, faz uma série de perguntas para a paciente: como ela estd, o que houve, se fem
tonturas no momento. A paciente fala que ficou nervosa e sentiu-se mal. Reiniciam o tragado do
eletrocardiograma. A familiar da paciente do leito ao lado presta atengdo no que os residentes
estdo fazendo e falando. Um dos residentes |€ para o outro a evolugdo feita quando a paciente
estava na UE, de onde veio encaminhada com urgéncia. Discutem o caso da paciente.

A funciondria da enfermagem pergunta - “E a bexiga, td muito cheia?"

Residente: -"Calma, jd vai."

Entra um terceiro residente. Olha os exames e discute o caso com os demais. Quando terminam,
um dos residentes pede que a funciondria da enfermagem coloque a comadre ha paciente Leonora,
agradece e sai da enfermaria (DIARIO4, 08/01/97).

Os médicos conversaram entre si sobre o diagnostico e as condutas,
sem se preocuparem com a presenca dos familiares. A necessidade de
conforto da paciente néo foi valorizada, parecendo que o mais importante é
a realizacédo do ato meédico.

Os pacientes mostram algumas resisténcias a situacao de submissao
que lhes é imposta. Nesse sentido, constatamos situacdes que demonstram
que 0s pacientes ndo Sao apenas passivos, pois as vezes reclamam de
certos procedimentos e pedem para mudar vias de administracdo das
medicacdes, numa tentativa de mostrarem suas necessidades e interferirem

No processo terapéutico:

A enfermeira Adriana fenta puncionar uma veia do paciente Heitor (509-1), pois vdrias
pessoas ja fizeram tentativas e ndo conseguiram. E preciso administrar antibiético (rocefin). Faz
duas tentativas, ndo conseguindo também. O paciente comeca a ficar irritado: -"Ndo agiiento mais
isso, minhas veias jd ndo t€m mais sangue, de tanto que me picaram.”

Enfermeira diz: -"Vou falar com o médico, seu Heitor, mas esta é a Gltima dose do
antibidtico. O senhor precisa receber esta medicagdo.”

A enfermeira sai da enfermaria e fala com o residente no corredor.

Enfermeira: -"Dr. Bernardo, ndo estamos conseguindo puncionar a veia do Heitor. Ainda
tem rocefin para fazer."

Médico: -"Entdo vamos fazer intramuscular. Ele ndo vai gostar disso também, mas é o
jeito. E o sangue para exames, conseguiu coletar?”
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Enfermeira -"Sim, por pungdo arterial. Jd encaminhei para o laboratério” (DIARIOZ,
18/10/96).

Outro indicio de que os pacientes ndo séo totalmente passivos pode
ser identificado quando fazem perguntas para os auxiliares de enfermagem,
ao estranharem a mudanca de horario ou da dose da medicagdo que
costumam receber. Entretanto, nem sempre essas atitudes sdo bem aceitas
pelos funcionarios:

Paciente Luisa: -"Eu ndo sei que exame ¢ esse que eu vou fazer. Ontem perguntei para a
moga da enfermagem que estava aqui, de hoite, ela ficou braba. Disse que ndo era para perguntar
nada para ela, que ela ndo sabia nada."

Paciente Maria : -"Ela me deu um remédio, que eu sei que é Capoten, em casa tomo 1/4
desse comprimido e ela me deu 1/2. Perguntei para ela o que ela estava me dando, ela logo foi
ficando braba, dizendo que se eu ndo queria tomar, ela ia levar de volta para o posto" (DIARIOZ2,
25/10/96).

Apesar de ser um trabalho coletivo, ha situacdes em que os agentes
de diversas categorias profissionais atuam independentemente um do outro,
sendo frequente a verificacdo de sinais vitais do mesmo paciente por mais
de uma pessoa, com intervalos de poucos minutos, conforme exemplificado
a sequir:

8:10 - A técnica de enfermagem Julieta estd verificando sinais vitais das pacientes na
enfermaria 515. Apés a verificagdo, registra os valores encontrados, nas papeletas de cada uma
das pacientes. Verifica os sinais vitais da paciente Silvana, 515-4, e registra no grdfico.

Logo apés, entra um residente e conversa com essa paciente: -"Melhorou, Dona Silvana? Vou
examinar a senhora."

O residente verifica a TA (a técnica recém verificou também).

Paciente: -"Agora preciso sentar, para examinar o pulmdo?"

Residente: -"Sim, senta por favor."

Ausculta o pulmdo, depois pega a papeleta e sai da enfermaria (DIARIO3, 05/11/96).

O doutorando entra na enfermaria e verifica a TA da paciente Gilda, 513-5. Logo a
seguir, a auxiliar de enfermagem Susana, escalada para essa enfermaria, verifica a TA da
paciente Gilda. E a segunda vez que o procedimento é realizado (DIARIO3, 13/11/96).
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Observamos, ainda, véarias pessoas em torno do leito do paciente,
prestando atendimento e realizando procedimentos ao mesmo tempo:

9:30 horas - O Dr. Ronaldo e a aluna Gabriela fazem curativo no paciente Paulo José,
509-3, na escara da regido sacra. A enfermeira Milena também participa do procedimento. Este é
um dos pacientes com mais cuidados nesta ala, & um paciente com dependéncia total, com escara
nos calcdneos e na regido sacra.
O paciente geme, dizendo: -"Ai, ai, estd doendo. Termina logo, isso. Manda enfaixar logo."
A Enfermeira Milena, a aluna Gabriela, o residente conversam sobre outros assuntos, enquanto
fazem o curativo.
Paciente: -"Ai, ai, fecha logo isso ai."
Enfermeira: -"Jd estd acabando, Paulo, falta pouco."
Paciente: -"Estou com frio, esse negdcio que vocés colocam é gelado (refere-se ao soro)."
Enfermeira: -"Demora um pouco para fazer o curativo, porque é muito grande.”
Paciente: -"Ai, td frio. Ta tudo molhado, aqui." (A cama estd toda molhada pelo SF usado para
lavar a escara, em torno de 1250ml)
Enfermeira: -"Eu sei, bem, mas agora ndo adianta te trocar, Vamos fazer os outros curativos
primeiro." Terminam o curativo na regido sacra e a aluna diz: -"Eu vou fazer o curativo da cabega,
do pé, depois trocamos a cama toda. Vou tirar estes lengéis molhados que estdo em baixo de
voce."
Retiram os lengéis molhados e a enfermeira sai. A aluna prepara o material para o curativo
seguinte. Entra a auxiliar de enermagem que estd na medicagdo, coloca rétulo no soro que estd
sendo infundido. Logo depois, sai. Entra outra auxiliar do laboratério e diz para o paciente :-"Vou
colher sangue, Paulo José."
Paciente: -"Espera um pouco, fem muita gente aqui. Tem que esperar trocar o curativo e trocar a
cama. Estou com frio. Estou fodo molhado."
Auxiliar sai. A aluna Gabriela continua fazendo o curativo na escara do calcdneo. Quando termina o
curativo, troca a cama, com o auxilio da Enfermeira Milena, e de outra aluna. A auxiliar de
enfermagem que vai colher sangue retorna: -"Jd posso colher o sangue?"
Paciente: -"Ainda ndo, espera essa mulherada toda sair daqui, td tudo em volta de mim. Me tiram
tanto sangue, que vou ficar mais fraco. Todos os dias tiram sangue de mim. Tem que esperar
terminar de ftrocar a cama. Ai, estou com friol"
O residente e a Enfermeira Milena estdo verificando PVC no lado esquerdo, A auxiliar do
laboratério inicia a coletar sangue no brago direito. Portanto, ficam manuseando o paciente dos
dois lados.
O paciente diz: -"Ai, agora estdo dos dois lados. E tudo ao mesmo tempo, tdo colhendo sangue
também. Ai, estou com frio".
O tempo necessdrio para realizar os curativos foi em torno de 2h10min. Durante a realizagdo dos
curativos, vdrias pessoas entraram, para fazer perguntas para a enfermeira, ou mesmo para
prestar cuidados (DIARIO3, 27/11/96).

Durante a execucdo desses cuidados, € frequente que os agentes
conversem entre si, sobre assuntos de ordem pessoal, desconsiderando a
importancia da interacdo com o doente. Entretanto, o atendimento precisa

ser mais humanizado, pois 0 que se constata € uma tendéncia em tratar o
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ser humano como uma maquina, como se fosse possivel separar suas
partes, para que diversos agentes executem procedimentos simultaneos.

Percebe-se que ha um trabalho realizado em grupo, mas sem
identidade de trabalhador coletivo, que compartiiha 0 mesmo objeto de
trabalho. Parece que o paciente se multiplica pelo nimero de profissionais,
como se ele fosse exclusividade de cada um dos agentes. Essa
multiplicidade de procedimentos junto ao paciente denota que um nao sabe
0 que o outro faz, ou seja, ha um desconhecimento do todo, para se fixar em
fragmentos do trabalho.

Dessa forma, cada agente concentra-se em suas tarefas, perdendo a
visdo daquelas que séo realizadas pelos outros membros da equipe. Cada
gual cuida de sua parte, sem ter a visdo do cuidado prestado em conjunto ao
paciente. De acordo com CAMPOS (1994a), essa € uma das dimensdes da
alienacdo dos profissionais de saude em relacdo ao seu processo de
trabalho, que contribui para a quebra da unidade do processo terapéutico,
impedindo o acompanhamento integral do paciente.

Concordando com CAMPOS (1994b), propomos o refor¢o do vinculo
dos profissionais da equipe de salde com o paciente, como um dos
instrumentos capazes de potencializarem transformacfes nas praticas de
saude. A idéia de vinculo valoriza a constituicdo de espagos em que tanto os
profissionais como 0s pacientes sejam sujeitos, isto €, 0 paciente assume a
condicéo de sujeito que fala, deseja e julga. Uma das formas de modificar a
passividade do paciente seria a valorizagao da fala e da escuta no processo

de intervencdo terapéutica, renovando o modo como tem ocorrido a
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comunicacao entre os profissionais e os pacientes, como forma de resgatar
a eficacia e a qualidade das acdes clinicas nas préaticas de saude.

A ldgica que conduz o modelo clinico de organizacao tecnoldgica tem
embasamento no saber anatomopatoldgico, para prestar atendimento ao
corpo bioldgico individual. Assim, identifica-se a visdo mecanicista do corpo
humano e a natureza exclusivamente bioldgica das doencgas na concepcao
dos agentes acerca do paciente.

O corpo doente é o objeto de trabalho, mas apesar disso, parece que
0 paciente nao tem direito a se queixar, s6 pode dizer onde sente dor, para
que o Orgdo doente seja identificado e sua normalidade possa ser
restaurada. Percebe-se uma grande preocupagdo com partes do corpo do
paciente e com a execuc¢do da tarefa, dando prioridade aquelas relacionadas
especificamente aos 6rgaos afetados, sem que outras necessidades sejam
atendidas, como aquelas relativas a psique.

O paciente torna-se um objeto cujos problemas de saude sao
reconhecidos pelos saberes legitimados pelo modelo assistencial, que define
0 que sao necessidades de saude e procura enguadra-las numa
determinada forma de abordagem e tratamento. Os trabalhadores, na sua
maioria, ttm uma postura que é decorrente dessa concepcdo, tratando o

individuo doente de uma maneira impessoal e padronizada.
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4.2.4 Dificuldades e satisfacdo dos profissionais no trabalho realizado

Nas entrevistas realizadas, foi possivel identificar a representacao dos
profissionais no que diz respeito as limitagcdes existentes no cotidiano do
trabalho, assim como alguns aspectos que contribuem para sua satisfacao.

Para um dos residentes, a falta de pessoal é a maior dificuldade
encontrada, pois impede que algumas solicitacbes suas sejam cumpridas,
interferindo no diagndstico e no tratamento:

"Eu acho que had déficit em outras dreas fambém, mas eu acho que na drea de enfermagem
isto estd mais critico. E isso, para mim, & um problema sério, talvez eu classifico como o maior
problema que eu encontro aqui. A maior dificuldade que eu encontro hoje é essa. E pequeno, muito
pequeno o nimero de pessoas trabalhando na drea paramédica, principalmente na enfermagem. Eu
vou citar exemplos bem prdticos. Por exemplo, muitos pacientes aqui que a gente interna
necessitam de um balango hidrico rigoroso, de uma monitorizagdo de diurese, td. E isso, muitas
vezes, ndo ¢ feito aqui, certo? E é nesse momento que o residente até reclama da enfermagem.
Mas eu reconhego que eles sdo muito poucos. Entdo vocé vé€, uma coisa simples, mas que traz
informag8es muito importantes e que ndo estd sendo feito por causa desse problema, né. E outras
coisas, por exemplo, as vezes a gente precisa de uma medicagdo rapidamente, isso demora um
pouco. Outra situagdo é quando um paciente se agrava e merece uma atengdo maior. A gente vé
que, mais uma vez, se mostra esse problema com mais clareza. A gente precisa de exames
urgentes, esses exames demoram para ser colhidos. E quando chega numa situagdo dessa, que tem
pacientes graves, tanto o paciente grave quanto os demais ficam bem mais mal assistidos pela
enfermagem. Tudo isso eu credito ao pequeno nimero de enfermeiras e auxiliares” (EIMR).

Outra médica também refere que, no atendimento dado ao paciente,
existem dificuldades que estdo relacionadas a falta de pessoal de
enfermagem, impedindo a execucéo de alguns cuidados, de acordo com 0s
intervalos prescritos, trazendo como consequéncia a demora na recuperagao
do paciente e o aumento do tempo de internagao:

"Existem dificuldades, existem limitagdes, acho que coisas inerentes ao trabalho, né. Por
exemplo, quando os nossos pacientes té€m, a maioria deles tem doengas de vias aéreas, o que
acontece ¢ que, muitas vezes, por exemplo, um problema que eu vejo, né, é de vocé ndo conseguir
fazer a medicagdo, ho caso a nebulizagdo, ho tempo adequado. E isso aumenta o tempo de
internagdo do paciente. Isso é um problema grave, prd gente, porque tem muita medicagdo inalada
na pneumologia. Isso eu atribuo a pouca gente trabalhando, a falta de pessoal”(E17MD).
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As enfermeiras e os funcionarios de enfermagem comentam que a
quantidade insuficiente de funcionarios em todos os turnos traz dificuldades
para a realizagdo de algumas atividades, pois ficam sobrecarregados e isso
repercute na qualidade do cuidado:

“Aparecem, ds vezes, situagdes de urgéncia, que ndo estdo ds vezes programadas,
situagdes de demissdo do pessoal e a ndo diminui¢do do nimero de pacientes para ser atendido. A
gravidade, a complexidade do paciente nesse periodo, ela fem aumentado, porque o hospital sendo
de nivel tercidrio, ele atende os pacientes mais graves. Entdo, hoje a gente trabalha muito com
essa inseguranga da falta do pessoal. Nds ndo sabemos quantas pessoas vdo estar pedindo
demissdo amanhd. O quadro de pessoal do hospital é assim, vocé ndo consegue falar: 'Hoje nés
temos tantos funciondrios’. Cada dia se renova o quadro de pessoal, € impressionante” (E4EN).

"As dificuldades sdo estas: falta de pessoal, né, que sdo limitagées também que ndo da
prd vocé fazer o que realmente vocé gostaria de fazer. O papel mesmo da enfermeira, né, de
conversar... As vezes, o paciente chama prd conversar e ele td precisando daquela conversa mais
do que o remédio e vocé tem que pedir licenga para atender outra coisa, né" (E2EN).

"Tem pouca gente prd trabalhar, entdo a gente fica muito sobrecarregado. Entdo, fica das
vezes dificil a gente desempenhar assim, no tempo certo, né. O paciente, ds vezes, vocé atrasa um
pouquinho a medicagdo dele. A gente vai desempenhando conforme vai dando” (E8AU).

"Bom, ultimamente, a dificuldade é a falta de funciondrios. A gente trabalha com pouca
gente, pouco pessoal. Entdo, ds vezes, ndo dd tempo para prestar, assim, cuidados mais

detalhados. A gente faz as coisas, ds vezes, até mecanicamente, correndo, prd acabar em
pouquinho tempo, porque a gente tfem tempo prd terminar o servigo"(E9TE).

As dificuldades mencionadas pelos agentes entrevistados
correspondem aos problemas relativos a composicao da forca de trabalho de
enfermagem, que tem sido freqientemente apontados como um dos fatores
que interferem no funcionamento cotidiano das instituicbes de saude,
fazendo com que a assisténcia seja prestada por um numero insuficiente de
agentes, o que tem tornado o trabalho desgastante, intenso e estressante. A
grande rotatividade do pessoal de enfermagem tem sido atribuida aos baixos

salarios, principalmente da enfermeira.
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Na otica dos médicos, outra limitagdo diz respeito a demanda muito
grande para ser atendida pelo hospital, causando demora para a realizagéo
de muitos procedimentos diagndsticos, inclusive daqueles que sé&o
considerados mais sofisticados:

"Eu acho que aqui é um hospital muito bem equipado, mas a demanda é muito grande. Aqui,
quanto maior a quantidade de equipamento, quanto melhor estruturado estd o hospital, maior fica
a demanda. Entdo, a gente estd sempre correndo atrds da demanda. Ou seja, a gente pede um
exame que, as vezes, demora alguns dias para ser realizado. E mesmo exames que a gente pede em
cardter de urgéncia, a gente tem dificuldade, um pouco de dificuldade de conseguir. Uma
tomografia, uma ressondncia nuclear magnética, sdo exames que, ds vezes, mesmo em cardter de
urgéncia, a gente tem dificuldade de conseguir” (E1IMR).

Os residentes identificam que a divisdo de tarefas com o doutorando
acarreta fragmentacdo e falta de continuidade no atendimento médico e
apontam que essa € uma limitacdo encontrada tanto no desenvolvimento do
trabalho como no ensino de medicina:

"Os doutorandos, quando eles passam o estdgio ha clinica médica, e vém para essa
enfermaria, ele ¥&m atividades nessa enfermaria, mas ao mesmo tempo, té€m atividades também
em ambulatério, né. Entdo, geralmente, eles ficam pela manhd aqui na enfermaria e d tarde,
sempre eles t&€m algum compromisso, ou ambulatdrio ou plantdo na unidade de emergéncia e assim
eles ndo t&m tempo de ficar aqui & tarde. A tarde, eles ndo acompanham os pacientes e, entdo,
vocé sabe que no hospital tudo acontece a toda hora, né. Entdo, sempre tem novidade e isso eu
acho um prejuizo muito grande para o doutorando, porque no fim eles véem muitos casos, hé,
porque eles atendem no ambulatério a tarde, mas eles ndo t€m esse seguimento mais légico, né, de
ver como evolui uma patologia durante uma internagdo de um paciente. Eles véem o paciente assim,
de forma quebrada, né. As vezes, eu checo um exame & tarde, ai ja fica com um diagnéstico, jd
prescrevo uma coisa, no dia seguinte ele jd fica perdido. Se bem que essa dificuldade jd fica para
o residente também, né, porque no dia seguinte eu sempre tenho que parar e explicar para ele:
Olha, aconteceu isso, isso e isso. Eu fiz, eu fomei esse procedimento por causa disso”(EIMR).

"Eu acho que a estrutura dessa residéncia aqui é uma estrutura errada. Ndo que ela seja
errada, ela é inapropriada. A gente tem que, no periodo da tarde, ficar responsdvel por muitos
pacientes ao mesmo tempo, todos os pacientes que estdo em investigagdo. Isso é a prdpria parte
histérica da faculdade. Existe, para todos os residentes e académicos, uma fragmentagto de
hordrio. Existe uma fragmentagdo de hordrio e fragmentagdo de responsabilidade, onde muitas
vezes, vocé tem que um paciente acaba sendo prejudicado. Porque ser médico constitui em vocé
seguir aquele paciente, vocé ver a evolugdo daquilo que acontece e ndo ficar um paciente que vai
pulando de um médico para outro a cada quatro horas. Entdo, a gente vé a fragmentagdo de
hordrio em termos de enfermaria e ambulatério e fragmenta as atividades das pessoas” (E3MR).
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Seguindo a légica que preside a organizacao do trabalho no modelo
clinico, o ensino de medicina e a residéncia médica estao organizados com
divisdo de responsabilidades e fragmentagao das atividades desenvolvidas,
0 que impede o acompanhamento da evolugcdo do paciente de forma
integral. Portanto, a fragmentac&o do trabalho e a falta de continuidade na
assisténcia prestada séo limitacdes que podem ser atribuidas as condi¢es
de execucdo do processo de trabalho nesse modelo de atencédo, tornando
necesséria a participacdo de diversos profissionais, cada um tratando de
uma parcela do ato médico.

A dificuldade em lidar com a morte estd presente para médicos,
enfermeiras e funcionarios de enfermagem'®. A morte do paciente tem um

significado de que o trabalho realizado nao alcancou a finalidade pretendida:

"Eu ndo consegui aprender a lidar com a morte, ainda. Principalmente na clinica que eu
trabalho, o paciente fica trés, quatro meses com a gente e depois vai a ébito. Entdo, isso eu ndo
consegui trabalhar. Dependendo do paciente, a amizade que vocé pega com o paciente e a familia,
eu me desestruturo, pelo menos no dia, emocionalmente” (E2EN).

"Eu ndo gosto, no meu trabalho, quando de repente vocé investe numa assisténcia e, de
repente, ela ndo dd, ndo td dando resultado. A morte existe, a gente trabalha com ela, mas os
nossos pacientes eles também morrem, entdo isso é assim, quando vocé investe muito... Porque
quando um paciente tem um bom prognéstico e, de repente, por alguma coisa, ele ndo reverte, ou
ele fem uma faléncia de érgdos, ele ndo reverte, isso me entristece muito. Entdo, eu trabalhei
muito isso, porque eu ndo aceitava muito a morte do doente. Eu achava que ele, o paciente, quando
estava no hospital, ndo deveria morrer” (E7EN).

"Eu ndo gosto muito de perder, né, eu acho que ninguém gosta, mas quando vocé td
perdendo paciente, vocé fica com aquele negécio meio chato” (E17MD).

"S6 ndo aceito muito € a morte. Com todo esse tfempo é meio desagraddvel. Mas eu tento
encaixar e levo assim, pro lado que é necessdrio cuidar também, né. Ah, assim, de aceitar, né,
quando ¢ uma coisa ... € uma coisa corriqueira, que tem mesmo. Isso dai, a gente nasce, cresce e
depois morre. Mas, as vezes, vém pessoas muito jovens, vocé vé que a doenga vem e vai. Vai
diminuindo a vida, vai trazendo muita complicagéo, né, que ds vezes ndo tem grandes progressos,
entdo a pessoa vai regredindo. Isso, s vezes, revolta” (E11AU).

¥ Ha uma producdo cientifica de enfermagem razoavel sobre a morte, principalmente a partir da
década de 80, utilizando-se da fundamentacdo fenomenoldgica. A esse respeito, ver BOEMER, M.R.
A morte, o0 morrer e 0 morrendo. Ribeirdo Preto, 1985. 205 p. Tese (Doutorado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo.
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Ao passo que a morte expressa a incapacidade de obter o produto
desejado, a recuperacéo do paciente e a alta hospitalar s&o momentos que

gratificam os profissionais de saude:

"A satisfagdo maior é quando vocé vé o paciente chegar debilitado e sair bem né? Tem
compensagdes, quando chega um paciente assim ruim e a gente consegue, né, com conversa, com as
medicagdes e vai vendo a melhora do paciente” (E2EN).

"Eu acho que a principal atividade que me traz satisfagdo € a melhora do doente. Essa
realmente me traz satisfagdo. A maior satisfagdo que eu tenho € quando eu vejo que um paciente
entrou doente e saiu de alta bem" (E3MR).

"A maior satisfagdo minha é quando o doente fica bom e vai para casa, sabe? Quando eles
vdo embora bom. Nossal Quando um paciente vai embora para casa, para mim, ¢ a maior alegria que
eu tenho"(ESTE).

Os profissionais referiram, ainda, que sentem satisfacdo quando o
paciente expressa sua gratiddo e seu reconhecimento pelo trabalho
realizado:

"Eu fico muito satisfeito quando o meu trabalho, o trabalho da equipe é reconhecido pelo
paciente. Isso também me satisfaz muito. Quando o paciente manifesta aquela gratiddo, aquela
alegria, aquela confianga, por mim. Muitos pacientes que eu dou alta aqui, chegam para mim,
agradecem pela dedicagdo pelo que eu fiz a ele, ds vezes, até, traz presentes né?" (EIMR)

"Eu gosto muito da enfermagem, gosto muito de estar ali cuidando do doente. Dd muita
satisfagdo saber, €, receber um doente de volta e que vem, assim e fala "Olha como eu estou
bem", sabe aquela pessoa que vai embora, que vai feliz, alguém que agradece pelo trabalho, sabe
das condigdes de trabalho. "Olha vocés estdo de parabéns, pelo nimero de pessoas que tem e
como vocés tem atendido”. Tem pessoas que reconhecem esse trabalho, que voltam para
agradecer. Ou mesmo aquelas pessoas que perderam o seu familiar, mas que morreu de uma
maneira que, que sentiu que teve uma assisténcia, um apoio, uma...Entdo, o paciente sair daqui bem
cuidado, isso me dd muita satisfagcdo” (E4EN).

As limitacbes encontradas pelos agentes estdo ligadas,
principalmente, as condicbes de execucdo do trabalho, ja que entre as

dificuldades apontadas por todos os entrevistados assumem relevancia os
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problemas referentes a forca de trabalho de enfermagem em quantidade
insuficiente, interferindo no andamento do trabalho coletivo e na qualidade
do atendimento prestado.

A luta cotidiana pela recuperacdo dos corpos adoecidos, que é a
intencdo que preside o processo de trabalho no hospital, situa-se no limiar
entre a vida e a morte. Os aspectos que contribuem para a satisfagdo dos
agentes dizem respeito a obtencdo do restabelecimento da saude dos
pacientes atendidos, isto é, quando a finalidade pretendida com o processo
de trabalho é efetivada parece que o esforco empreendido assume um
significado compensador. Além disso, os trabalhadores em geral sentem-se

estimulados pelo reconhecimento e pela gratiddo dos usuarios.

4.3 O TRABALHO DE ENFERMAGEM

4.3.1 O modelo de organizacao do cuidado de enfermagem

Como as praticas de saude sao interdependentes e complementares,
a conformacdo que o trabalho de enfermagem assume na estrutura de
producdo de cuidados € decorrente da organizagcao tecnologica do trabalho
no modelo clinico de atencdo em saude. Por esse motivo, as caracteristicas
do trabalho de enfermagem estdo relacionadas ao projeto terapéutico
adotado e a finalidade do trabalho coletivo, que é a producdo de cuidados
individuais de diagndstico e terapéutica.

O trabalho de enfermagem, fundado nessa racionalidade, estrutura-se
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em modalidades de organizacdo do cuidado, que representam concepcgoes
acerca do paciente e expressam a fundamentacao que a enfermagem utiliza
para atender as necessidades de saude dos individuos. Na literatura de
enfermagem, vérios autores (BESWETHERICK, 1979; ALMEIDA, 1984,
KRON & GRAY, 1994; GARBETT, 1996) discutem as implicagdes,
vantagens e desvantagens das diferentes formas de organizacdo do
cuidado, sendo que as mais utilizadas sdao a modalidade funcional, a
modalidade de trabalho em equipe, a modalidade de atendimento total, a
modalidade de enfermagem priméaria.

De acordo com GARBETT (1996), a modalidade funcional pode ser
definida como a designacdo de agentes para tarefas especificas, nao
necessariamente relacionadas entre si, com uma hierarquizagéo segundo a
complexidade técnica e a qualificagdo requerida. Na pratica, significa que ha
uma hierarquia de tarefas, com aquelas consideradas mais complexas
sendo destinadas aos agentes mais qualificados. Cada agente realiza um
tipo de tarefas para todos os pacientes da unidade.

No método de trabalho em equipe, um grupo de pessoas, sob a
coordenacao de uma enfermeira, atua em conjunto para prover cuidados de
enfermagem a um grupo de pacientes, dividindo-os entre si. O planejamento
e a direcdo do cuidado sdo realizados pela enfermeira, que distribui as
atividades dos membros da equipe de acordo com as necessidades dos
pacientes e ela propria presta algum cuidado de maior complexidade. Ha
uma preocupacao em ter o menor numero possivel de pessoas prestando

cuidado a um paciente, para garantir a continuidade do atendimento
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prestado (GARBETT, 1996).

Na unidade de internagdo, constatou-se que, na organizacdo do
trabalho de enfermagem, é utilizada uma combina¢do do método funcional e
do trabalho em equipe. Embora estejam presentes algumas caracteristicas
do trabalho em equipe, a designacéo dos funcionarios para prestar cuidados
aos pacientes é baseada em tarefas e procedimentos. Cada agente € um
trabalhador parcial, em funcéo da divisdo do trabalho que vem ocorrendo
nas sociedades capitalistas. O trabalho se organiza mais em torno de
procedimentos do que tendo as necessidades do paciente como foco da
assisténcia de enfermagem.

No turno da manhd, ha 5 funciondrios de enfermagem e uma enfermeira em uma das alas.
A escala didria de trabalho foi realizada pela enfermeira. Um funciondrio é destinado para
administrar a medicagdo de todos os pacientes e os outros 4 funciondrios estdo divididos para
prestarem cuidados aos pacientes nas enfermarias. Numa das enfermarias, onde, no momento,
estdo internados 4 pacientes, um auxiliar de enfermagem presta cuidados de higiene, leva um
paciente para o chuveiro, enquanto outro auxiliar prepara medicagdo e vai administrando em cada
um dos pacientes. A enfermeira colhe sangue de um paciente para realizacdo de gasometria
(DIARIOZ2, 02/10/96).

Identifica-se que, na organizagcdo do trabalho de enfermagem, esta
presente a preocupacdo com a realizagcdo de tarefas, com o0s agentes
executando suas atividades de uma forma isolada, as vezes atendendo o
paciente independentemente uns dos outros. A escala diaria de trabalho,
gue tem como objetivo dividir as atividades diariamente, reflete 0 modelo de
organizacdo do cuidado adotado na unidade de internacdo. Constitui-se em
um momento de trabalho intelectual e é realizada pela enfermeira, que
detém as atividades de concepcgéo:

Estdo internados 19 pacientes na ala A. Hd 5 funciondrios de enfermagem trabalhando,
de acordo com a seguinte escala, realizada pela enfermeira:
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Auxiliar de enfermagem Jorge - enfermarias 505, 507, 509

Atendente de enfermagem Catarina - enfermaria 511

Auxiliar de enfermagem Vera - enfermaria 513

Auxiliar de enfermagem Célia - enfermaria 515

Auxiliar de enfermagem Mdrcia - medicagdo

A enfermeira coordena e supervisiona o trabalho e presta alguns cuidados de maior
complexidade (DIARIO3, 04/11/96).

Por um lado, identifica-se que uma equipe presta cuidados a um
grupo de pacientes, mas ainda sob a forma de designacéo por tarefas, sem
que haja continuidade do cuidado dentro da equipe de enfermagem.
Observa-se a fragmentacdo do cuidado e a divisdo do paciente em partes a
serem cuidadas por diferentes agentes, seguindo a logica que preside a
organizacdo do modelo clinico. Percebe-se que, na distribuicdo do pessoal
de enfermagem, ha uma predominancia do método funcional, no qual o
trabalho se organiza por divisdo em tarefas que sdo executadas pelos
funcionarios, segundo a complexidade da tarefa e a qualificacdo dos
agentes, com base na divisdo do trabalho e na oposi¢do entre concepcgao e
execucao.

Podem ser identificados dois grupos de tarefas na distribuicdo do
pessoal de enfermagem: a medicacdo, considerada mais elaborada e
destinada aos técnicos ou auxiliares de enfermagem; os cuidados gerais dos
pacientes nas enfermarias, incluindo-se ai os cuidados higiénicos, a
verificacdo dos sinais vitais, a realizacdo de aerossol, a administracao de
dietas por sondas, o controle de diurese, a arrumacéo das camas, que ficam
a cargo tanto de atendentes de enfermagem como de auxiliares e as vezes

de técnicos. O técnico de enfermagem ou o auxiliar sdo escalados para

administrar medicacfes. O atendente de enfermagem dedica-se aos
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cuidados higiénicos e, quando o paciente sob sua responsabilidade
necessita de alguma medicacéo, isso € feito pelo funcionario (técnico ou
auxiliar) que esta escalado para essa atividade.

Os técnicos de enfermagem, em geral, sdo designados para
prestarem cuidados aos pacientes graves ou para realizarem procedimentos
mais complexos do que aqueles destinados aos auxiliares de enfermagem:

"O técnico aqui neste hospital ndo tem muita diferenga do auxiliar né? A dnica diferenga
¢ que, assim, o técnico atua... s vezes, aqui a enfermeira procura colocar o técnico com paciente
mais grave. A gente estd sempre atuando aonde tem paciente mais grave. Ou entdo quando o
carrinho de medicagdo estd assim, bem mais dificil, ai o técnico assume. (...) Aqui ha unidade o
trabalho da enfermeira é mais de supervisdo mesmo. A enfermeira é sé para supervisionar e a
enfermeira quase ndo atua mesmo no cuidado direto com o paciente. E muito dificil, a ndo ser
paciente grave quando ai ela atua, mas assim, mais superficial” (E9TE).

A utilizacdo desse modelo de organizacao do cuidado de enfermagem
tem como conseqUéncia que varios agentes da equipe de enfermagem
atendem a um mesmo paciente, de modo que ha um funcionario dando
medicacdo e outro dando banho ou verificando sinais vitais, com pouco
sincronismo entre as partes da assisténcia prestadas e pouca comunicagao
entre os agentes. A organizacdo do cuidado em tarefas torna os agentes
alienados de todo o processo de trabalho e leva a uma divisdo do paciente,
que € atendido por varias pessoas, cada uma realizando uma parte do
cuidado.

A enfermeira, mesmo exercendo atividades de concepcdo do
trabalho, por vezes perde a visdo de conjunto do trabalho. Devido a

fragmentacao das acdes e a preocupacao com a execucao das tarefas, até o

namero de pacientes que tem ela desconhece:



171

“Ndo sei ao certo quantos pacientes temos hoje, ndo contei... A gente chega e jd comega a
trabalhar, as vezes sé vou ver se tem alguma vaga, quando o residente pergunta, ai preciso olhar o
kardex para responder” (DIARIOZ2, 18/10/96).

MIRANDA & SOBRAL (1991) constataram que, no hospital moderno,
a enfermagem esta voltada para a realizacao da tarefa, como um fim em si
mesmo, e para a producdo de efeitos a curto prazo. Assim, se 0 paciente
esta sujo, da-se-lhe banho, se esta nervoso, administra-se-lhe calmante e,
se esta com dor, medica-se-0 com analgésico. Problemas néo ligados ao
modelo biomédico néo séo trabalhados, pois o pensamento que prevalece é
imediatista e decorre do raciocinio causa e efeito, que delimita e organiza as
atividades de toda a equipe de saude. As situacdes que dizem respeito a
singularidade do individuo, tais como a emoc¢éo, o medo, o constrangimento,
sdo escamoteadas na assisténcia de enfermagem no cotidiano, pois
escapam ao modelo clinico e a concepcdo existente de curar aquele
“pedaco” que esta doente.

A concepcdo de uma das enfermeiras sobre a organizacdo do
trabalho de enfermagem mostra que a assisténcia ao paciente se estrutura
com base no parcelamento das atividades dos agentes. A representacéo
que a enfermeira faz dos funcionarios de enfermagem € que eles sé&o
fazedores, séo tarefeiros. Na sua visdo, os funcionarios prestam assisténcia
ao paciente através da execucao de tarefas de forma mecanica:

"Acho que eles, os funciondrios, sto simplesmente, alguns ... sdo assim, profissionais
fazedores. Que cumprem tarefas. Sdo poucos que crescem, assim, que € interessado, porque que
uma medicagdo dd certa reagdo, o que aconteceria se fizesse tal medicagdo. Entdo ficou assim, um
tarefista. Como se fosse assim, uma pessoa que trabalhasse numa bomba de gasolina. Chega o
carro ele enche, sai o carro ele recebe. Entdo ficou bem assim sabe? Aquele bem mecdnico, ehh,
sé aprende aquilo mesmo. O minimo do minimo, para estar executando suas tarefas que sdo
obrigatérias né? No caso, tem que dar medicagdo, tem que pegar veia, tem que dar o comprimido
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na boca, aprender a técnica certa para tomar conta do paciente” (E7EN).

KRON & GRAY (1994) comentam que, na modalidade funcional de
assisténcia de enfermagem, a distribuicdo de tarefas nem sempre leva em
consideracdo a condicdo do paciente e a experiéncia ou a capacidade do
individuo que realiza o atendimento. Como a énfase do atendimento
prestado € fazer com que as tarefas e os procedimentos sejam realizados,
ou seja, "fazer com que seja feito”, esse método é descrito como uma linha
de montagem.

Outra conseqiéncia que pode ser atribuida a modalidade de
organizacdo do trabalho € a realizacdo de tarefas em série. No caso de
comunicar jejum para a copa, a funcionaria de enfermagem verifica todos os
pacientes que necessitam ficar em jejum para exames no dia seguinte e
avisa cada um deles. O funcionario que € responsavel pela medicacéo vai
preparando as medicacdes, seguindo uma sequéncia conforme o niumero da
enfermaria e o nimero do leito, em horarios que ja séo, a maioria, de rotina.
Assim, prepara soros e vai instalando-os; prepara medicacao via oral e vai
levando-a para os pacientes; prepara medicacdes injetaveis e vai aplicando-
as nos pacientes de cada enfermaria; depois disso, checa na papeleta todas
as medicacbes que administrou. Ou entdo, vai preparando todas as
medicacdes para cada horario e vai deslocando-se de uma enfermaria para
a outra com o carrinho de medicacao:

8:35 horas - A auxiliar de enfermagem Cristine entra na enfermaria 504, com carrinho
da medicagdio. Chama a paciente Ana, que estd parada ha porta. -"Vocé estd em jejum? Vem tomar
seu remédio. Toma com o suquinho."

A paciente Rejane pergunta: -"Tem remédio para mim?"

A auxiliar: -"Sim, espera um pouco. Aonde vocé quer ir? Vai passear?"
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A auxiliar falando com outra paciente: -"A senhora é Serafina? Este é seu remédio."
Entrega para a paciente um comprimido. A paciente estd sentada, levanta para pegar dgua.

Auxiliar: -"Maria Celina."

A paciente Maria Celina chega ao lado do carrinho e fica esperando que a auxiliar prepare
medicagdo em uma seringa. - "Injegdo de novo?"

A auxiliar aplica injegdo subcutdnea no brago esquerdo (a paciente estd em pé ao lado do
carrinho de medicagdo).

Auxiliar: Dona Carmem, a senhora tomou café?

Carmem: - Por que, ndo era para tomar?

Auxiliar: Era sim, a senhora é diabética, tem que comer logo cedo.

Carmem: O Daonil, eu vou tomar agora?

Auxiliar: Ndo, vai ser antes do almogo.

Enquanto isso, prepara a medicagdo injetdvel em seringa para subcutdneo, aplica ha
paciente Carmem, que estd sentada na cadeira.

8:50 - A auxiliar Cristine sai da enfermaria, empurrando o carrinho e dizendo: “Aqui,
missdo cumprida. Vou para outra enfermaria, agora” (DIARIOZ2, 25/10/96).

Na verificacdo de sinais vitais, é evidente a realizagdo de atividade
em série. Ha situacdes, ainda, em que dois funcionérios verificam juntos os
sinais vitais dos pacientes em uma enfermaria, sendo que um coloca o
termdmetro em todos os pacientes, o0 outro verifica a pressédo arterial de
todos os pacientes e cada um registra o dado obtido no grafico, na papeleta

de cada paciente:

A atendente estd verificando sinais vitais na enfermaria 515. Coloca o termémetro na
paciente Joana, leito 515-3. A seguir, vai colocando o termdmetro nas outras pacientes, conforme
a seqiiéncia dos leitos, 515-4, 515-5, 515-6. Ao verificar os sinais vitais, ndo executa esse
procedimento com cada paciente, num tnico momento. Ela divide o procedimento, ou seja, vé a
temperatura de todas, depois registra no grdfico; depois vé a TA de todas e vai registrando no
grdfico, a medida que vé cada uma (DIARIOZ2, 13/10/96).

O estudo de FREITAS et al. (1996) demostrou que os auxiliares de
enfermagem que trabalham na modalidade funcional, submetidos a
organizacdo do trabalho fragmentada, tém conhecimento restrito as tarefas
para as quais sdo designados, perdendo a visdo daquelas que sao

realizadas pelos outros membros da equipe e desconhecendo a assisténcia

global que é prestada ao paciente.
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Entre as criticas apontadas por GARBETT (1996) em relacdo ao
modelo funcional, citamos a frequente interrupcdo da assisténcia de
enfermagem prestada, devido aos diferentes agentes para realizarem
cuidados de higiene e fazerem observacgdes de seu estado. Dessa forma, o
cuidado de enfermagem nao pode ser individualizado, pois os pacientes tém
gue se ajustar as rotinas, ao invés de receberem atendimento para suas
necessidades especificas. Além disso, a idéia de hierarquia de tarefas leva a
tendéncia de desvalorizar o cuidado fisico prestado pela enfermagem, o qual
é frequentemente deixado para o pessoal menos qualificado. A utilizacdo
desse modelo desencoraja a iniciativa e 0 pensamento dos agentes, que
realizam apenas aquelas tarefas para as quais sao designados, sendo que o
anico poder exercido € o da enfermeira.

Na década de 70, devido as criticas ao modelo funcional, a
enfermagem procurou distanciar-se da organizacao do trabalho em tarefas,
desenvolvendo outros modelos através dos quais fosse possivel prestar
cuidado individualizado aos pacientes, como a enfermagem primaria,

utilizada principalmente nos Estados Unidos e na Inglaterra.

(D~

A enfermagem primaria, conforme descrita por GARBETT (1996),

[N

uma modalidade de assisténcia de enfermagem na qual uma enfermeira
responsavel pelo atendimento prestado ao paciente durante as vinte e
quatro horas do dia e nos sete dias da semana. Enfatiza a comunicagéo
direta da enfermeira com o paciente e uma relagdo mais préxima, visando a
continuidade do cuidado.

Entretanto, recentemente, na literatura inglesa, HILTON & GODDARD
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(1996) sugerem que, devido a dificuldade de recrutamento de pessoal para
0s postos de trabalho existentes, a designagao por tarefas pode ser
novamente considerada como um modelo apropriado para a organizagao do
trabalho de enfermagem. O argumento que defende esse modelo baseia-se
na possibilidade de favorecer a utilizacdo crescente de trabalhadores de
suporte, cujo preparo € em torno de execucao de tarefas. A designacao por
tarefas, segundo as autoras citadas, reduz o nivel de estresse, porque a
equipe trabalha com uma série de habilidades. As rotinas, os limites e as
expectativas podem ser claramente definidos, dando seguranca tanto para o
paciente como para os agentes. Além disso, argumentam que havera uma
grande variedade de enfermeiras prestando cuidado, ao invés de uma Unica
enfermeira, que as vezes o0s pacientes podem nao ver por um longo periodo
de tempo, quando é utilizada a modalidade de assisténcia primaria.

Apesar da revalorizacdo do modelo funcional que esta ocorrendo na
atualidade, julgamos que o ponto central a ser considerado na analise dos
modelos de organizac¢édo do cuidado de enfermagem € o tipo de atendimento
que se pretende prestar, jA que esses modelos sdo instrumentos que
traduzem o resultado que se espera obter e 0 modo que se utiliza para se
satisfazerem necessidades dos pacientes.

Na observacdo das atividades dos agentes de enfermagem, assim
como na observacdo do cuidado prestado nas enfermarias, constatou-se
que o modelo de organizacdo do cuidado de enfermagem se estrutura
principalmente em torno da realizacdo de procedimentos. A dinamica do

trabalho constitui-se em atividades realizadas em série, de forma mecénica,
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caracterizando-se como producdo em massa, denotando a existéncia de
principios tayloristas. A tarefa designada para cada funcionéario é realizada
em seqUéncia para todos os pacientes, que perdem sua identidade nesse
contexto, em que ha uma lista de atividades que devem ser cumpridas. As
necessidades dos pacientes, que sao atendidas nesse modelo de
organizacdo do cuidado de enfermagem, limitam-se aquelas que séo

reconhecidas pelo saber clinico, circunscritas ao corpo anatomopatolégico.

4.3.2 Outros instrumentos de trabalho e atividades da enfermagem

Entre os instrumentos de trabalho utilizados pela enfermagem,
observamos a passagem de plantédo, o kardex e os registros.

A passagem de plantdo € uma atividade que reune os agentes de
enfermagem entre os turnos de trabalho, para transmissao de informacdes.
Foi possivel identificar que, na passagem de plantdo, também estdo
presentes algumas caracteristicas da organizacédo do trabalho em tarefas.
As informacdes, na passagem de plantdo, sdo em torno de cuidados
prestados aos pacientes, principalmente exames ja realizados ou a serem
realizados, medicacdes que devem ser iniciadas, relato das condicdes
clinicas do paciente, sinais e sintomas a serem observados. Ha uma
preocupacao em transmitir informacfes entre os turnos sobre as tarefas a
serem cumpridas e ndo especificamente sobre os pacientes:

Auxiliares de enfermagem e atendentes de enfermagem do turno da manhd passam as
condigdes dos pacientes que estiveram sob seus cuidados para os funciondrios da tarde. Salientam
algum cuidado importante, como por exemplo:

Auxiliar de enfermagem: - "Seu Joaquim, 506-3, tem que passar tetmosol "a noite.
Precisa orientar esse paciente. A médica estd fazendo uma seta grande, na prescrigdo, chamando
a atengdo porque acha que nhdo estd sendo feito. Tem que levar a medicagdo e ajudar o paciente a



177

pesser A passagem de plantdo dura em torno de 7 minutos. Alguns auxiliares usam o kardex para
transmitir as informagdes. As alunas de enfermagem participam da passagem de plantdo,
complementando as informagdes (DIARIOZ2, 28/10/96).

A hierarquizacdo da equipe de enfermagem e as relagcdes que
existem entre os agentes, devido a divisdo social e técnica do trabalho, sdo
identificadas na passagem de plantdo, que ocorre em dois momentos
distintos: entre funcionarios e de enfermeira para enfermeira. A postura fisica
também denota relagcdes assimétricas entre a enfermeira e os funcionarios,
guando se observa gque os ultimos ficam em pé, enquanto as enfermeiras e

as alunas de enfermagem ficam sentadas:

Na passagem de plantdo, os auxiliares de enfermagem da manhd transmitem informagdes
sobre os pacientes para os auxiliares da tarde, que estdo chegando. A enfermeira Adriana, do
turno da manhd, e a aluna de enfermagem fazem a escala para o turno da tarde: designam uma
auxiliar para administrar a medicagdo; dividem os pacientes das enfermarias entre outras 3
auxiliares, para prestar cuidados. As 13h 10 min a enfermeira Beatriz vem receber o plantdo. A
enfermeira Adriana e a aluna passam informagdes sobre os pacientes, utilizando as anotagdes do
kardex. Essas informagdes sdo sobre exames que os pacientes fardo " a tarde, sobre um paciente
que estd sem prescrigdo médica e algumas medicagbes que devem ser iniciadas. A enfermeira
Adriana relata um problema ocorrido com um paciente durante a realizagdo de enema e que ndo foi
possivel completar o preparo para o exame.

A passagem de plantdo ocorre em dois momentos distintos: entre os auxiliares e entre as
enfermeiras. Sdo informagdes em torno do cuidado prestado, de aspectos a serem observados nos
pacientes, quanto " a condigdo clinica (DIARIO1, 19/09/96).

O saber que esta contido nas informacgfes da passagem de plantéo,
que direciona o pessoal de enfermagem dos diferentes turnos de trabalho e
as acOes de enfermagem que serdo executadas, € o da fisiopatologia.
Portanto, o saber e os instrumentos de trabalho utilizados para apreender o
objeto giram em torno das patologias, do diagnéstico e da prescricdo
médica.

O kardex é um instrumento de trabalho que a enfermagem utiliza para
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fornecer informacdes sobre o paciente, visando dar continuidade ao
atendimento prestado. E um tipo de fichario que é elaborado em torno de
exames, medicacdes, cuidados especificos para cada paciente, como
controle hidrico, dietas especiais. A enfermeira atualiza o kardex, utilizando
informacdes a partir do diagnostico e da prescricdo médica, exames e
cirurgias, com base no saber fisiopatologico. E usado pelo pessoal de
enfermagem, médicos residentes, docentes e alunas de enfermagem,
docentes e alunos de medicina.

Diariamente, em seu turno de trabalho, os funcionarios de
enfermagem escalados para prestar cuidados nas enfermarias fazem
perguntas aos pacientes, seguindo uma certa rotina, a respeito de
alimentagéo, eliminagbes, dor ou outros sintomas, com a finalidade de
realizar registros nas papeletas. Essas anotacfes seguem uma certa
padronizacdo e a maioria € feita pelos funcionarios, havendo poucas
anotacOes realizadas pelas enfermeiras. Os registros realizados pelo
pessoal de enfermagem s&o acerca dos cuidados de higiene prestados,
sintomas apresentados, exames que 0S pacientes realizaram, medicacoes
gue foram administradas, preparo para exames:

Os funciondrios de enfermagem fazem registros nas papeletas, em folha verde, que é
destinada especificamente para os registros de enfermagem (DIARIO1, 27/06/96).

10:00 horas- Paciente na enfermaria refere muita fraqueza, estd com preparo para
colonoscopia e também em jejum apés ter tomado um copo de chd e também manitol. A mesma
referiu fraqueza, evacuou ao ir ao banheiro auxiliado, média quantidade de fezes liquidas com
muco de cor amarelada. Foi auxiliada ao leito, onde perdeu fezes novamente. A mesma estd em
jejum conforme pedido do exame. Foi verificado sinais vitais (vide grdfico) Téchico de
Enfermagem.

11:30 horas - Instalado SGF 5% - 1000ml + KCI 2 amp correndo EV a 42 gts. Feito
também glicose hipertdnica 40 ml. Técnico de Enfermagem (DIARIO3, 05/11/96).
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Como o cuidado prestado é fragmentado e organizado em tarefas, 0s
registros realizados pelo pessoal de enfermagem seguem uma padronizagéo
que € reflexo da producdo de atividades em série, evidenciando a

impessoalidade do tratamento.

4.3.3 O trabalho da enfermeira

Conforme GONCALVES (1994), todo trabalho que é desempenhado
coletivamente por divisdo de funcdes necessita de um posto de trabalho que
cuide para que o conjunto se direcione de modo organizado para o produto.
Quando essa divisdo de funcbes corresponde a divisdo da sociedade em
classes e a sua reproducdo sob determinada forma, esse posto de trabalho
corresponde ao mesmo tempo a funcao técnica necessaria ao alcance do
produto e a funcéo social necessaria a reproducao das classes sociais.

Verificamos, na realidade empirica, que as atividades de
coordenacao, supervisdo e controle dos agentes da equipe de enfermagem
sdo destinadas as enfermeiras. Assim, na enfermagem, a direcdo do
trabalho ocupada pela enfermeira, além do significado de supervisdo dos
aspectos técnicos, tem uma dimenséo de controle associada a reproducéo
social.

O lugar social que a enfermeira ocupa por coordenar o trabalho de
enfermagem atribui-lhe poderes de modo que, entre ela e os agentes de
enfermagem, as relagbes nem sempre sdo harmoniosas. A enfermeira

também se encontra numa posi¢cado de submissédo ao poder medico. Esse €
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guem tem definido a extensdo e os limites da autoridade da enfermeira.
Portanto, apesar de deter poder social sobre outros agentes, ela também é
subordinada socialmente, mas tem demonstrado resisténcia, procurando
ampliar sua autoridade.

Ha diversas situagfes em que a enfermeira supervisiona o trabalho,
verificando se os auxiliares cuidam bem dos pacientes, se realizam as
técnicas corretamente, se ha exames para serem coletados. Como forma de
controlar o trabalho realizado pelos agentes de enfermagem, as enfermeiras
entram nas enfermarias para verem como estdo 0s pacientes ou
certificarem-se sobre a execugéo das tarefas e procedimentos.

10:00 horas - A Enfermeira Beatriz entra na enfermaria, fala com as pacientes,
perguntando como estdo-se sentindo. Verifica a bomba de infusdo e o soro da paciente Helena e
sai da enfermaria (DIARIO3, 05/11/96).

Sdo quase 11 horas, os funciondrios de enfermagem vdo pegando as papeletas para
fazerem registros. A atendente Paula senta na sala de enfermagem e diz para os colegas: "Sé
agora estou conseguindo passar os sinais e os cuidados nas papeletas”. A atendente de
enfermagem Paula fica fazendo registros. Quando a enfermeira Adriana entra na sala de
enfermagem, diz para a atendente: - "Paula, depois vocé precisa dar uma arrumada no 511, estd
muito desorganizado 14, os criados estdo sujos”.

Auxiliar: "Eu jd limpei e arrumei, mas os pacientes desarrumam. Estive muito ocupada,
ajudei o Jorge nos banhos de leito. Sé agora estou conseguindo passar os sinais has papeletas”
(DIARIOZ, 18/10/96).

A Enfermeira Beatriz v& uma requisigdo de coleta de sangue sobre o balcdo. Dirige-se ao
auxiliar: " Gilmar, porque vocé ndo colheu o sangue dessa paciente?

Auxiliar: -" Eu jd colhi".

Enfermeira: -"Mas esta requisi¢do que estd aqui, porque ndo foi encaminhada?"

Auxiliar: - "Eu pensei que esta fosse uma segunda via, foi feita com carbono. Eu colhi o
sangue " as 14h, ja foi encaminhado".

Enfermeira: - "Sdo dois pedidos, vai ter que colher novamente".

Auxiliar - "Estd bem, ja vou colher"(DIARIOZ2, 09/10/96).

Em funcdo da coordenacéo do trabalho que é realizado na unidade, a
enfermeira transita constantemente, fala com muitas pessoas, atende

inumeras solicitacdes de diversos agentes. Ela articula os trabalhos do
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médico e dos auxiliares de enfermagem, transmitindo aos auxiliares as
solicitagBes ou ordens médicas. Suas atividades sdo muito interrompidas,
pois ela é freqliientemente solicitada por outros profissionais, para dar
informagdes sobre o paciente, ou para organizar a sequéncia de realizacéo
de procedimentos aos quais o0 paciente precisa ser submetido.

A concepcdo dos agentes ressalta que cabe a enfermeira a
supervisdo do trabalho, assim como l|he atribui a responsabilidade pelo
encaminhamento de problemas apresentados pelos pacientes e sua
resolucéo:

"A enfermeira aqui € mais é... €, o papel dela aqui é mais é burocrdtico. O servigo dela é
diferente do hosso. O servico dela é, ndo é tdo de enfermaria. Ela, ela tem o servico de
enfermaria dela também, mas é menos. O servico dela de enfermaria € conversar com o doente. E
resolver problema para o doente, é chamar o médico na hora que precisa. Para resolver, para
resolver esse problema que eu ndo posso resolver mesmo” (E6AT).

"Eu acho que quando falta alguma coisa, quando eu estou falhando, ela procura saber por
que é que ndo fiz, "Fulano vocé ndo fez controle hidrico, vocé ndo pesou hoje. Por que vocé ndo
pesou hoje?" acho que é sim, elas ndo ficam tdo em cima, a gente tem liberdade para fazer o
servigo, cuidar do doente mas, eu acho que elas véem as coisas. (..) Eu acho assim que a
enfermeira ndo € sé para supervisionar, eu vejo helas o apoio, porque tem coisas que eu hdo posso
fazer. Ela é que tem que resolver, porque eu, aquilo 14 eu ndo dou conta de fazer. Entdo, ela tem
que fazer. E tudo tem que ter uma seqiiéncia para caminhar. Eu considero a enfermeira o apoio,
porque na hora que eu estou apertada, a coisa aperta € para ela que eu corro, sabe? Atrds dela é
que eu vou" (E5TE).

Na concepcdo que os agentes tém sobre o trabalho da enfermeira ha
énfase na funcdo gerencial que ela exerce, assim como 0 reconhecimento
de que ela realiza a articulacdo das atividades dos diferentes profissionais

em torno do paciente:

"A enfermeira, aqui dentro da nossa estrutura, ela se transformou em uma
administradora, ela é uma gerente, td? Ela domina as habilidades de lidar com o paciente, mas ndo
¢ ela que cuida. Ela administra o andamento dos outros profissionais de enfermagem. Entdo minha
visdo hoje é de uma, de uma gerente, de uma administradora dos servigos de enfermagem, que por
sua vez é prestado pelos auxiliares, pelos técnicos de enfermagem né? Pelos estudantes de
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enfermagem em determinadas épocas do ano, etc, etc né? E eu tenho também uma visdo positiva
do papel dessa gerente” (EI5MD).

“A enfermeira, tem muita coisa para ela ver. As vezes é um exame, porque o paciente tem
que fazer e... 0 médico pede as coisas tudo urgente. Entdo fica dificil para elas. Mesmo, ao mesmo
tempo que ela estd, ld do lado do paciente, a gente tem que chamar, "Fulana! O médico quer isso.”
As vezes ela que tem que resolver. “Enfermeiral Preciso do materiall’ Ela tem que ir Id no
almoxarifado buscar, porque elas que tém acesso a esse almoxarifado. Entdo ela fica assim,
servindo para tudo né? Vocé entendeu? E, ds vezes, muitas ddvidas de medicagdo vai com ela, "0,
esse remédio, td nessa dosagem". Ai vai procurar ela” (E8AUV).

"Cada funciondrio, cada fungdo, ele tem um limite de tarefas e quando chegar o final, a
enfermeira é que tem que fazer. Entdo isso que a...0s nossos...os funciondrios que existem abaixo
da enfermeira, é pra fazer uma parte...é pra dividir a carga da enfermeira. Que raramente uma
enfermeira entra pra dar banho, fazer isso, quer dizer, ela jamais daria conta. E entdo
geralmente, entdo ela passa as tarefas assim, mais fdceis pros funciondrios, entdo as outras mais
dificeis fica na parte da enfermeira. Ela fem que saber também organizar uma enfermaria, né, e
saber dividir tudo certo. E a enfermeira fambém trabalha do lado do médico porque se por acaso
eu tiver alguma divida, na prescrigdo, se o médico ndo td ai na hora, eu tenho que chegar na
enfermeira: Oh, eu 19 estranhando essa medicagdo aqui, que precisa ser confirmada se é isso
mesmo que vai dar"(E10ES).

"O trabalho da enfermeira é muito importante, né. E muito importante, € o esteio. Porque
assim... eu tenho muitas atividades, eu ndo posso, eu hdo fico la” o dia todo. Entdo, ela me informa
se as coisas estdo sendo feitas, ela me informa se se houve melhora ou se houve piora do
paciente” (E17MD).

"O trabalho da enfermeira é para gente imprescindivel. E uma atividade que precisa de

uma enfermeira, para coordenar todas aquelas atividades dos auxiliares e eu acho que isso é
imprescindivel”(E13MC).

A representacdo dos agentes sobre o trabalho da enfermeira, ao
enfatizar o papel de geréncia que ela desempenha, confirma o resultado dos
estudos de GONCALVES (1994) e ALMEIDA (1991), que afirmam que a
enfermeira tem exercido, principalmente, atividades administrativas de
controle e supervisdo do processo de trabalho.

Na concepcdo que as enfermeiras portam acerca de seu trabalho,
elas identificam a si mesmas como sendo supervisoras. Vejamos como as

enfermeiras descrevem seu trabalho na unidade de internacao:

"De manhd, minha rotina, eu passo visita nos pacientes. Vejo tudo que eles estdo
precisando, como que passou a hoite. Depois dos banhos, o curativo, quer dizer, antes disso a
gente faz a escala didria. Distribui jd os funciondrios em cada enfermaria que eles vdo assumir,
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para estar respondendo por aquilo, né ? Escala um na medicagdo, passa a visita... vai... dependendo
se tiver paciente grave vocé jd fica mais ali do lado, porque o médico vai te solicitar mais, para
uma mudanga de soro, mudanga de medicagdo. E eles conversam com a gente, dificilmente
conversam com o auxiliar. Entdo vocé tem que td passando o que foi mudado, colhendo gasometria,
mesma coisa os curativos, de pungdo, de escara. Depois do banho eu jd fago todos. Ai, verificar as
papeletas, se foi mudado alguma coisa, porque tem uns que ndo avisam... que suspendeu alguma
medicagdo ou acrescentou uma medicagdo. Entdo o paciente vai tomar isso, acho que umas doze
horas, as vezes oito, de oito a doze.. o que foi suspenso, ou fica sem tomar o que foi
acrescentado, porque eles ndo avisam. E depois eu fico sempre circulando. Passando pelas
enfermarias, se os auxiliares estdo atendendo bem, se estdo tratando bem os pacientes... as
técnicas certas. Toda hora passando pelo balcdo para ver se tfem algum pedido de exame... que td
sendo colhido... Entdo a gente td sempre andando..."(E2EN).

"A enfermeira da clinica médica, ela atua mais em termos de supervisdo, que nds temos
nossos auxiliares e atendentes e técnicos, mas os nossos pacientes graves, quem assume
normalmente ¢ a enfermeira para dar, é... uma assisténcia, ndo é de cabeceira. E o estar mais
perto do doente, pacientes mais graves. Nés fazemos supervisdo de trabalho, nds fazemos
também coordenagdo do trabalho a respeito dos exames do paciente, fodos os exames que ele faz.
Nés colhemos provas laboratoriais com os pacientes, que é fambém parte da enfermeira. As
provas mais complicadas, porque as mais simples nossos profissionais fazem. Eu supervisiono o
trabalho dos profissionais. E uma supervisdo mais ou menos diretiva, sabe, porque a gente conhece
mais ou menos os profissionais com que vocé trabalha. Entdo, a supervisdo de final de plantdo, do
que eles deixaram de fazer, do que eles fizeram, do que deixaram de fazer. E mesmo assim, na
atuagdo deles do lado do paciente, 1@?“(E7EN).

7

A supervisdo é voltada para o que os funcionarios fizeram ou
deixaram de fazer e para observar como esses estdo atuando junto ao
paciente. Portanto, sua representacdo sobre as atividades de superviséo é
voltada para a vertente de fiscalizagdo, com énfase na verificacdo das
atividades realizadas, correspondendo a caracterizagdo realizada por
ALMEIDA (1991).

Entre as atividades da enfermeira, faz parte o treinamento do pessoal
auxiliar:

A enfermeira Beatriz estd treinando uma funciondria nova, sobre coleta de sangue.
Revisa as requisi¢des com a auxiliar de enfermagem, prepara frascos para a coleta de sangue e
material para a pungdo venosa. Dirigem-se " a enfermaria 504. A auxiliar faz a pungdo venosa para
coleta de sangue. Voltam ao posto de enfermagem, onde os frascos com sangue coletado sdo
colocados em uma caixa metdlica, para serem transportados ao laboratério(DIARIO1, 23/09/96).
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"Fazemos orientagdo para os profissionais. Somos nés que treinamos nossos profissionais
novos que vem para a clinica. Elaboramos plano de treinamento, para depois fazer o treinamento”
(E7EN).

A enfermeira comunica-se com outros setores, como a radiologia, a
hemodinamica, ou com outros profissionais, solicitando o atendimento da
nutricionista ou da assistente social:

O paciente Antonio, 511-4, estd com alta. Estd preocupado, porque jd sdo 18 horas e ainda
ndo vieram buscd-lo. A enfermeira Adriana informa que entrou em contato com a assistente
social, para solicitagdo de ambuldncia para transportar o paciente para sua casa, em Altinépolis.
Explica ao paciente que estd aguardando resposta da assistente social, pois solicitou ambuléncia
com oxigénio, porque o paciente pode ter dispnéia. (DIARIOZ2, 13/10/96)

Hd um paciente em jejum para realizar ecografia. Ele estd com fome, dizendo que estd
demorando para ser chamado para o exame. A enfermeira Beatriz telefona para o Setor de
Radiologia e solicita informagdo sobre o hordrio em que serd realizada a ecografia. Informa o
paciente que logo serd levado para realizar o exame. Logo depois, a enfermeira Beatriz telefona
para a nutricionista e solicita avaliagdo para um paciente que estd com dieta para hepatopatia e os
familiares estdo trazendo alimentagdo de casa. Pede que a nutricionista oriente os familiares
sobre os alimentos que podem trazer (DIARIO1, 26/09/96).

Observamos que a enfermeira faz a articulacdo do trabalho de
enfermagem com o médico e com outros setores do hospital. Os residentes
costumam perguntar para a enfermeira se os exames foram colhidos e
encaminhados para o laboratério, ou se o paciente ja foi chamado para
realizar os procedimentos diagndésticos em outros setores do hospital:

Um residente entra na sala de enfermagem e pergunta para a enfermeira Adriana se um
paciente ja fez um exame solicitado. Ela consulta o kardex e responde que sim. Pouco depois, a
escriturdria vem perguntar para a enfermeira se um outro paciente pode ir para a ecografia,
porque estd aguardando para fazer broncoscopia. A enfermeira responde: - "E melhor aguardar
para fazer a broncoscopia, sendo pode ndo dar tempo e ele atrasar para a broncoscopia. Depois, os
médicos ndo esperam” (DIARIO?2, 02/10/96).

ROSENOW (1983), na literatura americana, analisou a préatica de
enfermagem em hospital burocréatico, discorrendo sobre a expectativa de

papel da enfermeira e descrevendo o trabalho em unidade de internacéo.
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Considerou que a estrutura burocratica da prioridade aos recursos de
enfermagem que sdo valorizados pelos médicos e pela administracdo do
hospital. Segundo essa autora, no hospital com estrutura burocratica, os
médicos admitem o paciente, avaliam suas informacdes para selecionarem
os procedimentos necessarios e darem as ordens e a enfermeira, por sua
vez, executa essas ordens ou as transmite a outros setores do hospital. Para
0 paciente, a enfermeira transmite regulamentos e instru¢ées do hospital,
assim como instrugdes relacionadas as ordens médicas. Dessa forma, a
enfermeira tem um papel central na estrutura de funcionamento,
assegurando o cumprimento das ordens médicas e controlando a obediéncia
do paciente as instrucdes e ao regulamento.

STRAUSS et al. (1985), em pesquisa sobre a organizacdo social do
trabalho no hospital, abordam a necessidade de coordenacéo e articulacao
das atividades dos diversos agentes, para assegurar que o0s esforgos
coletivos da equipe ndo se tornem partes descontinuas e conflitivas.
Entendem que o médico é a figura central no planejamento, mas é a
enfermeira que conduz sua implementacdo, enquanto 0s outros
trabalhadores de saude, incluindo o pessoal de enfermagem e demais
técnicos, executam as tarefas operacionais necessarias. Portanto, a
enfermeira é o ator chave para a articulagdo do trabalho, pois € ela quem
organiza as diversas atividades de diagndstico e terapéutica que giram em
torno do paciente.

Identificamos que as enfermeiras executam alguns procedimentos

considerados de maior complexidade e prestam cuidados a pacientes em
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estado grave. Além disso, por vezes, preparam material para procedimentos
médicos e auxiliam os médicos em situagdes de urgéncia:

O residente pede para a enfermeira Adriana preparar material para entubagdo, para o
paciente Antonio, 511-4, que estd com insuficiéncia respiratéria. A enfermeira providencia o
material e leva para a enfermaria. Leva também o carro de atendimento de parada cardio-
respiratéria. Os residentes explicam o procedimento ao paciente. A enfermeira permanece junto
ao leito, acompanhando os médicos residentes no procedimento, preparando tubo traqueal e
laringoscépio. Providencia material para aspiragdo traqueal e aspira o paciente. A enfermeira
punciona nova veia e instala soro, conforme solicitado pelo residente. Providencia respirador e
auxilia os residentes a colocd-lo no paciente. Apds esses procedimentos, coleta sangue para
gasometria arterial (DIARIO1, 20/09/96)

As enfermeiras assumem também a execucdo de procedimentos no
cuidado direto ao paciente, tais como colocacdo de sonda nasoentérica,
puncdo venosa, verificacdo de pressdo venosa central, coleta de sangue
para hemocultura, controle do funcionamento de bombas de infuséo, troca
de frasco das dietas por sonda, transporte de pacientes que séao transferidos
da unidade coronariana ou da unidade de tratamento intensivo para a
unidade de internacdo, preparo de material para procedimentos médicos,
tais como puncéo de subclavia, puncéo de jugular, puncédo pleural. Realizam
também alguns procedimentos que ndo sdo de sua atribuicdo exclusiva, mas
quando ha pouco pessoal, a enfermeira precisa realiza-los para que a
equipe de enfermagem possa dar conta do volume de trabalho.

Em sintese, a enfermeira tem um papel gerencial, articulando os
diversos trabalhos e organizando os diferentes procedimentos aos quais 0
paciente precisa ser submetido. Essa funcdo de coordenacdo do trabalho
realizado na unidade de internacdo é reconhecida e valorizada pelos demais

agentes, que apontam as inUmeras atividades nas quais a presenca da

enfermeira se torna necessaria e indispensavel. A coordenacdo e a
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articulacdo das atividades dos diversos agentes s&o atividades
imprescindiveis para garantir o desenvolvimento do trabalho coletivo dos
agentes em diregcdo ao produto pretendido. Julgamos importante salientar
que a responsabilidade da enfermeira na coordenacédo das atividades,
necessérias para a producdo de cuidados de saude, requer conhecimento e
capacidade de decisdo e torna evidente que o seu trabalho ndo se reduz a

natureza de execucao das prescricdes médicas.



5 EM BUSCA DE UMA NOVA LOGICA PARA O TRABALHO EM SAUDE

NO MODELO CLINICO

A trajetoria percorrida nesta investigacao teve o objetivo de analisar a
organizacdo tecnoldgica e social do processo de trabalho em saude no
hospital, de modo a apreender a configuracdo das praticas, dos saberes e
tecnologias que sdo operados pelos agentes para manipularem o objeto de
trabalho, privilegiando a compreensdo do espaco que a pratica de
enfermagem ocupa na producéo de cuidados.

A utilizacdo da observacao participante como técnica para coleta de
dados permitiu acompanhar o cotidiano de trabalho no microespaco da
unidade de internacdo e captar o real em mudltiplas dimensfes. Pela
observacdo direta do processo de trabalho foi possivel acompanhar e
registrar os movimentos, as acdes dos trabalhadores, os dialogos mantidos
e suas relacdes reciprocas, assim como as relacdes que 0s agentes mantém
com o objeto de trabalho.

Os dados obtidos através de entrevista semi-estruturada foram
utilizados para complementar o material obtido através da observagao, com
0 intuito de evidenciar a concepcdo que 0S agentes portam quanto ao

trabalho que realizam.
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O ato operatério de producédo de cuidados foi o fio condutor para a
analise e a interpretacdo do material empirico, enfocando a conformacéo
das relacdes sociais entre os profissionais como relacbes que se
estabelecem no encontro com o usuario, para atender necessidades de
saude.

Retomando os pressupostos deste estudo e a discussdo do material
empirico, expomos algumas consideracdes sobre os limites e as
possibilidades do trabalho em saude no modelo clinico de atendimento.

Na organizacdo tecnoldgica e social do trabalho em saude, o hospital
assume uma posicdo fundamental, como um dos instrumentos que
compdem as condicfes materiais necessarias a realizacdo do processo de
trabalho. No microespaco da unidade de internacdo, ha elementos
simbdlicos do espaco fisico que expressam a forma de organizacdo social
em torno da qual se estrutura a producao de cuidados.

O significado da configuracdo espacial e a importancia técnica e
social dos diferentes locais demonstra a supremacia do grupo social
dominante, com uma maior privacidade conforme os diferentes graus de
poder atribuidos aos agentes e ao trabalho que desenvolvem. Dessa forma,
0s médicos ocupam espacos com maior privacidade e mais adequados ao
desenvolvimento do trabalho intelectual, ao passo que 0s espacos
destinados ao pessoal de enfermagem tém caracteristicas que se destinam
ao trabalho manual e sdo utilizados por todos os agentes da equipe de

saude.



190

A enfermaria é o ponto para onde convergem as atividades para a
producdo de cuidados, sendo um espaco compartilhado por todos os
profissionais. Esse espaco expressa uma vigilancia constante dos pacientes
e permite que seu comportamento seja observado e registrado, para
obtencédo de dados que permitem estabelecer o diagndstico e acompanhar
suas respostas a terapéutica instituida.

A producdo de cuidados no hospital desenvolve-se a partir de um
trabalho coletivo, orientado para o atendimento do corpo bioldgico individual.
As atividades dos agentes se estruturam em torno de uma mesma finalidade
que conduz o processo de trabalho, de modo que as acdes de cada
trabalhador se tornam necessarias para compor a assisténcia ao individuo
internado no hospital. A finalidade que orienta o trabalho dos diferentes
profissionais € a producdo de cuidados para obter como produto final o
diagnéstico e a terapéutica das doencas. Como esse € o nucleo do modelo
de organizacdo tecnolégica, os trabalhos se articulam de forma
complementar e interdependente, em torno do ato médico.

A configuracdo que assume a producdo de cuidados tem como
caracteristica o parcelamento das acdes, com base na divisdo social e
técnica do trabalho, com oposicdo entre concepcéo e execucdo. Devido a
progressiva especializacao do saber e a necessidade de varios agentes que
operam com saberes e tecnologias especificos, enquanto meios de trabalho
para manipulacdo do corpo doente, a organizacdo do trabalho leva ao

atendimento fragmentado do paciente.
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Como o projeto terapéutico, que € o projeto intelectual que guia o
processo de trabalho, tem embasamento no saber anatomopatoldgico, o
objeto de trabalho é apreendido segundo um recorte que se atém aos limites
do corpo biologico. Constatou-se que a producao de cuidados se estrutura
através do parcelamento do corpo humano, sem haver preocupa¢do com a
integralidade da assisténcia de saude. Embora o modelo clinico de
organizacao tecnoldgica tenha como finalidade o tratamento e a recuperacéo
em dimensao individual, verificou-se que, no atendimento prestado ao
paciente, ndo ha preocupacdo com a totalidade desse ser como sujeito
concreto, que tem manifestacbes proprias devido a doenca e aos
procedimentos aos quais € submetido.

Os profissionais tém uma concepcao de doenca que esté circunscrita
ao enfoque mecanicista e biologicista do corpo humano, buscando
enquadrar o individuo segundo alteracbes dos padrbes de normalidade
estabelecidos pelo modelo clinico. Essa é uma das limitacdes impostas pelo
saber operatdrio, pois, na producdo de cuidados, ndo sdo incorporadas as
dimensdes sociais e subjetivas dos individuos no processo saude/doenca.

Em decorréncia do saber que fundamenta o projeto terapéutico que
conduz a producdo de cuidados, os profissionais de saude fazem uma
abstracdo da doenca e do doente, deixando de reconhecer as necessidades
concretas do individuo que dizem respeito as questdes sociais e as
necessidades emocionais e psiquicas. O homem €& tomado como objeto de
trabalho, considerando-se apenas o 6rgado que esta apresentando disfuncao

e, como tal, precisa ser tratado para corrigir a anormalidade.
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Nessa concepcéo, as condicdes de vida dos pacientes e sua situacao
sécio-econdmica sdo tomadas como uma patologia e como um desvio da
norma social, dificultando o trabalho e interferindo na obtencdo dos
resultados pretendidos. A dimensdo social do processo saude/doenca é
considerada como se fosse externa ao processo terapéutico e independente
das particularidades do ser humano que esta sendo atendido.

A despersonalizacdo é uma caracteristica marcante na assisténcia
prestada, na qual ha pouca preocupacdo com o direito e a capacidade que o
individuo tem de expressar suas preocupacoes e desejos. Nas relagdes dos
profissionais com o paciente, esse € quase sempre tomado como um objeto
passivo e docil, como se estivesse incapacitado de qualquer reacao. Assim,
o doente sO tem direito a fala para dar as informacfes necessarias ao
diagnéstico, mas nao lhe é garantido o uso da palavra para fazer criticas ou
manifestar suas necessidades. Alguns pacientes mostram resisténcia a
situacdo de passividade que Ihes € imposta, huma tentativa de interferir no
processo terapéutico.

As relacdes sociais que ocorrem no ato operatério sdo decorrentes da
organizacdo social e técnica do trabalho e expressam espacos de
intersubjetividade das diversas praticas. Como o objeto de trabalho é
compartilhado por diferentes profissionais, que se articulam em torno de uma
Gnica finalidade, o médico tem posicdo central na conducdo do projeto
terapéutico. Apesar de possuir 0 saber necessario para a producdo do
diagnéstico e da terapéutica, suas acOes nao podem prescindir da

participacdo de outros profissionais. O cuidado de enfermagem viabiliza a
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observacdo continua do paciente e a manutencdo das funcbes vitais do
corpo bioldgico, sem as quais o trabalho multiprofissional ndo pode ser
desenvolvido. Ha uma vinculacdo de interdependéncia entre o trabalho do
médico e o trabalho de enfermagem, na producdo de cuidados de
diagnéstico e terapéutica.

O médico, pelo exercicio da autoridade e responsabilidade que lhe
sao atribuidas, possui amplas areas de influéncia, que levam a definicdo dos
limites da autonomia dos profissionais no trabalho coletivo. A posicao de
supremacia do médico e o poder que esse detém sdo aspectos marcantes
nas relacdes sociais entre os agentes. O médico parece ser o profissional
que determina a conducdo do processo de trabalho, porém foi constatado
gue a dominancia que exerce na equipe de saude pode ser modificada, pois,
no trabalho interdependente, sua autonomia também é relativa. Os limites
impostos pelos outros profissionais e pelas relacbes sociais mais amplas
também interferem na sua autonomia, que é definida pelos limites da
competéncia e do saber dos demais agentes, que resistem a subordinacéao e
procuram ampliar seus espacos na equipe de saude.

Os limites da autonomia da enfermeira sdo definidos na
interdependéncia com o0s outros profissionais. Esses limites sdo ampliados
na forma de conduzir a assisténcia e na forma de resolver problemas que
surgem com o0 paciente no cotidiano do trabalho. Foi evidenciado que a
enfermeira resiste ao poder médico e a subordinacédo, indicando que ha
caminhos para a ampliacdo de sua autonomia e para uma melhor

comunicacao entre a equipe de saude.
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7

A cooperacdo entre os diferentes profissionais € importante para
viabilizar o atendimento integral ao paciente e para a transformacdo do
projeto terapéutico. Entretanto, constatou-se que, no desenvolvimento das
acOes de saude, na maioria das vezes, ndo existe uma equipe trabalhando
com a preocupacao de integrar as varias disciplinas, mas profissionais de
diversas areas realizando atividades de forma isolada.

Entendemos que, na realizacdo do trabalho vivo em ato, os agentes
exercem um certo autogoverno e sao sujeitos capazes de realizarem
transformacdes. Como ha um conjunto de subjetividades em operacao, os
trabalhadores podem tomar decisdes e interferir no modo como o
atendimento € realizado, de maneira que existe a possibilidade de se
configurar um formato tecnoldgico e assistencial renovado. No cotidiano dos
Servicos, no espaco intersecor do encontro dos agentes com 0s pacientes,
produzem-se subjetividades, pelo modo como sdo concebidas e atendidas
as necessidades de saude. A ampliacdo do saber clinico, contemplando o
ser doente na sua singularidade e valorizando as necessidades decorrentes
do sofrimento fisico e emocional do processo de adoecer, pode ser uma
alavanca para um trabalho coletivo mais harmonioso e simétrico, no qual o
projeto terapéutico possa ser compartilhado por todos os profissionais,
envolvendo os medicos, os docentes, as enfermeiras, o pessoal auxiliar, as
nutricionistas, as fisioterapeutas e outros que venham a ser incorporados a
equipe de saude.

A busca de ac¢des integradas nos servicos hospitalares, enfocando as

dimensdes bioldgicas, subjetivas e sociais, supde a existéncia de diferentes
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saberes e praticas, articulados de maneira complementar e interdependente,
mas com a construgcdo de espagos para que 0S agentes exercam sua
autonomia, ao compartilharem o objeto de trabalho. Nesse sentido,
advogamos a transformacéo do processo de trabalho no hospital, guiado por
uma outra logica, capaz de incorporar essas dimensdes ao projeto
terapéutico, numa tentativa de sair da compartimentalizacdo do
conhecimento, que tem sido uma das caracteristicas marcantes do trabalho
em saude, na atualidade.

Levando-se em consideracdo a preocupacdo com a integralidade da
assisténcia a ser prestada, a interdisciplinaridade pode ser apontada como
uma forma de abordagem para o trabalho em saulde, pois a compreensao do
processo saude/doenca, numa interacdo dos aspectos bio-psico-sociais,
requer conhecimentos partiihados entre a equipe. A énfase na
interdisciplinaridade no ato de producdo de cuidados, com a incorporacéo
dos saberes das diferentes especialidades, possibilitaria uma melhor
qualidade do cuidado e contribuiria para a satisfacdo dos profissionais na
realizacdo do trabalho.

A construcdo de uma nova logica para conduzir o modelo clinico
requer, também, alteracbes no funcionamento das instituicbes e teria que
resgatar a discussdo sobre a mudanca do modelo de gestdo utilizado.
Consideramos que o modo como o trabalho é realizado, as relacdes que se
dao entre os homens no trabalho e a forma que assume a producdo de
cuidados dependem do projeto intelectual que guia todo o processo de

trabalho. Como as instituicbes de saude tém seguido um modelo de gestao
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pautado no taylorismo e na burocratizacdo, que conduz os profissionais a
alienacdo e ao agir mecanico, torna-se imprescindivel a modificacdo do
processo de trabalho, com énfase no trabalho da equipe interdisciplinar e na
redistribuicdo do poder.

Concordando com a proposta de CAMPOS (1994b), novos
instrumentos de gestdo podem ser utilizados para eliminar a alienacdo dos
trabalhadores e promover modificacbes na estrutura das organizacoes.
Alguns desses instrumentos referem-se a busca de novas combinacfes para
elementos polares, como a centralizacdo e a descentralizacdo, visando a
diminuicao da distancia que existe entre aqueles que planejam e comandam
e aqueles que executam as acGes da saude, ou seja, favorecer a
horizontalizacdo dos poderes de decisdo, mas sem perder certo grau de
centralizacao.

A criacdo de novas formas de gestdo envolve, ainda, a preocupacao
com o trabalho em equipes que tenham maior autonomia profissional e mais
responsabilidade pela solucdo de problemas de saude. A realizacdo de
reunides entre a equipe de trabalho pode ser um instrumento para discutir 0
modelo de atencéo, tracando alguns indicadores qualitativos, quantitativos e
descritivos, que possam ser utilizados como analisadores do processo de
trabalho. Além disso, permitir o dialogo, dando voz aos diferentes atores
sociais na saude, isto é, governo, trabalhadores de saude e usuarios.

Uma das formas de modificar a passividade atribuida ao paciente e
sua reducdo em objeto seria a valorizacao da fala e da escuta no processo

de intervencéo terapéutica. A renovacdo do modo como tem ocorrido a
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comunicacao pode ser um caminho para resgatar a eficacia e a qualidade
das ac0Oes clinicas nas préticas de saude, pois a constru¢do do vinculo da
equipe com o paciente, baseando-se no reconhecimento da subjetividade
tanto dos profissionais como dos pacientes, € um dos instrumentos que
podem levar a personalizacdo do cuidado.

Retomando a preocupacéo que suscitou a realizacdo deste estudo, a
forma de desenvolvimento do trabalho de enfermagem no modelo clinico &
uma questdo que requer discussdo. Como a enfermagem constitui-se em
uma das parcelas de um trabalho coletivo, segue a mesma ldgica que, de
certa forma, guia todo o processo de trabalho no modelo clinico de atencéo.
Assim, o processo de trabalho de enfermagem assume uma configuracao
que decorre da organizacao tecnologica e social do trabalho em saude,
motivo pelo qual ndo pode ser desenvolvido de uma maneira independente e
autbnoma, tanto do trabalho médico como do trabalho dos outros agentes.

O espaco da enfermeira na producao de cuidados de saude pode ser
ampliado e valorizado nas atividades terapéuticas voltadas para o cuidado
integral do paciente, atendendo as necessidades sociais e emocionais, além
da preocupacdo com a recuperacao fisica e funcional do corpo humano.
Entretanto, ha que se considerar que, na producdo de cuidados, a
enfermeira tem uma funcdo gerencial que sofre forte influéncia taylorista,
seguindo a logica das instituicbes hospitalares. As consideracdes tracadas
acerca da criacdo de um novo modelo de gestdo e de um projeto terapéutico
ampliado apontam algumas modificacbes que poderiam ocorrer no

desenvolvimento do trabalho da enfermeira. Nessa proposta, o papel
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gerencial que a enfermeira assume poderia ser relevante, direcionando-se
para a construcdo de uma gestdo participativa, na qual houvesse
horizontalizacdo das decisdes e poderes, valorizacdo do dialogo entre os
agentes e trabalho em equipes interdisciplinares, nas quais a
responsabilidade e a autonomia de todos os profissionais fossem

valorizadas.
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SUMMARY

The subject of this research study is the technological and social
organization of health work in hospital, considering mainly the
comprehension of the position of nursing practice within production of care.
The aim is to analyse the work process at a university hospital to apprehend
the configuration of practices, knowledges, social relations and technologies
that are operated by agents in intervention on the body of an ill person. Using
a dialectical approach as a theoretical-methodological reference, empirical
data was colected by direct observation of the work process in a medical in-
patient unit and semi-structured interviews with professionals. During the
analytic process the material obtained was classified according to three
nuclei of relevant structures: health care production structure, social relations
and worker’s self management. The discussion and interpretation of the daily
work process was based on the line of the operational act of care production.
It was found that the production of care in hospital is developed based on
collective work, oriented to ministering to the individual biological body,
fulfilling the needs for functional recovery. The production of care is
structured by the division in parts and fragmentation of the actions of the
different agents, in order to produce a diagnosis and therapy. The agents of
collective work articulate their actions around the medical act which takes up
a central position in the production of care. However, it was observed that the
knowledges and practices complement each other, and that there is space

for agent autonomy. The importance of broadening the clinical model to



200

contemplate the social and subjective dimension of the health/disease
process is pointed out in a therapeutical project shared by different health
care team professionals. It is proposed to change the work process asociated

with the construction of new management models in health care institutions.
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ANEXO 2.TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Titulo da Pesquisa: AS RELACOES SOCIAIS NO TRABALHO DE

ENFERMAGEM NO HOSPITAL

A presente pesquisa tem por objetivo analisar a configuracdo das relacdes
sociais no processo de trabalho de enfermagem em dois hospitais universitarios - o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e o Hospital de Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da USP. Nesses dois hospitais, busca-se analisar o
cotidiano dos agentes de enfermagem, tendo como objeto central da pesquisa o
trabalho da enfermeira e sua articulacdo com outros trabalhos no contexto
hospitalar.

A coleta de dados dar-se-a através de observacdo direta e entrevistas. A
observacao sera direcionada para o trabalho da enfermeira e das relacdes sociais
que estabelece com outros profissionais, enfocando as possibilidades de autonomia
do trabalho da enfermeira na pratica de enfermagem nas instituicbes em estudo.
Serdo observados diversos momentos do trabalho, incluindo os atos e didlogos que
se desenvolvem nas dependéncias da unidade de internacdo. As informacdes
obtidas através da observacdo serdo registradas em um diario de campo pela
pesquisadora e serdo mantidos a privacidade e o anonimato dos sujeitos
observados.

As entrevistas serdo realizadas com enfermeiras, médicos, técnicos de
enfermagem e auxiliares de enfermagem, abordando problemas existentes nas
relacbes de trabalho, conforme a Oética dos entrevistados. As entrevistas serdo
gravadas e transcritas, garantindo-se o anonimato dos participantes e o caréater

confidencial das informacdes recebidas.
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Informo que a pesquisa tem finalidade académica e destina-se a elaboracao
da tese de doutorado da pesquisadora, junto ao Programa Interunidades de
Doutoramento em Enfermagem, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo, sob a orientacdo da Prof2. Dr2, Maria Cecilia Puntel de
Almeida.

Os participantes da pesquisa serdo esclarecidos quanto a quaisquer davidas
durante o seu desenvolvimento e terdo acesso aos resultados obtidos. As
informacdes obtidas pela observacdo e/ou entrevista ndo terdo nenhum tipo de
implicacéo legal ou trabalhista que possa trazer prejuizo aos trabalhadores, junto as
instituicdes em que sera realizado o estudo.

Declaro ter sido informado das finalidades e do desenvolvimento da
pesquisa e que concordo em participar da mesma. Tenho ciéncia de que poderei
recusar-me a responder qualquer pergunta ou recusar-me a ser observado em

qualquer situacéo que eu ndo deseje.

Enf2. Maria Alice Dias da Silva Lima

Pesquisadora

Assinatura do Participante

Data
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ANEXO 3. ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM A ENFERMEIRA

Data:
Inicio:
Término:

1. Quando vocé comecou a trabalhar na Clinica Médica e por qué?

2. Fale sobre o seu trabalho, quais as atividades que realiza. O seu trabalho
€ supervisionado?

3. Quais as dificuldades / limitacbes que vocé encontra no seu trabalho?

4. Quais as atividades que vocé realiza que trazem satisfacao?

5. Como vocé vé o seu trabalho? Como vocé vé o seu trabalho com os
pacientes?

6. Como vocé vé o trabalho dos auxiliares de enfermagem?

7. Como vocé vé o trabalho dos médicos?

8. Como o seu trabalho se articula com o trabalho das demais categorias?
Como séo as relagbes com outros profissionais para articulacdo dos diversos
trabalhos na unidade de internacdo?

9. Como séo as relagGes com outros setores do Hospital? E com a Escola
de Enfermagem?

10. No seu entender, qual a finalidade do trabalho realizado no hospital?
Essa finalidade é atendida?

11. Fale sobre as relagbes que se estabelecem entre a unidade de
internacéo e a Divisdo de Enfermagem.

12. Qual o conhecimento necessério para a realizacdo do seu trabalho?



205

ANEXO 4. ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM TECNICOS, AUXILIARES

E ATENDENTES DE ENFERMAGEM

Data:
Inicio:
Término:

1. Quando vocé comecou a trabalhar na Clinica Médica e por qué?

2. Fale sobre o seu trabalho, quais as atividades que realiza. O seu trabalho
€ supervisionado?

3. Quais as dificuldades / limitagbes que vocé encontra no seu trabalho?

4. Quais as atividades que vocé realiza que trazem satisfacéo?

5. Como vocé vé o seu trabalho? Como vocé vé o seu trabalho com os
pacientes?

6. Como vocé vé o trabalho da enfermeira (e dos outros agentes de
enfermagem)?

7. Como vocé vé o trabalho dos médicos?

8. Como o seu trabalho se articula com o trabalho das demais categorias?
Como séo as relagdes com outros profissionais para articulacdo dos diversos
trabalhos na unidade de internag&o?

9. Como séo as relagbes com outros setores do Hospital? E com a Escola
de Enfermagem?

10. No seu entender, qual a finalidade do trabalho realizado no hospital?
Essa finalidade é atendida?

11. Fale sobre as relagbes que se estabelecem entre a unidade de
internacdo e a Divisdo de Enfermagem.

12. Qual o conhecimento necessario para a realizacdo do seu trabalho?

ANEXO 5. ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM O MEDICO
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Data:
Inicio:
Término:

1. Quando vocé comecou a trabalhar na Clinica Médica e por qué?

2. Fale sobre o seu trabalho, quais as atividades que realiza. O seu trabalho
€ supervisionado?

3. Quiais as dificuldades / limitagbes que vocé encontra no seu trabalho?

4. Quais as atividades que vocé realiza que trazem satisfacéo?

5. Como vocé vé o seu trabalho? Como vocé vé o seu trabalho com os
pacientes?

6. Como vocé vé o trabalho dos auxiliares de enfermagem?

7. Como vocé vé o trabalho das enfermeiras?

8. Como o trabalho das demais categorias se articula com o trabalho do
médico? Como sdo as relagbes com outros profissionais para articulacdo dos
diversos trabalhos na unidade de internagéo?

9. Como sdo as relacbes com outros setores do Hospital? E com a
Faculdade de Medicina?

10. No seu entender, qual a finalidade do trabalho realizado no hospital?
Essa finalidade é atendida?

11. Fale sobre as relagbes que se estabelecem entre a unidade de
internacéo e a Chefia da Area Médica.

12. Qual o conhecimento necessario para a realizacdo do seu trabalho?
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ANEXO 6. ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM DOCENTE
Data:

Inicio:
Término:

1. Fale sobre o seu trabalho como docente no Departamento de Clinica
Médica e as atividades que vocé realiza no hospital.

2. Desde quando vocé atua na enfermaria?

3. Quais as dificuldades / limitagbes que vocé encontra no seu trabalho?

4. Quais as atividades que vocé realiza que trazem satisfacdo?

5. Fale sobre o seu trabalho com os pacientes.

6. Como vocé vé o trabalho da enfermeira?

7.Fale sobre a atuagéo dos docentes de Enfermagem na Clinica Médica.

8. Como o trabalho das demais categorias profissionais se articula com o
trabalho do docente?

9. Fale sobre a articulagéo do seu trabalho na faculdade de Medicina com o
trabalho no HCRP.

10. No seu entender, qual a finalidade do trabalho realizado no hospital?
Essa finalidade é atendida?

11. Qual o conhecimento necessario para a realizagdo do seu trabalho?

12. Do que vocé gosta e do que vocé ndo gosta no seu trabalho?

13. Qual a autonomia que vocé tem para realizar o seu trabalho?

14. O seu trabalho é valorizado, tem prestigio social?
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