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INTRODUÇÃO


Este trabalho tem como objetivo analisar os conceitos de racionalização e humanização no contexto de um Hospital público do município de Florianópolis/SC. Fez-se uma etnografia no período de doze semanas e como resultado final da pesquisa, pondera-se a estreita relação entre esses dois conceitos.


Estive, na condição de acompanhante, no Hospital Universitário e no Hospital Governador Celso Ramos – os dois localizados no município de Florianópolis – ao lado de meu primo e de minha mãe, cada qual em um hospital, respectivamente. Ambos foram acometidos por doenças crônicas: no caso, câncer. A convivência diária no ambiente hospitalar antes e durante minha graduação no curso de Ciências Sociais aumentou meu interesse nas peculiaridades daquele ambiente – ora tão instigante, ora tão contundente.


Para trabalhar com o conceito de racionalização, utilizei a teoria de Max Weber como aporte teórico. A racionalização, sem dúvida, caracteriza-se por uma destruição dos saberes concorrentes em relação ao real, uma aniquilação do mais valioso para os outros e uma afirmação do mais valioso para o “meu”. Ela é o apogeu do homem moderno, branco, ocidental, anglo-saxão como o desenvolvido, bonito e respeitável espécime de homo sapiens. 


No entanto, a racionalização muito fora criticada desde o romantismo, com suas reminiscências artificiais de um tempo no qual o homem era um só para com o seu meio. Um não- momento em um não-lugar no qual (ah, Rousseau!) estávamos de acordo com a nossa verdadeira essência, sendo que a ciência e a tecnologia nos houveram separado e iludido desta nobre origem.


O autor deste estudo não compartilha, nem de longe, dessa visão. “A natureza acabou” escreverá Novalis – e eis, em síntese, o que penso. Preciso começar este trabalho a partir desta perspectiva. Nego, categoricamente, uma dicotomia homem X razão, humanidade X racionalidade ou racionalização X humanização ou natureza X cultura. Tratar estes temas como dicotomias não será mais frutífero do que relevar qualquer outra das falsas dicotomias derrubadas ao longo do século precedente.

Dessa forma, tomo aqui o título “à espera de uma cura: racionalização e humanização em um hospital público de Florianópolis/SC” como um estudo sobre dois conceitos que não estão, exatamente, em oposição. Estarei refletindo com você, leitor, sobre os limites e as possibilidades de uma política pública dentro de um contexto que possui sua própria política, sua própria normatização do cotidiano.

PARTE I 

Racionalidade e irracionalidade no Hospital Moderno


Até o século XVIII, o hospital não possuía intenção terapêutica. Sua utilização era o recolhimento do pobre doente, retirando-o do convívio social. Não havia relação direta entre doença e doente. Resumia-se, assim, como um local de assistência, separação e exclusão. Na visão de Foucault (1989), o nascimento do hospital moderno é uma estratégia biopolítica datada do final do século já citado. Ou seja, o controle do corpo individual pela sociedade é necessário para resolver uma questão a princípio econômica: as doenças e seu descontrole eram onerosos demais ao Estado burguês. “E desordem aqui significa doenças que ele [o doente] podia suscitar nas pessoas internadas e espalhadas na cidade em que estava situado, como também a desordem econômico-social de que ele era foco perpétuo” (IDEM, ibidem, p.103). Logo, necessita-se casar a instituição hospitalar com a racionalidade médica da época por razões não exatamente “racionais”. 
Curiosamente, a primeira inovação da época não foi médica, mas disciplinar. O século XVIII inventou a disciplina de massa: no exército e na escola fora uma importante técnica de poder. “A disciplina é, antes de tudo, a análise do espaço, a inserção dos corpos em um espaço individualizado, classificatório, combinatório” (IDEM, ibid, p.106). A segunda característica da disciplina é o controle sobre o processo, a racionalização do fazer. Sua terceira característica é a vigilância perpétua e constante sobre os indivíduos. O quarto caráter da disciplina é a necessidade do exame classificatório, um registro contínuo, como insiste Foucault. Caponi (2000) traçará uma estreita simetria entre essas características da racionalidade disciplinar da instituição médica e o antigo “poder pastoral” que o precedia. Desta forma, se a caridade cristã das casas de misericórdia ofereciam conforto e cura em troca de uma gratidão / submissão, os hospitais modernos seriam herdeiros de um pensamento que olha o doente como um desigual, alguém que por precisar de cuidados está em um nível hierárquico de subordinação. A disciplina é pensada como a melhor forma de ter o controle sobre o corpo do doente.

De fato, o doente do hospital poderia negar-se a ser objeto de ensino e instrução. Nesse caso, porém, demonstraria ingratidão, pois “gozaria de benefícios que resultam da sociabilidade, sem pagar o tributo do reconhecimento”. Aquele que é assistido, aquele que inspira na mente dos benfeitores e dos médicos essa “comiseração ativa, esse desejo ardente de dar alívio e consolo” pelo qual os homens sensíveis podem se reconhecer como sendo bons pastores, tem o dever e os meios para retribuir esse zelo compassivo que redundará em benefício para a ciência e será vital para os ricos (FOUCAULT, 1987:126). Ele tem o dever da obediência por uma estrutura de reciprocidade que se estabelece no momento em que aceita o cuidado e a proteção, e que ingressa em um âmbito em que não pode existir qualquer segredo, em que primam os valores da transparência  e da obediência (CAPONI, ibidem, p.59).


A disciplina surge no hospital como uma disciplinarização do espaço, pois a doença é concebida como um efeito do meio sobre o indivíduo. A epistemologia da medicina possuía esta visão “botânica” sobre a doença. “É, portanto, o ajuste desses dois processos, deslocamento da intervenção e disciplinarização do espaço hospitalar que está na ordem do hospital médico” (IDEM, ibid, p.107).  


Assim, o casamento entre hospital e saber médico fora pautado pela racionalização do ser e do fazer dentro da instituição
; apesar de não se restringir apenas ao interior da mesma, esta racionalização passa necessariamente pelo domínio burocrático. Para Weber (2004), a burocracia é a forma mais eficiente de dominação porque excluí o público. Ela (a burocracia) “oculta, na medida do possível, o seu saber e o seu fazer da crítica” (IDEM, p. 225). Quer dizer, é essencial para esse tipo de dominação o segredo. No hospital isto se dá até quando os funcionários – entendidos aqui como médicos e equipe de enfermagem – falam com os pacientes em linguagem técnica (TORNQUIST, 2003). Ainda sobre o fenômeno da burocratização, vale notar que seu avanço aniquila os outros saberes que não se encaixam no ideal de razão burocrática: “a burocracia é de caráter ‘racional’: regra, finalidade, meios, impessoalidade ‘objetiva’ dominam suas atividades” (WEBER, p. 233).


Quero esclarecer que racionalização não é o mesmo do que burocratização. Enquanto esta é um processo de controle institucional, 

a racionalização significa para Weber, acima de tudo, a disseminação geral da ação instrumental, afetando universalmente todas as esferas do esforço social, em sua crescente hegemonia sobre os demais tipos de interação. Mas em seu significado histórico-antropológico mais amplo, tal como transparece no prefácio à Sociologia da religião, no qual mais de um exegeta desde Karl Loewith se inspirou para traçar a representação da mundividência weberiana, a racionalização aplica-se, do mesmo modo, ao conhecimento, à sociedade e à política (MERQUIOR, ANO, p. 203).


Dessa forma, argumento que a burocratização é apenas um dos possíveis aspectos da racionalização dentro do contexto hospitalar. Ela é um dos fatores a serem analisados neste trabalho, mas não o principal.  Habermas (1999) alinhará o pensamento de Weber com o de outros pensadores (como Marx, Horkheimer e Adorno) no que tange à racionalização. Eles identificam racionalização social com o aumento da racionalidade instrumental e estratégica dos contextos de ação
. Será Weber a dizer que entramos na “jaula de ferro” - a racionalidade como uma prisão e não como uma libertação (tal qual os filósofos iluministas imaginavam para a humanidade, “aprisionada em trevas”). Teremos, ainda no quarto final do século XX, esse tipo de visão no pensamento de Ivan Illich, do qual tratarei adiante. Porém, retornando a Habermas, este autor irá contestar esse tipo de conceito, alertando que os conceitos de ação no qual se baseiam esses autores (Weber, Marx, Horkheimer e Adorno) 

no son lo bastante complejos para aprehender en las acciones sociales todos los aspectos en que puede prender la racionalización social, y, por otro, en la mezcla de categorías de acción y categorias sistémicas: la racionalización de las orientaciones de acción y de las estruturas del mundo de la vida no es lo mismo que el aumento de complejidad de los sistemas de acción (idem, ibidem, p.199). 


A citação acima nos faz pensar que não estamos falando então de um movimento único, unívoco e no que tange aos “sistemas de ação”. Portanto, ainda que um contexto experimente um processo de racionalização (como fora a transição do hospital oitocentista para o hospital moderno), isto não significa que ele seja apreendido pelos sujeitos de forma ubíqua. A discussão a seguir avançará por essa vertente.


Na sociologia, Parsons (1965) repensará a relação entre sociedade e racionalidade, ponderando, desta forma, algumas das ideias de Weber. Em seu livro The Social System, trata no capítulo X da prática médica moderna no qual reconhece que fatores não racionais também constituem a realidade cotidiana de uma instituição hospitalar. Em outras palavras, não é só a institucionalização de papéis, mas também há mecanismos de controle social envolvidos na relação médico-paciente. Afirma, retomando Weber neste ponto, que no entanto só a racionalidade da instituição é aceita como legítma:”It was noted above that the sick person is peculiary vulnerable to explitation and at the same time peculiary handicapped in arriving at a racionally appraisal of his situation” (IDEM, ibid, p.463). 


Com um enfoque antropológico, Good (2005) advoga que o saber médico é um sistema de crenças- o que não deslegitima seu conhecimento que lhe é próprio, mas sim o de que tira o caráter universalisante e “óbvio” de seu conhecimento. Desta forma, ele demonstra que o domínio técnico da bioquímica não é o único exigido. A socialização do estudante de medicina dentro da instituição hospitalar, quando ele encontra mais do que estudos de casos, mais do que relações de causa e efeito, é permeado por conflitos ideológicos. O que escrever sobre um paciente? Eis uma pergunta frequente e não óbvia para um estudante de medicina. Apenas através da socialização, com suas recompensas e punições é capaz de dizer. Com suas palavras, o autor afirma que 

hospitals are of course not prisons, and medical students resent lack of attention and supervision even more than they dislike the constant evaluation. But they quickly discover they are part of formalized hierarchy, and those more powerful dispense rewards – the right to learn new procedures, teaching time, a few extra-hours of sleep, and positive evaluations – as well as punishment (GOOD, ibid, p.82)   


Portanto, falar que o hospital é um local racionalizado é contar parte da história. A burocracia é uma parte da racionalização que ali habita – maneiras de ser, agir e pensar que são encorajadas ou proibidas, alheias à questão burocrática, são presentes e bem conhecidas – variando, claro, o tipo de instituição. Ao caracterizar instituições, Douglas (1998) elencará uma série de características, entre elas a capacidade das instituições de conferir identidade pela uniformidade. “A uniformidade não é uma qualidade que possa ser reconhecida nas próprias coisas; ela é conferida aos elementos dentro de um esquema coerente” (Ibid, p.67). Falar desse esquema coerente é dizer que apesar de as pessoas não serem autômatos, ou seja, vítimas indefesas do poder institucional, elas acabam entrando em um mundo que se auto-evidencia; um local que processa nos indivíduos uma sensação de uma segunda natureza. “O grande triunfo do pensamento institucional é tornar as instituições completamente invisíveis” (ibid, p.104).    


Entre os autores a realizarem pesquisas empíricas sobre a saúde e em algumas de suas instituições, Goffman (1987) analisa uma instituição psiquiátrica e constata que ela não separa as esferas da vida: a pessoa realiza todas as suas atividades dentro dela; há horário para tudo; as normas são de cima para baixo e as informações são vetadas aos pacientes, etc. Essas regras possuem justificativas alegadamente racionais: higiene, responsabilidade pela vida, capacidade de combate e segurança. O importante a se saber é que o autor em questão admite a criação de uma trama de significados novos dentro da instituição; em outras palavras, há o compartilhamento de sentimentos “não-oficiais” por parte dos internos. São estratégias de sobrevivência dentro desse esquema hierárquico, permeado por normas “objetivas”, regulamentos, horários. 


E esse campo tão delicado de se compreender os sentimentos é que se mostram os limites da racionalização da medicina. Se por um lado, ela mostra-se extremamente eficaz no combate de muitas enfermidades ao longo do tempo, especialmente ao longo do século XX; sua contrapartida é o que Illich (1975) chamará de Doença iatrogênica – ou seja, uma disfunção no organismo que não surgiria se o tratamento aplicado não fosse o que as regras da profissão recomendam. Este autor tece uma crítica – para não dizer catastrófica – feroz ao pensamento médico ocidental. Em especial, ele ataca o excesso de racionalização da medicina, a medicalização da sociedade, visando impedir o avanço do pensamento médico afetado por um viés industrial; em outras palavras, a medicina tratada como uma mercadoria. 


O problema da abordagem de Illich é o de colocar os sujeitos como vítimas indefesas de uma avanço que, de fato, do lugar onde estava falando, parecia sem limites. No entanto, Illich reconhecerá mais tarde, com suas leituras sobre Foucault, que a questão sai do consultório e vai para o indivíduo, para sua relação com o corpo - “a busca da saúde tornou-se consubstancial com a experiência de seus corpos” (ILLICH, 1992, p.212, apud Nogueira, 2003, p.186-7). Na verdade, Illich apenas opera, ou recalibra, sua crítica entre instituição e indivíduo. 


Camargo Jr (2003) mostra que mesmo uma instituição racional como a clínica possui paradoxos. Em primeiro lugar, ao analisar como a medicina vê a si mesma, revela que os livros da área admitem que nem tudo em medicina é ciência, mas também uma arte. Ela, a medicina, se vê, grosso modo, como uma ciência, no entanto acredita extrapolar o aspecto clínico. O autor exemplifica este argumento ao estabelecer que (IDEM, p. 89): “a) o método de trabalho preferencialmente utilizado na prática médica difere bastante do preconizado pela teoria, e nem por isso se mostra menos eficaz; b) a base do trabalho médico é a classificação dos pacientes nas categorias fornecidas pela teoria das doenças”. 


Chegamos aqui então com possibilidades de compreender a relação de racionalidade (médica) e hospital moderno. Ainda que este tenha se legitimado por seu discurso de detentor de um saber racional, universal, eficaz, torna-se visível a capacidade desta instituição ter-se afirmado mais por estruturas de poder historicamente construídas (como qualquer outra instituição) do que pelas características “auto-evidentes” que alega possuir. Novamente, a racionalização existe no hospital, no entanto é um dos possíveis discursos presentes nesta instituição.  


Além disso, não é possível falar de uma racionalidade, mas das racionalidades possíveis de se adotar pelos sujeitos. Quando a relação meios-fins é tomada em si, sem verificação / reflexão dos  valores ali colocados, enfim, quando a racionalidade pede para se tirar razão de cena, então ela pode se tornar uma opção irracional. O que faria a racionalização não ser uma escolha racional? Entra em cena a questão do poder. 


A questão do poder entra nessa discussão de forma inequívoca. Muitas vezes obedece-se porque as regras são “dos de cima”, “dos que mandam”. Desta forma, não importa quais são os valores daquele sujeito, ele deve obedecer porque se não encontrará sérios tipos de constrangimentos. Por outro lado, algumas ordens são mais importantes de serem cumpridas do que outras. A sociabilidade cria esses graus de prioridade. Alguns “erros” são perdoáveis, outros não. Nem todas as regras quebradas possuem o mesmo tipo de reação. 


O que ocorre no interacionismo simbólico, vertente que embasou a Escola de Chicago, da qual Goffman é um dos expoentes, é de que a dicotomia indivíduo X sociedade não prescreve a prevalência de um sobre outro (ainda que, claro, dificilmente o indivíduo leve alguma vantagem nesse embate). É aí que se pode falar de “negociação” no que tange a ordem social sem descartar a ação e vontade individual (JOAS, 1999).


Através deste meio-termo entre agente e estrutura, entre racionalização pensada como um processo cujas regras e normatizações são exteriores aos sujeitos e também como os processos sociais também se moldam por socializações extra-estruturais, leva-nos a considerar que a racionalização como um fato institucional, mas também como o resultado de infinitas interações sociais, baseadas em expectativa e reciprocidade. Assim, se falamos de racionalidades, falamos de duas, no mínimo: uma pertencente à instituição e outra pertencente aos sujeitos inseridos na mesma.

Racionalização formal e racionalização material 


Esta diferença é apresentada por Max Weber no segundo tomo de seu “Economia e Sociedade”. Utilizar esse conceito, após essa prévia discussão me parece frutífero. Este tópico trata-se de uma visão mais histórico-comparativa do pensador alemão.


Weber fala da racionalização do direito e reconhece que à medida que o príncipe e seu poder crescem, o direito, a justiça atinge um caráter mais racional quanto ao conteúdo e à forma “(ainda que racional em sentidos diversos)” (WEBER, 2004, p.100). Logo, reifica-se o caráter processual da racionalização e de seu contexto histórico, uma vez reconhecer sua variada apropriação.


Continuando, ao analisar o quadro europeu, a transição de um Estado feudal para um Estado moderno, nosso autor pondera que a racionalização, por si só, não é o bastante. Para que ela avance frente ao mundo é necessária uma colaboração de, no mínimo, dois elementos: uma estrutura, no caso o Estado e um coletivo de pessoas que a adotem, no caso, a burguesia europeia do seiscentos. “Onde faltou esse aliança, a secularização do direito e o desenvolvimento de um pensamento jurídico rigorosamente formal ou pararam após os primeiros passos ou foram diretamente obstruídos” (idem, ibidem, p.100). Obviamente, o sociólogo de Heidelberg não deixaria de reconhecer que essa obstrução ocorria em decorrência da relação da racionalização com as estrutura de poder e de dominação. Desta forma, estamos falando aqui de uma racionalização de conveniência, até onde for interessante para os detentores do mando. Enquanto a racionalização formal é para tudo e todos, a racionalização material é apenas para alguns e algumas coisas.


A racionalização material não é exatamente um processo; ela não pretende comandar todas as esferas da vida social. Diferentemente, sua prima, a racionalização formal, avança progressivamente como forma de auto-legitimação, algo que em um contexto de racionalização material, não seria necessário. Para ser mais claro, a racionalização material não precisa dar justificativas racionais para a sua existência, ao passo que a racionalização formal racionaliza os homens para que eles a legitimem. 


Weber argumenta nesta linha: “a aplicação do direito indiano não nega a mistura peculiar de elementos mágicos e racionais, que corresponde, por um lado, ao caráter da religiosidade e, por outro lado, à regulamentação teocrático–patriarcal da vida” (idem, ibidem, p.106). Coerente à sua tese de uma exclusividade do Ocidente, no sentido de que, apesar da racionalização estar presente em várias culturas, ela só seria uma racionalização formal e completa nas gélidas terras do Velho Mundo. Isto porque houve uma “astúcia da razão”, uma espécie de caráter viral da racionalização no contexto europeu.


Exemplificando este argumento, Weber falará que havia uma estrutura racional dentro da Igreja Católica que “graças a esta situação, surgiu aqui, entre o direito sacro e o profano, uma relação que não existe em nenhum outro lugar: que o direito canônico veio a ser, para o direito profano, quase que um guia no caminho à racionalização” (idem, ibidem, p115).   


Apenas para reforçar o argumento: material e formal estariam ligados a uma questão de universalidade teórico-prática. Eis porque a racionalidade material poderia conviver ao lado de um direito eclesiástico, mas este não poderia, por sua vez, estar junto com uma racionalidade formal.

O contexto brasileiro


Em nossa realidade mais específica, o contexto brasileiro está também ligado ao processo de racionalização . Nossos hospitais do período colonial de modestos “depósitos de doentes” (SILVA, 2005, p. 38), transformaram-se em questão de controle social. Com o movimento sanitário do final do século XIX e início do século XX, temos as campanhas profiláticas;  que significa “intervenção repressiva (transferência de responsabilidade para o cidadão) e centralização que levava a decisões tecnocráticas” (IDEM, p 47). A revolta da vacina, em 1904, mostra bem como o sanitarismo é força e saúde, uma questão policial (CEFOR, s/d, apud Silva, 2005). Na Era Vargas (1930 – 1945), impulsionou-se a criação de hospitais em detrimento da atenção básica (centros de saúde), isto porque “era compatível com o crescente desenvolvimento da indústria de equipamentos médicos e da indústria farmacêutica” (CEFOR apud Silva, 2005, p. 68). O poder dos hospitais se acentuaria no período do Regime Militar, que reforçou a concepção de saúde como atenção individual e não como fenômeno coletivo. 

Esta política teve, evidentemente, uma série de efeitos e conseqüências institucionais e sociais, entre as quais a progressiva predominância de um sistema de atenção médica ‘de massa’ (no sentido de ‘massificado’) sobre uma proposta de medicina social e preventiva; o surgimento e o rápido crescimento de um setor empresarial de serviços médicos, constituídos por proprietários de empresas médicas centradas mais na lógica do lucro do que na da saúde ou da cura de sua clientela. Assiste-se também ao desenvolvimento de um ensino médico desvinculado da realidade sanitária da população, voltado para a especialização e a sofisticação tecnológica e dependente das indústrias farmacêuticas e de equipamentos médico-hospitalares. Assistimos, finalmente, à consolidação de uma relação autoritária, mercantilizada e tecnificada entre médico e paciente e entre serviços de saúde e população (LUZ apud SILVA, 2005, p. 72).

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem sua origem, conforme Grisotti e Patrício (2006), num contexto de problemas de ordem econômica especialmente entre os anos 1980. Concomitante a isto houve o surgimento de um movimento social composto por vários setores exigindo mudanças no quadro político-sanitário (mencionado na citação acima). Teoricamente, o movimento se opôs à concepção estritamente biológica da doença, visando aspectos sociais envolvidos. Assim, o SUS nasce com a missão de contemplar: (1) universalidade e eqüiidade, (2) integralidade, (3) regionalização, hierarquização e resolutividade, (4) descentralização e (5) participação. Em 1990, a Lei Orgânica da Saúde deu aos municípios autonomia e descentralizou os recursos financeiros. Estes são os pilares do SUS. Contudo, ainda referenciando Grisotti e Patrício, este sistema enfrenta problemas como a má distribuição dos recursos (com a criação de subsistemas novos, antes que os antigos fossem utilizados plenamente); a luta política, principalmente em torno da máquina previdenciária; a falta de tradição política com a descentralização e a não utilização dos serviços básicos por parte da classe média. O que torna os serviços  “ruins”, pois esta classe possui o poder reivindicatório forte (Idem, p. 38). Neste estudo de caso, as autoras chegam à conclusão de que a adoção, principalmente em medicina, de uma concepção mais holística, ecológica e sistêmica, com ênfase na saúde coletiva seria um dos caminhos a perseguir. Mas a sua abordagem passa durante o livro uma sensação de que a principal solução virá do campo político, com uma forte organização da sociedade civil – e não da classe médica.

A crise financeira e a humanização


O financiamento da saúde pública no Brasil sempre foi motivo de problemas e disputas. As políticas ao longo dos anos 1990 reduziram drasticamente seus gastos com saúde, o que incluía aí também o atendimento hospitalar (SILVA, p. 89). Quando Grisotti e Patrício (2006, p. 38) falam da “luta política, principalmente em torno da máquina previdenciária”, elas tocam num assunto chave para este trabalho: o impacto que tais processos dão ao contexto hospitalar e, em especial, aos Hospitais Universitários, fará com que estes sejam ‘forçados’

a reduzir o número de atendimentos e induzidos pelo próprio governo à privatização, como solução para resolver a crise financeira do setor. O motivo da crise foi o baixo valor pago pelos serviços prestados pelos hospitais conveniados ao SUS e a demora na liberação desses recursos (SILVA, p. 89).


Uma série de medidas foi tomada para tentar reverter este quadro. Entre elas, destaca-se a criação da CPMF (Contribuição Provisória sobre Movimentação Financeira), em 1996, destinada a cobrir gastos com a saúde, o que, fatalmente, acabou não acontecendo. Houve também, e é aí aonde este estudo se focará, a Política Nacional de Humanização – PNH (criada em 2000) e a Política Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar - PNHAH (criada em 2001). 

A Política Nacional de Humanização (PNH/HumanizaSUS) é algo que, de acordo com Santos-Filho (2005), almeja alterar sentidos e significados perpassando o binômio saúde-doença. Ela, a humanização, continua o autor, contempla os âmbitos da gestão e da atenção. Gestão no sentido de horizontalizar as “linhas de mando” para democratizar os processos decisórios e atenção no tocante à comunicação entre funcionários e usuários, bem como “transformações no campo da formação, com estratégias de educação permanente e de aumento da capacidade dos trabalhadores para analisar e intervir em seus progressos de trabalho”(IDEM, p.1001).

Já a Política Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar – PNHAH tem como objetivo “a promoção de uma cultura de atendimento humanizado na área da saúde (...)”, onde “o conceito de humanização adquire um caráter transversal e vincula-se a um conjunto de condições e relações que se estabelecem no processo de trabalho e atendimento hospitalar” (BORGES, HACKENHAAR; MARTINS, 2005, p.72). 

Desumanização e Humanização

 
Vale notar que uma das primeiras e mais correntes interpretações sobre a palavra “humanização” apareceria como uma oposição à racionalização. É de senso comum dizer que “João é racional e José é humano” quando queremos ressaltar a frieza de “João” e os sentimentos, bom senso de “José” - colocando este aparente binômio entre racionalização e humanização. 


Como esboçado no item precedente, muitas das práticas médicas (ressaltando que não se trata apenas de regras praticados por médicos, mas sim por atitudes, normas e regras estabelecidas e fundamentadas sob a égide de uma pretensa e peculiar racionalidade) geram efeitos colaterais inesperados e nem sempre contemplados pela literatura da área. A partir dos anos 60 e 70, as ciências humanas, em especial a sociologia, tornam a prática médica, em especial a hospitalar, um lócus de pesquisa mais robusto e constante. Deslandes (2006) apresenta e sintetiza as principais práticas desumanizantes consideradas naquela época. Em primeiro lugar, ainda em Deslandes, temos a discussão sobre o conceito de thinging, ou seja, tratar as pessoas como se fossem coisas, numa relação vertical, sem reciprocidade. Uma outra prática desumanizante encontrada no texto é a desumanização pela tecnologia, pela experimentação (fazer testes de procedimentos); confundir o doente com a doença, reduzindo aquele a este; discriminar por raça / etnia, classe social, gênero etc; isolar o paciente de qualquer vínculo; dar um atendimento menor do que o disponível; retirar a autonomia; utilizar a racionalidade como máscara de imparcialidade (“pessoas interagindo com um iceberg”) e preocupação ou não com o ambiente das instalações. 


De certa maneira, muitas dessas críticas foram adotadas e usadas como referencial teórico para as análises feitas aqui no Brasil. O nascimento do Sistema Único de Saúde em 1988 vem como uma nova proposta de promoção de serviços em saúde e compõe o panorama maior de luta contra o autoritarismo praticado por este tipo de concepção de assistência. No entanto, lembra-nos Deslandes (2005, p.402)), que estamos inseridos em “um modelo de assistência secularmente hierarquizado, fragmentado e calcado numa lógica técnico-burocrática”. Os problemas gerados por este modelo de assistência levaram o próprio governo federal a reconhecer, com o lançamento do Manual da Política Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar (PNHAH), que 

para a resolução destes desafios e para a busca de melhoria da eficácia no atendimento à saúde, apenas a eficiência técnico-científica e a racionalidade administrativa não são suficientes. Elas precisam ser acompanhadas de princípios e valores como a solidariedade e respeito e a ética na relação entre gestores, profissionais e usuários (MS, 2000)


A partir desta data, uma quantidade significativa de pesquisadores começa a (re)pensar o conceito de humanização. No campo teórico, Deslandes (2004) elucida três pontos a se pensar sobre humanização: (1) superar um pensamento dicotômico entre “tecnologia e fator humano”; (2) aumento da “capacidade comunicativa como fundante de uma assistência humanizada” (idem, p.13) e (3) reorganização das condições de trabalho dos funcionários em relação às horas trabalhadas e à remuneração. O primeiro ponto, agora no âmbito prático (ou seja, sob a ótica daqueles que realizaram pesquisa de campo), é quase ignorado por funcionários (BECK et al., 2007) e usuários (FAQUINELLO et al, 2007; MARQUES; LIMA, 2007). O medidor de qualidade está relacionado ao segundo ponto, no caso, à comunicação. 


Esse ponto é muito vago. Afinal, deve-se relativizar o que seja a comunicação, quais os instrumentos de comunicação etc. Ao definirem o conceito de humanização, Benevides e Passos (2005) reconhecem que o ser humano buscado não pode ser o mesmo em todos os lugares, em todos os momentos (vale notar que este pensamento se contrapõe a uma racionalização dos indivíduos, que pressuporia um Homem Universal). Assim, coloca-se que não se pode falar de uma humanização como um processo doador de humanidade, mas sim como reconhecedor de uma humanidade já existente nos sujeitos, como um processo de produção dos mesmos – uma dinâmica aberta ao diálogo e oposta à violência. Nesse ponto abrimos um diálogo claro com a proposição de Caponi (2000) ao rejeitar uma visão vitoriana de “compaixão”, que excluiria o diálogo, pois se coloca uma relação de poder entre desiguais, contraposta a uma solidariedade fundadora do diálogo; este sim, reconhecedor da igualdade da condição humana. “Um mundo transido pelo dizer e pelo fazer humano; os únicos capazes de gerar vínculos simétricos que excluam a coerção e a violência” (Caponi, ibdem, p.39).


Em uma pesquisa empírica num hospital de Fortaleza/CE, Nations e Gomes (2007) evidenciam aspectos como as relações unilaterais de poder, o veto ao ocultamento de informações por parte do paciente, em contraposição à “autorização” que o hospital dá a si mesmo para esconder qualquer informação que ache conveniente. Ao longo do texto há um reforço na ideia de não tratar o paciente como um prontuário. A técnica é fator breve nas falas, o importante é a capacidade dos funcionários de serem próximos, de respeitarem a subjetividade alheia; como sugestão, as autoras sugerem a criação de vínculos entre funcionários e usuários. Neste ponto, mostra-se importante não esquecer que o ambiente é perpassado também pela hierarquia moral, além da institucional e da racionalidade.  


Desta maneira, o fato da instituição hospitalar ser habitada por fatores tão diversos e muitas vezes opostos provoca uma angústia no profissional da saúde e no usuário. Em Pinho e Santos (2008), por exemplo, temos a análise dessas inerentes contradições dentro da instituição hospitalar, mostrando que 

o espaço convencional não vem contemplando o aprofundamento do contexto intersubjetivo, continuando a predominar a superficialidade da interação, como uma dificuldade pessoal do enfermeiro. Isso é reforçado pela rotina institucional que o obriga a cumprir, mesmo diante da possibilidade de flexibilização, determinadas atividades burocráticas e diretas com os pacientes, como parcela de seu processo de trabalho. Isso parece mais distanciá-lo do contato pessoal com seus clientes, do que aproximá-lo (IDEM, ibid, p.70).  



Esses autores ainda diagnosticam que as contradições são mais frutos da herança histórico-social brasileira e da formação do profissional do que necessariamente de uma pretensa racionalização das atividades hospitalares. O próprio manual do PNHAH reconhece que 

muitas das restrições que os modernos hospitais colocam a seus usuários e familiares em termos de regras, horários, etc. não obedecem a razões técnicas, porém constituem parte de uma longa herança, de cunho autoritário (MS, 2000, p.7).


No artigo de Monticelli e Boehs (2007), apreciamos algumas estratégias de sobrevivência dos internos e funcionários dentro da instituição hospitalar. Entre elas, claro, a flexibilização de normas. Aliás, afirmam as autoras, que as instituições flexibilizam certas normas para que não se destruam, para que não se consumam. 

A equipe de profissionais da unidade pediátrica olha o jeito do familiar acompanhante classificando-o em diferentes tipos, e a partir daí passa a desenvolver cuidados específicos e a decidir se reforça as normas de comportamento ou se as afrouxa (IDEM, ibid, p.474); 


 Dessa maneira, atenta-se que para a compreensão do processo de humanização deve-se levar em consideração tantos os aspectos racionais-legais da instituição hospitalar quanto os fatores culturais permeadores da mesma. Aí temos um outro tipo de diálogo visando, além da relação entre paciente e equipe de enfermagem, a equipe de enfermagem e a instituição de saúde, em especial, a hospitalar. Trabalharei mais detalhadamente no próximo capítulo esta questão.    

PARTE II 

METODOLOGIA DO ESTUDO


O que significa fazer uma etnografia no ano da graça de 2010? Pode-se dizer que fui um aspirante à etnógrafo e fora ver os nativos em sua aldeia? Essa discussão já é velha e remonta à dicotomia “antropologia na ou da cidade?”. Ou também à discussão “etnografia da ou na aldeia”? A resposta, o neófito logo recebe, é que só podemos ter um olhar sobre um ou uns poucos aspectos dentro de um local e sobre um grupo. 


Lembro de meu professor de Métodos II (que não citarei seu nome para não o comprometer) ensinando minha turma de que a etnografia é uma palavra de composição etimológica inadequada para o que é designada. Isto porque nem sempre estudamos o “etno”; não fazemos estudos de grupos de como já dados. Os grupos são processos dinâmicos. Não escrevemos, dessa forma, o que já existe, mas o que está acontecendo.


Assim, a etnografia se apresenta como uma argumentação e não como uma ilustração. O que fiz fora interagir com pessoas e, de fato, apreender, traduzir e dialogar com a realidade social daqueles com quem estive do dia quatro de janeiro até o dia vinte de março de 2010. Inclusive nos domingos, feriados e festividades diversas (lê-se carnaval).  


Problematizar a presença do pesquisador em campo é pensar a própria palavra “campo”. O Hospital Universitário é um campo na medida em que eu estou lá. Minha presença é o que o torna um local a ser problematizado. Obviamente que ele, o Hospital, não passa de uma estrutura de concreto e aço.  Ao falar do Hospital Universitário, falo como uma produção social, moral, coletiva, epistemológica, jurídica etc. Meu “objeto” então apresenta-se como as relações sociais estabelecidas ali dentro daquele espaço delimitado, regidas por regras que também são exteriores aos sujeitos ali inseridos naquelas rotinas.


Pensando ainda em minha presença ao longo daqueles meses, onde me encaixei? O quanto alterei aquela rotina que os sujeitos da pesquisa realizam ainda que eu não esteja lá? Ou seja, se o campo é um resultado de minha presença, há uma rotina objetiva que demanda aos sujeitos (inclusive eu) a cumprir horários, estar em determinados lugares e em outros não, etc. Logo, se o campo é uma relação teórico-prática do pesquisador para com seus “nativos”, ele também não se torna uma arbitrariedade epistemológica neste trabalho.


Esta pesquisa se inseriu em uma instituição. Algumas de suas características já foram trabalhadas no referencial teórico. Para entrar nela, tive de submeter meu projeto de pesquisa ao Comitê de Ética em pesquisa com Seres Humanos (CEPSH). Após sua aprovação, tive o aceite do CEPSH – um papel contendo a ratificação de que eu cumpri os requisitos burocráticos da instituição universitária e, provavelmente, seria ético o bastante até o final da pesquisa. 


A discussão sobre ética já é datada; no entanto, vale a pena inserir este texto no debate. Cardoso de Oliveira (2004) é claro: a pesquisa antropológica não é só campo. Por isto, há uma discussão ética em todos os momentos (inclusive neste o qual estou vivendo!). Ao refletir sobre o consentimento livre e esclarecido (documento do qual também me vali para obter informações), o referido autor pondera de que ele limita as informações a um tempo e espaço, sendo que o material pode ser fonte rica após a pesquisa.   


Desta forma, estarão presentes neste trabalho falas que não as captadas em entrevistas formais, sem significar um furto dos comentários. Isto porque sempre me mantive aberto quanto às anotações e pedindo autorizações sobre as mesmas. Além, é claro do termo de portar o termo de consentimento livre e esclarecido. 


Passada a questão ética, retomo a discussão metodológica propriamente dita. 


 Trabalhar com discursos, ou seja, com representações mais ou menos coerentes sobre a realidade daqueles que estamos interagindo durante a pesquisa é falar do papel que as Ciências Humanas servem como constituintes de um saber diferente, onde o “dado” não está à espera do pesquisador. Ele é fruto de uma relação, de uma negociação constitutiva de sentido. Ou seja, ao mesmo tempo que busco um sentido para o cotidiano, a pesquisa auxilia os agentes a terem mais consciência das extensões de sua ação social, uma vez a presença do pesquisador fazer com que eles reflitam sobre suas práticas
. 


Seguindo essa concepção metodológica, a pesquisa segue em inscrever em seu discurso os elementos mais importantes para o cotidiano dos sujeitos da pesquisa. Valores, atitudes e pensamentos específicos compostos em uma espécie de “escala moral” que os faz interpretar e orientar suas ações. Estas informações serão a questão central para análise da relação entre equipe de enfermagem e instituição. 

A INSTITUIÇÃO

O Hospital Universitário


O Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago, fundado em 2 de maio de 1980, localiza-se no município de Florianópolis, Santa Catarina e é o maior hospital público do Estado. Uma de suas bandeiras é manter-se, a despeito da crise dos hospitais universitários, cem por cento público, vinculado ao sistema único de saúde.


Além dessa característica, o HU caracteriza-se por ser um hospital escola, vinculado à Universidade Federal de Santa Catarina, servindo de local de ensino-aprendizagem para vários profissionais ligados à saúde, entre outros (abriga, por exemplo, estagiários da biblioteconomia). É praxe entre os estudantes da UFSC terem ido parar, ao menos uma vez, na emergência do HU. Emergência esta que atende cerca de 400 pessoas/dia
.


Esta instituição está localizada mais precisamente no bairro Trindade – habitado em sua maioria pelo público universitário das classes  A, B e C
. Sua importância, obviamente, se estende para além do cotidiano da cidade e do bairro – pois o HU serve ao estado como um todo no que tange tratamentos, internações e outros serviços.


Academicamente falando, ele tem sido objeto de estudo de várias áreas, as já conhecidas da sáude, mas também de outros saberes, como o das Ciências Humanas. Teses, dissertações e neste momento, com este trabalho, também TCC's utilizam as dependências do Hospital Universitário como um lócus epistemológico.  


Desde os idos dos anos de 1990, profissionais ligados ao HU/UFSC perseguiram uma maneira diferente de atenção ao usuário, em especial na questão das parturientes. Buscava-se uma humanização da assistência por via da incorporação de outras técnicas ao parto, como a cadeira de cócoras e a técnica da “mãe canguru”
.


De lá para cá, com a Política Nacional de Humanização, já contemplada neste texto, o HU tenta ampliar essa política para outros setores de suas dependências com a criação de um Grupo de Trabalho de Humanização da Assistência Hospitalar. A partir de 2005, instaura-se oficialmente a Comissão de Humanização da Assistência Hospitalar do Hospital Universitário. Essa comissão visa duas frentes: atenção ao usuário do sistema de saúde e atenção aos trabalhadores da instituição.


Para os usuários, algumas das iniciativas estavam presentes no projeto iniciado na década passada. Além dessas, inclui-se agora grupos de trabalho (acolhimento, diabéticos, idosos, memória e terceira idade entre outros); associação de voluntários; atividades recreativas e capelania hospitalar, além de outras atividades “extra-científicas”, como um grupo de tratamento de terapias alternativas (cromoterapia, florais) para os funcionários do hospital
.


Como já citado no referencial teórico, o Hospital Universitário não escapou da onda de crise pela qual os HU’s de todo o país passaram. No entanto, graças a diversos tipos de apoio, inclusive a da ONG “Associação Amigos do Hospital Universitário”, fora possível reformar, ampliar e modernizar diversos setores do Hospital. Chegou-se ao ponto de que havia estrutura, mas não recursos humanos para que o Hospital se utilizasse dela. Assim, uma ação civil pública no Ministério Público Federal exigiu a contratação de profissionais para ocuparem as vagas ociosas. Em caráter temporário (período de 1 ano), 92 profissionais foram contratados. Nesse meio tempo, fora baixada a Portaria interministerial número 282, de 3 de setembro de 2009. Nela, os ministros Paulo Bernardo Silva (Planejamento, Orçamento e Gestão) e Fernando Haddad (Educação), autorizaram o Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina a realizar concurso público para a contratação de 92 funcionários efetivos.


Os sujeitos de minha pesquisa são esses profissionais contratados por período temporário. O concurso para funcionários efetivos seria no dia 21 de fevereiro de 2010. O contrato dos temporários venceria no dia 22 de maio de 2010.  

A Clínica Médica 3


A Clínica Médica 3 (abreviada daqui por diante como CM3) é conhecida como o setor que ninguém quer ficar. Praticamente é um consenso entre toda a equipe – da enfermeira-chefe geral até os técnicos em enfermagem (que abreviarei por t.e's). Sempre que abre vaga para outros setores, os funcionários saem da CM3. Alega-se que essa troca ocorre, pois é o setor com a maior quantidade de trabalho, comparado com outros setores do hospital. Ainda assim, tive relatos de profissionais (enfermeiras-chefe e t.e’s) que apesar de concordarem com a noção sobre a quantidade de trabalho, preferiam a natureza do serviço prestado pela CM3 do que de outros setores (como emergência ou a ala cirúrgica). Ela atende às especialidades de cardiologia, nevrologia, neurologia e gastroenterologia. 


A CM3 possui capacidade de comportar trinta pacientes divididos em doze quartos – alguns com dois leitos e outros com quatro.  Há um banheiro para cada quatro pacientes, ou seja, mesmo os quartos com dois leitos dividem com outro quarto de mesma característica um banheiro. Nesses banheiros há duas portas de acesso, uma em cada quarto.


Há uma sala de aula para atividades feitas pelo serviço social para pacientes e acompanhantes; (no momento de minha pesquisa estiveram de recesso, sendo a sala utilizada para os técnicos terem aulas para um concurso que ocorrera em fevereiro); um vestuário para os funcionários onde há armários nomeados e duas camas. Neste vestuário, é comum a equipe de enfermagem (entendida aqui como enfermeira-chefe, técnicos em enfermagem e auxiliares de enfermagem) dormir no turno noturno ou quando algum dos funcionários está fazendo mais de doze horas, situação muito comum nos dois primeiros meses em que passei ali. Ao lado do vestuário, ainda na entrada da Clínica, há uma pia com papel-toalha, sabão líquido e álcool gel.


No corredor, logo no começo da CM3, encontra-se um grande armário compartimentado para alocação de bolsas, mochilas e outros pertences de tamanho médio. Cada compartimento do armário possui uma chave individual que se encontra em um painel no balcão central. No entanto, poucas eram as chaves disponíveis para esse armário. 

 
Logo em seguida, há uma sala de expurgo – utilizada para recolher o material infectante e roupas de cama sujas – utilizado principalmente pela equipe de limpeza. Lembro-me da enfermeira-chefe me recomendando, quando me apresentou este local, para nunca entrar ali. Quase em frente ao expurgo, há a sala da enfermeira-chefe, responsável por todo o setor. Nesta sala ocorrem as reuniões com as outras enfermeiras-chefe; além de ser ali que a enfermeira-chefe geral trabalha para definir os horários da escala de trabalho, entre outras atividades.    


A sala que é utilizada pelo Serviço Social e pelas bolsistas de enfermagem, apenas por estas duas categorias, é conhecida pela equipe como “aquário”, pois é um espaço separado por um grande vidro transparente, donde se pode observar, e ser observado, pelo corredor. Utilizei essa sala várias vezes para deixar minha pasta. 


Boa parte da “ação” da CM3 ocorre em torno de um balcão no centro da Clínica com armários e gavetas onde ficam papéis para a solicitação de exames e um escaninho para colocar os prontuários; há também um banheiro exclusivo para os funcionários. Dentro desse balcão, além do já citado banheiro, há uma sala de curativo onde ocorrem as passagens de plantão, principalmente. Essa sala possui uma pia, um armário de vidro, uma grande maca que é feita de mesa e o carrinho de emergência é guardado lá (este é um equipamento com vários recursos necessários para se atender à emergências, como uma parada cardio-respiratória, por exemplo). Sobre o carrinho, é interessante notar que seus pertences não podem ser retirados e caso sejam, qualquer um deles, devem ser repostos imediatamente. É função das enfermeiras-chefe conferir, periodicamente, se o carrinho está em ordem. 


Ainda na área do balcão central, encontra-se o posto de enfermagem – local destinado à manipulação de medicamentos e armazenamento dos fármacos prescritos aos pacientes, instrumentos como luvas e máscaras e consulta dos horários de trabalho (chamado no contexto de escala). É o local onde os t.e's mais passam o seu tempo. Além das funções já citadas, eles devem escrever as evoluções referentes à equipe de enfermagem e utilizam essa sala para tal. Raras vezes alguém estranho passa da porta e entra nessa sala. Isso chama a atenção, pois a porta do posto de enfermagem é uma espécie de “limite moral” materializado naquele ambiente. Apenas uma vez vi uma paciente ultrapassar a porta e entrar naquele local para falar com a equipe. Da mesma forma, quando um funcionário não conhece ninguém da CM3, ele permanece no limite da porta, sem adentrar. 


O último local, a rouparia, destina-se a guardar os pijamas e demais roupas de cama limpas que chegam da lavanderia. Esta sala possui no geral acesso restrito – apenas a equipe de enfermagem pode ter acesso a ela. No entanto, nem sempre o local é trancado e é, metaforicamente, assaltado por todos os acompanhantes e pacientes que lutam pelas escassas toalhas de rosto e banho, principalmente à noite. Muitas vezes, as t.e's pediam para o rapaz da lavanderia deixar as toalhas com elas no posto de enfermagem. Estas toalhas eram utilizadas para banhar os pacientes acamados. 


Até aqui tenho relatado a estrutura física dessa Clínica, no entanto, concentro-me agora em suas “minúcias”. No primeiro parágrafo dessa seção, escrevi que este setor é um indesejado pela maioria dos funcionários. Sua fama é tão grande que até em outros hospitais se sabe que este é o “pior” local do hospital. A rotatividade do setor sempre fora alta, me disse certa vez a enfermeira-chefe geral, “desde quando?” perguntei, “desde sempre”, me respondeu ela. Em uma passagem de plantão, três pacientes advindos da UTI iriam para a CM3. Um dos t.e’s reclama com a enfermeira-chefe sobre isso, questionando por que todos eles deveriam ir para lá. “É assim”, respondeu a enfermeira-chefe, ao que ele replicou: “É assim porque ninguém reclama”.


É importante frisar que o problema não está em ter pacientes graves. Mas sim na quantidade de trabalho que eles demandam para o número de funcionários. Tudo gira em torno de uma questão de proporcionalidade. São trinta pacientes divididos nos dias de semana para cinco técnicos em enfermagem (nos períodos matutino e vespertino. O noturno sempre trabalha com três t.e’s). Nos finais de semana e feriados são três funcionários (independente do horário). A diferença está em que é apenas nos dias de semana que se realizam exames.


Um paciente dependente é aquele que não consegue realizar algumas funções básicas (ainda que nem sempre sejam as mesmas) como comer, ir ao banheiro, limpar-se, escovar os dentes, fazer a barba, vestir-se, limpar a “tráqueo” (traqueostomia). Este tipo de paciente demanda uma atenção dobrada do profissional. Ou seja, além de atender às solicitações burocráticas / rotineiras (escrever evoluções, dar medicação, trocar soros, pulsionar veias, levar e trazer dos e para exames) o profissional que fica responsável por este paciente acaba por ter de fazer mais coisas com a mesma quantidade de tempo. 


Há uma função importantíssima ali e que não existe há anos: o escriturário. Ele é o responsável burocrático do setor. Seria ele a arrumar papéis, levar pedidos de remédios, entre outras funções. Desde os anos noventa não havia mais esse cargo. Apenas agora, com a intervenção do Ministério Público foi possível abrir vaga para este funcionário. Nenhum escriturário apareceu no decorrer de minha pesquisa. 

NO INTERIOR DA INSTITUIÇÃO

O campo


Minha entrada no Hospital sempre se deu pela mesma entrada  dos visitantes e funcionários que trabalhavam no período matutino. Ela abria às 6h00 da manhã e fechava por volta das 21h00. Era um espaço amplo com cerca de 40 ou 50 lugares, com três catracas eletrônicas – que eram abertas com o uso de cartão
. Ao lado das catracas, havia o balcão de informação e identificação.


Em todos os momentos que fui ao Hospital, eu portei o meu documento de aceite do Comitê de Ética, uma espécie de salvo-conduto pela instituição. Este documento já implicava um aceite da direção-geral do Hospital. Apenas uma vez ele não foi aceito e meu acesso não fora liberado
.


Eu subi pelas escadas e me lembro bem que não sabia ao certo em qual das três clínicas médicas eu deveria ir. Eu imaginava que ficaria um tempo em todas elas e depois montaria meus textos etnográficos. Fiquei olhando para a porta de duas clínicas e decidi ir para a terceira, para aquela que eu não tinha olhado e não conhecera quando lá estive como acompanhante. 


Era meio-dia quando entrei pela primeira vez em campo. Vi o carrinho que leva comida parado no corredor. Ele estava com as sobras das refeições que haviam sido feitas há pouco . Sentia o cheiro da comida e de álcool. Não via o que comiam, não quis ver, olhei para o lixinho e reconheci cebola. Olhei para as paredes: eram brancas e em alguns lugares havia cartazes com promoções, serviço, informes do Ministério da Saúde e banners feitos por ex-pacientes com agradecimentos à equipe pelos cuidados prestados.  


Nervoso. Eu estava muito nervoso. Caminho lentamente enquanto uma estudante de enfermagem retira seus pertences de um grande armário de ferro localizado no corredor. Pergunto a ela sobre a enfermeira-chefe. “É a T., aquela loirinha ali”, me diz ela. Deveria ser para ela que eu me apresentaria antes de qualquer coisa. No centro da CM3 há um balcão de madeira onde se centraliza os espaços utilizados pela equipe de enfermagem. Virado de costas para o corredor, enfermeira-chefe e médico digitam um em cada computador. Fico em silêncio, apenas olhando, não estava querendo atrapalhar, eles pareciam bem ocupados naquele momento.   


Por volta do meio-dia, tudo na CM3 é rápido e lento. Rápido para a equipe que precisa passar o plantão e lento para os pacientes, em especial, que aguardam algo acontecer. Eu fiquei parado no balcão durante uma boa meia-hora, pois a enfermeira-chefe continuava de costas para mim, escrevendo em um caderno de capa negra, chamado de “livro de ocorrências”. Ela aparenta ter entre 25-30 anos. É uma mulher branca, loira, de 1,65m e olhos claros. Não reconheci seu sotaque, mas creio ser daqui do estado de Santa Catarina. Certo momento, ela levanta e vai até uma das salas, pega alguns instrumentos e se dirige a um dos quartos. Eu não a sigo, apenas a espero retornar. Ela volta e não olha para mim, apenas entra numa das salas reservada para os funcionários e limpa os instrumentos que estava usando com a paciente – fora colher material para um exame. Após isso, senta de costas para o corredor e mexe com papéis. Duas profissionais técnicas em enfermagem abordaram-me durante a meia-hora em que estive ali, parado e esperando a enfermeira T. terminar seus registros, anotações, recomendações às outras profissionais, atender o telefone algum par de vezes (responde a toda a sorte de perguntas). Apenas se ouvia o som das TV's sintonizadas ou no jornal do Almoço ou no programa do Hélio Costa. Escrevi em meu diário que acharia muito difícil alguém melhorar assistindo programas de qualidade tão duvidosa como aqueles. Imerso nesses pensamentos, vejo a enfermeira “T”. fechar seu livro. Senti que era a hora de me apresentar.  


Depois de um tempo ela se levanta e pergunta do que eu gostaria. “Eu gostaria de me apresentar” digo. Ela repete o que falo e sorri. Converso um pouco sobre o que farei ali. “Você irá pesquisar só aqui ou o Hospital inteiro?”, disse ela. Eu não sabia o que responder, ainda estava vendo. Ela me diz que devo me apresentar para a enfermeira “A”, que é a enfermeira-chefe do setor, ao qual as outras estariam subordinadas. Fiquei pelo corredor da Clínica Médica 3 um bom tempo, não sabia o que fazer a não ser anotar as coisas no meu caderninho. Dirigi-me ao fundo do corredor e sentei. Era uma espécie de espaço que simula uma sala de estar / jantar, pois há uma mesa e cadeiras com uma TV à direita e uma árvore de natal à esquerda. Ao lado da TV há uma caixa de madeira grudada na parede com uma imagem da Virgem Maria em cima e à esquerda uma foto: imagem de Santa Paulina com uma frase de sua autoria. Ouço gemidos e um cheiro ruim. Percebo que todas as portas permanecem abertas o tempo todo. A limpeza do chão começa às 12h47 – o chão parecia sujo, de fato. Diferente da última meia-hora, agora a equipe de enfermagem entra e sai dos quartos, intensamente. Falam muito do tempo entre si, falam do tempo para o medicamento de tal paciente, o tempo para o exame de outro e assim por diante. Eu me sentia um estranho no ninho sentado naquela cadeira. Estou ainda sentado e escuto novamente os gemidos vindos do quarto ao lado, não ouso olhar lá dentro. Os gemidos me intimidam e logo eu saberia por quê. Às 12h58 sinto minha pressão baixar. 


Coloquei meu celular para carregar quando uma pessoa que pensei ser uma paciente se aproxima. Viera da cantina do hospital, pois estava com um sanduíche e um suco de laranja. Ela vestia uma das calças de pijama e me olhava com certa curiosidade, uma vez eu ainda estar com meu caderninho e caneta na mão, julguei.


A cadeira que ela escolhe é péssima. Ofereço-lhe a minha e ela aceita. Ela pergunta se sou acompanhante e respondo dizendo que estou fazendo uma pesquisa. Tento-lhe explicar alguns poréns, mas não parece tão fácil. Ela me responde sobre seu almoço – não fornecem a ela porque é a segunda acompanhante. Sua mãe é que tem direito, apenas. Ela está cuidando de seu pai, que estava com câncer no intestino e algumas outras doenças como pneumonia. Disse-me ela que ele pegara pneumonia ontem em decorrência do ventilador. Pergunto-lhe mais sobre o serviço social e se foram eles que lhe negaram o ticket. Ela confirma e fala sobre um casal de irmãos que possuíam cada um o seu ticket. Em certo momento, ficou intimidada comigo, pois achou que eu estivesse gravando suas críticas. Eu disse para ela não se preocupar: eu não estava nem anotando na caderneta. Ela continuou a falar de seu pai, diz-me que ele quase morrera hoje pela manhã. Ela terminou seu almoço, agradeceu pela cadeira e pela conversa e voltou ao quarto. Cinco minutos depois, seu pai estava morto.


Mãe e filha gritam. A senhora, esposa do doente, grita (sem muita força) no balcão chamando o médico. Ele mantém a calma e entra no quarto perguntando o que aconteceu. Eu, que até aquele momento estava sentado, me levanto e olho para dentro do quarto. Apenas vejo as duas mulheres desesperadas ao redor dele e seu corpo tremendo, dando o último sinal de vida. O médico olha para mim e pede que eu vá falar com alguma enfermeira, no fundo do corredor.

· "Com licença", o médico precisa de uma enfermeira urgente. Um paciente está indo a óbito.


A enfermeira (que na verdade é a mesma bolsista que mexia no armário de ferro) para quem falo isso, vai até uma sala no balcão principal [sala de curativo] e a vejo conversando com todas as outras, que estão sentadas. Perguntei-me por que estariam tão calmas. Será que a morte daquele senhor já era esperada?


 O legista é chamado para confirmar a morte, que ali é chamada de óbito. A enfermeira-chefe “AR” vai até lá com alguns instrumentos. As acompanhantes são tiradas do quarto e rodeadas de outras acompanhantes / pacientes – todas mulheres. Eu guardo a caderneta e fico em silêncio. Após um tempo, eu me afasto. A enfermeira-chefe AR fora mexer no computador após realizar o seu procedimento, enquanto as outras t.e's [usarei esta abreviatura para a(o)s profissionais   “técnicas (os) em enfermagem daqui por diante] arrumavam o corpo. Do lado de fora, mãe e filha permaneceriam chorando por quase uma hora.


No balcão central, eu torno a me apresentar, desta vez para a enfermeira-chefe do turno e pergunto se a morte daquele senhor já era esperada. "Sim", responde ela, todos sabiam: equipe, família e o próprio paciente. Aliás, a filha reclamara disso para mim: acreditava que essa notícia para seu pai fora o fator de piora dele. Agora isso não importava mais. O corpo era retirado com uma maca, coberto por um lençol. Uma das te's diz a mãe e filha para que não saíam dali, pois depois conversaria com elas.   


Sentia que era hora de terminar meu primeiro dia de campo. Despeço-me da enfermeira-chefe AR e depois vou embora, em silêncio e pensando em tudo o que tinha visto e sentido naquele dia. Que maneira de se começar um campo...


A filha daquele senhor que faleceu estava há mais de um mês ali. Ela não tinha conseguido voltar para casa com tanta frequência pois era do interior do Estado. Aliás, muitos dos internos da CM3 eu descobriria que eram de outras cidades de SC. Estava ajudando sua mãe pois esta já era uma senhora de idade, sem falar no apoio emocional que num momento como aquele era importantíssimo. Lembro disso porque também perdi meu pai em uma situação parecida e a solidariedade oferecida pelas outras pessoas àquelas que perdiam seu ente, me lembrou muito o tempo em que passei ali mesmo no HU e também em outros hospitais ao longo de minha vida. Este não seria o único óbito a presenciar durante o tempo no qual passei ali, algumas daquelas pessoas me ensinariam uma das especificidades da instituição hospitalar, que não deixa de ser um tanto “dramática”: ou se sai vivo ou morto.


Nos primeiros dias em que saía de lá, eu me dirigia à biblioteca setorial do CCS, mas que se localiza no Hospital Universitário. Estávamos no período de recesso escolar e a biblioteca ficava deserta. Sentava com um caderno pequeno e barato para escrever as notas, uma a uma, na medida em que as coisas tinham acontecido. Lembro que minha mão saíra doendo do primeiro dia, após três horas de escrita praticamente ininterrupta. 


Tentei neste período de escrita e composição das notas evitar ao máximo a (auto) censura. Qualquer que fosse o evento presenciado por mim constaria ali: cansaço, raiva, alegria, calor (que fora um dos meus maiores inimigos), detalhes que julgaria bobos, nomes por extenso e repetições dos nomes por extenso. Meu campo continuou, ainda que não em presença física, na manipulação das páginas, notas, conversas, comentários, observações, sutilezas, subterfúgios e estranhamentos.

O Estranhamento

Entro no hospital pela recepção. Eu estava nervoso. Tiro a carteira de identidade e o aceite do Cep e mostro às mulheres da portaria. Há um estranhamento: meu e delas. Esse primeiro contato se dá assim porque eu fiquei na dúvida se dizia algo sobre minha pesquisa ou se não dizia nada. Elas olham para mim e sinto que não sabem o que dizer – jogam para a responsável  pelo setor – seja ela quem for. Estou dentro – o TCC dá seus primeiros passos
.



O estranhamento é uma via de mão dupla. Em primeiro lugar, nunca fiz etnografia: não sabia o que era estar em um local onde meu objetivo fosse “saber o que eles pensam daquilo que estão fazendo” (Geertz). Segundamente (como diria o saudoso Odorico Paraguaçú), meus “nativos” nunca tinham visto alguém fazendo etnografia na vida. Eu era uma incógnita para eles. Várias foram às vezes em que se surpreenderam por eu estar nos fins de semana, feriados, horários noturnos, diurnos e matutinos, presente no mesmo ambiente. Era interessante também perceber que em um hospital-escola, fruto de algumas pilhas de trabalhos, eu fora o primeiro a aparecer na CM3 para estudar a equipe de enfermagem. Não só isso, a enfermeira-chefe geral disse-me quando mostrei o papel de aceite do Cep, que eu fora o primeiro a apresentá-lo
. 


O estranhamento acontecia em momentos diversos. A principal situação era o meu pedido de anotar uma frase ou um pensamento que parecessem corriqueiros para elas, mas extraordinários para mim. Várias foram às vezes quando riram do meu “apetite por anotar” - mandando-me, inclusive, anotar situações e frases como “anote que eu me sinto pressionada” - em tom de pilhéria.     Certa vez, fui apresentado pela enfermeira-chefe “T” como um “acadêmico que anota tudo. Tudo”.


A questão era, afinal, responder a elas por que alguém os estava estudando. Todo dia eu conversava sobre a minha pesquisa e dividia alguns pensamentos com elas. Um dos receios da enfermeira-chefe geral era o de que houve uma espécie de “influência” no resultado de minha pesquisa – “pois”, disse-me ela, “se alguém estiver me observando, tentarei fazer bonito”. Respondi que nós, das Ciências Sociais, lidávamos com “objetos que falam”, com pessoas reais e que eu não possuía intenção alguma de esconder quem eu era ou o que estava fazendo ali. Em outra ocasião, eu contava uma história quando uma das t.e's (que não era da CM3, apenas cobria um horário ali) perguntou qual curso eu faço. Respondi que estava nas Ciências Sociais e ela me replicou: “ah, pensei que era psicologia. Mas a psicóloga não fala e você fala”. Rimos. Respondi que não era um espectro do futuro e disse “me ignorem”. Rimos novamente. 


Nas minhas primeiras semanas, eu fora confundido com vários personagens: bolsista ou estagiário de enfermagem, bolsista do serviço social, “espião” (numa das diversas piadas feitas sobre mim), funcionário novo, voluntário, “louco da caderneta” e “aquele que não está fazendo nada”. Esse era o estranhamento delas: como alguém poderia estar ali sem “nada” fazer?  


Eu sabia que a forma de diminuir o coeficiente de estranhamento era interagir no cotidiano deles, transformar-me em algum personagem daquele ritual diário. Desta forma, sempre que possível eu os ajudava. Tempo e força: duas características necessárias – boa parte das/dos pacientes possuem dificuldades de se locomover e quando precisavam de um exame, necessitavam ser levados para o setor – ou de cadeira ou de maca. Um raio-x, por exemplo, muitas vezes requeria que o paciente ficasse de pé. No entanto, levantar era amiúde uma dificuldade. Eu estava nesses momentos. Se precisávamos aguardar o resultado de um exame antes de voltarmos para a CM3, eu permanecia com a/o paciente enquanto a/o t.e voltava à Clínica Médica, em decorrência da quantidade de trabalho que ainda havia pela frente. Geralmente, se ninguém pode ficar com o paciente, ele permanece no local e o próprio setor de exame liga para a CM3 quando terminado. Assim, o profissional desce (todos os setores de exames ficam no térreo do hospital) e retorna com o paciente e o prontuário.


Além dessa rotina de exames, há vezes em que pacientes, geralmente idosos, caem ou mesmo necessitam se ajeitar melhor no leito. Em minha primeira semana, uma senhora de 91 anos caiu da cama, machucando a outra perna que ainda não estava ferida. O t.e “Sd” chamou-me para auxiliá-lo a colocar essa senhora de volta para a cama. Quando entro no quarto, encontro-a sentada numa cadeira de rodas, enquanto o t.e enrola uma gaze em sua perna recém-ferida. 


Ela olhava compenetrada sua segunda perna ferida; olha para a cama e diz para si mesma: “como eu vou subir nessa cama e mais agora com essas pernas assim?”. Até aquele momento, ela não tinha me notado. Eu estava parado ao seu lado esquerdo e falo que o t.e e eu a levaríamos de volta para a cama. Ela sorri e olha para mim, com ar de alívio. Entendi naquela hora que havia uma espécie de recompensa moral instantânea. O t.e me agradeceu também e dali por diante eu sempre seria chamado para auxiliá-los em algumas coisas.


O sinal de aprovação, o de que eu estava aprendendo em meu campo, vinha quando elas diziam para mim “agora sim”. Isso acontecia quando, por exemplo, eu as ajudava com uma caixa ou levava um refrigerante para bebermos. A sensação de desconforto atenua-se à medida em que conseguia entender a rotina, as minúcias, os pequenos poréns. Após um tempo ao telefone, a enfermeira-chefe “T” o desliga, olha para mim e fala: “não vai trabalhar não? Pegue um avental e vai ajudar nos banhos”. Respondo que é “primeiro a medicação” e sorrio, ela sorri de volta.


O olhar para relatar é fundamental em nosso trabalho, mas também é irritante para quem é o observado. Muitas vezes, por não ter o que fazer a não ser olhar, recebi diversas censuras, algumas bem e outras mal-humoradas. Uma t.e se preparava para colocar os frascos de soros numa estante quando ela pára o trabalho, olha para mim e diz: “vai anotar?”. “Não, vou ajudar”, respondo. Em outra oportunidade, eu lembro para ela esse fato e rimos muito. 


Uma questão ética estabelecida com eles e elas era a seguinte: eu sempre faria com eles (as), mas nunca por eles (as). Nunca tive capacidade técnica de substituir ninguém que ali faltasse, sem falar, obviamente, no meu eterno papel (semi) marginal de pesquisador. Eu poderia partir a hora que quisesse, me recusar a fazer o que fosse. Nem sempre eu os ajudava, ainda que eu já tivesse feito aquilo. 


Certa vez, enquanto arrumava soros, vários funcionários vieram falar comigo, perguntar coisas para mim e nenhum deles me agradeceu. Soube naquele dia que o estranhamento havia acabado. 

A rotina semanal 

Um pensamento recorrente em minha cabeça nos primeiros dias era o de germes, infecção hospitalar e o que fazer com as roupas depois que chegasse em casa. Depois de um tempo, o ambiente como um todo começa a ser menos assustador. Eu sequer pensava nisso depois de algum tempo. A rotina faz com que certas coisas se tornem invisíveis.


A rotina diária da CM3 organiza-se em três turnos. O matutino começa às 07h00, o vespertino às 13h00 e o noturno, às 19h00. Apesar de em outros hospitais a divisão ser em três turnos, o horário dos mesmos é definido pela instituição. Desta forma, ouvi de alguns funcionários que em outros hospitais o turno da manhã começa às 08h00 – o que convertia em uma hora a mais de sono ou na não-necessidade de pegar um ônibus às 05h00 da manhã (como certos trabalhadores dali fazem, devido à escassez de horários de ônibus).


O período da manhã é dedicado à higiene geral do paciente. É nesse horário que os banhos são dados ou tomados; os medicamentos mais “simples” são administrados. São comprimidos, soros e injeções diversas preparadas antes da chegada do café ou de algum setor do hospital ligar solicitando o paciente para exame, que deve estar ou de jejum ou alimentado (dependendo do exame) e limpo para fazê-lo.


A primeira passagem de plantão ocorre ás 07h00 aproximadamente, às vezes um pouco mais cedo e raramente mais tarde. Este tem como personagens principais duas enfermeiras-chefe e a equipe técnica do turno (as t.e's do turno anterior se vão, com exceção de uma, que permanece até às 07h15 para atender a qualquer intercorrência
). A enfermeira-chefe que esteve com os pacientes nas últimas doze horas (19h00 do dia anterior até às 07h00 dia em questão) relata como fora a noite dos pacientes no sentido de queixas, sintomas, eventos diversos e humor. É uma das passagens mais rápidas que acontecem (dura cerca de 25 minutos) devido à condição dos pacientes de estarem dormindo e poucos medicamentos serem administrados durante a madrugada. Detalharei melhor a passagem de plantão posteriormente.


Após o fim da passagem de plantão, por volta das 07h30, todos os (as) t.e's vão para o posto de enfermagem preparar os soros e medicamentos. Eles (as) levam cerca de quarenta minutos a uma hora para conseguir realizar essa tarefa. Dos trinta pacientes, cada um fica com seis. Quando  um dos profissionais está ausente, este número aumenta para sete ou oito pacientes por profissional. Enquanto isso, a enfermeira-chefe estuda no livro de ocorrências os acontecimentos das últimas doze horas. Com essas informações ela fará as visitações em alguns quartos (divididos em um certo número, os outros serão vistos pelas enfermeiras-chefe dos outros turnos).    


Com essa tarefa pronta, chega a hora de tomar o café da manhã, que para muitos dos profissionais ali é a primeira refeição matinal. É comum trabalharem em jejum até às 09h00. 


Por volta das 10h00 da manhã encontra-se na CM3 uma quantidade considerável de residentes, professores e alunos de medicina, de enfermagem, psicólogos, nutricionistas, assistentes sociais, fisioterapeutas, profissionais do laboratório do hospital e também de outros setores, como o raio-x
. Eles, os médicos, “dominam” o balcão central e os computadores, fazem prescrições de medicamentos para que a equipe de enfermagem as realize nas próximas vinte e quatro horas e também dessa solicitação é que se poderá ir até o “serviço de farmácia” para se buscar mais medicamentos. Por causa desse contingente, há sempre barulho de conversas no corredor; com exceção de um dia, quando, apesar da quantidade de boys in white, o local estava silencioso. Comento à enfermeira-chefe “ISB” o fato e ela me diz que isso ocorre porque naquele dia eles, os médicos, estavam trocando de posto.  O turno da manhã é considerado o mais pesado de todos no que tange à carga de trabalho. Diferente de outros horários, este é o com o menor tempo “livre”. 


O período da tarde compõe-se juntamente com o da manhã o cuidado integral ao paciente. Aqui repete-se a rotina dos medicamentos, soros e injeções, além de levarem e trazerem os pacientes para os setores de exame. Essa última tarefa é realizada tanto pelos (as) t.e's quanto pelas bolsistas. Caso o (a) paciente tenha um acompanhante, este segue com a equipe e permanece no setor em questão enquanto o membro da equipe retorna para a CM3. Após o exame, o setor liga para a CM3 que envia algum membro da equipe para buscá-los. O prontuário sempre segue o paciente e só pode ser retirado da CM3 para exames. 


O período da noite é marcado pelo sono e pelo silêncio. Diferente dos períodos anteriores, o telefone raramente toca e as intercorrências são poucas. Ainda assim, toda vez, independente do período que houver alguma solicitação dessa natureza (uma queixa, uma informação nova etc), os t.e's deve anotar em sua folha de evolução
 e a enfermeira-chefe no livro de ocorrências.

A passagem de plantão


Por ser o setor que mais interage com os pacientes, pois seu contato com eles ocorre 24 horas por dia, a enfermagem desempenha um fator central que é o de garantir o controle e a continuidade dos cuidados essenciais e as diretrizes médicas. Nos dizeres de Machado (2002, p.17), o momento da passagem de plantão, além de ser o de troca de informações em relação ao plano de cuidados do paciente e ao processo de trabalho, também pode ser utilizado para a educação continuada. Este fato se confirma uma vez que nem todas as doenças, sintomas, aparelhos, procedimentos e instrumentos serem rotineiros.


Como já relatado, ele ocorre na sala de curativo em três turnos. O turno que está chegando escuta as informações e faz perguntas sobre a condição de pacientes. A passagem é conduzida pela enfermeira-chefe, em condições normais, ela permanece seis horas durante a manhã e passa o plantão, fazendo com que a próxima, em seguida, passe-o para a enfermeira-chefe do turno noturno, às 19h00, completando o ciclo de 24 horas com a próxima manhã.


As informações técnicas são misturadas com informações morais. Morais no sentido de orientar a enfermeira-chefe que chega de qual “estado de espírito” adquirir perante determinados pacientes. Por exemplo, devido à dificuldade em urinar, uma paciente necessitava de uma sonda vesical de demora. Ao mesmo tempo, ela estava com extrema intolerância à dor. Para conseguir colocá-la, a enfermeira-chefe do turno anterior teve de tentar várias vezes e mesmo assim produziu dor. Por ver que não havia escapatória (ou seja, precisa colocar essa sonda), ela diz para sua colega que “tem que ir sem dó”
.  


Vale notar que essas características morais não são passadas à esmo. Enquanto estive em campo, tive a oportunidade de acompanhar um trio de estudantes que ali estagiavam para aprenderem a parte “burocrática” do serviço da enfermagem. Ou seja, enquanto em outros semestres as bolsistas e estagiárias ficavam com os cuidados
, nessa etapa elas estavam aprendendo a passar o plantão e fazer as visitações, que também compõe a parte de coleta de informações sobre o paciente. Ainda assim, notei que as características psicológicas não eram repassadas a elas quando era a sua vez de receber o plantão. Explico: elas ficavam com a mesma enfermeira-chefe que fizera o turno noturno e iria cobrir a manhã (ou seja, uma profissional que estivera trabalhando nas últimas 12 horas e agora estaria trabalhando nas próximas 6 horas), ao passar o plantão para si e para as alunas, falava exclusivamente do tipo de enfermidade, tratamento, sinais vitais, exames a serem feitos, entrada de novos pacientes, de onde vieram e a saída também, se faleceram, mudaram de setor, etc.


A passagem de plantão também se caracteriza por um momento em que a equipe de enfermagem está entre iguais. Geralmente a porta é fechada, mas isso depende da enfermeira-chefe. O isolamento da sala de curativo e a passagem de plantão permitem a critica de médicos, pacientes, familiares e outras figuras do cotidiano que não seria possível fazer em outros ambientes, devido à presença dos mesmos. Uma das cenas mais impressionantes que presenciei, fora quando a enfermeira-chefe geral estava passando o plantão para sua colega que assumiria a parte da noite e diz a ela não administrar determinado medicamento, pois a médica que o prescreveu o fizera por engano (ainda que a médica não tenha se dado conta disso). Ela disse para sua colega: “deixe que amanhã eu resolvo com a médica”. 


Uma informação, talvez a mais controversa, é a do isolamento. Um paciente fica com isolamento de contato ou de toque quando há suspeita de alguma doença contagiosa por vias aéreas (a suspeita de “TB”, tuberculose, é muito comum) ou quando é arriscado entrar em contato com seu corpo (principalmente paciente HIV positivo que estão com feridas pelo corpo). No entanto, várias vezes levantou-se dúvidas e/ou críticas para determinadas ordens de isolamento
. Em um caso, as enfermeiras debatiam e criticavam a orientação acerca de um isolamento, alegando que ele era desnecessário, uma vez devido à natureza da doença da paciente. Uma das enfermeiras-chefe diz que acredita numa espécie de estratégia do médico para “segurar” o leito para algum outro paciente. O que as revoltava era que a UTI estava solicitando leitos e elas não poderiam liberar aquele por causa dessa decisão. A discussão encerra com a seguinte frase: “ele (o médico) que manda”.   


Uma reflexão interessante sobre a passagem de plantão dirige-se ao que uma enfermeira-chefe me relatou certa vez. Ela trabalhou em um outro hospital público durante doze anos e classifica essa instituição como “uma escola”. Ela me relata que fora justamente o tempo em que era a única enfermeira-chefe do setor. Trabalhava durante nove horas consecutivas e “tinha tudo à mão”. Devido a este tipo de organização do trabalho, ela sabia de tudo o que achava necessário acerca dos pacientes por possuir o controle sobre as evoluções. Muitos técnicos em enfermagem a consideravam a melhor enfermeira-chefe do setor para se trabalhar. 

A intercorrência


A intercorrência, como já citado, é uma espécie de evento “fora do protocolo” para a equipe. São os acontecimentos, solicitações, queixas que não podem ser exatamente previstos. Desde uma parada cardio-respiratória até uma troca de lençóis, esses acontecimentos são contabilizados dependendo da importância. Além das características fisiológicas dos pacientes, a equipe de enfermagem deve anotar mudanças de humor e comportamento. 


Cada leito possui uma campainha que é acionada puxando a corda ligada ao interruptor. Este interruptor aciona um sinal sonoro no painel do balcão central e uma luz, referente ao quarto, acende. Enquanto o interruptor não for desligado, tanto a luz quanto o som continuam funcionando. O som é uma espécie de campainha de telefone antigo – um “ring-ring” que soa a cada 15 segundos em média. Na frente dos quartos há uma luz vermelha que acende (mas sem emitir som) no quarto em questão. 


Um fato muito curioso: a CM3 é o único setor das Clínicas Médicas no qual há esse sistema funcionando. Em uma das clínicas, nem sequer há esse sistema. Muitos trabalhadores atribuem que o serviço na CM3 é mais pesado em decorrência dessas intercorrências. Certa vez, uma t.e disse-me que a intercorrência nunca ocorre por algo realmente urgente. Se um paciente está morrendo, continuou ela, não se puxa a corda e se espera pelo atendimento, grita-se e vem correndo. Obviamente, está se levando em consideração um paciente que tenha acompanhante.


A intercorrência, sem dúvida, é um contratempo do serviço rotineiro. A campainha não pode demorar para ser atendida. Toda vez que uma enfermeira-chefe e o resto da equipe tiveram dificuldades em terminar os serviços burocráticos (fazer evoluções, por exemplo), fora em decorrência das campainhas.

OS PERSONAGENS

A enfermeira-chefe


Toda enfermeira-chefe é uma enfermeira por formação, mas nem toda enfermeira por formação acadêmica é uma enfermeira-chefe. “A diferença entre o técnico em enfermagem e a enfermeira é que o técnico em enfermagem sabe o como. A enfermeira sabe como, quando e por quê”. Explicou-me uma das bolsistas de enfermagem. O que obviamente é uma diferença meramente formal, pois um técnico em enfermagem pode ser uma pessoa graduada em enfermagem (este quadro é muito mais comum do que parece). 

A enfermeira-chefe é a responsável na CM3 pela parte administrativa em sua totalidade, além de alguns procedimentos como a instalação de sonda nasoenteral, por exemplo. Isto, contudo, não a impede ou a isenta de atender a uma solicitação de procedimento de outra natureza quando julgar necessário. O seu serviço burocrático inclui a solicitação do material de trabalho: remédios prescritos pelo médico e de uso rotineiro, como soros, seringas, luvas e máscaras além de alguns procedimentos (consertos de equipamentos). Reúnem as informações dadas previamente pela passagem de plantão anterior, mais a visitação em cada leito, somada ao relatório de cada t.e. Assim, são capazes de fazer a evolução do paciente para o próximo turno. Desta forma, apesar de os profissionais mudarem, os cuidados de enfermagem são permanentes. A enfermeira-chefe também recepciona os pacientes novos e dá instruções aos pacientes com alta (ou aos seus acompanhantes). Além disso, ela, assim como a  equipe de enfermagem, tem a responsabilidade de tomar os cuidados contra a infecção hospitalar.

Outra função da enfermeira-chefe é fazer o histórico do paciente. Toda vez que um novo paciente dá entrada no setor, a enfermeira levanta seu histórico – quem é, de onde veio, quais são suas características, quais são seus problemas (não só fisiológicos), etc. Nem sempre, devido à quantidade de trabalho, uma enfermeira consegue realizar esse procedimento, deixando-o para a profissional do turno seguinte. O período mais difícil para se realizar esses eventos, são os dias de semana pela manhã, pois além da quantidade de trabalho, há uma contingência de outros profissionais no quarto também (médicos, residentes e alunos de medicina). No entanto, há casos em que o período da noite também possui uma carga de trabalho muito elevada (principalmente devido à reduzida quantidade de funcionários). O histórico é uma das funções mais proteladas devido à carga de trabalho.

O grande inimigo de uma enfermeira-chefe é o telefone. Ele a impede de realizar qualquer outra função durante seu turno. A natureza das ligações é diversa: desde parentes buscando informações sobre pacientes internados até os setores de exames solicitando a presença dos pacientes. Durante o período da manhã, o telefone é um objeto de discórdia – há uma indefinição sobre quem deve ou pode atender. Às vezes as enfermeiras-chefe, t.e's e bolsistas o atendem, outras vezes não.


Em um dos meus primeiros dias, quando eu chegava no horário do almoço (entre 11 da manhã e meio-dia), a enfermeira-chefe “T” recebe a notícia de que não foi possível pulsionar a veia de uma paciente. Ela liga para o residente e explica o caso, dizendo que todas as tentativas eram vãs. Ela escuta por um tempo, diz “obrigada”, desliga o telefone e torna a ligar, desta vez para um outro setor. Novamente explica o ocorrido, escuta e desliga o telefone.


Quando o telefone volta ao gancho, ela profere o seguinte monólogo (esta enfermeira está de costas para mim, nem percebera que eu estava ali, no balcão): “eu não tenho nada a ver com o problema deles. Eu só quero ver como é que vai ficar o paciente. Só isso. Só isso”. E repete: “só isso” mais algumas vezes. Ela estava tensa, prossegue no monólogo: “Ser anti-ético não é comigo. Eu só passo o caso. Não me meto em conduta médica. Eles que decidem”.


Eu interpreto essa situação como a demonstração de um esgotamento por parte daquela profissional ao tentar resolver um problema de ordem técnica que, no entanto estava sendo dificultado por questões “fora do protocolo”. Ao que parecia, estava-se ali em um jogo de “empurra-empurra” de setores, uma transferência de responsabilidades ao qual escapavam da própria profissional que realizou as ligações. O seu monólogo era a sua resistência de não “entrar no jogo”. 


 Outro caso que ilustra essa reflexividade dos sujeitos, ocorreu após uma passagem de plantão na qual três enfermeiras-chefe estavam presentes. A enfermeira-chefe “A” pergunta como está o trabalho da enfermeira-chefe “F” na clínica psiquiátrica. "Está bom", responde ela. O único problema é o relacionamento interpessoal. “A” diz que a psiquiatria é a parte mais conservadora da medicina. “F” concorda e complementa dizendo que eles possuem grandes rixas com os psicólogos. Então, as três enfermeiras começam a falar do papel conciliador que a enfermeira possui, justamente por causa da indefinição de suas funções (quem define assim é a enfermeira-chefe “Ib”). “A” diz que uma saída é a enfermagem criar uma metodologia própria do cuidado e não ficar apenas no serviço burocrático. “F” atesta que quem cuida mesmo da clínica é a equipe de enfermagem. “A” fala que “depois de trinta anos acha que ainda se lembra das cinco funções da enfermagem: organização, gerenciamento ... e a enfermeira-chefe “Ib” diz “cuidado” – ao que a enfermeira-chefe “A” responde “ah, que bom que tem cuidado!”. Rimos.


 A conversa continua. “Ib” relata à enfermeira-chefe “A” que houve óbitos todos os dias dessa semana. “A” pergunta se eram pacientes terminais e “Ib” confirma. Falam que a UTI não poderia ter mandado a paciente “M” daquele jeito para eles e que é necessário fazer um documento reclamando desse tipo de prática, no entanto, “essa decisão nunca é nossa” fala “A”
.

O técnico em enfermagem


Todo técnico em enfermagem possui o curso técnico nessa área. No entanto, há técnicos que também possuem/cursam a graduação em enfermagem. Uma delas fizera o vestibular em enfermagem no ano passado, aguarda ainda o resultado. Apesar disso, não parece possuir grande diferença no cotidiano das relações profissionais, do ponto de vista dos pacientes. Estes os chamam-nas de “enfermeiras”, apesar de ter presenciado uma técnica corrigir um dos pacientes, dizendo que não era enfermeira, mas técnica em enfermagem.  Uma das t.e’s graduada em enfermagem revelou-me que trabalhava como enfermeira em outro lugar, mas que era difícil trabalhar como técnica nesta situação. Sentia-se que como técnica não estava desenvolvendo todo seu aprendizado enquanto enfermeira, no entanto, o salário base que recebia como técnica era maior do que seu rendimento bruto como enfermeira no outro local.

Os técnicos são responsáveis pela administração de medicamentos, fazer e trocar curativos, passar sondas, dar banhos, trocar as fraldas dos pacientes que as necessitam (o CM3 abriga muitos idosos), checar os sinais vitais (pressão arterial, freqüência cardíaca, etc.), levar e buscar pacientes para exames. Além de juntamente com a enfermagem, policiar e se autopoliciar em relação à infecção do ambiente hospitalar.


Foi na companhia delas, as técnicas em enfermagem, com quem passei a maior parte de minha pesquisa. Em sua maioria são mulheres (havia apenas dois homens trabalhando nessa unidade . Possuem uma média de idade entre 20 e 50 anos, muitas são formadas há poucos anos no curso técnico e em geral este é o primeiro ou segundo emprego como t.e’s.   


O trabalho desempenhado pelo técnico em enfermagem consiste em micro-detalhes. Nomes, fórmulas, contas, horários, formas de preparo do medicamento, aplicação do mesmo, anotações, formulação de textos descritivos, informações – tudo isso e mais um pouco permeiam a vida profissional dos mesmos. A natureza de seu trabalho é manual. Há uma passagem em meu diário de campo, cito ipsis litteris: “Quando as olhei voltadas para o balcão que há no posto, arrumando os comprimidos, medicamentos, soros, etc., imaginei uma linha de montagem, cada um em seu espaço bem definido, trabalhando com o material próximo, no estilo Taylorista clássico”. Na verdade, a imagem que me veio à mente naquele momento é a Tempos Modernos de Chaplin. Essa organização do trabalho, já chamada de “científica”, se apresenta no cotidiano desses profissionais. O conhecimento técnico é aliado a uma impossibilidade de tomar certas decisões devido às amarras institucionais da hierarquia. 


Uma das questões mais importantes no cotidiano hospitalar é a da reciprocidade. Esse é um princípio que atua numa fórmula muito simples: “ajude-me que eu te ajudarei”. A partir desse princípio (muito mais forte nos t.e’s, que necessariamente precisam trabalhar em dupla, trio ou mais), os técnicos em enfermagem organizam seus turnos pensando com quem trabalharão. Esse tipo de conduta é necessária, principalmente em situações de emergência, quando para que algo “dê certo” é necessário se burlar um protocolo. 


Um exemplo ocorrera numa passagem de plantão. Estávamos reunidos na sala de curativo e uma técnica em enfermagem de outra Clínica Médica aparece e solicita ampolas. A enfermeira-chefe que passava o plantão pergunta se não pode ser depois. A solicitante diz que não, pois era urgente. Uma das t.e's da CM3 levanta e vai com ela para o posto de enfermagem, a fim de pegar as ampolas. Uma das t.e's que permanece, diz que quando elas, da CM3 vão pedir coisas para as outras clínicas, nas passagens de plantão, não são atendidas. Uma outra t.e que ouvira isto, mostra uma cara de espanto e a primeira fala “mas é isso mesmo!”. Ela se conteve um pouco mais ao olhar para mim, afinal, sabia que eu era um outsider ali. 


Outro t.e nos conta sobre uma paciente que ele teve de levar até o hospital de Araranguá/SC e este hospital não lhe deu a passagem do deslocamento, obrigando-o a utilizar recursos próprios para isso. Assim, disse-lhes naquela ocasião que eles poderiam novamente precisar dele. “Olha aí então” conclui ele. Esta paciente em questão havia voltado a ser internada na CM3 e novamente alguém precisaria levá-la para Araranguá. 


O princípio de reciprocidade é uma medida de julgamento moral ali. Seja individual (de profissional para profissional) ou coletiva (de Clínica Médica para Clínica Médica ou até mesmo de Hospital para Hospital!), ações e o planejamento de ações são feitas utilizando deste princípio. “Tempo. O tempo é tudo” disse a enfermeira-chefe “T”, neste caso, uma das maneiras de se dar conta do trabalho é trabalhar coletivamente e isso para eles exige reciprocidade. 


Esse princípio é tão forte naquele contexto que certa vez, numa conversa sobre esta característica, a t.e “D” disse que para as pessoas da CM3 “trocava”, mas não ”fazia particular”. Ou seja, ela  trocava os turnos, mas não trabalharia por dinheiro. Ainda que esta t.e tenha trabalhado em outros setores em troca de valores monetários, sua relação com seus pares da Clínica Médica era o de reciprocidade. Minha própria presença torna-se diferenciada quando começo a ajudá-los, meu status estava condicionado a esse fator, sem dúvidas. 

As bolsistas e estagiárias 


As bolsistas e estagiárias da CM3 foram responsáveis por me ensinar muito das coisas que aprendi em campo. Elas são provenientes, principalmente, de duas universidades: a UFSC e a Universidade do Sul de Santa Catarina - UNISUL. As bolsistas trabalham quatro horas diárias e estão divididas nos turnos da manhã e da tarde. As estagiárias aparecem no final do curso e diferentemente das bolsistas, suas funções não são remuneradas.


As bolsistas possuem funções mais polivalentes do que as estagiárias. Enquanto estas ficam mais próximas da enfermeira-chefe, aquelas convivem a maior parte de seu tempo com as t.e's. Convivi com elas durante um bom tempo no meu campo. Íamos ao laboratório, aos setores de exames, à direção-geral. À medida em que eu ia conhecendo o hospital, elas me explicavam o funcionamento de cada um daqueles setores, corredores, funcionários. Falavam-me de suas experiências em outras áreas do Hospital, do revezes ao longo de seu curso de enfermagem e entre eles, ensinaram-me sobre o que significa segurança para uma enfermeira.


Segurança e insegurança são binômios avaliativos para o contexto hospitalar. Se entre os pares, a reciprocidade é um fator importante, para um superior, um subordinado com segurança é alguém de extrema importância. Entre pecar pela abstinência, por não saber o que fazer e errar por ter tentado, é preferível a segunda opção. Um profissional seguro é alguém que acredita em si e no seu conhecimento técnico. Em uma situação de emergência, por exemplo, o profissional não ficará desesperado ou sem reação. Este profissional conseguirá manter a frieza necessária para agir sem afobação, utilizando assim, o máximo de suas capacidades. 


Quando uma das enfermeiras-chefe me explicava a diferença entre uma boa e uma má equipe para se trabalhar, disse-me que “segurança” é mais importante do que “experiência”. Assim, não haveria a necessidade da enfermeira-chefe “ficar em cima” de uma profissional “segura”. Ela sabe o que fazer, porque confia em sua capacidade técnica.


Lembro-me que durante os testes práticos do concurso público, uma das funções era anotar um procedimento “x” de certa forma. Como a t.e não tinha certeza se este procedimento tinha outro nome, ela supunha que o conhecesse por outro nome (“y”) e pergunta a suas avaliadoras se x = y. Elas apenas dizem para anotar sobre o procedimento “x”. Um tempo depois de me contar essa história, digo a suas colegas o que pensava: era a segurança que estava sendo avaliada. Ainda que “x” fosse igual a “y”, elas jamais diriam. 


Assim, reciprocidade e segurança vão moldando uma estudante de enfermagem ali na CM3. Ela percebe que aprenderá coisas que não aprenderia normalmente trocando favores com suas colegas técnicas em enfermagem. Ela sabe que será reprovada em uma disciplina prática se exitar muito e fizer perguntas sobre procedimentos que teoricamente deveria saber.

Os pacientes


Ainda que eu tenha “abandonado” a perspectiva dos pacientes, sinto-me compelido a tratar deles concisamente nesta seção. Falar dos pacientes, talvez, seja mais falar da visão que a equipe tem dos pacientes do que deles propriamente (o que, claro, não deixa de ser a representação que tenho da representações dos mesmos).  Meu tempo em campo com eles fora mais reduzido do que com a equipe como um todo. No entanto, ainda que assim seja, eu acabei conhecendo alguns. 


Uma característica muito geral dos pacientes da CM3 é o tempo de permanência: ficam no mínimo quatro semanas. Isso sem contar aqueles que vão e voltam. Uma senhora me contou que há anos era internada periodicamente no Hospital Universitário, o que fazia ela conhecer a maioria dos funcionários das Clínicas Médicas. Em geral, as pacientes são mulheres, acima dos 25 anos e dependentes. Exceções referem-se aos cardíacos, todos homens e também a alguns pacientes com problemas neurológicos, geralmente em decorrência de complicações por portarem o vírus da AIDS.  


Acredita-se na CM3 que as mulheres são “cuidadoras por natureza”, o que as leva a serem mais solicitantes quando adoecem e essa característica faz com que cuidar de uma mulher acamada se torne mais difícil para uma equipe do que de um homem acamado.


Um contraponto a essa afirmação de gênero fora o paciente “P”. Sua história começa em sua propriedade onde cultivava a terra e uma cobra o picara. Ao que parece, em sua cidade, Blumenau/SC, não conseguira tratamento adequado e o veneno permaneceu em seu organismo. Piorando seu quadro, fora trazido para a CM3 e permaneceu lá, ininterruptamente, durante noventa e três dias. Ele agora estava com os rins inutilizados para sempre e dependente de constante hemodiálise.


O paciente “P”, sem dúvida, fora responsável por um dos eventos mais contundentes de minha estada em campo. Estávamos em final de tarde, quase na hora da passagem do plantão vespertino para o noturno. O companheiro de quarto do paciente “P” vai até o balcão e pergunta, de forma enérgica, se o médico já tinha chegado. A t.e “AP” confirma e volta com esse senhor para o quarto, para ver o paciente “P”. Até aquele momento eu não sabia o que estava acontecendo.


Ouvimos um grito. Toda a equipe da CM3 vai até o quarto de onde vinham esses gritos. O médico corre para lá e eu também vou até a porta do quarto. O companheiro do paciente “P” sai e senta numa das poltronas (seu quarto ficava no final do corredor). Eu por minha vez sento numa cadeira sem nada ver e muito escutar. Mais gritos. O paciente “P” berra ao médico que irá morrer ao que o médico responde: “você não vai morrer!”. A equipe inteira entra e sai do quarto, cada vez com um aparelho diferente (eu saberia depois que a maioria das bombas, os aparelhos que elas estavam levando e trazendo, apresentaram defeitos naquela hora), seringas, medicamentos.


Todos estavam tensos: equipe, pacientes e acompanhantes. Esse evento fez com que todos os outros acompanhantes fossem para o corredor – ou na frente de seus quartos ou na frente do quarto em questão. Falava-se do óbito que ocorrera naquela semana, uma morte repentina, um ataque fulminante do coração. 


Depois de um tempo, os gritos cessaram  e a movimentação diminuiu. Passava-se das 19h00, a passagem de plantão deveria acontecer. A enfermeira-chefe geral diz para outra que realize a passagem de plantão, pois ela, a enfermeira-chefe geral, assumiria junto com o médico dali por diante. Esta enfermeira-chefe agradece, olha para mim e comenta: “viu que corrido?”.


Dias depois, comentando esse caso com a enfermeira-chefe geral, ela me fala que a sorte desse paciente fora a calma e segurança das t.e's – tiveram a frieza de pensar mesmo quando os aparelhos estavam dando problemas e conseguiram ajudar o paciente. O próprio médico estava desesperado naquele caso (durante a passagem de plantão, logo em seguida, falariam de um médico que é “humano”, ao passo que este que atendera o paciente “P” em nada ajudara para acalmar a equipe, de acordo com elas). 


 Este fora um dos pacientes que mais demandou atenção por parte da equipe. Não tanto porque ele solicitava cuidados verbalmente, mas sim porque sua condição assim o fazia. Um paciente muito solicitante é visto como alguém que “dá trabalho” acima da média. No entanto, dependendo de qual estratégia o paciente adota, suas reclamações serão maiores ou menores.


A paciente “R”, do quarto 336.1, disse a enfermeira-chefe “C” que estava evacuando sangue. “C” diz que parecia mais um sangue sem as fezes, como se fosse hematúria, flutuando no vaso e não presa às fezes. A enfermeira-chefe “Ib” diz que “agora ela resolveu contar” e explica a “C”: ela ia de alta médica no dia anterior, mas isso fora adiado. Fica-se bem entendido, “R” escondeu esse sintoma porque pensou que iria embora. Quanto mais perto estão de uma alta clínica, menos reclamações os pacientes dão. Em certa passagem de plantão, a enfermeira-chefe “F” afirma sua surpresa em relação à melhora da paciente “B”. A enfermeira-chefe “Ib” fala que isso é causado porque esta paciente “se recolheu em suas queixas ao ver o estado das outras” (uma dessas “outras” colegas de quarto, inclusive, teve uma parada cardio-respiratória). Sobre uma paciente que diz estar melhor, a enfermeira-chefe “Ib” fala: “mesmo que não esteja bem, vai dizer que sim. O batizado do neto foi no sábado. Está louca pra sair”. 


Uma das reclamações recorrentes de certos pacientes (e quase intolerável para algumas t.e's) é sobre a comida. “Se soubessem da comida de outros hospitais, não reclamariam tanto”. Um paciente é classificado como “ansioso” quando seu estado emocional é de impaciência e solicitações constantes. Ao mesmo tempo, há uma empatia por certas reações, até aqueles com uma certa agressividade. Uma paciente costumava olhar com cara feia para toda a equipe. Numa das passagens de plantão fala-se sobre esse fato. A enfermeira-chefe “J” pedira para que esta senhora não olhasse para ela desse jeito e as t.e's concordam entre si, em tom de empatia, que esta paciente estava muito ansiosa para ir para casa.


O controle da imagem por parte da equipe para com pacientes e acompanhantes é importante. Quando uma acompanhante avisa para uma enfermeira-chefe que seu marido, internado está respirando “estranho”, ela, mesmo após examiná-lo e verificar que clinicamente está tudo normal, chama o médico de plantão para avaliar. Este confirma o resultado e tudo se acalma. Outra questão, ainda sobre este tópico, é que uma profissional costuma não criticar outra na frente de um paciente. Ainda que tenha dúvidas sobre sua conduta, uma t.e não partilha da mesma ante um paciente ou seu acompanhante.

Os outros personagens


Como o foco desse trabalho fora a equipe de enfermagem, ainda que alguns personagens estivessem presentes no cotidiano, tive de suprimi-los, uma vez que a interação da equipe de enfermagem, no caso os t.e's e a enfermeira-chefe, é entre eles mesmos e os pacientes. A “porta-voz” da equipe de enfermagem é a enfermeira-chefe: a ela os médicos, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais se dirigem quando desejam alguma informação extra-prontuário. Caso não, o prontuário é a língua franca entre os profissionais.


A equipe de segurança concentra-se essencialmente nas entradas do hospital. Eles checam todos que tentam entrar ou sair. Segurança aqui é o setor entendido como atendentes e pessoal uniformizado, equipado com walkie-talkie. Eles são funcionários terceirizados. Como já havia relatado, poucas foram às vezes em que criaram problemas para que eu entrasse. Depois de um tempo, quando formatei meu cartão e o diálogo se restringia à catraca e eu, nunca mais me fora feito uma pergunta se quer, afinal, se a catraca libera, por que perguntar?


A equipe de limpeza também é um serviço terceirizado. São personagens muito presentes por todo o hospital. Sejam nas escadas, corredores, interior das Clínicas Médicas, antes da entrada de um novo paciente, após a saída do mesmo, lá estão elas com um uniforme cinza, balde, luvas e esfregão, trabalhando em silêncio e agindo numa semi-invisibilidade. Muitas são as histórias que poderia contar sobre elas e a equipe, mas, novamente, devido ao foco desse trabalho, digo que elas estão na base de uma pirâmide hierárquica e moral. Lembro de que ouvi reclamações sobre uma dessas trabalhadoras, pois passava muito tempo conversando com os pacientes. Isso se somou a um mal-estar por ela ter cochilado no vestuário.


Outro setor é o da cozinha. Não tenho certeza se são funcionários contratados ou terceirizados, no entanto, esse setor é administrado pelo serviço de nutrição e dietética. Toda vez que algum paciente dava entrada no hospital, era necessário que uma funcionária de lá fosse colher alguns dados relevantes do mesmo. Certas vezes, os pacientes realizam exames em outros setores na hora das refeições (são cerca de cinco por dia). Quando isso acontece, sua refeição é guardada em um forno na copa e entregue ao paciente quando este retorna ao quarto. Para que esse procedimento seja executado, é necessário que a equipe de enfermagem comunique a funcionária da copa, caso isso não ocorra, sua bandeja não é guardada, retornando para a cozinha do hospital, onde é eliminada. 


Tanta a psicologia quanto o serviço social atuam, principalmente, na parte da manhã. Aliás, estes setores desempenham uma função reguladora do cotidiano, no sentido de orientar à equipe de enfermagem como agir com determinados pacientes. Vez ou outra, um paciente era internado ali por tentativa de suicídio. Após a avaliação da psicóloga e da assistente social (estas profissionais interagem com o paciente e com sua família), torna-se conhecida para a equipe sua situação e os devidos cuidados a serem tomados em relação a ele (não abrir janelas, por exemplo). Há casos mais extremos, como quando uma paciente dizia que em casa possuía um estoque de veneno de rato e assim que fosse liberada, iria para casa. Para esta paciente orientou-se à enfermeira-chefe que não a deixasse sair, ainda que ela assinasse o termo (des)responsabilizando o hospital. Ela só poderia receber alta quando a psiquiatria a permitisse partir, caso contrário, a instituição a manteria confinada. 


O serviço social atua em áreas confluentes com a psicologia. Porém, há também especificidades, relacionadas a recursos financeiros e família de pacientes. Por um tempo, um senhor que morava na rua ficara internado na CM3. Antes de sair, o serviço social averiguara a possibilidade de arranjar-lhe um local para permanecer, se não em Florianópolis, em uma cidade próxima. Caso não encontrassem o tal lugar, ele voltaria para a rua. 


Uma paciente havia sofrido um derrame e estava totalmente dependente de cuidados para realizar todas as funções fisiológicas. Sua família, quando a visitava, permanecia por pouco tempo, “escapando” sempre que algum procedimento fosse realizado. Não demorou muito para que a equipe começasse a vê-los com maus olhos, pois esta senhora ficava o tempo inteiro sem acompanhante – fazendo, obviamente, que os técnicos em enfermagem se encarregassem de cuidados básicos e não-especializados, não deixando de serem essenciais, como a higiene básica. Depois de um certo tempo, esta senhora estava com condições de receber alta clínica, pois os cuidados ali feitos poderiam ser realizados no âmbito doméstico. Contudo, a família não queria aceitar que esta senhora recebesse alta naquele estado. O ponto crítico desse impasse ocorrera quando um dos filhos dessa senhora disse ao médico responsável: “você tem que cuidar da minha mãe”, ao que o médico respondeu: “eu tenho que cuidar da minha mãe, você, da sua”.


Depois desse incidente, o serviço social, bem como a psicologia, trabalharam com essa família no sentido de fazê-los aceitar a nova condição de sua mãe. Ao que pareceu, eles permaneceram mais tempo com ela no quarto após isso e até pegaram algumas “dicas” de como operar uma sonda, arrumar melhor a senhora na cama e também mexer nela. Certa vez, acompanhei o t.e “Sd” ensinando-lhes sobre “a mecânica do corpo” (impossível não ter pensado em Descartes): onde pegar para mexer na pessoa, como segurar. Várias vezes, quando eu era solicitado a ajudar, me ensinavam esses pequenos detalhes (mas muito valiosos para quem precisa ser mexido).


O setor de laboratório é outro que trabalha no cotidiano hospitalar sem grande alarde. Quando mudei meu horário de observação para antes das 06h00 da manhã percebi que havia um funcionário na CM3 que nunca tinha visto. Ele trabalhava na sala de curativo, em silêncio, sem interagir com os outros. Isso me intrigou e perguntei quem ele era a uma das t.e’s. Ele era do laboratório, disse-me. Este senhor ficava estudando e anotando informações dos prontuários.


A relação da CM3 com o laboratório é rigorosa, mais do que em outros setores. Se alguém quiser entregá-los uma amostra de urina (chamada ali de “xixi”) sem o papel de solicitação, não conseguirá. Em uma ocasião, uma enfermeira-chefe ligou para lá solicitando de volta um documento. Eles disseram que quando subissem, entregariam. Eu pergunto a ela se quer que eu vá buscar o tal papel. Ela me diz que não precisa, pois eles trariam quando subissem. Eu dou um sorriso irônico, pois sabia que isso demoraria muito tempo, na melhor das hipóteses (depois de alguns anos trabalhando numa repartição pública, acaba-se sabendo disso por experiência). Ela olha para mim e fala: “se você quiser ir, tudo bem”.


A parte do arquivo é outro setor misterioso do hospital. Para lá vão todos os documentos sobre um paciente (seu prontuário completo, contendo todas as suas folhas de evoluções, prescrições, exames, etc.) quando ele vai embora do hospital (independente se pela saída de visitantes ou pela saída do necrotério). A enfermeira-chefe geral disse-me que eles ficam lá cerca de cinco ou seis anos e depois não sabe o que acontece com eles. Perguntei-lhe porque eles arquivam por tanto tempo esses papéis. Ela diz que é para caso alguma família o solicite. Pergunto, então, se alguma família já fizera uma solicitação desses arquivos, “não que eu me lembre”, me respondeu. Durante o meu campo, a única funcionária que trabalhava nesse setor entrou de férias. Dessa forma, ficaria a cargo de cada setor organizar e despachar para o arquivo seus papéis. 

As brincadeiras


“A gente tem que se cuidar para não revelar a verdade” disse a t.e “Ln” para suas colegas na minha frente certa vez. Nenhuma delas riu, mas eu achei muito engraçado. O humor pode ser considerado como uma “estratégia de defesa” contra dor e sofrimento (PITTA, 1991). É possível, mas eu discordo. O lugar do humor, da pilhéria, do riso é mais uma forma de comunicação rotineira do que uma forma de possível sublimação. Não se faz piada, na CM3, com o sofrimento próprio ou alheio, salvo raras exceções.


Aliás, foi em forma de brincadeira que escutei pela primeira vez no meu campo alguém falar sobre humanização. Eu estava no posto de enfermagem com outros  profissionais quando uma t.e conta-nos sobre um paciente que só possui uma calça e ela está suja. Desta forma, ele gostaria de que ou a lavanderia ou uma das t.e's lavasse suas calças. Uma das t.e's toca no meu ombro e diz: “o nosso amigo da humanização pode lavar”. Todos nós rimos. Este ainda era o começo da minha permanência em campo. 


A brincadeira é uma forma de socialização. De trazer para mais perto quem está longe. De demarcar também uma posição. O aniversário de uma t.e seria em breve e a enfermeira-chefe falava com a equipe que provavelmente ela, a enfermeira-chefe, compraria o bolo pela manhã, mas que não poderia estar à tarde para comê-lo. Eu digo que guardaríamos as velas para ela. Uma das t.e's olha para mim e diz: “Folgado. Chegou agora e já quer agitar”. Em outra vez, uma das t.e's disse-me para arrumar os soros e sua colega fala, em tom jocoso, que ela é folgada; “folgado é ele que fica vendo a gente trabalhar”, respondeu a outra. Apesar da censura, muito fiz para participar do cotidiano de meus “nativos”. Quanto mais se conhecem, mais brincadeiras os indivíduos farão ao trabalharem juntos.  Poucos são os profissionais sisudos, de cara fechada. Quanto mais próximo for um trabalhador do outro, mais brincadeiras farão e mais auxílio prestarão um ao outro.  

A vida


É comum na área da saúde, profissionais como médicos, enfermeiras e técnicos em enfermagem possuírem dois ou três empregos (inclusive em ocupações não relacionadas à saúde). É mais comum ainda trabalharem nessas duplas ou triplas jornadas por anos a fio. Um dos sujeitos de minha pesquisa há sete anos não tirava férias (ou seja, calhou que o período de férias em ambos os empregos coincidira).


Cansaço, preocupações, dores (físicas e psíquicas), angústias e mais um rol de signos e sintomas tomam conta do ambiente em diversos momentos. Além de uma jornada profissional, muitas são as jornadas como esposas, mães, amantes, cuidadoras familiares, maridos, pais e cuidadores que aguardam cada um daqueles profissionais ao tirarem seus jalecos e saírem do hospital.  


A alta taxa de adoecimento do profissional da área de saúde é uma realidade. Ao menos, se considerarmos a quantidade de trabalhadores afastados por atestados no Hospital Universitário, média de 51% para tratamentos de saúde (Silveira, 2008). Esta autora reconhece que a estrutura organizacional da instituição dificulta a plena realização das aspirações dos profissionais. Não precisamos ir muito longe nessas aspirações: uma situação frustrante e também revoltante são os limites da ação desses profissionais, por dependerem de superiores ou de outros profissionais.


Uma enfermeira-chefe reclamara para mim de como uma paciente passara mal em um setor de exames porque seu cilindro de oxigênio estava desregulado e ninguém nesse setor mexeu nele
. Uma t.e fala-me de como é frustrante ter de esperar sua superior, a enfermeira-chefe, realizar um procedimento que poderia ser feito rapidamente, mas que não o é.


São pequenas situações e outras mais estruturais que se somam ao cotidiano. Pequenas, desde a impossibilidade de responder à pergunta “quando irei embora daqui” de um paciente, até um sentimento de total impotência por ter a capacidade de realizar algo, mas não a autonomia necessária para tal. 


Era patente, principalmente nas passagens de plantão da manhã, ver o esgotamento de pessoas que muito cedo tinham de acordar e levar uma rotina de doze horas ou mais, isso sem falar nos estudos que estavam realizando para tornarem-se servidores públicos da instituição. Em suas conversas rotineiras, era amiúde que o tema “o concurso” aparecia. O fato de serem funcionários e funcionárias do HU, ainda que contratados, não os tranqüilizava em nada. 


Uma das t.e's falava constantemente de sua filha. Ela era uma criança de cerca de cinco anos e a esperava chegar em casa, o que ocorria por volta das 23h30. Ao chegar, pedia para que a mãe brincasse com ela, quinze minutos depois, desmaiava de sono. Ela passava um bom tempo chorando porque não conseguia ver sua filha por mais de quinze minutos. Ao terminar de contar essa história, nos dizia, “mas eu sei que tudo isso é por ela”. 

A morte


A morte é um fantasma. Ela surge para nos lembrar que existe, mas raramente falamos nela. Muitas vezes, ela aparece como uma obrigação profissional e como tal, o nome oficial dela é “óbito”: fala-se que o “paciente tal faleceu hoje à tarde”. Há uma questão na CM3:  boa parte dos pacientes ficam durante algumas semanas, tempo o bastante para se criar vínculos. Esses falecimentos, em alguns casos, são eventos inesperados ou tragédias para a equipe. Comenta-se a mesma história nas diferentes passagens de plantão para que a equipe como um todo tenha o mesmo conhecimento dos eventos. Depois disso, nunca mais se toca no nome do morto. O cotidiano hospitalar é um processo de esquecimento daqueles que foram. 


Durante as passagens de plantão, quando um paciente está em uma condição de provável óbito, fala-se que ele está com “prognóstico reservado” quando se lê no prontuário, quando não se está olhando para ele, diz-se que talvez “ele vá em breve”. Associa-se a vida e a morte como locais. São metáforas que aliviam a crueza de um fato ainda não-consumado. 


Enquanto eu estava em campo, conheci uma paciente que aguardava um transplante de fígado. No entanto, ele não veio a tempo e essa fora uma das partes mais tristes de minha pesquisa. É uma espécie de impotência por alguém que ainda possuía chance, que simplesmente não estava num estágio terminal irreversível.  


Fora do âmbito mais formal, no espaço do café, falávamos da dimensão subjetiva de uma morte. O que ela significa para cada um. Trocávamos impressões e opiniões. Um dos “mitos” sobre trabalho no hospital é o de que após ver muitas mortes, torna-se “forte”, no sentido de não se deixar afetar. Esse posicionamento é mais do indivíduo do que resultado de um tempo. A morte seria um caso extremo, contudo há procedimentos diferentes que cada profissional não suporta realizar. Dependendo da idiossincrasia, recusa-se alguma coisa. Seja limpar uma “tráqueo” (traqueostomia), pois não se suporta ver catarro, até um “tudo menos vômito”
, cada profissional se furta de determinadas funções e pede para outro que faça o determinado procedimento. Essa troca informal é uma das características mais importantes do cotidiano de trabalho.


Minha pesquisa, morte e essas trocas informais se encontram em um fato que ocorrera numa das minhas últimas semanas em campo. Eu entrara na CM3 no meio da manhã e as t.e's estavam reunidas, decidindo como levar uma senhora que falecera há pouco para o necrotério. Elas perguntam se eu posso ajudá-las. Numa outra ocasião ninguém me perguntara, mas eu também não me oferecera – não estava preparado. Naquele dia, contudo, aceitei a tarefa. No quarto número 337 estava o corpo dessa senhora já coberto por um lençol branco. 


Esta senhora aparecera no meio da noite ali. Viera da UTI. Viera para morrer ali na CM3, pois não se pode fazer muito por ela, apenas utilizar os funcionários para transportá-la para o necrotério do hospital. Contamos 1, 2, 3 e passamos seu corpo para uma maca. Na metáfora hospitalar diz-se que ela foi para “o quinto andar” - isto porque o HU só possui quatro andares, enquanto seu corpo vai para o térreo. Pegamos o elevador que estava descoordenado, ele não parava no nosso andar. Quando conseguimos pegá-lo, no andar seguinte embarca uma mulher grávida, um homem e uma outra funcionária. 


A mulher grávida olha para a maca com espanto. Ninguém, em absoluto, fala nada. A mulher apenas faz uma cara de espanto, dando a entender que iria passar mal. Tanto ela quanto nós só queríamos estar fora daquele elevador o mais rápido possível. Talvez um dos fatos mais revoltantes (no meu juízo de valor, claro) tenha acontecido naquele dia: a funcionária que não estava conosco levanta o lençol para ver o rosto da mulher falecida.


Idiossincrasias à parte, a questão fora de um mal-estar para mim e para as outras três t.e's que levavam o corpo. Ninguém de nós tinha feito aquilo ou mesmo achado necessário. Sem falar na curiosidade mórbida com que a funcionária demonstrou ao levantar e baixar o lençol, sem falar conosco, como se o corpo ali não fosse mais uma pessoa. Da parte das t.e's, falam que aquilo fora pior ainda por causa da gestante que visivelmente tinha piorado com o fato. Tudo termina quando o elevador pára no térreo e levamos o corpo da senhora para os fundos do Hospital – muito longe de onde qualquer um possa estar. Na porta, um aviso: “não abrir com luvas”. Depois de a colocarmos numa das macas, fechamos a porta e vamos embora. Duas das t.e's vão para o almoço e eu digo “bom almoço”. Da minha parte, havia perdido o apetite.

A saída ou considerações finais sobre um trabalho inacabado


Diz-se que a parte mais difícil do campo é a saída. Saber quando partir, quando dizer “até logo”, quando dar a questão por encerrada. Eu não havia determinado um dia específico para partir. No entanto, em meu último dia oficialmente em campo, ocorrera um fato que me fizera sentir que poderia dar por encerrada a parte empírica de meu TCC.


A enfermeira-chefe geral estava mexendo em um prontuário e me chama para vê-lo. Ela me ensina que o prontuário segue uma ordem específica e é importantíssima essa organização para o  paciente. Caso ele tenha uma parada cardio-respiratória por exemplo, o médico que o atender (que nem sempre é seu especialista, mas um residente de plantão, por exemplo) deverá identificar as informações necessárias para calcular com rapidez suas atitudes. No caso, se o prontuário estiver bagunçado, corre-se um risco muito grande de não se conseguir prestar um atendimento eficaz e no tempo necessário.


Ela me ensina que o prontuário possui uma sequência padrão e é obrigação de todos aqueles que mexem nele manter esta organização. Começo a entender, muito mais claro, com esse exemplo,  a relação de racionalização e humanização que dentro de um contexto hospitalar pode haver. Eu estava vivendo esses paradoxos, era necessário entendê-los. Esse “cuidado indireto” que a burocracia proporcionava ao paciente dentro da instituição me pareceu que tinha moldado, no final das contas, meu objeto de estudo. Em outras palavras, o cuidado indireto aqui é a própria racionalização formal da instituição dada ao paciente. E esta racionalização é a que molda meu objeto de estudo, ou seja, o próprio profissional em enfermagem (t.e, bolsista de enfermagem, etc.). Eu senti que estava pronto para começar a segunda parte do trabalho de campo: a transformação das notas etnográficas em texto.


Eu já os tinha acompanhado quando iam buscar e levar pacientes para exames, ajudei-os nos banhos, acompanhei uma dezena de passagens de plantão, acompanhei entradas, altas, óbitos, levei pacientes para o necrotério, para a hemodiálise, contei e ouvi intimidades ...


Senti que naquele sábado, 20 de março, era o tempo de eu ir para casa definitivamente e tentar escrever. Talvez a parte mais complicada do que viver aquele tempo no Hospital, fora compreendê-lo por esta perspectiva.


A preocupação cotidiana era “manter as coisas funcionando”. Cuidados com os pacientes eram feitos diariamente, o que acumulava era o trabalho burocrático, tão necessário quanto os cuidados diretos dados aos pacientes. “O tempo é tudo”. A enfermagem é a categoria que mais tempo passa com os pacientes e mais tarefas burocráticas deve realizar. A ausência do funcionário que cuida da escrituração sempre fora um fator de sobrecarga para um serviço já sobrecarregado. Esse trabalho é incompleto em parte devido à transição que este contexto estava sofrendo em função do concurso que, aparentemente, iria suprir essa carência.


A eterna e moderna corrida cotidiana contra o tempo, dentro e fora da instituição, aliada à busca e manutenção de um estilo de vida, leva à jornadas de mais de doze horas desses profissionais. A frequência desta prática, sem dúvida, me espantou. Duplas ou triplas jornadas eram extremamente comuns. Agora, com a possível introdução do ponto eletrônico, a instituição visava coibir práticas dessa natureza. Não como uma forma de punição, mas sim um impedimento para sobrecarregar profissionais, para que, ao menos, a instituição não seja conivente com esse tipo de prática por não possuir outra alternativa.


A racionalização do cotidiano hospitalar está incompleta. E racionalização tomada aqui como um modo de pensar específico da instituição. O problema não é a racionalização, mas a maneira como ela é operada e apropriada no cotidiano. Não são as regras, mas como estas são aplicadas, ou não são sempre aplicadas. Não é o poder decisório, mas a concentração do mesmo em agentes que não podem ser questionados. Não é a hierarquia formal, mas sim a moral.


Não se pensa aqui em dicotomias, mas sim em gradações. Graus de poder, de hierarquia, de racionalização e de humanização. “Ele é que manda”, “é assim, sempre foi assim”, etc. Essas frases demonstram o que Weber chamava de “ontem eterno”, uma espécie de poder tradicional, preso a estruturas mais personalistas do que formais.


A diferença entre racionalidade material e formal toma corpo ao analisarmos a incapacidade de sujeitos que muitas vezes tem de utilizar vias “extra-oficiais” para obter alguma resolutividade em suas atribuições oficiais. Enquanto uma racionalidade material visa a “questões do dia”, ou seja, regras e processos racionais para alguns, uma “racionalização por conveniência” refratária à mudança em suas estruturas, a racionalização formal é a forma que a modernidade encontrou para evitar que as arbitrariedades não sejam naturalizadas.


Não fora o excesso de racionalização que impedia os t.e's de prestarem um serviço que eles consideravam de qualidade, mas sim a ausência de soros, materiais diversos, cumprimento de normas, falta de funcionários (sem possibilidade de reposição) entre outros desafios ao atendimento da equipe de enfermagem. 


Quais são os limites da instituição e dos sujeitos inseridos nela? Se o grande mote da humanização, em seu discurso oficial, é aliar bom atendimento com os avanços tecnológicos, não parece claro que as regras institucionais necessitam visar e concretizar os regulamentos? Quando chamado pelo rei da Polônia para formular a nova constituição daquela nação, o filósofo Rousseau replicara ao monarca: “Como espera que eles cumpram regras novas se não cumpriam as antigas?”  

     
O limite em que ambos os atores envolvidos se vêem é o da arbitrariedade. Quais arbitrariedades devem imperar em um ambiente hospitalar? Pensar nisso é também se perguntar: há algum contraponto para essas arbitrariedades? Em uma escala comparativa, o estresse dos sujeitos da pesquisa é em relação às normas não cumpridas do que em relação às normas que precisam ser reformuladas e não o são. 


 Não há um conceito definido de “humanização” porque não há um conceito que acaba por normatizar essas práticas. Se pensar humanização como uma arbitrariedade, uma conveniência dos sujeitos, nega-se o caráter institucionalizador da instituição hospitalar. Ou seja, não se apaga, mas apenas se esconde a natureza sociológica da instituição.  Quanto mais clara for para os sujeitos as normas pelas quais estão inseridos, mais fácil fica para se balancear o poder, para atenuar o peso que elas, as instituições, possuem sobre os sujeitos. 


Fica evidente, após estas páginas que as características da CM3 não ocorre por um “passe de mágica”, mas sim possuem uma história, uma dinâmica e uma normatividade oficial e extra-oficial. Nunca fora instruído que eles, os técnicos em enfermagem, tivessem um horário definido para o café. Não podem ter. No entanto, esse “não pode” é tão arbitrário quanto seria se tivesse um horário definido. “A natureza do trabalho” nada mais é do que uma realidade historicamente construída e reificado diariamente pelo cotidiano dos sujeitos. Se ao tentarem lutar contra uma realidade institucional não tiverem algum respaldo legal, sempre esbarrarão em normas que estão acima deles.


Desta forma, eis porque humanização não pode deixar de ser pensada num contexto de racionalização.  O dinamismo que requer dos sujeitos não é apenas mais uma regra a cumprir, mas um verdadeiro emponderamento dos sujeitos que esteja além da racionalização material. Humanização não pode ser apenas para os gestores, trabalhadores e usuários do Sistema Único de Saúde, mas para a instituição que os normatiza, legitima e respalda. Assim, a humanização não pode ser, para a instituição, se não uma humanização racional. 


Esse conceito surgiu-me quando vi uma das t.e's saindo de seu posto para abraçar uma acompanhante que acabara de perder seu familiar. Ela me mostrou que o limite de um indivíduo pode ser dotado de uma humanização intuitiva. Em outras palavras, de um ser e fazer que atenderiam aos preceitos mais diretos de um cotidiano de atendimento menos violento, estressante, traumático, mais recompensador. No entanto, ela sempre estará presa às obrigações outras que não permitirão que suas capacidades, inclusive emocionais, se desenvolvam e fortaleçam dentro da instituição.


Criar uma “cultura de humanização” dentro da instituição é assumir que a esta tem o poder além das capacidades individuais para alterar práticas e sentidos dos modos de ser e fazer – em virtude de sua permanência e capacidade de alocação de pessoas e recursos necessários para uma experiência de atendimento que se possa chamar de “humanizada”.
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�	Por “racionalização do ser e do fazer” entendo como uma sistematização dos processos de ensino da medicina e também por parte do paciente como um ajustamento às normas externas às de seu contexto. No entanto, a diferença a ser ressaltada aqui não são as normas em si (presente em todas as instituições), mas sim o seu caráter universalista. Em outra palavras,  o hospital moderno é baseado por uma crença de universalidade de seu saber, que suas regras estariam à serviço de verdades científicas e portanto universais.   


�	Tratarei em especial da racionalização pela ótica weberiana. Não se trata de um desprezo aos outros teóricos, no entanto, fora Weber quem mais se preocupou com a racionalização como um objeto de análise e não simplesmente como de crítica (como no caso de Horkheimer e Adorno).  


�	Obviamente, o que se está argumentando aqui não é que os sujeitos não refletem sobre suas práticas cotidianas, mas sim que as respostas “não estão lá”, mas sim que o sentido de um evento é construído e reconstruído, não apenas pela presença do pesquisador, no entanto com a presença deste como fator relevante.


�	Hospital Universitário. <� HYPERLINK "http://www.hu.ufsc.br/"��www.hu.ufsc.br�>. Acesso em 31/05/2010.


�	Para a Fundação Getúlio Vargas, uma família é considerada de classe média (classe C) quando tem renda mensal entre R$ 1.064 e R$ 4.591. A chamada elite (classes A e B) tem renda superior a R$ 4.591. fonte: <� HYPERLINK "http://www.fgv.br/fgvportal/principal/idx_materia.asp?str_chave=12089&sessao=2"��http://www.fgv.br/fgvportal/principal/idx_materia.asp?str_chave=12089&sessao=2� > Acesso em 09 de abril de 2010.





�	A cadeira de cócoras pode ser uma cadeira convencional, o importante é que ela auxilia a mulher a ter um parto na posição de cócoras. Quanto ao programa “mãe canguru”, ele se baseia, grosso modo, em manter o recém-nascido de baixo peso o máximo de tempo em contato direto com a mãe.


�	Ao me explicar o funcionamento dessa área, a enfermeira-chefe “A” reiterou-me várias vezes que os tratamentos alternativos eram apenas para os funcionários, não para os pacientes. Disse-me ela que se elas fossem oferecidas aos pacientes, jamais teria sido possível implementá-las, uma vez concorrer com o saber (bio)médico.


�	Por ser aluno da UFSC e portar o meu aceite do comitê de ética, a segurança do Hospital formatou meu cartão para que eu acessasse as catracas livremente.


�	Este fora um dia no qual cheguei muito cedo, antes mesmo das 6h00. Eu tentei entrar pela emergência e a atendente, sem mesmo olhar para o meu papel, disse-me que eu deveria esperar até às 6h15, quando a passagem usual fosse aberta, fazendo com que eu seguisse as mesmas normas dos visitantes.


�	Excerto do primeiro dia do diário de campo (04 de janeiro de 2010).


�	O fato realmente impressiona devido ao tempo de permanência desta profissional no HU – ela está lá desde a fundação do mesmo.


�	 Intercorrência é o evento no qual o paciente ou seu acompanhante chamam a equipe de enfermagem através de uma campainha instalada na cabeceira de cada leito e cujo acionamento é um aviso sonoro e uma luz pisca na porta do quarto e no painel, instalado no balcão principal.


�	Pacientes acamados e/ou com dificuldades de locomoção realizam exames de raio-x no próprio leito, graças à um aparelho móvel e pouco quisto pelos t.e's, pois devido a sua presença, faz com que eles tenham de suspender suas atividades em um quarto – ainda que o paciente a sofrer o exame não seja o mesmo o qual eles estavam cuidando. 


�	A folha de evolução do paciente é um documento cuja frente é composta pelo nome, número do quarto / leito,  sinais vitais (pressão arterial, cardíaca, saturação e pulso), diurese, e HGT (glicose no sangue). 


�	Ressalto o fato de que esta é uma das enfermeiras-chefe mais carinhosas e solícitas que conheci para com os pacientes. No mesmo turno, ela ligou para o plantão de andar solicitando um medicamento para esta paciente e o médico recomendara um anti-coagulante. Esta enfermeira questionou o médico se ele tinha certeza sobre a aplicação do mesmo. “Toca a ficha”, respondera ele pelo telefone.


�	Ainda que eu tenha visto uma dessas estagiárias ter negociado a possibilidade de fazer um curativo em uma paciente (era parte de seu TCC) em troca de ajudar a equipe com alguns banhos.


�	Caso eu ainda não tenha sido claro: quem determina medicação, horários e procedimentos em sua maioria é a medicina; ao passo que a enfermagem apenas executaria os procedimentos prescritos. Uma das lutas do SUS é acabar com o modelo “hospitalocêntrico” e este modelo não deixa de ser “(bio)medicocêntrico”. 


�	 Usarei “a enfermeira” porque apesar de haver enfermeiros, apenas mulheres trabalham na CM3 nesse cargo.


�	A paciente em questão fora uma mulher de cerca de 40 anos com um quadro muito complicado, que demandou maiores cuidados por parte da equipe. Cuidados este que, devido à carga de trabalho e ao número reduzido de funcionários, geraram este comentário por parte da enfermeira-chefe.     


�	O procedimento, de fato, não é complexo. Um leigo pode operá-lo.  Alguns pacientes crônicos possuem seus cilindros de oxigênio em casa.


�	Caso o leitor pense que esta profissional não queria atender uma paciente que estava vomitando simplesmente por um capricho, aviso que ela me relatou uma história na qual sua própria filha vomitava e ela evitou de entrar no banheiro onde isso acontecia, devido ao seu visceral asco por vômito.





