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Lembrancas ao vento

Vento no rosto,
Lembrangas...
Como é bom o vento
Que refresca
E traz sentimentos
De liberdade,
Melancolia,

Ser crianca,
Nostalgia...
Bate de novo
Pré eu lembrar,
Pois aqui é tdo raro.
Como é gostosa
Essa sensacgdo:
Vento secando
O rosto suado
De tanto brincar.
O barulho do vento
Veloz nos ouvidos.
Bom seria ser de novo crianga...
Ou talvez trazer
A minha inféncia
A Luiza...
Luiza - luz
Reluzente
Sensivel -

Linda/

E a Marina
Marina — mar
Ondulante
Vibrante
Linda também!
Minhas filhas
Um pouco de mim...
Vento no rosto
Lembrancas enfim...
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RESUMO

O estudo refere-se a uma pesquisa desenvolvida num hospital
publico, cujos objetivos foram: analisar as diversas formas de violéncia que
a crianca sofre durante a hospitalizacdo e compreender a dimenséo ética
da intervencgéo terapéutica a crianga hospitalizada. Para a sua realizacédo
foi utilizada a abordagem qualitativa através do método de Observacao
Participante. O referencial tedrico basico para a discussdo dos dados foi o
pensamento de Foucault, no que se refere as suas reflexées sobre a
questio da relacdo poder-saber e sobre a disciplina dentro das
instituicdes. Em associacédo as discussodes de Foucault, a analise tebrica €
enriquecida pela insercio dos pressupostos pessoais da autora, dos
“Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados”, entre outros
estudiosos, enfermeiros ou nao, que contribuem para a compreensao da
vivéncia da hospitalizacdo pela crianca. Deste modo a revisido de literatura
permeia toda a discussdo e analise, estabelecendo o encontro entre os
autores estudados, os dados empiricos e a pesquisadora. A apresentacao
dos dados, a partir das estruturas de relevancia, permitiu definir quatro
grandes temas que transformaram-se em titulos dos capitulos de anélise,
nos quais foram indexados os conteudos: 1) A intervencdo terapéutica
como tecnologia biopolitica; 2) O ambiente e a organizacido do trabalho no
hospital como geradores de violéncia; 3) Impertinente rebeldia: a dor e o
choro no espaco disciplinado do hospital e 4) A violéncia a crianga
hospitalizada: a dimensao ética da intervencao terapéutica. O trabalho
busca abrir um espaco mais amplo para que os profissionais de
enfermagem e demais areas de saber reflitam, analisem, e se posicionem
para a acdo: tomar a causa da crianga e modificar a realidade da

instituicdo assistencial numa perspectica ética.



ABSTRACT

A research developed in a public hospital, which objectives were to
analyze the various form of violence that the child suffers during
hospitalization and to understand the ethical dimension of therapeutic
intervention with the hospitalized child. A qualitative approach through the
method of Participant Observation has been employed The basic theoretical
referential for discussion of the data was the thought of Foucault, in what
concerns his reflections about the relation power-knowledge and about the
discipline within the institutions. Additionally to Foucault, the theoretical
analysis is enriched by the insertion of personal presuppositions from the
author of “Rights of the Hospitalized Children and Teenagers”, among other
researchers contributing to the understanding of what a child experiences
during the hospitalization. Therefore, a literary revision permeates the whole
discussion and analysis, eatablishing an encounter among thé authors
studied, the empirical data and the researcher. The presentation of data,
starting from the relévant structures, allowed the definition of four great
themes that were transformed into chapter titles of the analysis: 1) The
therapeutic intervention as biopolitical technology; 2) The environment and
work organization in the hospital as generators of violence; 3) Impertinent
rebellion: the pain and the crying within the hospital’s disciplined space,
and 4) The violence against the hospitalized child: the ethical dimension of
therapeutic intervention. The research aims to open a broader space for the
health professionals to reflect upon, analyzé and position themselves for
action: to take the child’s cause and to modify the assistant institution’s

reality within an ethical perspective
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1.INTRODUCAO

Humanizamos o que se passa no mundo e em nés, quando

falamos, e com esse falar aprendemos a ser humanos!.

Nos ultimos dez anos temos atuado na enfermagem pediatrica, tanto na
area assistencial como no ensino de graduacdo em enfermagem. Durante
todo esse tempo sempre nos acompanhou um sentimento de inconformismo
frente a inameras situacoes violentas a que sdo submetidas as criancas

durante a hospitalizacao.

Ainda na graduagéo e, pouco depois, na especializacdo em Pediatria,
passar por estagio em clinica de internacdo infantil, representava-nos um
grande sofrimento. Os constantes ruidos de choro, a auséncia das maes,
criancas contidas no leito por meio de imobilizacdes, expressoes de
sofrimento e de caréncia afetiva, trabalhadores frios no trato aos pequenos

pacientes sao algumas imagens que recordamos daquela época.

Hoje, apesar da conquista representada pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente?, que obriga as institui¢des hospitalares a proporcionarem
condi¢cdées de permanéncia conjunta mae-filho, ainda consideramos que a

crianca hospitalizada tem sofrido muito.

Nossa sensibilidade frente a esse sofrimento, até pouco tempo,

manifestava-se de forma limitada pela indignacéo e pelo inconformismo.

A partir do exercicio da reflexdo - que culminou com a realizagdo do

Curso de Mestrado — passamos a vislumbrar a possibilidade de estudar,

! Hanna Arendt citada em: CAPONI, Sandra N.C. Compaixio e disciplina na genealogia da ordem médica.
Florian6polis: UFSC, 1997. (datilografado). P. 26. ' :

2 BRASIL. Estatuto da crianca e do adolescente .Brasilia: Senado Federal, Subsecretaria de EdigGes técnicas,
1991. 116p. o
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investigar e compreender melhor as situagbes que levam a crianca

hospitalizada a esse sofrimento.

Tinhamos algumas crengas .que, acrescidas de certas leituras,

resultaram na construcéo dos seguintes pressupostos:

e Durante a hospitalizacdo, a crianca é vitima de diversas acdes ou
situacoes que violam seus direitos e/ou a violentam;

e A forma como se organiza a pratica terapéutica no hospital -
historicamente originado como ambiente de construcdo de saber
médico através da disciplinarizacdo e do controle dos corpos
enfermos - favorece a manifestacdo da violéncia a crianca
hospitalizada;

e A organizacdo do processo de trabalho no hospital predispoe a

manifestacdo de violéncia a crianca durante a hospitalizacio;

Nosso problema de pesquisa é, portanto, a violéncia a crianca

hospitalizada e suas formas e expressdes.

Para uma melhor compreensido dos pressupostos e do problema de
pesquisa apresentados, queremos, primeiramente, fazer uma breve
retrospectiva histdrica sobre a infancia e sobre a assisténcia pediatrica.
Procuramos, também, deixar claro o sentido que queremos atribuir ao termo
“violéncia” e isto fazemos no capitulo 2, quando nos referimos as bases

tedrico-epistemoléogicas da pesquisa.

Breve retrospectiva histérica sobre a infancia e a

assisténcia a crianca hospitalizada

Para compreender a atual conformacdo da assisténcia pediatrica no
hospital, faz-se necessario, primeiramente, conhecer a evolucao histérica da

visdo da infancia.
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Discutindo a historia social da crianca na Europa, Ariés3 mostra que a
velha sociedade tradicional (até o final do século XVII) via mal a crianca,
sendo que a infancia era reduzida ao seu periodo mais fragil. Assim que a
criangca adquirisse algum desembaraco fisico, era logo misturada aos
adultos. A arte medieval representava a crian¢a como um homem em escala
reduzida. A crianca era, portanto, diferente do adulto, mas apenas no

tamanho e na forca.

A passagem da criang¢a pela sociedade era muito breve e
insignificante para que tivesse tempo ou razdao de forcar a

memoéria e tocar a sensibilidade.4

O indice de mortalidade era muito alto, ndo s6 pelas condi¢cbes da época
mas também pela negligéncia dos adultos a crianca. A morte de uma crianca
era vista, na maioria das vezes com pouco caso, pois uma outra crianca logo

a substituiria.

A partir da industrializacdo é que comecou haver uma preocupacédo com
a crianga, principalmente com a sua escolarizacdo, uma vez que a sociedade
necessitava preparar “homens” para o novo contexto econémico—produti\}o. A
responsabilidade pela educacdo foi transferida da familia para a escola,
instituicido que apareceu moldada sob um extremo rigor e disciplina. Ariés
afirma que essa separac¢ado deve ser interpretada como um dos componentes
do movimento de moralizacdo dos homens promovido pela Igreja e pelo
Estado. De qualquer forma, esse periodo representou a saida do anonimato
da crianca na sociedade. No Brasil, esse fenomeno pode ser verificado com

uma defasagem de dois séculos. 5

> ARIES, Philippe. Histéria social da crianca e da familia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1981.

* Ibidem,p. 10. '

: Apoiados em Foucault, discutimos a questdo da disciplina, adiante, no capitulo 3.

Para um aprofundamento sobre o tema ver: CARVALHO, Marta Maria Chagas. Quando a histéria da educagio é
a historia da disciplina e da higienizagio das pessoas. In: FREITAS, Marcos Cezar (org.) Histéria social
da infincia no Brasil. Sdo Paulo — Braganga Paulista: Cortez —USF, 1997. P. 269-287.
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A assisténcia a saude da crianca sofreu significativas transformacdes,
principalmente a partir do século XIX, devido ao desenvolvimento da pratica

médica, ao modo de producéo e ao valor que a sociedade da a crianca.

Estudando a origem da enfermagem pediatrica moderna, Rocha e
Almeida® analisam o periodo compreendido entre as ultimas décadas do
século XIX até o final da década de 40, demonstrando que houve uma
modificacdo no conhecimento com que a enfermagem apreendeu o objeto no
processo de trabalho de assisténcia a criangca. O controle das doencas
transmissiveis em escala social era, inicialmente a maior necessidade. Havia
a concepcao de doenca como um fendémeno coletivo e os instrumentos
utilizados para atender essa necessidade referiam-se & higiene do corpo, do

meio e da alimentacao.

As recomendacdes de Florence Nightingale sobre os cuidados & crianca
demonstram que ela estava atenta aos movimentos de sua época, sendo que
nao ha nada em seus escritos referente ao cuidado a crianca hospitalizada.
Florence dava énfase aos cuidados preventivos relacionados a aiimentagéo,
recreacao, higiene peSsoal e do ambiente, bem como na orientacao das maes
e pagens sobre a responsabilidade e bom senso que devem presidir as acdes

ao cuidar de bebés. 7

Baseadas em Foucault®, Rocha e Almeida afirmam:

Ao final do século XIX e inicio do século XX, o hospital, ja
disciplinado e hierarquizado, com seu ambiente sob controle,
passa a se o local para tratar as criangas com doengas
transmissiveis através do isolamento. Na realidade, a tinica
medida terapéutica disponivel era o isolamento em si mesmo,

sob o olhar vigilante da enfermeira.®

6 ROCHA, Semiramis M\M ; ALMEIDA, Maria Cecilia Puntel de. Origem da enfermagem pediatrica moderna.
Revista Esc. Enf. USP., v. 27, n. 1, p. 25-41, abr. 1993.
7 Ibidem. ,
8 FOUCAULT, Michel. O nascimento da clinica. 4 ed. Sio Paulo: Forense Universitaria, 1994
" ROCHA ; ALMEIDA. Op. cit., p. 38.
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A assisténcia a crianca hospitalizada, até a década de 30, era feita
segundo condutas rigidas com respeito aos procedimentos de enfermagem,
isolamento, repouso no leito e regulamento de visita. Essas condutas eram em
parte pela natureza da doenca e por firmes convicgbes sobre o que era
necessdrio para a criangca doente.l? As regras e técnicas de isolamento eram
rigorosas e as visitas eram desestimuladas. O perigo das infeccdes cruzadas
dentro do hospital estava sempre presente sendo que estas, sem o auxilio de
antibiéticos, eram muito temidas. Havia também uma convic¢do sobre os
beneficios do “repouso absoluto no leito” e se mantinham as criancas
isoladas umas das outras. A camisa de for¢ca era frequentemente utilizada

restringindo a crianca a area de sua propria cama.

Até a década de 30 ha poucos registros sobre o conhecimento de
Enfermagem Pediatrica, além da descricdo de técnicas. Nos Estados Unidos,
foi no p6s-guerra que sentiu-se a necessidade da formacao de profissionais
especializados, inclusive de enfermeiros pediatras. A forma de assistir, nessa
época, foi afastando a mae e a familia durante os episodios de internacao,

pois seus saberes nao eram aceitos diante do cientificismo da medicina.l!

Ao final da década de 30, as enfermeiras pediatras identificam as

limitacdes do modelo epidemiolégico enquanto referencial,

...ndao ‘pela responsabilidade de explicar os determinantes
sociais da doenga, mas sim por sua insuficiéncia em fornecer
elementos para lidar com a crianga, um ser em crescimento e
desenvolvimento, temporariamente afastado do seu ambiente e

da familia , durante a hospitalizacao.12

Procuram, entdo, na Psicologia, instrumentalizar-se para o cuidado
junto a crian¢a principalmente quanto aos seus problemas de

comportamento e também para ajudar nas relagdes entre a criancga, familia e

'© WAECHTER; BLAKE citadas por ROCHA E ALMEIDA. Op. cit., p. 38.

" LIMA, Regina A . Garcia de. Crianga hospitalizada: a construgio da assisténcia integral. Ribeirio Preto:
EERP - USP, 1996. Tese (Doutorado). Curso de P6s Graduagdio em Satde Publica, Universidade de Sdo
Paulo, 1996.

2 ROCHA; ALMEIDA. Op. cit., p. 39.
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o conjunto de pessoas que compdem a equipe de saude. O saber de
enfermagem passa, neste momento, a se diferenciar do conhecimento
médico, na medida em que a crianc¢a doente, para a sua recuperacio, precisa
satisfazer necessidade, além das anatomopatologicas. O que a enfermagem
procura suprir sido as necessidade que consideram a crianga como um ser
em crescimento, com sua individualidade, integrando-se ao meio ambiente.
As necessidade de conforto, seguranca e protecao sdo as que estdo mais

acentuadas pela ocorréncia da doenca.

Entre os anos 50 e 80 sao inumeros os trabalhos, principalmente norte-
americanos e ingleses, que discutem a questio da permanéncia dos pais
junto a crianca hospitalizada, analisando os seus beneficios.Em 1959, na
Inglaterra, foi publicado o Relatério Platt, que trouxe a tona a preocupacéo
com o bem-estar da crianca hospitalizada e levou os profissionais e pais a
refletirem sobre o processo de hospitalizacdo, procurando meios para a

“humanizacio desta experiéncia”ls.

No Brasil, esse movimento para a humanizag¢ao da assisténcia a crianca
hospitalizada iniciou-se com mais ou menos uma década de atraso (Neira-
Huertal4, Angelol5, Elsenlé, entre outros autores, produziram sobre o tema
na década de 80). Comecgou-se a falar muito sobre o preparo da crianga para
procedimentos dolorosos, sobre a adequacdo do ambiente para a crianga
hospitalizada, enfatizando-se a importancia da recreagdo terapéutica,
decoracao, etc. A questdo da presenca da mae junto a crianca também
comecou a aparecer. Entretanto percebia-se certa timidez (ou temor) em
romper com uma determinacdo ja incorporada a pratica terapéutica que era

a crianca separada da familia. Tomar a crianca e o seu corpo submetendo-a

3 DARBYSHIRE, P. Parents, nurses and paediatric nursing: a critic review. J. Adv. Nurs., n. 18, p. 1670-80,
1993.

! NEIRA-HUERTA, Edélia del Pilar. Internagio conjunta: critérios para decisdo sobre que mies poderdo
acompanhar seus filhos durante a hospitalizagdo. Revista Esc. Enf. USP., Sdo Paulo, v. 18, n. 1, p. 13-21,
1984.

> ANGELO, Margareth. Hospitalizagdo: uma experiéncia ameagadora. In: STEINER, M.-H.F. (org.) Quando a
crian¢a nio tem vez: violéncia e desamor. Sio Paulo, Pioneira, 1986. P. 101-108.

. Brinquedo: um caminho para a compreensdo da crianca hospitalizada. Revista. Esc. Enf. USP. Séo

Paulo, v.19, n.3, p. 213-23, 1985,
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ao controle total era visto como a tnica forma para conseguir recuperar a

sua saude.

Tomemos, como exemplo, parte de um texto escrito em 1983, publicado

na Revista Paulista de Enfermagem:

Sabemos que a maneira ideal de assistir a crian¢a no
hospital é através da cooperagdo com seus pais, que para tanto
precisam estar constantemente na unidade pedidtrica. Porém
conhecemos as dificuldades encontradas em convencer as
autoridades do hospital, pessoal médico e de enfermagem da
necessidade de mudar a rotina. Esta mudanc¢a requer muito
tempo para conquistar. Mas achamos que enquanto ndao
chegamos a assisténcia ideal, existem muitas outras coisas que

podemos fazer para tornar o ambiente mais agradavel.17 .

Aqui parece muito clara a visdo de que, apesar de considerar importante
a presenca da familia, seria necessario despender muita energia para

modificar a realidade da instituicao.

No inicio dos anos 80, o “Programa Mae - participante”, levado a cabo
pela Sociedade Brasileira de Pediatria, comecou a ganhar for¢ca embora néo

contasse com o apoio de todos os envolvidos na assisténcia a crianga.

Em 1990, com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (E.C.A))
aprovado, os hospitais foram obrigados a se adequar a4 nova legislacao
naquele momento imposta'8. Passados oito anos de vigéncia do E.C.A. ainda
encontramos algumas institui¢cées, na contramao, insistindo em dificultar o
acesso da mae junto ao filho internado, em unidades de tratamento

intensivo principalmente.

Pl

' ELSEN, Ingrid; PATRICIO, Zuleica M. Assisténcia 4 crianga hospitalizada: tipos de abordagem e suas
implicagbes para a enfermagem. In: SCHIMITZ, Edilza M. et al. A enfermagem em pediatria e
puericuitura. S3o Paulo: Atheneu, 1989. P. 169.79.

7 KIETZMAN, E.E. Assisténcia hospitalar ideal : chegando até 1. Revista Paul. Enf. V. 3, n.2, mar/abr. 1083.

¥ GIOVANI, A.M.M. et al. O cotidiano de uma unidade infantil ortopédica apés o cumprimento do Estatuto da
Crianga e do Adolescente: relato de experiéncia. In: CONGRESSO Brasileiro de Enfermagem, 48, 1996,
Sao Paulo. Anais... S.P.; Aben, Aben - segdo SP, 1996. '
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Em 1995 foi pﬁblicada - através do Ministério da Justica e Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente — os “Direitos da Crianca e
do Adolescente Hospitalizados” 1°, aprovando, na intevgra, o texto oriundo da
Sociedade Brasileira de Pediatria. Na Enfermagem ja existem trabalhos que
consideram esses direitos (Villa Lobos20, Ribeiro?1), mas a grande maioria dos
profissionais que trabalham diretamente com a crianc¢a hospitalizada nao os
conhecem.

Seja por desconhecimento ou nao, observamos, no cotidiano do
trabalho em pediatria, a transgressao a muitos desses direitos. Mas, somos
otimistas e consideramos que a denuncia e o reconhecimento social da
violéncia crescem a medida que se eleva a consciéncia da cidadania.

Nesta perspectiva e pelo reconhecimento da importancia da equipe de
enfermagem e profissionais de saude desenvolverem forma mais acurada de
apreensao do fenémeno da violéncia no ambiente hospitalar, especificamente
no cuidado a crianga, € que definimos como objetivos desta investigacao:

. analisar as diversas formas de violéncia que a crianca
sofre durante a hospitalizacao e

. compreender a dimensaoc ética da intervencdo

terapéutica a crianca hospitalizada.

1 Resolugio CONANDA n. 41, de 13 de outubro de 1995, que aprova na integra o texto oriundo da Sociedade
Brasileira de Pediatria, relativo aos Direitos da Crianga e do Adolescente Hospitalizados.

2 VILLA LOBOS, NAV. A caminho da melhoria continua do cuidade de Enfermagem Pediitrica.
Florianopolis: UFSC, 1996.Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem). Curso de Mestrado em Assisténcia de
Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, 1996.

2l RIBEIRO, Rosa L. R. Em busca do arco-iris: relato de uma pratica de enfermagem para promover a
cidadania e a humanizacio da assisténcia a crianga hospitalizada. Florianopolis / Cuiaba: UFSC /
UFMT. Trabalho de conclusdo da disciplina Pratica Assistencial de Enfermagem . Curso de Mestrado
Assisténcia de Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina / Universidade Federal de Mato
Grosso, 1997. .



2. METOCDOLOGIA

Neste capitulo buscamos descrever os procedimentos metodologicos
adotados para a realizacdo desta pesquisa. Para uma melhor organizacao do

texto optamos por apresenta-los segundo os seguintes itens: - Bases teérico-

epistemolégicas, onde explicitamos nosso referencial teérico; - A observacio

participante enquanto método e técnica de pesquisa gualitativa, no qual

procuramos justificar nossa opgédo por essa modalidade de abordagem ; - O

contexto operacional da pesquisa, onde sdao descritos os varios momentos da

execucdo da pesquisa.
2.1. Bases teorico - epistemoldgicas

Considerando a complexidade do tema “violéncia”, sentimos a
necessidade de apoiar a nossa discussdo em bases sélidas. Para tanto,
elegemos como referencial tedrico basico para a conducao dessa investigacao
o pensamento de Foucault, pensador e epistemoélogo francés contemporaneo,
falecido em 1984. Sua obra muito contribuiu para o movimento de
desinstitucionalizacdo dos hospitais psiquiatricos e vem auxiliando,
sobremaneira, as discussdes de inumeros estudos nas areas da saude e da
enfermagem, ajudando na compreensdo das complexas relagées que as
envolvem. Embora conscientes do risco da “pretensdo” de trabalhar com
Foucault, acreditamos que, como diz Fischer?2, foi necessario fazermos essa
experiéncia e, quica, cometermos erros. Procuramos limitar a utilizagédo de

suas reflexdes no que se refere a discussdo sobre a questdo do poder
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vinculado ao saber e sobre a disciplina dentro das institui¢des. Para tanto,
utilizamos como suporte as suas obras: O nascimento da clinica, Microfisica

do poder e Vigiar e punir?3.

Em associacdo as discussdes de Foucault, procuramos enriquecer a
analise tedrica pela insefgéo dos nossos pressupostos, dos “Direitos da
Crianca e do Adolescente Hospitalizados®?* e de outros autores. Deste modo
a revisao de literatura aparece inserida no texto, permeando toda a
discussao e analise, ja que nesse momento se estabelece o encontro entre os
autores estudados, os dados empiricos e o pesquisador. Esse procedimento

permitiu ampliar a nossa percepcao sobre o objeto de investigacao.

Violéncia: as diversas acepcdes do termo e o sentido que

elegemos

No inicio do mestrado, quando comentamos que pretendiamos discutir
a questdo da violéncia a crianga durante a hospitalizacdo, ouvimos a

«

seguinte pergunta: “- Mas a crianga sofre alguma violéncia durante a

hospitalizacao?”

Talvez a duvida tenha ocorrido pela dificuldade de uma conceituacgéo
precisa da palavra “violéncia” , visto que o tema € complexo e abrangente
podendo, como pretendemos mostrar, ser tomado em um sentido bastante

amplo.

A questio conceitual da violéncia tem sido um tema de reflexdo para a

Filosofia, sendo que muitos teéricos tém trabalhado com o tema.

22 FISCHER, Rosa Maria Bueno. A paixdo de trabalhar com Foucault. In: COSTA, Marisa V. Caminhos
investigativos. Novos olhares na pesquisa em educacio.Porto Alegre: Ed. Mediagdo, 1996. p. 39
B FOUCAULT, Michel. O nascimento da clinica. 4 ed. Sio Paulo: Forense Universitaria, 1994.
. Microfisica do poder. Rio de Janeiro: Graal. 1995.
. Vigiar e punir. Petropolis: Vozes. 1996.
** DIREITOS DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE HOSPITALIZADOS ~ em anexo.
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Para Michaud 25, as definicbes de violéncia estdo condicionadas as
concepcoes filoséficas as quais elas se apbiam, ou seja, as concepcdes sobre
a natureza do ser e das coisas. Isso significa dizer que tais concepgdes,
aliadas as mudancas histéricas e sociais, promovem mudang¢as também do

conceito de violéncia. Diz o mesmo autor:

A relatividade e o cardter indefinivel do conceito de
violéncia ndo sdo de modo algum acidentais, mas inerentes a
um tipo de nogdo que polariza. a diversidade conflitiva das
avaliagbes sociais: os mesmos fatos ndo sdo apreendidos nem
julgados segundo os mesmos critérios. O emprego de tal conceito
supée a referéncia a normas que podem nédo ser compartilhadas

por todos.26

Numa visdo antropoldgica, René Girard?? analisa a violéncia como um
componente natural das sociedades humanas, ou seja, um instinto como a
fome ou o desejo sexual, que deve ser “exorcizado pelo sacrificio de vitimas
expiatorias”. Assim, nas sociedades primitivas, cabe ao conjunto de

interdicdes, sacrificios e rituais desempenhar esse papel.

Sorel?8 aborda a questao da violéncia enquanto luta de classes,
dedicando-se a discussao da violéncia das greves e a violéncia contra o

proletariado.

Ja Hannah Arendt?® analisa o tema fazendo uma distincdo conceitual
entre violéncia e poder. Considerando o contexto histérico-social em que
produziu suas reflexdes — na efervescéncia da rebelido estudantil de 1968 e
no movimento da “nova Esquerda” - ¢é compreensivel que a autora tenha
centrado suas discussfes em -questc')es como o totalitarismo e o
autoritarismo, associando a violéncia como a mais flagrante manifestacao

de poder e, portanto, de dominagéao.

2 MICHAUD, Yves. A violéncia. S3o Paulo: Atica, 1989.

% Ibidem, p. 111.

¥ GIRARD, René. A violéncia e o sagrado. Sio Paulo: Paz e Terra - Ed. Unesp, 1990.

8 SOREL, Georges. Reflexdes sobre a violéncia. Sdo Paulo: Martins Fontes, 1992. (colegdo topicos).
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citado por Porto3°, a violéncia também esta relacionada a

dominacéo e traz um novo conceito: o da violéncia simbélica. E a define:

A violéncia simbélica é esta forma de violéncia que se
exerce sobre um agente social com sua cumplicidade. (...)Para se
exprimir de forma mais rigorosa, os agentes sociais sdo agentes
de conhecimento que, mesmo quando submetidos a
determinismo, contribuem a produzir a eficdcia daquilo que os
determina, na medida em que estruturam aquilo que os.
determina.(..‘. ) Chamo conhecimento o fato de reconhecer uma
violéncia que se exerce, precisamente na medida em que é

desconhecida como violéncia.

Por outro lado, Domenach3! defende a idéia de que a violéncia deve ser

pensada como uma “rede”. O autor afirma:

O pior é a violéncia “cega”; cega enquanto as vitimas, mas
também enquanto o seu autor. Ndo esquecemos que a violéncia
possui uma fecundidade prépria , se gera a Si mesma.Ha que
analisd-la, pois, sempre em série, como uma rede. Suas formas
aparentemente mais atrozes, é ds vezes muito mais condendveis
ocultam geralmente outra situacées de violéncia, menos
escandalosas por encontrarem-se prolongadas no tempo e
protegidas por ideologias ou instituicoes de aparéncia

respeitavel.

Azevedo e Guerra3?, discutem a questdao da violéncia familiar

enfatizando as repercussées psicologicas conseqiientes dessa violéncia.

Apoiadas em teorias criticas, definem “violéncia a crianca” como:
p )

2 ARENDT, Hannah. Sobre a violéncia. Rio de Janeiro: Relume-Dumara, 1994.
* PORTO, Maria Stela Grossi. A tecnologia como forma de violéncia. Sociedade e Estado. VolIII, n. 1-2,

jan./dez., 1992.p. 79.

3 DOMENACH, Jean-Marie. La violencia. In: JOXE, Alain (org.) La violencia y sus causas. Paris: Unesco,

1981. P. 33-46.

32 AZEVEDO, Maria Amélia; GUERRA, Viviane N. de A.(orgs.) Infincia e violéncia doméstica: fronteiras do
conhecimento. S3o Paulo: Cortez, 1993.
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Todo ato ou omissdo praticado por pais, parentes ou
responsdveis contra criangasi e/ou adolescentes que, sendo
capaz de causar dano fisico, sexual ou psicolégico a vitima
implica, de um lado numa transgressao do poder/dever de
protecdo do adulto e, de outro, numa coisificacdo da infdncia, isto
é, numa negagdo do direito que criangas e adolescentes tém de
serem tratadas como sujeitos e pessoas em Eondigdo peculiar de

desenvolvimento.

Para Minayo e Souza33, a violéncia é um conceito “complexo,
polissémico e controverso” e, qualquer reflexdo tedrico-metodolégica sobre o
tema deve pressupor o reconhecimento dessas caracteristicas. Por esses
atributos, as autoras afirmam que o tema acaba gerando muitas teorias,

todas elas parciais.

—¢ Concordando com esta ultima afirmacéo, fazemos aqui uma op¢éo pela
definicao de violéncia proposta por Galtung3* , segundo o qual a violéncia é

algo evitavel que obstaculiza a auto realizacdo humana.

O autor entende por auto-realizacdio humana a satisfacdo das
necessidades basicas, materiais e ndo materiais do homem e expoe,
inclusive, uma lista dessas necessidades, a qual apresentamos na integra

por considerarmos importante para a compreensao de sua conceitualizacio.

3 MINAYO, Maria Cecilia de Souza ; SOUZA, Edinilsa Ramos. Violéncia e saude como um campo
interdisciplinar e de ag@o coletiva. Historia, ciéncias, saude. Vol. IV, n.3. nov.1997/fev.1998.p. 513 a
531. :
** O autor foi professor da catedra “Conflict and peace” da Universidade de Oslo na década de 70
GALTUNG, Johan. Contribuicion especifica de la irenologia al estudio de la violencia:tipologias. In: JOXE,
Alain (org.). La violencia y sus causas. Paris: Unesco, 1981. p. 91-106.



Necessidade bdsicas, materiais e ndo materiais

Categoria

Sobrevivéncia

Fisiolégicas

Ecolégicas

Sociais

Liberdade

Politica

Juridicas

Trabalho

Relagdo com
a sociedade

Relagao com
0s outros

Relagao
consigo
mesmo

Relacgdo com
a natureza

Necessidade e/ou direito

Individual:frente a acidentes, homicidio
Coletiva: frente a ataques, guerra

Nutrigdo,ar, agua, sono,movimento, excrecdo

Climdticas: protecdo contra as intempéries
Somdticas: protecdo contra doengas

Comunidade:amor, sexo,descendéncia
Cultura:expresséo, didlogo, educacao

Direito de viajar e acolher vigjantes
Direito de expressao e de impressao

Direitos de formagdo da consciéncia
Direitos de mobiliza¢do
Direito de confrontacao

Direito a protecao juridica

Direito ao trabalho
Nec. de criatividade, auto-expressdao no trabalho
Nec. de compreender as condig¢bes da prépria vida

Nec. de atividade, de ser sujeito e ndo sé6 objeto ou cliente
Nec. de tempo livre, de novas experiéncias,
Nec. Intelectuais e estéticas

Nec. de comunidade,
solidariedade, apoio
Nec. de bem-estar, felicidade, alegria

companheirismo,  amizade,

Nec. de protagonismo, de realizar o préprio potencial
Nec. de dar a vida um significado, um sentido ou
finalidade

Nec. de algum tipo de comunhdo com a natureza

Bens
Seguridade
Alimento, dgua,

roupas, mora-
dia, medicacdo

Escolaridade
Transpbrte
Comunicagdo
Reunido,infor-
macgdo, partido,
eleicoes

Tribunais, etc.

Emprego

14

A lista, sem duvida, nos da uma imagem do que pode significar “causar

dano a um homem”. Em cada caso pode-se sustentar que, a necessidade nao

satisfeita produz algum tipo de desintegracdo humana (somatica nos

primeiros casos, hurhana nos casos de necessidades sociais). Na lista,

algumas dessas necessidades se denominam, inclusive, direitos. Estes ja

estao cristalizados na tradicao dos direitos humanos, justamente porque as

pessoas lutaram por eles.



15

Galtung pondera dizendo que, sem duvida, as ultimas dez necessidades

tém um carater mais efémero. Mas acredita que sdo basicas, apesar de nao
representarem uma condi¢io sine qua non para a continuacao da existéncia

individual nem para a continuacao da ordem social.

Analisando o quadro identificamos quatro partes que correspondem a
quatro tipos de violéncia que podem aparecer caso as necessidades nao
forem satisfeitas: 1) violéncia “classica”; 2) pobreza (privacao de necessidades
materiais basicas); 3) repressao (privagdo dos direitos humanos); 4) alienagéo

(privacao de necessidades superiores).

Na primeira categoria esta incluida a agressdo corporal repentina
causada por um autor que se propde exercer violéncia. Poderia ser incluida

também a violéncia psicologica.

Para passar 4 segunda categoria, Galtung diz que €é necessario,
simplesmente, aceitar que nado é preciso haver um autor identificavel para
que algo possa definir-se como violéncia. Afinal, o corpo humano pode sofrer
violéncia de outras maneiras. Se introduz, assim, a primeira categoria de

violéncia estrutural: a pobreza estruturalmente condicionada.

A terceira categoria pressupde que a violéncia nédo precisa aplicar-se
somente sobre o corpo humano. Assim, se introduz a segunda categoria de
violéncia estrutural: a repressdo estruturalmente condicionada ou

“intolerancia repressiva”.

Galtung diz que, para passar a quarta categoria, tudo o que se requer é
perguntar-se por que essa violéncia (referindo-se a categoria anterior) ha de
ser do tipo que somente associa-se com 0s regimes repressivos (e declarada
em documentos importantes como infragdo de direitos humanos). A partir
disso é introduzida a terceira categoria de violéncia estrutural : a alienacao
estruturalmente condicionada. As violéncias aqui incluidas sdo também
repressivas, mas sdo compativeis com um baixo nivel de violéncia estrutural

do segundo tipo.
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2.2. A observacao participante enquanto método e
técnica de pesquisa qualitativa

Tendo em vista a natureza do problema de investigacdo optamos pela
metodologia qualitativa de pesquisa. Consideramos que os métodos
qualitativos de pesquisa permitem ao pesquisador explorar conceitos cuja
esséncia se perderia em outras abordagens de pesquisa. Além disso, a visao
de mundo, os valores, a experiénéia de vida e proﬁssiohal e o
aprofundamento em conhecimentos teéricos influenciaram nossa escolha.

Varios autores (Bogdan & Biklens3%;, Haguette3; Trivifios37; Demo38,
Thiollent39) conceituam pesquisa qualitativa. Adotamos a conceituacido de
Minayo+# que, diferentemente, utiliza o termo metodologias de pesquisa

qualitativa. Para a autora, elas sdo

...entendidas como aquelas capazes dé inéorporar a
questdo do SIGNIFICADO e da INTENCIONALIDADE como
inerentes aos atos, ds relacées, ds estruturas sociais, sendo
essas ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua

transformacé@o, como construgbes humanas significativas+!.

A intervencdo . terapéutica, a institucionalizacdo, o saber sobre a
doenca, a violéncia, enfim, sdo produtos humanos e, como tal, carecem de
uma analise qualitativa.

Bogdan; Biklens%? relacionam algumas caracteristicas da pesquisa

qualitativa:

> BOGDAN; BIKLENS, 1991. Op. cit.

- 3 HAGUETTE., Tereza M.F. Metodologias qualitativas na sociologia.3 ed. Petropolis: Vozes, 1992.

37 TRIVINOS, Augusto N.S. Introdugiio 4 pesquisa em ciéncias sociais — a pesquisa qualitativa em
educaciio. S3o Paulo: Atlas, 1994,

38 DEMO, Pedro. Metodologia cientifica em ciéncias sociais. Sao Paulo: Atlas, 1981.

¥ THIOLLENT, Michel J. M. Critica metodolégica — investigagio social ¢ enquete operaria. 2 ed. Sio Paulo:
Polis, 1981. v -

% MINAYO, Maria Cecilia de Souza. O desafio do conhecimento — pesquisa qualitativa em saiide. S3o Paulo
- Rio de Janeiro: Hucitec — Abrasco, 1992.

" Ibidem, p. 10.

“ BOGDAN: BIKLENS, 1994.0p. cit. P.47-51.
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1. A pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como sua
fonte direta de dados e o pesquisador como seu principal
instrumento. Supdée o contato direto e prolongado do pesquisador
com o ambiente e a situagdo que estd sendo investigada, via de
regra, através de trabalho intensivo de campo. O ambiente tem
que ser entendido no contexto histérico da instituicdo da qual faz
parte;

2. Os dados coletados sdo predominantemente descritivos,
embora possam ser também refiexivos. A pescjuisa qualitativa
busca o entendimento, e tem enfatizado a descoberta da teoria
através da descrigcao;

3. A preocupagdo com o processo é maior do que com o
produto. O interesse do pesquisador ao estudar determinado
problema é verificar como ele se manifesta nas atividades, nos
procedimentos e nas interagbes cotidianas;

4. O “significado” que as pessoas dao ds coisas e as
situagdes, sdo foco de atencgdo especial do pesquisador, que
precisa ter cuidado com a acuidade de suas percepgées, ao

revelar os pontos de vista dos participantes;

As caracteristicas relacionadas acima, acrescentamos, ainda, a
importancia que deve ser dada ao discurso na analise dos dados.

Neste trabalho utilizamos a observacdo participante (O.P.) enquanto

técnica e método de pesquisa qualitativa. Schwartz & Schwartz, citados por

Zaluar43, propoem a seguinte definicdo para a O.P., enquanto técnica:

Processo pelo qual mantém-se a presenca do observador
numa situac@o social, com a finalidade de realizar uma
investigacao cientifica. O observador estd em relagdo face a face
com os observados e, ao participar da vida deles, no seu cenario
cultural, colhe dados. Assim, o observador é parte do contexto
sob observagio, ao mesmo tempo modificando e sendo

modificado por este contexto.

“3 ZALUAR, A . Desvendando mascaras sociais.Rio de Janeiro: Francisco Alves Ed., 1975.
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Entretanto, a O.P. pode ser considerada como um método quando
associada a um referencial teérico claro para a coleta, interpretacio e analise
dos dados. Dai a sua riqueza uma vez que pode estar associada as diversas
correntes tedricas.
Além da técnica da observacao, a O.P. enquanto método pode utilizar a
entrevista e a analise de documentos como técnicas complementares.
Quanto a inser¢do do pesquisador no campo para a observacao, ha,
teoricamente, quatro situacdes possiveis que vdo do extremo “participante

total” até outro extremo “observador total”: 1) Participante total — “status” do

pesquisador que se propde a participar inteiramente, como “nativo”, em
todas as areas da vida do grupo que se pretende conhecer; 2) Participante

como observador — o pesquisador deixa claro para si e para o grupo a sua

relacido como meramente de campo; 3) Observador como participante — trata-

se de uma observagdo quase formal, em curto espaco de tempo e suas

limitacoes advém desse contato bastante superficial; 4) Observacdo total — o

observador omite a interagdo direta com os informantes, ou seja, os sujeitos
ndo sabem que estdo sendo observados e pes'quisados. Conforme
descrevemos no item seguinte deste capitulo, durante esta investigacao,
situamo-nos entre os dois extremos, dependendo de como o contexto se
apresentava.

Apesar da nossa preocupacao com o rigor metodolégico, a op¢cdo por
esta modalidade de pesquisa levou-nos, enfim, a renunciar a rigidez dos
esquemas que definem e prevéem todo o percurso, estando implicita a nogéo

de processualidade.

2.3. O contexto operacional da pesquisa

2.3.1. Exploracao do campo e escolha do local de estudo.

Nesta fase, buscamos entrar em contato com o contexto empirico na
intencdo de obter uma visao geral do problema a ser investigado. Essa fase
foi muito importante pois, concordando com Minayo44, serviu para a

formulacdo e reformulacdo de questdes balizadoras da pesquisa e para

* MINAYO, Op. cit.
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identificar os sujeitos e outras fontes de dados. Para isso, visitamos as
unidades pediatricas dos maiores hospitais do municipio e, a partir deste
contato, foi selecionado aquele que consideramos com maiores
possibilidades para esclarecer os nossos questionamentos. A instituicao foi
escolhida devido as seguintes caracteristicas: ser um hospital publico,
atender um numero consideravel de criancas em diversos momentos do
processo de adoecimento ( criangas em situacdo de urgéncia e emergéncia,
em quadros agudos ou cronicos) e ter um facil acesso pessoal, de forma a
possibilitar um contato mais aprofundado com o problema de investigacéo.
Apbés a escolha do local de estudo, entramos em contato com a chefia de
enfermagem da instituicdo que nos encaminhou a responsavel pela area
materno-infantil. Esta nos acolheu com muito interesse ap0s expormos 0s
nossos propositos. Solicitamos, entao, através de oficio, a autorizacao para a
realizacdo da pesquisa a diretoria e 4 comissdo de ética da instituicdo, sendo
que colocamos o projeto da pesquisa a disposicio de ambas. Apds o
consentimento, retornamos a enfermeira responsavel pela area materno-
infantil e comunicamos a mesma o inicio imediato da coleta de dados,
esclarecendo que, para isso, utilizariamos a técnica de observacao
participante e, em situacdes que julgassemos necessario, a entrevista. Esta,
expressou o seu apoio de forma “incondicional” (expressio da prépria

enfermeira).
2.3.2. A coleta de dados

O trabalho de campo é uma etapa essencial da pesquisa qualitativa.
Segundo Malinowski*5, ele faz o oposto dos “surveys” que trazem os sujeitos
para o laboratério do investigador e mantém com eles uma relacdo
estruturada.

A escolha da técnica de observacdo participante se deu com base no
pressuposto afirmado por Malinowski (citado por Minayo*) de que ha

diversos fenéomenos importantes da vida que ndo podem ser registrados

5 Citado por MINAYO. Op. cit., p. 105.
“ MINAYO, Op. cit., p. 137.
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através de entrevistas ou instrumentos quantitativos, mas sim observados
em sua realidade. O autor os denomina como “os imponderaveis da vida”. Ja
a técnica da entrevista - utilizada em menor escala apenas para validar
alguns dados - foi uma opc¢ao por partirmos do principio de que a palavra,
como também afirma Minayo, é “simbolo de comunicagao por exceléncia”.
Como dissemos, utilizamos a observacdao participante enquanto método e
também como técnica de trabalho de campo. Consideramos que esta foi a
técnica ideal para a interlocucdo e captagdo da realidade de criancas
hospitalizadas.

Vale observar que, durante todo o processo de trabalho de campo,
procuramos obedecer rigorosamente as normas oficiais vigentes para a
realizacao de pesquisa envolvendo seres humanos??.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de dezembro de 1997 a
mar¢go de 1998. Foram realizadas 25 observacées distribuidas entre as
diversas unidades onde eram atendidas criancas na instituicao (clinica
pediatrica, unidade de isolamento infantil, centro de tratamento de
queimados, emergéncia, unidade de observacdo e pronto atendimento‘
infantil). Além das observacoes, fizemos quatro entrevistas para

confirmarmos certos achados e também analisamos alguns documentos.
A observacdo

As observacdes foram realizadas do modo mais livre possivel, sem um
roteiro preestabelecido. Da forma como foi planejado, centramos 'as
observacdes na crianca, nas pessoas com as quais se relacionava (maes,
trabalhadores do hospital e familiares visitantes) e no ambiente de forma
ampla, adotando um posicionamento mével.

Procuramos assumir, predominantemente, uma postura de “observador
como participante”, ou seja, com mais observacdo e com uma restrita
participacdo no cenario observado. Entretanto, algumas vezes foi necessario

uma participacédo efetiva, principalmente em situacbes em que estavam em

‘7 CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Res. No. 196, de 10 de outubro de 1996. (Dispde sobre as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos)



21

jogo o bem-estar e a integridade fisica da crianc¢a, ou quando tornava-se
necessario uma maior aproximacao para a apreensao do contexto.

Antes de iniciarmos o periodo de observacdo, apresentavamo-nos as
pessoas envolvidas e explicAvamos os propositos da pesquisa, informando
que se tratava de um estudo no qual nos interessava perceber como se dava
a assisténcia a crianca hospitalizada naquela instituicdo. Obviamente, nao
declaravamos a questdo da violéncia por imaginarmos que pudesse, de
alguma forma, causar incémodo nas pessoas.

'As observacoes foram feitas nas diversas unidades da instituicdo onde
se encontravam criancas (internadas, em observagdo, aguardando
transferéncia ou apenas sendo atendidas em consulta no pronto
atendimento). Na medida do possivel, procuramos nao exceder além de
trinta fninutos o tempo de cada observacgdo, de modo a possibilitar o registro
exato de cada situacéao.

Apo6s cada observacao, nos retirdvamos do campo e, num ambiente
reservado, registravamos a situacao através de gravacdo do relato. Deste
relato constava sempre a descricdo do ambiente (cenario) em que se deu a
observagdo, a situagdo em detalhes (personagens, acgodes, falas, reacdes
destes personagens), as impressfes pessoais sobre a situacdo e também as
sensagoes experimentadas enquanto pesquisadora.

Feita a gravacdo, algumas vezes retornavamos a outro cenario e
repetiamos o procedimento, de modo que, num mesmo dia, podia ser obtido
mais de um relato de observacdo. No mesmo dia em que a observacido era
feita, procediamos a transcri¢do das gravacdes, na metade esquerda do corpo

do formulario préprio .
A entrevista e os documentos

Como parte da observacio participante, utilizamos também a entrevista
e a analise de documentos.

As entrevistas foram utilizadas no decorrer do processo, de maneira a
complementar a observacdo realizada e foram dirigidas aos sujeitos que

interagiam com a crianga durante a hospitalizacdo e a ela propria. As
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questodes foram, no inicio mais abertas, passando posteriormente a questdes
mais estruturadas, para esclarecer sobre aspectos especificos ou mesmo
para validar achados. | '

Assim como os relatos de observacédo, as entrevistas também foram
registradas no formulario referido.
Quanto a analise de documentos, esta se restringiu a alguns

prontuarios de pacientes e ao regimento da instituicao.
2.3.3. Analise dos dados

A utilizacdo da observacgao participante como técnica de coleta de dados
produziu um volume consideravel de informacgbées descritivas. De forma a
organizar estas informacoes, os formularios foram numerados em espago
proprio, em sua margem superior direita, sendo que o numero do formulario
correspondeu ao numero do relato de observacao, em ordem cronologica. Os
relatos cujas descri¢des ultrapassavam o espa¢o de um formulario, foram
identificados pelo mesmo nﬁmero, sendo que, ao lado da numeracao no
impresso foi identificado pelas letras do alfabeto, em seqiiéncia. Exemplo: a
terceira nota de observacao resultou em trés formularios. Os mesmos foram
identificado da seguinte forma: 3 A , 3 B e 3 C. As entrevistas, como ja
referimos, também foram transcritas no mesmo formulario das observacoes.

Logo apoés a descri¢do das gravacgdes no formulario, procedemos a uma
pré-analise , anotando, na metade direita do formulario, frases curtas que

davam uma nocdo do sentido da descricdo a qual essas se referiam.

Exemplo:

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS NUMERO:_1A

DATA: 2/12/97 HORARIO: 9:00 LOCAL: Pronto Atendimento
DESCRICAO DA OBSERVACAO PRE-ANALISE

Apés a injecdo, a crianga sai (ninguém olha para ela) Indiferenc¢a a dor

acompanhada pela mae, solucando, assustada. Choro/sofrimento
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Encerrada a fase de coleta dos dados, digitamos, em seqliéncia, todas
as frases constantes na coluna da pré-analise identificando-as pelo ntmero
do formulario ao qual estas correspondiam, de modo a permitir a rapida
localizacdo dos dados descritivos quando se fizesse necessério. Exemplo:

Indiferenca a dor (1 A)

Passamos, entdo, a ordenar o contetido da pré-analise agrupando-os em
subcategorias as quais, depois de completada a aglutinagdo, demos um
titulo provisério. Deste primeiro ordenamento, resultaram dez subcategorias.

Apbs isso, realizamos uma leitura flutuante do conjunto de dados,
identiﬁcando aspectos relevantes para a analise, & luz do referencial teérico
adotado e dos pressupostos colocados para o desenvolvimento do estudo.
Nesta fase, fizemos uma leitura exaustiva e repetida dos textos de forma a
provocar uma relagdo interrogativa com eles. Feito dessa forma, foi possivel
apreender as estruturas de relevancia que caracterizam-se, segundo

Minayo?8, pela incidéncia de énfase em determinados aspectos da realidade,
indicando a base de confronto do material empirico com as teorias existentes .sobre o

assunto.

A classificacdo dos dados, a partir das estruturas de relevancia,
permitiu definir quatro grandes temas que transformaram-se em titulos dos
capitulos de analise, nos quais foram indexados os conteudos: 1) A
intervengdo terapéutica como tecnologia biopolitica; 2)O ambiente e a
organizacdo do trabalho no hospital como geradores de violéncia;, 3)
Impertinente rebeldia: a dor e o choro no espaco disciplinado do hospital e 4) A
violéncia a crianga hospitalizada: a dimensdo ética da intervengdo terapéutica.
Cada um deles é composto por itens que, por sua vez, transformaram-se em

subtitulos dos capitulos.

“ MINAYO, Op. cit.
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3. A intervencao terapéutica como “tecnologia

biopolitica” 49

Caminho pelo corredor que da acesso a Pediatria e ouco um choro desesperado
de uma crianga. Sigo o som e, a medida que me aproximo o choro torna-se mais
intenso e incomodo. Chego a cena: a criangca em cima de uma maca, o0 pai
segurando, duas auxiliares de enfermagem puncionando uma veia no braco
dela. A crianga chora e diz: ‘ — Pai, solta eu pai!” Olha de um lado para outro e
chora mais quando vé a agulha. As auxiliares estéo tensas, trdnspiradas e uma
diz: “Isso tudo ja vai acabar!’ Cinco minutos é uma eternidade, mas acabou. A
crianga vai para o colo do pai. Estao todos exaustos.

Nota de observacdo n. 11B

As pessoas que trabalham em pediatria reconhecem como corriqueira a
cena relatada acima. Entretantd, nao deixam de reagir, mesmo que seja pelo
afastamento, o que demonstra, de certa forma, o reconhecimento da
violéncia nela implicita. Mas, a analise de qualquer realidade somente é
possivel pelo reconhecimento de seus determinantes e da multiplicidade de
fatores que a configuram enquanto complexidade. Neste caso € importante
conhecer quais os determinantes histéricos que levaram a intervencéao
terapéutica a configurar-se como ela hoje se apresenta: uma tecnologia que
justifica sua violéncia, tornando-a legitima. Aqui a chamamos como
tecnologia biopolitica no sentido de que a intervencao terapéutica € um
conjunto de procedimentos técnicos cujo objetivo maior, embora néo
expresso de forma clara, é o controle das multiplicidades do homém. Essa
justificativa se faz por algumas razdes: pela missado cientifica da medicina,

pelo tipo especial de necessidade que demanda esta intervencao, pela
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conveniente impossibilidade de generalizar condutas que se firmam no
raciocinio clinico (cada caso € um caso) e pela relativa autonomia do
profissional médico (que diagnostica e prescreve) na relagdo com o paciente.
Mas é necessario conhecer como nasceu o hospital e a clinica5° e isso o faco
através de Foucault5!, que dedicou-se a uma profunda inveétigagéo sobre o
assunto e mostrou que o hospital, como instrumento terapéutico é uma
invencao relativamente nova. Demonstrou que no final do século XVIII € que
apareceu a consciéncia de que o hospital pode e deve ser um instrumento
destinado a curar. Em torno de 1780 foram visitados e observados
comparativamente alguns hospitais da Europa, sendoquev Foucault descreve
as viagens-inquérito do inglés Howard e do francés Tenon, cujas
caracteristicas/finalidades principais eram : (1) definir, depois do inquérito,
um programa de reforma e reconstrucdo dos hospitais: (2) descrever
funcionalmente os hospitais e pesquisar as relacdes entre fenéomenos
patologicos e espaciais; (3) corrigir o hospital para que pudesse ser

considerado como “maquina de curar” e nao produzisse efeitos patologicos.

Foucault mostra que, antes do século XVIII, o hospital ndo era uma
instituicido médica, e a medicina era uma pratica nao hospitalar. O hospital
era uma instituicao de assisténcia aos pobres, assim como de sépérac;éo e de
exclusdo. A funcao essencial do hospital era de recolher o pobre portador de
doenca e de possivel contagio para proteger os outros do perigo por ele
representado. Até o século XVIII, o hospital ndo era um instrumento
terapéutico, mas um lugar para o pobre morrer. O pessoal do hospital era
religioso ou leigo e nao se destinava a realizar a cura do doente, mas a

conseguir sua propria salvacio.

Nao havia justificacao cientifica para que a medicina medieval tivesse
uma pratica hospitalar. O médico era assim qualificado apés aprender, com

a propria corporagiao meédica, a transmissao de receitas, sendo que a

* Tecnologia biopolitica — expressio utilizada por Foucault para definir o complexo conjunto de intervengSes e
mecanismos regulatorios e disciplinares com o objetivo de controlar as populag3es.

%0 Clinica aqui significa a organizagio do hospital como lugar de formagio e transmissio de saber.

' FOUCAULT, Michel. O nascimento da clinica. 4 ed. Sio Paulo: Forense Universitaria, 1994.
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experiéncia hospitalar estava excluida da sua formacgdo. A intervencao
meédica sobre a doenca era essencialmente expectante e a cura comparada a
um jogo entre a natureza, a doenca e o médico. Cabia ao médico observar,
prever a evolucdo e o momento da crise e favorecer, na medida do possivel,
condi¢cdées para que a natureza combatesse a doenga. A medicina era, em
certo sentido, individual e independente do hospital até meados do século
XVIII. Nada na prdtica médica dessa época permitia a organizacdo de um
saber hospitalar, assim como também nada na organizacdo do hospital
permitia intervengdo da medicina.>?2 Por outro lado, a medicina também
caracterizava-se como uma pratica social no sentido de preocupar-se com a
disseminacao de epidemias. O hospital funcionava, assim, como um local
para recolher doentes pobres na intencdo de proteger o restante da

sociedade.

A transformacdo do hospital se deu, primeiramente, pela sua
reorganizacdo, sendo que esse processo teve como pohto de partida os
hospitais militares e maritimos. O objetivo da reforma nesses hospitais era
essencialmente econdémico; pretendia-se, com a ordenacao, impedir o trafico
de mercadorias que ocorria com frequéncia nos hospitais maritimos e
diminuir a mortalidade dos soldados, cuja formagdo era onerosa para o
Estado. Era necessario, entdo, cura-los assim como vigia-los para que nao

desertassem ou fingissem ainda estar doentes quando curados.

Essa reorganizacao se fez a partir de uma tecnologia elaborada no

‘século XVIII que, para Foucault, pode ser considerada politica: a disciplina.

A disciplina € uma técnica de exercicio de poder cujos principios
fundamentais constituiram-na em uma nova forma de gerir os homens,
controlar suas multiplicidades, utilizd-las ao mdximo e majorar o efeito ttil de
seu trabalho e sua atividade.5? A “invengado” dessa nova tecnologia ndo foi

sbita.

%2 FOUCAULT, Michel. Microfisica do poder. Rio de Janeiro: Graal. 1995. P. 103.
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Como todo fendmeno histérico, a disciplina firmou-se como um método

a partir de uma

multiplicidade de processos muitas vezes minimos, de
origens diferentes, de localizagbes esparsas, que se recordam,
se repetem bu se imitam, apoiam-se uns sobre os outros,
distinguem-se segundo seu campo de aplicagéo, entram em

convergéncia e esbogam aos poucos uma fachada geral.5+

A disciplina comegou a ser encontrada em diversos dominios como nas
escolas, nas oficinas, no exército e também no espaco hospitalar. Os
mecanismos disciplinares principais sao: a distribui¢cédo espacial dos corpos
de modo classificatério/combinatério; controle sobre o desenvolvimento das

acoes; vigilancia constante dos individuos e registro continuo.

Foi a introducao destes mecanismos disciplinares no espaco confuso do
hospital que possibilitou a sua medicalizacao55. Além da disciplinarizacédo do
espaco, a formacdo de uma medicina hospitalar deve-se também a

transformacéo do saber e das praticas médicas.

Para a medicina do século XVIII, diferentemente da Idade Média, a
doenca é a natureza, mas uma natureza devida a uma agdo particular do meio
sobre o individuo.5¢ Nessa perspectiva, a intervencao meédica se dirigia néo
mais a doenca mas ao que a circundava: o ar, a agua, a temperatura

ambiente, a alimentacao, o regime, etc.

Portanto, a origem do hospital médico esta na combinacdo desses dois
fenomenos: transformacdo da pratica médica e disciplinarizacdo do espaco
hospitalar. Ambos criaram a disciplina hospitalar cuja funcao é assegurar a
vigilancia, disciplinar o doente e a doenca e transformar as condi¢des do

meio em que os doentes sdo colocados. Assim, é possivel compreender as

%3 Ibidem, p. 105.

>* FOUCAULT, Michel. Vigiar e punir. Petropolis: Vozes. 1996. P. 127.

** Medicalizagio do hospital — expressio utilizada por Foucault que significa a transformagiio do hospital em
instrumento de cura, através da intervengdo médica. Até meados do século XVIII, como ja foi referido no
texto, o hospital era apenas um local de exclusio onde se rejeitavam os pobres que estavam morrendo.

6 FOUCAULT, 1995 .0Op. cit.P. 107.
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caracteristicas que o hospital e a intervencao terapéutica tém: a localizacao
ajustada ao esquadrinhamento sanitario da cidade; a arquitetura; a
distribuicdo interna do seu espaco segundo o doente, a doenca e a sua
evolucdo; centralizacdo do poder na figura do médico; sistema de registro

permanente.

O hospital constitui-se, entdo, num campo nao apenas de cura, mas
também de registro, acimulo e formacéo de saber. O saber médico deixou de
localizar-se somente nos livros e passou para o hospital. A experiéncia no
hospital passou, entdo, a ser mais valorizada na formacdo normativa do
médico. Nésce, assim, a clinica enténdida como a organizacdo do hospital
como lugar de formacdo e transmissdo de saber. Os individuos doentes,
através da disciplina hospitalar (exames, localizacdo espacial, regimes, etc.)
sdo observados, seguidos, conhecidos e curados. Ao mesmo tempo, também
sdo objetos do saber e da pratica dos médicos. Através da disciplinarizacdo
do espaco hospitalar é possivel observar uma grande quantidade de
individuos e, pelos registros obtidos constatar os fendmenos patologicos

comuns a populacao.

Gracas a tecnologia hospitalar, o individuo e a populagcdo sdo dados

simultaneamente como objetos de saber e alvos de intervencdo da medicina.>”

A seguir, passamos a apresentar os componentes dessa tecnologia,

ilustrando com os dados obtidos pelas observacdes durante a pesquisa.

*7 Ibidem, p. 111.
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3.1. A disciplina como violéncia : os rituais de entrada.

...as disciplinas tém .o papel preciso de introduzir
assimetrias insuperdveis e de excluir reciprocidades. Em
primeiro lugar porque a disciplina cria entre os individuos um
lago ‘privado’, que é uma relacdo de limitagbes inteiramente
diferente da obrigagdo contratual;, a aceitacdo de uma disciplina
pode ser subscrita por meio de contrato; a maneira como ela e
imposta, os mecanismos que faz funcionar, a subordinagdo néo
reversivel de uns em relacGo aos outros, o ‘mais-pbder’ que é
sempre fixado do mesmo lado, a desigualdade de posicdo dos
diversos ‘parceiros’ em relacdo ao regulamento comum opéem o
laco disciplinar e o lago contratual, e permitem sistematicamente
falsear este ultimo a partir do momento em que tem por contetido

um mecanismo de disciplina. 58

A disciplina é analisada por Foucault como uma espécie de contra-

direito, conforme expde acima.

Por tudo o que caracteriza a disciplina, em inUmeras situagGes
observadas no hospital, ouso denomina-la como violéncia. As proéprias
palavras e expressoes utilizadas por Foucault para defini-la na citacao
acima, trazém sentimentos que lembram violéncia : assimetria, exclusao de
reciprocidades, relacdo de limitacdes, aceitacdo, imposicado, subordinacgao,

‘mais-poder’, desigualdade de posicao, oposicao...

Para Foucault®® a disciplina procede, em primeiro lugar, por uma
distribuicdo dos individuos no espaco. Para isso usa diversas técnicas como :
a fila; o enquadramento / quadriculamento (cada individuo no seu lugar e
em cada lugar um individuo) ; localizagcées funcionais (refere-se a
arquitetura) e a “cerca”, ou seja, um local heterogéneo a todos os outros e

fechados em si mesmo.

8 FOUCAULT, 1996.0p. cit. p. 195.
* Ibidem, p. 130.
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Na situacdo da hospitalizacdo pode-se perceber que essa disciplina,

muitas vezes, se mostra através de rituais. Riviere®® define ritual como

Conjunto de condutas individuais ou coletivas,
relativamente codificadas, com um suporte corporal (verbal,
gestual ou de postura), com cardter mais ou menos repetitivo e
forte carga simbdlica para seus atores e, habitualmeﬁte, para
suas testemunhas, baseadas em uma adesdo mental,
eventualmente ndo conscientizada, a valores relativos a escolhas
sociais julgadas importantes e cuja eficacia esperada ndo
depende de uma légica puramente empirica que se esgotaria na

instrumentalidade técnica do elo causa-efeito.

De forma simplificada, podemos definir ritual como o conjunto de
praticas criadas pelos membros de uma cultura, dotados de significado e
consagrados pelo uso, as quais todos devem observar em cada situacédo de
forma invariavel. Os rituais sdo uteis pois proporcionam uma forma

padronizada de explicar e controlar o desconhecido e reduz a incerteza®1.

Todo o processo , desde a admissdo do paciente até a sua alta, esta
permeado por rituais. Os rituais de entrada, talvez sejam os mais violentos

para o paciente, em especial, para a crianca.

Ao acompanharmos o processo de admissdo da crianca no hospital,
podemos constatar uma série de procedimentos, disciplinadores na sua
esséncia, que ocorrem de forma invariavel e que exclui qualquer
possibilidade de singularizacdo dos sujeitos. Chamo, aqui, de violéncia

ritualizada.

% RIVIERE, Claude. Os ritos profanos. Petropolis: Vozes, 1997. p. 30.

¢l Esse conceito esta adaptado ao proposto por Ribeiro (RIBEIRO, Mara Regina R. Vivéncia da (in)certeza: a
pritica ritualistica de professoras de enfermagem pediatrica Sdo Paulo: EEUSP, 1995. Dissertagdo
(Mestrado em Enfermagem Pediatrica) - Curso de Mestrado em Enfermagem Pediatrica, Universidade de
Sdo Paulo, 1995.) e Monticelli (MONTICELLI, Marisa. O nascimento como um rito de passagem: uma
abordagem cultural para o cuidado de enfermagem as mulheres e recém-nascides. Florianépolis:
UFSC, 1994. Dissertagdo (Mestrado em Assisténcia de Enfermagem ) - Curso de Mestrado em Assisténcia
de Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, 1994.)
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De um modo geral, a admissdo da crianca comecga pela consulta
pediatrica. Na instituicdo observada, ficou evidente a submissdo da familia a

esse componente do Titual de entrada’.

As guias de atendimento s@o fornecidas por funciondrias num guiché com
barreira de vidro, sendo que estas estdo do lado de dentro, sentadas e em
ambiente refrigerado e os usudrios fora, em pé e em fila. Faz muito calor. Na
porta de entrada ha outro segurancga cuidando do acesso das pessoas. '

Nota de observaciao n. 4 A

O acesso principal é todo fechado por grades. Ha um portao pequeno vigiado por

um seguranga.(...) Num banco, préximo a entrada, hd uma dezena de mulheres
sentadas com os filhos no colo e com as guias de atendimento na mao. Todas
aguardam permissdo para entrar. Ld dentro, no corredor, hda outras trinta
criangas com as mdes esperando para serem consultadas. Ha um pediatra no
atendimento.

Nota de observacao n. 26 A

Todos fazem o mesmo ‘caminho’, controlado e repleto de obstaculos, até
conseguir o atendimento. As observagdes acima afirmam o hospital como um
local de controle e de disciplina. Na primeira observacdo, o controle e a
disciplina apresentam-se através das portas guardadas, das grades, da fila e
da espera. A espera e a fila sdo elementos de um ‘ritual de entrada’ onde
todos se igualam, tanto os mais quanto os menos necessitados de cuidado.

Ele representa, também, a angustia na busca pelo cuidado.

De forma sabia e sensivel, a enfermeira Maria Jacyra Nogueira? refletiu

sobre a espera. O proprio texto, entitulado “Sala de espera” dispensa outras

analises:

62 Poesia extraida de: SILVA, Alcione Leite da; ERDMANN, Alacoque L. O ritual do cuidado em “a conquista
do presente.” In. REZENDE,Ana Licia M.; RAMOS, Flavia R. S.; PATRICIO, Zuleica M. (orgs.) O fio das
moiras — o afrontamento do destino no quotidiano da saiide. Florianopolis: Ed. UFSC, 1995. p. 165-166.



Sala de espera

Sala de espera

de bancos duros
cheios de gente,
que cheira a fogao,
que cheira a fumaca,
que cheira a pobreza.

A moga chama

Pelo primeiro

da fila enorme,

cheia de barrigas
que logo vao se esvaziar
e sempre mais gente
iré ocupar.

Salas de espera
cada vez mais cheias
de gente,

que cheira a fumaca,
que cheira a pobreza
e espera hda tanto

a cura do corpo.

Sala de espera

cheia de bancos.

de criancas chorando

e mades fortalezas,

mdes conformadas

(ou inconscientes)?
Sala de espera
de consultas
para doencas
doencas do corpo

(da alma nao tém)..

Sao fortalezas,
sdo sapientes
i (ou ignorantes)?
Sala de espera
cheia de barrigas,
barrigas de espera,
e gente que chora.
Filhos de fortalezas
cheirando a fogéao
cheirando a pobreza,
maes pacientes
(ou conformadas)?

E da alma? Nao tem?...
Sao conformadas

{ou inconscientes)?
Sao sapientes

(ou ignorantes)?

Sao pacientes

(ou conformadas)?

32
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Apés a confirmacao da necessidade de internacao, continua o ritual de
entrada. Geralmente a mae é ‘bombardeada’ por_‘ informag()és para proceder a
internacdo. e passa a percorrrer o caminho da burocracia. No ato da
abertura de prontuario a mae ou responsavel deve assinar o “termo de aceite
. da hospitalizacdo” , que é a forma utilizada pela instituicio para legitimar
“os rituais da violéncia”. Ele representa a entrega passiva do corpo ao poder
e ao saber médico e, praticamente, nunca é contestado pelo sujeito. Ocorre,
entdo, uma simples submissdo & ordem disciplinar. A partir da sua
assinatura, tudo deve ser aceito: as acomodacdes, os procedimentos
terapéuticos, a dieta do hospital, a restricdo do convivio com a familia e com
o mundo externo, horarios rigidos (para receber visitas, para acordar, para
dormir, para comer, para receber cuidados ), a perda da privacidade, a
restricio a entrada dos seus pertences, a uniformizacao e a perda do nome
(todos sado pacientes e tém , a partir dai, um diagnoéstico e um namero que os
identifica). |
Pelas observacgoes relatadas, a assimetria nas relagoes esta estampada.
Mas, existem intimeras situacdoes nas quais ela € inaparente passando
desapercebida no cotidiano.

Para Foucault®3, a disciplina hierarquiza os individuos em relacdo uns
< ¢ ) 4 A ke Sy - -

éos outros, e, levando ao limite, desqualifica e invalida. Exercendo o seu
controle e fazendo funcionar as assimetrias do seu poder, a disciplina efetua
uma suspenséao do direito. Apesar de ser regular e institucional, a disciplina,
em seu mecanismo, € um “contra-direito” e, por essa razdo, uma “violéncia”.
Foucault diz que na origem histérica da sociedade moderna e com a
dominacéo de classe que ela atravessou, as disciplinas foram'a contrapartida
politica das normas juridicas segundo as quais era redistribuido o poder.
Talvez seja por isso que a sociedade dé tamanha importancia e tenha tanto
- receio de se desfazerl delas sem antes encontrar um substituto. As
disciplinas apresentam-se tdo introjetadas no cotidiano que chega-se a

afirmar que estdo no proprio fundamento da sociedade e de seu equilibrio.

53 Ibidem, p. 195 .
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No posto de enfermagem esta a equipe (auxiliares, enfermeira e médico)
conversando com as portas fechadas e no ar condicionado. Fora ha quatro
criangas para serem atendidas. Na porta do posto hd um cartaz que diz: FAVOR
AGUARDAR EM FILA.

Nota de observacdaon. 13 A

Na disciplina, cada um se define pelo lugar que ocupa na série, ou seja,
a posicao na fila é o lugar que alguém ocupa numa classificacao. Ela apenas
individualiza os corpos pela localizacao .

Também a técnica do quadriculamento é bem definida no hospital, pois
é necessario, segundo a disciplina, anular os efeitos das reparticoes
indecisas, o desaparecimento descontrolado dos individuos e sua circulacédo
difusa. A disciplina, através do enquadramento, busca organizar um espaco
analitico, ou seja, um espaco para conhecer, dominar e utilizar. Essas |
técnicas disciplinares tdo comuns no hospital excluem qualquer

possibilidade de singularizacdo®# dos individuos: todos sao “pacientes”.

No posto de enfermagem ha um quadro na parede onde estao relacionados os
nomes e respectivos numeros de leito das-criancas internad/as. Na parede das
enfermarias, acima de cada cama, tem o numero do leito correspondente com o
espaco para escrever o nome da criancga e da frfde. Mas todos estdo em branco.

Nota de observacdo n. 14 B

Na passagem de plantdo a auxiliar ndo cita os nomes das criangas, apenas o0s
leitos e as respectivas doencgas.

Nota de observacaon. 9 B

Pelos relatos anteriores, até mesmo os nomes das criancas - o0 minimo
para a sua individualizagdo - é omitida na enfermaria. JA no posto de
enfermagem, ao contrario das enfermarias, os nomes sao relacionados em
um quadro, mas com a Unica finalidade de localizar os “pacientes” na clinica

e para facilitar o trabalho. Nao ha qualquer intencado de humahizar o

6 Singularidade e identidade sdo duas coisas completamente diferentes segundo reflexdes de Guattari com as
quais aqui comungamos. A singularidade é um conceito existencial, enquanto a identidade é um conceito de
referenciagdo. Guattari chama de singularizagdo “os processos disruptores no campo da produgio do desejo,
ou seja, os movimentos de protestos do inconsciente contra a subjetividade capitalistica, através da afirmagéo
de outras de ser, outras sensibilidades, outra percepgdo, etc. Para isto ver: GUATTARI, Felix ; ROLNIK,
Suely. Micropolitica : cartografias do desejo. 2 ed. Petropolis: Vozes, 1986.
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cuidado pela abordagem através do nome, quanto menos singularizar os

sujeitos.

3.2. Saber e poder nos rituais hospitalares : a violéncia

pela assimetria.

No cenario hospitalar, os procedimentos e os rituais
presentes no processo de trabalho (...) nGo s@o neutros, como

néo o sdéo os atos humanos.6s

Durante a hospitalizagido, a violéncia pela assimetria (relacido de nao

iguais) se ' manifesta através de procedimentos técnicos que foram

ritualizados. Os rituais mais marcantes e evidentes durante o periodo de
ESna——
observacéo foram a visita, o exame e as préprias formas de comunicagéo ou
linguagem. | |

Estes rituais compdem a intewenqéo terapéutica , a qual chamamos,
aqui, de tecnologia biopolitica.

A visita médica, pode-se dizer, é o préprib esteredtipo do ritual. Na

instituicdo onde foram coletados os dados, a visita médica ocorria de forma
invariavel.

O médico chegou as 7:25 hs. Pega as papeletas e dirigi-se a uma enfermaria
onde est@o quatro criangas. Ausculta todas as criangas, examina, conversa um
pouco com as mdaes coisa muitos superficiais (cronometrei um minuto para cada
crianga), ndo lava as maos nem limpa o estetoscépio de uma crianga para outra.
Ausculta coragcto e pulmées de forma rapida, palpd o figado, observa a
conjuntiva. As maes parecem muito timidas em relacGo a ele, ndo perguntam
nem falam nada. Ele sai da enfermaria, dirige-se ao posto de énfermagem para
prescrever. Uma auxiliar de enfermagem providencia o prontudrio, outra dd-lhe o
papel, outra o carbono, outra vai procurar os exames de laboratério cjue ele

pediu. Todas conversam ‘paparicando-o’. As 8:00 hs o médico vai embora.

Nota de observagaon. 9 D/E

% POLAK, Ymiracy N. S. A concepgio do corpo no mundo da saide. Cogitare Enferm. Curitiba.V. 1, n. 1, p.
4-9 jan/jun.1996. p. 7
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O cirurgido chega ao posto de enfermagem e pergunta a enfermeira se o
pro‘blemé da criangd da cirurgia pldastica ja tinha sid‘o.resolvido. Pede para que
ela responda logo porque se nao houvesse mais nada para ele, ja ia embora
naquele minuto.-

Nota de observacdo n. 6 A

Da forma- como a visita médica ocorre, a exemplo do relatos acima, suas
funcoes parecem se"r, principalmente, a manutencido do préprio ritual e a
reafirmacdo da hegemonfa médica através do controle dos corpos. Embbra,
na pratica, pouco seja modificado ap6s a visita, ela é sempre eéperada com
muita anSiédade pela familia e pela equipe de enfermagem. Observa-se uma

supervalorizacdo da figura do médico tanto pela familia da crianca quanto

pelos demais membros da equipe de saude. Pode-se afirmar que, no contexto
hospitalar, o-médico é a figura central e € evidente o mito de que ele é o
“todo poderoso”. Ao trabalho médico € atribuido tanto valor que ha uma
fo\gi imposicéo de que a enfermagem esteja a sua disposicao e que resolva
todos os problemas, facilitando-o ao maximo. O seu tempo € téo valioso que
ndo se questiona o tempo minimo dispensado a avalia¢do dos pacientes e a
gientaé;éo da familia. Como € poderoso, a ele, é até permitido transgredir 6s-
principios basicos de éssepsia. Loyola%® analisa profundamente as relagoes

de poder no hospital e afirma que a enfermagem, por sua vez, reproduz a

onde o paciente é um mudo expectador dos ‘palcos’ do hospital.

Conforme Foucault analisou em O Nascimento da Clinica, o poder que
hoje o médico detém e o valor atribuido ao seu oficio tem raizes histéricas
incontestaveis. Antes do século XVIIl, o médico visitava o hospital mas tinha
pouco ou nenhuma voz na administracdo. A partir de entdo, pela propria
natureza do tipo de saber que buscava e pelos métodos que empregava para
obter aquele saber, o médico passou a ter um maior envolvimento com a

instituicdo. Como a partir dessa época o hospital transformou-se num local

* LOYOLA, Cristina Maria D. Os déceis corpos no hospital: as enfermeiras e o poder institucional na
estrutura hospitalar. Rio de Janeiro: UFRJ, 1987. P.102.
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de treinamento e de formacéo de saber experimental, o médico comecou a
exercer um papel mais relevante em seu funcionamento . Ele passou a ter
mais assistentes, e o hospital mudou para facilitar suas. visitas e seus
exames, que se transformaram no aspecto _central da administragdo do
hospital. O hospital, disciplinado, tornou-se a contrapartida fisica da

disciplina médica.6”

O exame, por sua vez, também pode ser visto como um ritual na pratica
clinica. Ele é um procedimento rotineiro no cotidiano do hospital e aparece

em muitas observacoes dessa pesquisa.

Associado a linguagem, o exame também pode ser visto como uma
forma de manifestacdo do poder de quem detém o saber sobre aquele que

nao o possui.

...a crianga' esta grave. A maée fica o tempo todo em volta da crianga chorando e
reclamando que a crianga estd internada hd quatro dias e sé piora. Reclama que
a crianga s6 toma soro, soro, soro e acha que é soro demais {(...). A mde continua
chorando. O médico chega, palpa, examina e diz: - Hepatoesplenomegalia.” A

. mde continua chorando. Uma auxiliar de enfermagem apoia a méo no ombro da
mae e diz que é assim mesmo, que ndo é culpa da equipe, que a criang¢a ndo vai
melhorar assim, que ela deve ser paciente. O médico ndo diz nada, nédo altera a
conduta. O restante da equipe ( enfermeira e auxiliares) apenas observam e nao
opinam. A mae_continua chorando, agacha-se no chao e chora. O médico da por
encerrada a avaliacdo e pede para a enfermeira encaminhd-lo a outra criangca
que pediu para avaliar

Nota de observacao n. 7C-D

Quando, apdés o exame, o médico apenas diz ‘Hepatpcsplenémggalia’,
esta expressando, voluntariamente ou néo, a sua superioridade/poder pela
posse do saber. Ninguem da equipe, nem mesmo o médico, manifesta
qualquer atitude de interesse em esclarecer ‘a mae sobre.a situagdo da

crianca. No exame, a vigilancia e a sang¢ao normalizadora sdo combinados e,

¢ RABINOW, Paul, DREYFUS, Hubert. (Michel Foucault) Uma trajetéria filoséfica para além do
estruturalismo ¢ da hermenéutica. Rio de Janeiro: Forense Universitaria. P. 175.

-



38
através do seu ritual, a forma frioderna de poder é manifestadat®. Ele
manifesta a sujeicdo daqueles que sdo percebidos como objetos e a objetivagdo
daqueles que sdo submetidos.®® Considerado como uma tecnologia
disciplinar, o exame representa uma forma de poder sutil, muito diferente
das manifestagées tradicionais de poder, como as de carater formal.

A relacdo médico-paciente, permeada por mecanismos de disciplina
- (como o exame, aqui tdo bem ilustrado), impde uma assimetria incontestavel
e, muitas vezes, expressa com certa violéncia. Para Silva’® essa assimetria é

atribuida a duas razdes principais: a natural fragilidade do paciente/familia

e a autoridade proveniente do saber.

Qlianto a fragilidade do paciente, ndo entenda-se apenas o aspecto
psicologico. A fragilidade pode ser definida como a situagao em que alguém
se coloca sob o cuidado de outro.

O cuidado de si é o que normalmente caracteriza a independéncia
individual do adulto maduro, sendo que este pode exercé-la e até mesmo
entrega-la a outro a partir de uma decisdo. Mas ndo é o que acontece na
doenca e, em especial, na situacao da crianca doente. A procura do médico
ja iinplica, de alguma forma, numa transferéncia da responsabilidade de si a
outro.

A autoridéde /poder proveniente do saber € a segunda razao pela qual se
‘atribui a assimetria na relacdo meédico - paciente. Com frequéncia,

~desenvolve-se uma relacdo de confianga no outro _(go__rg{edicé), embora nem
,sempré este seja conhecido. Ele é desconhecido como pessoa mas tgeg};:‘as
a medicina - nao tao compréendida e, por isso mesmo, mitificada. Ao
contrario da confianca pela proximidade, ha uma confianca baseada nesta

distancia entre a ciéncia e as pessoas objetos da mesma.

Na nota de observacdo anterior, a assimetria é clara: a mée chora o

tempo todo, percebe a incompeténcia das pessoas para cuidar do seu filho

% EFQUCAULT, 1996. Op. cit., p. 160. .
% Ibidem p.160 - .Objetivagio, aqui, no sentido de tornar objetivo, ndo singular.
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falando incessantemente nas entrelinhas dos seus comentarios (“sé soro,
soro, soro!”) mas ndo tem como reagir porque nao detem o saber. Apesar de
mostrar-se avessa em relacdo ao médico, a equipé e ao vcu'idado, nao ha

como fazé-lo em igualdade de condi¢ées. Entendo isso como uma forma de
violéncia.
Silva’! diz que
...a situagdo é ainda mais delicada quando cuidado e saber
' estao numa iriterdependéncia muito intima e se constituem como
dois fatores que colocam o paciente numa posi¢ao afastada do
citidqdo de si e do saber de si, isto é numa impoténcia que

configura a fragilidade.

Essa é a situacdo da crianca doente, principalmente em Unidades de
Tratamento Intensivo (UTI). A crianca é, naturalmente, dependente_de um
adulto para o seu cuidado. A legisla¢éo brasileira’, inclusive, reconhece a
fragilidade da crianca e impde, entre outras exigéncias, a obrigatoriedade
das instituicdes de satde a permitirem a presenca da méae ou de outro
responsavel durante todo o tempo de internacéo da crianca.

Nao € o que se observa, infelizmente, na maioria das UTIs onde, apesar

da lei, ndo se permite a presenca da mae em tempo integral. A crianga é
s_meetida aos cuidados médicos e, em pior condicdo do que se estivesse
'acompanhé.dq_, nao pode ser .considerada como alguém com quem o médico

- possa ou deva dividir suas preocupagoes.

Nessas situacdes o médico e a equipe de saude assumem a fragilidade
da crianga (enquanto paciente) como condi¢ao inevitavel, podendo isto ser
levado a tal ponto que a crianca é anulada como pessoa. Analisando a
questdo ética Silva’”® diz que nesta situacdo-limite estamos diante do
paradoxo da beneficiéncia: o cuidado anula a pessoa que é objeto do cuidado.

Anula-o como individuo, como personalidade singular.

70 SILVA, Franklin Leopoldo e. Beneficéncia e paternalismo. Revista Medicina — Conselho Federal, Brasilia.
Dez/97. P. 8-9. ‘
™! Ibidem, p. 9.
"2 Lei n. 8069, de 13 de julho de 1990. ( BRASIL, Estatuto da Crianca e do Adolescente — Brasilia: Senado
Federal, Subsecretaria de Edigdes Técnicas, 1991.)
" SILVA, 1997. Op. cit., P. 8-9.
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Na hoépitaligagéo, “estar sob cuidados médicos” é uma situacéo
_conﬁ:guracié .‘pela fragilidade de um e pela autoridade derivada do saber do
b’u_—tro. O interessante é que ha uma passagem as vezes ténue e
desapercebida do sab‘er ao .poder. Toda competéncia profissional que se
traduz numa pratica social inclui um poder e este poder 'gerar relacoes de

subordinacio, como pode ser ilustrado pela nota abaixo:

Na passagem de plantao a auxiliar de enfermagem comenta que os familiares de
uma crianga admitida no periodo ficaram o tempo todo querendo obter
informacgées. Disse que respondera a eles: ~Se nem os médicos sabem o que a
crianca tem, que dird nés, simples auxiliares de enfermagem.’ Riram.

Nota de observacao n. 9 B-C

Avancando a discussdo nos meandros das relacdées de poder, pode-se
dizer que a medicina, como uma pratica social, se estabelece em relacoes

sociais, e estas pela comunicacéo (ou pela falta dela).

A coleta de dados desta pesquisa constituiu, essencialmente, da
observacdo e descricdo de relacdes sociais dentro de um hospital publico.
Neste, por atender uma camada social menos favorecida economicamenteﬁ
ficou eviaente a “superioridade” do médico em relagio ao pacienté. As notas
de : bbservagéo que ilustram a discussao, demonstram a precaria
comunicacio entre a equipe e clientes. Os profissionais se comunicam com _
os clientes de forma desrespeitosa, superficial , indiferente e até ausente. A

e 5 i b
comunicac¢ao é parte fundamental nas relacées na area de saude, sendo,

inclusive, terapéutica.’*

~ . . -~ I\l -
As relagoes sociais ndo podem ser consideradas apenas como relacoes
humanas mas também podem ser consideradas relacdes entre agentes de

producéo.

74 Para um maior aprofundamento da questio ver: SILVA, Maria Julia Paes da. Comunicagio tem remédio: a
‘ comunicacfio nas relagdes interpessoais em saude. Sio Paulo: Gente, 1996.
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Boltanski’® diz que,

. longe de ser uma relacdo de homem para homem ou,
como quer a idedlogia médica ( que ensina a ver no doente
apenas um ser abstrato e diferenciado sem levar em
consideragdo, por exemplo, sua classe social ou sua religiGo) o,
encontro de uma consciéncia e de uma conﬁang:a ou ainda
como descrevem alguns soczologos apenas a relag:ao entre um

especzallsta e um profano, a relaga@o doente-médico é tambem'

uma relagao de classe, modificando-se a atitude do médico em

fungao, principalmente, da classe social do doente.

O relacionamento terapeuta-paciente’® é claramente marcado quando
se trata de pacientes de classes socio-economicas inferiores, sendo que isso

ficou claro através das observacoes.

A médica, enfermeira e auxiliares de enfermagem estavam lanchando no posto
de enfermagem. Havia umas cinco criangas no corredor esperando o
atendimento. Passados cinco minutos saiy a médica - supus, pois estava de
branco, estetoscépio no pescoco e postura de superioridade - andando sem olhar
para as pessoas. Fez um sinal com a cabe¢ca que ndo entendi mas a mde da

crianca que estava esperando compreendeu e entrou no consultério.

Nota de Observacdon. 2 A

Neste relato de Aobsérvagéo , a médica mantém uma atitude de

dlstan01amento € 1mpoe uma comunlca(;ao desrespeltosa apenas com sma1s

sem palavras. A profissional ndao se digna a perder tempo falando com o

[

outro.

Seis horas da manhd e o médico ja passou visita em duas enfermarias. Todas as
mades e criancgas estavam dormindo. Depois perguntei as maes o nome do médico

e nenhuma delas soube responder.

Nota de Observacaon. 9 A

> BOLTANSKI, L. As classes sociais e o corpo.3 ed. Rio de Janeiro: Graal, 1989. P. 46.
%A expressio “relagdo terapeuta-paciente” , utilizada a partir daqui, deve ser entendida como toda interagéo
entre qualquer membro- da equipe de satde e o cliente e/ou sua familia.
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VAcylui, 0 mégiiéo utilizé uma técnica ainda mais eficaz paré evitar a
c_é‘m_ﬁnicagéo com a clientela passando visita enquanto todos dormem. Isto
pbd;: ser éxplicadoj pelo fato do médico nédo desejar passar para o paciente o
controle' de suas ac¢des’”. A relacéo _terapéﬁtica é transformada em uma
simples relacdo de autoridade e de poder. Dai a razéo de nédo fornecer ou
mzémo de esconder a ﬁnalidade de suas acOes e de prescrigbes. Para_
Waitzkin, citado por Nunes’8, a relacdo terapéuta-paciente também impde

uma relacdo de producdo. Quer dizer: o relacionamento serve para
-0 relacionam _

reproduzir gessas relagdes quando, por exemplo, o médico néo compartilha_' a
informacéo com o cliente. Também aparecem através do controle médico na
determinacdo e legitimacdo do papel do doente , ou ainda pela objetivacdo

do corpo. Impde também, segundo o mesmo autor, relacoes de classe que

aparecem, por exemplo, quando se assinala ao cliente a sua
responsabilidade individual ou, entdo, individualizando os problemas

sociais, mistificando as raizes politicas e econémicas.

4

O médico comenta com a equipe; Essa crianga é muito mal cuidada, é
desnutrida por causa da mde que é relaxada. A culpa é da mae pois ndo existe
crianga desnutrida se a méde cuidar.

Nota de Observacdo n. 9 F

Waitzkin afirma, ainda, que na relacido terapéuta-paciente o papel da
ciéncia é reforcado quando se controla a informacdo dada ao paciente e

quando se utiliza o jargao técnico na interacéo.

2

...a mae chora. O médico chega, palpa, examina e diz: “Hepatoesplenomegalia.

A mde continua chorando...

Nota de Observagiao n. 7 C-D

"7 BOLTANSKI..Op. cit.
8 NUNES, Everardo Duarte. Brasil: relagio médico-paciente e suas determinagdes sociais. Educ.Med.Salud.V.
22, n. 2, 1988. P. 153-176.



| 43

Este relato ilustra, também, a afirmacédo de Faria’, de que a
comqnicagéo entre os profissionais de saide e os usuarios ndo tem
considerado os aspectos de relacdo, onde a familia/mae da crianca é.
submetida & hegemonia do saber/poder dos profissionais, principalmente do
médico. Todas as acdes desenvolvidas tém como meta tratar corpos doentes.

Aqui, a mée chora e ninguém considera a sua emogao.

Vejamos outra observacio:

(...)Diante da situagao pensei numa licdo que aprendi: ‘Quando mae chora, corre
porque € grave!’ As pessoas apenas falavam que é assim mesmo, que nao seria
chorando que a criancga iria melhoraﬁ que ela deveria ser paciente e deixar fazer
o Que fosse necessdrio (...) A mde continua chorando, agacha-se no chdo e
chora...

Nota de Observacaon. 7D

'Neste ultimo relato aparece outra situacdo muito comum nas relacoes
entre a equipe de salde e a familia da crianca enferma. Guattari®® a
identifica pelo termo “infantiliza(;ép” qlie consiste no afastamento do sujeitoﬂ
dras coisas que s0 a ele diz respeito. Assim, os outros pensam, organizam,
geéidem e agerri poL ele. Na situacao relatada, esse afastamento ficou muito
evidente, a ponto do sujeito - nesse caso a mae -. agachar-se no chao e

chorar, demonstrando a sua impoténcia e a entrega total & conduta médica,

numa cena dramatica onde a violéncia pela assimetria chega a um extremo
inaceitavel. ‘

Os profissionais de satide, em especial os médicos, sao formados para
’ciiagnosticar/ tratar e ndo se ddo conta do espaco de intersubjetividade no

‘qual atuam. Muitas vezes, por esse motivo, ignoram emocdes, crencas,

L p—

valores inerentes ao ser humano sob seus cuidados.8! Os profissionais de

™ FARIA, Eliana M. Comunica¢io na saide — fim da assimetria? Florianopolis: UFSC, 1996. Tese
(Doutorado em Filosofia da Enfermagem) — Curso de Pos-graduagio em Filosofia da Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina, 1996.
P. 8
% GUATTARI, Félix. ROLNIK, Suely. Micropolitica: cartografias do desejo. 2ed. Petropolis: Vozes,1986. P.
42,
* FARIA. Op. cit. P. 14.

I
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enfermagem, embora reconhecam a comunicacdo como um dos seus

i@r:u_mqntos_ basicos, também nao tém conseguido utiliza-la de modo a
su.perar o) mbdelo determinante das praticas de saude. -
Nas instituicées de satide, em especial nos hospitais, a comunicacéo
entre os profissionais e a familia da crianca é, quase sempre, monologica:
apenas um fala (o ©profissional] e o outro ‘ ouve/acata ( a
familia/mae/crianca).
Faria®? diz que
| ... 0 problema parece ser a forma como se relacionam esses
trabalhadores, geralmente absorvidos em tecnicismo, com uma
linguagem incompreensivel, com saberes ndo compartilhados,
embebidos no poder que ndo reconhece o saber dos usudrios,
apoiados — os trabalhadores de saide — por normas e regras

estabelecidas na instituicéo.

Discutindo a humanizacao das praticas médico-sanitarias, Schraiber e
Mendes-Gongalves 8 afirmam que, no momento mais clinico da pratica, a
relacdo entre cada profissional e cada usuario segue sendo uma relacio
interin‘dividgal. Enfretanto, a necessidade de composicdo de acodes
especializadas e do rodizio das equipes de trabalho, tornam a organizacéo
contemporéneé da assisténcia impeditiva para que as relacoes interpessoais
se mantenham permanentes. Além disso, essa instabilidade é agravada pelo
fato de que ha uma tendéncia a rotinizar o trabalho. Ha, também, a
cobranca pela produtividade que leva ao enfraquecimento ainda maior da
natureza pessoal da relacdo clinica. Devido & fragmentagdo da assisténcia, o
gfande numero de casos termina por levar a um certo mecanicismo do
désgmpenho e ‘dissolver’ o paciente individual em um coletivo de ‘iguais’ . Nao

ha interesse de que as subjetividades sejam colocadas e, por isso, ndo ha
S e o T e e LA "

" “didlogo”. E estabelecido, enfim, uma forma de violéncia silenciosa.

82 77
Ibidem, p. 14. :
¥ SCHRAIBER, Lilia B.; MENDES-GONCALVES, Ricardo Bruno. Necessidades de saide e atengdo primaria.
In: SCHRAIBER, L.B.; MENDES-GONCALVES, R.B. (orgs.)Satide do adulto - programas e acdes na
unidade bisica. Sdo Paulo: HUCITEC, 1996. p. 38.
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=¢ Os profissionais de satide tém importante papel junto aos pacientes e
familiares através da “arte da fala e da escuta” que a interacdo do cotidiano
propicia. O dia-a-dia das relagdes dos profissionais de saide com os
pacientes é a matéria-prima para se desenvolver novas praticas. As diversas
areas do conhecimento humano (psicologia, antropologia, educacio,
sociologia) tém saberes acumulados que podem auxiliar a pratica dos
trabalhadores do hospital para a abordagem do ser humano de modo
integral em sua dimensao biolégica, sociocultural, psicoldgica e de cidadao

com direitos84.

8 ROLLO, Adail de Almeida. E possivel construir novas praticas assistenciais no hospital piiblico? In: MERHY,
Emerson Elias; ONOCKO, Rosana (org.) Agir em saiide — um desafio para o piiblico. Sio Paulo:
Hucitec, 1997. P. 321-352. '
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4. O ambiente e a organizacao do trabalho no hospital

como geradores de violéncia.

“Criar uma estrutura fisica melhor ndo é tdo complicado
assim. Talvez o mais dificil seja mexer com a dinamica das
pessoas que trabalham no hospital. Caiar paredes é facil...”

in Guattari 85

Em uma primeira analise dos dados obtidos pelas observacoes,

pensamos em discutir separadamente os temas ambiente e organizacdo do

processo de trabalho no hospital, pois pareciam-nos coisas completamente

distintas. Entretanto, relendo e refletindo sobre os dados percebemos que
estavam interligados e que discuti-los em separado iria prejudicar a

oportunidade de analisar suas interrelacoes.

4.1 . O ambiente no hospital: o contexto da precariedade

e da violéncia

Foi muito grande o choque que tivemos durante as primeiras
observacdes de campo, pois nio esperava que o contexto, representado
principalmente pelo ambiente e pela forma de atuacado dos profissionais,
fosse se apresentar de maneira tdo dramatica. Os dados dizem por si

mesmeos:

$3Essa frase foi comentada durante uma discussdo sobre o sistema psiquistrico quando Guatarri esteve no Brasil,
citada in GUATTARI; ROLNIK. Op. cit., P. 98
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-Na enfermaria ha quatro criangas internadas. Ndo hd nenhum brinquedo ou
motivo infantil. O ambiente é sem cor, paredes cinzas, escuro (as janelas foram
pintadas de branco por dentro e por isso ha pouca claridade ). Som, somente os
ruidos do trabalho (pessoas conversando, ar condicionado, portas dbrindo e
fechando, macas). Uma menina de sete anos esta deitada num berco com as
pernas para fora ( ndo cabe no bergo), o pai sentado ao lado, ambos ficam
observando o gotejar do soro de outra crianga. Essa outra tem em torno de dois
anos de idade e esta num bergo de recém-nascido também com as pernas para

_fora, dormindo. Em uma cama grande ha outra crianca de mais ou menos dois
anos dormindo sobre um lengol pequeno. Sua mde dorme também ao seu lado,
na mesma cama. Préximo a porta ha outra crianga com um escalpe heparinizado
na mdo, com feridas disseminadas pela face e tronco. Esta acompanhado por
uma senhora que aparenta ser a avé. Em uma das paredes da enfermaria ha
um armdrio de ago sem portas e sujo onde hd uma garrafa de coca-cola com
dgua e uma jarra com soro reidratante oral . Na prateleira de baixo hd um balde,
uma jarra e uma comadre. Na parede, ao lado, hG um cartaz escrito: LAVE AS
MAOS. No armario observo trés baratas andando. Durante quinée ‘minutos de
observacgdo vi cinco baratas no ambiente.

Nota de observacdon. 3 A

Com esse primeiro relato queremos introduzir a discusséo da estética
do ambiente e o seu significado. Para nés, a “feiura” do ambienté é também
uma violéncia e, talvez, a primeira pela qual a crian¢a passa no processo de
hospitalizacao.

O ambiente pode ser conceituado como aquilo que cerca ou envolve os

/

seres vivos’ e as coisas86. Historicamente, o ambiente foi tomado pelo
/’ .

conhecimento em saude, sendo que na antiguidade a medicina o considerava

como determinante do processo de adoecimento. Ilustrando a discussédo da

causalidade, Barata®” apresenta uma citacdo de Sydeham que demonstra

uma formulacio existente no século XVII:

8 FERREIRA, Aurélio B. Holanda. Mini Dicionario Aurélio. 2.ed Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1988. p. 26.
¥ BARATA, Rita C. B. A historicidade do conceito de causa. In: Textos de apoio epidemiologico. PEC-ENSP-
ABRASCO; 13-27,p.
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A peste é um complexo sintomdtico que a natureza usa
para demonstrar a eliminacado natural, pela qual um abscesso ou
outra forma de erupcao pode expelir do corpo aquelas particulas

miasmdticas que nés adquirimos do ar que respiramos.

Foi somente no final do século XVIII, apos a Revolugdo Francesa que
determinou a industrializacdo e a crescente urbanizacdo dos paises
europeus, que apareceu a concepc¢édo de causagao social. O ambiente, origem
de todas as cusas de doenca, deixou de ser natural para revestir-se do
socia1.88'

Na enfermagem, Florence Nightingale®® foi a primeira a importar-se com
o ambiente, sendo que este é o conceito basico mais caracteristico dos seus
trabalhos escritos. Ele é visto como todas as condigées e influéncias externas
que interferem na vida e no desenvolvimento de um organismo, sendo capaz de
prevenir, suprimir ou contribuir para a doenga ou morte. E compreensivel que
Nightingale centrasse suas atencdes na melhora do ambiente, visto que o
contexto de sua época e de suas atividades, como lider da enfermagem' no
inicio da década de 1850, foi um ambiente de guerra onde ela também
testemunhou a sujeira, a peste e a morte. Para ela, a meta da enfermagem
era auxiliar os pacientes para que mantivessem suas capacidades vitais,
satisfazendo suas necessidades. Sua crenga no ambiente é expressa quando
ela se refere aos elementos ambientais que perturbam a satde, tais como a
sujeira, a umidade, a baixa temperatura, as correnteé de ar, os maus cheiros
e a escuridao.

‘Além de Nightingale, varias teoristas de enfermagem também tratam do
ambiente em relacdo ao individuo doente. Citando algumas, vimos que Hall®°
pressupds que o ambiente do hospital, durante o tratamento da doenca
aguda, cria uma experiéncia psicologica dificil para a pessoa doente. Ja
Roy?! refere-se ao ambiente como a totalidade das condi¢cées em torno das

pessoas ou grupos e que influenciam seu desenvolvimento e comportamento.

58 Ibidem. P. 18. _

¥ GEORGE, Jilia B. Teorias de enfermagem - os fundamentos para a pritica profissional. Porto Alegre:’
Artes Médicas, 1993,p. 39.

*® Ibidem, p. 84.
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Outro exemplo é Newman®? para quem o ambiente é composto por forcas

internas e externas que circundam as pessoas.

A forma como se estruturou a medicina ocidental - que vé apenas o
corpo doente ou o orgdo doente ou, ainda, simplesmente, a doenca
enquanto conjunto de alteracdes organicas e suas manifestacdes- talvez seja

a primeira explicacdo para que o hospital se apresente como um local “feio”.

O que interessa a esse tipo de medicina é apenas a intervencdo terapéutica

sobre a doenca que levou o individuo a hospitalizar-se. Nao importa, nesse

tipo de intervencao, que o individuo venha a apresentar repercussées de

ordem psicologica ou mesmo social decorrentes da hospitalizacio.

Considerando que a crianc¢a € um ser humano em fase de desenvolvimento, o

B hospital deveria prover um ambiente adequado as suas peculiaridades. Na

situacdo relatada ndo existe um ambiente préprio a4 qualquer individuo,

quanto menos a crianca. Todo paciente tem o direito a um atendimento

- médico condigno, inclusive, em termos de ambiente. Este direito, tem sido

discutido e esta oficialmente estabelecido nos “Direitos do Paéiente
H‘oSpitalizado” 93, \

Elsen e Patricio®* afirmam que a forma como se apresenta o ambiente
hospitalar denuncia o tipo de abordagem a crianca hospitalizada. Para as
éutoras,. todo hospitél dispde de uma abordagem que, mesmo ndo estando
explicitada em seus regimentos e manuais, pode ser facilmente identificada
na rotina diaria. Elas classificam trés formas de abordagem : (1) centrada na
patologia da crianca; (2) centrada na crianga; (3) centrada na crianca e sua
familia.

O ambiente do hospital pesquisado demonstra claramente que a
abordagem de assisténcia é centrada na patologia da crianca. Neste tipo de

abordagem ha énfase na organizacdo e funcionamento adequado e a area

fisica é organizada de forma que comporte as necessidades dos

1 Ibidem, p- 323

%2 Ibidem, p. 322.

» GAUDERER, E. Christian — Os direitos do paciente. Um manual de sobrevivéncia. Rio de Janeiro:
Record, 1991. P. 189 e 202.
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profissionais. Na instituicio em questdo, as criangas sdo distribuidas em
enfermarias de acordo com os médicos visitantes e, na medida do possivel, o
numero de pacientes em cada enfermaria é igual para evitarr que uns
profissionais fiquem mais “sobrecarregados” que outros. Neste tipo de
abordagem, ainda , a disciplina é rigida, o ambiente é pobre em
caracterizacoes infantis e as normas e rotinas sido generalizantes. Além

disso, os brinquedos, quando-existem,-sagQ_insuficientes e inadaptados ao

estagio de desenvolvimento e ao estado clinico da crianca.

Na sala de recreacdo ha uma voluntaria. Ela diz que ndo tem formagdao especial
para o trabalho e vem até trés vezes por semana. A TV esta ligada, ela olha para
o aparelho enquanto faz um trabalho manual com la. Na sala ha duas criangas
que estdo sentadas sobre mesas (ndo hd cadeiras) junto as maes. As mades
também olham para a TV. Cada uma das criangas tem um brinquedo na mao
mas ndo hd um clima de estimulo a brincadeira. Converso com a voluntdria que
reclama que hd pouco material para trabalhar.

Nota de Obserw)ac;éo_ n.6 A/B

Na unidade de isolamento nao ha qualquer caracterizagdao infantil. Também néo
ha recreacgao.

Nota de Observacaon. 12 A

A feiura do ambiente inclui também a falta de limpeza. A “sujeira” nao
interfere apenas na estética do ambiente, mas também no conforto dos
individuos e representa um sério risco.

Em recente pesquisa, Lins®5 lembra que também cabe a enfermeira a
responsabilidade pela seguranca do ambiente. Afirma que o conhecimento
quanto aos métodos pelos quais devem ser realizados os procedimentos de
limpeza e desinfecgéo do ambiente no hospital, bem como a razio de sua

realizacdo, sdo de competéncia da enfermagem. Entretanto, € comum a

4 ELSEN, Ingrid; PATRICIO, Zuleica M. Assisténcia a crianga hospitalizada; tipos de abordagem e suas
implicagdes para a enfermagem. In: SCHMITZ, Edilza Maria Ribeiro e col. A enfermagem em pediatria e
puericultura. Sdo Paulo: Atheneu, 1989. p. 169-179.

> LINS, Joceli F. A . B de Albuquerque. Biosseguranga e a equipe de enfermagem. Florianopolis — Cuiaba:
1998. Dissertagio(Mestrado em Enfermagem). Curso de Mestrado em Assisténcia de Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina / Universidade Federal de Mato Grosso, 1998.p.146
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equipe de enfermagem julgar constrangedor o ato de limpar. Além disso, a
maioria das CCIHs®, cujo principal lider deve ser o enfermeiro, ndo séo

suficientemente atuantes. E alerta:

. 0 que deve ser lembrado € que se os trabalhadores da
enfermagem ndo forem capazes de manter as minimas
condigbes de higiene, (...) o risco de contaminagdo provocado por

infeccd@o cruzada pode ser relevante.

A sujeira do ambiente contrasta com o aviso “LAVE AS MAOS”. No
contexto em que a ordem estAd expressa , O procedimento que,
reconhecidamente, € o principal preventivo de infeccdo hospitalar apresenta-

se banalizado. Outras observacoes ilustram essa discusséo:

Para abrir o portao que da acesso ao hospital, o seguranca utiliza um puxador
feito com atadura ( que por sinal estava imundo!).

Nota de observagdon. 1 A

Entrei no banheiro para ver as condigbes. Ha um chuveiro velho, uma pia, um
vaso. No chdo, embaixo da pia, tem uma bacia com dGgua suja e um rodo
encostado na parede.

Nota de observacidon. 3 B

Estourou o sifdo da pia e o posto de enfermagem estd todo molhado. O
encanador estd mexendo e por isso espalham-se ferramentas, agua e sujeira
pelo chao. Ndao tem como parar o atendimento e, nesse mesmo local as-auxiliares
estdo preparando diluigées e desprezam parte do volume do frasco de soro na
pia comprometida.

Nota de observagédo n. 26 A

A crianga quer ir ao banheiro e a méde a acompanha. Estd com soro. O Banheiro
estd todo molhado e sujo. A mde empresta o chinelo para a crianca entrar. A mde
fica na porta, segurando o soro. No chdo ha um tapete sujo e molhado. A mae diz
que estd com nojo de entrar no banheiro.

Nota de observacdon. 19 D

% CCIH - Comissio de Controle de Infecgio Hospitalar
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A crianga estd em um berco com um lencol sujo de fezes. Nao hd mais roupas na
clinica para ser trocada. O berco esta encostado na parede e vejo uma barata
passando. '

Nota de observacdo n. B- C

Podemos dizer que é uma violéncia a exposicdo de seres humanos que
estdo em situéc;éo de fragilidade a condicdes tao impréprias. Observamos
situacdes em que o préprio cuidado, feito de modo totalmente “descuidado”,
além da péssima aparéncia, contradiz principios de higiene e expde a crianca
a sério risco de infeccao:

(...) a fixagao da veia da crianga impressiona: uma tala feita de papelao com fita

crepe em um acesso venoso na dobra do braco. A fixagdo parece ja velha (uma

veia com alguns dias de infusdo). O esparadrapo esta todo sujo ( marrom).

Préximo a fixagdo do abocath ha resto de sangue em um esparadrapo velho.

Perto da conexao do equipo, junto ao abocath, hd um escalpe fincado na

borrachinha por onde devem estar sendo infundidas as medicacoes(...)

Nota de observacdon. 7 C

~As acomodacoes inadequadas e a falta de conforto a crianca e familia
sdo aspectos relacionados ao ambiente que representam outra forma de
violéncia. A permanéncia conjunta mae-filho &€ um direito previsto no
Estatuto da Crianca e do Adolescente (E.C. A.)°7, mas muitas instituicdes

ainda né&o prevéem um ambiente adequado para essa permanéncia:

(...) Ha poucos lengéis, algumas criancas dormem sé com um pedago de lengol no
meio do ber¢co. Uma mae dorme no meio da enfermaria em um colchonete, sem
lengol, muita sujeira no chaof...). Outras médes dormem sentadas em cadeiras
debrucadas sobre o berco do filho, aparentemente muito cansadas. Algumas
dormem dentro do bergo(...).

Nota de observacaon. 9 A

7" “Qs estabelecimentos de atendimento a sailde deverdo proporcionar condigdes para a permanéncia em tempo

integral de um dos pais ou responsavel, nos casos de internagdo de crianga ou adolescente”. Art. 12 da Lei n.
8069, de 13 de julho de 1990. ( BRASIL. Estatuto da crianga e do adolescente .Brasilia: Senado Federal,
Subsecretaria de EdigGes técnicas, 1991. 116p.
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(...) O terraco/parque (neste local tem alguns balangos e outros brinquedos
quebrados) serve também para secar as roupas que as mdes lavam na pia. Os
balancos sédo “varais” improvisados {...)

Nota de observacaon. 9 A

(...) a criancga fica deitada com a metade das pernas para fora do berco e sem

lengolf...)
Nota de observacdo n. 19 C

(...) O setor de queimados localiza-se em um corredor fechado , escuro e quente
(ndo ha ar condicionado). Ndo hd luz natural e nenhuma visdo para o mundo

exterior. As criancas e mdes sao restritas ao quarto, n@do ha como sairf{...).

. Nota de observacédo n. 24 A

“(...) Perguntei @ mde se ela tinha dormido. Disse que dormiu sentada na cadeira
porque tem algumas auxiliares de enfermagem que ‘esculhambam a gente’
(quando elas dormem no chdo).

Nota de observacaon. 9 B

Na pratica, o Estatuto da Crianca e do Adolescente pouco interferiu na

modificacdo das instalacdes fisicas da instituicdo para acomodar o familiar,

pois o que houve foi apenas uma improvisacdo no ambiente®®. As maes

dormem no chdo ou em cadeiras desconfortaveis, ndo ha infra-estrutura

para comportar adequadamente a permanéncia conjunta mae-filho.

Os trabalhadores sao agentes dessa violéncia mas, também, sao vitimas

dela pois convivem no mesmo meio. Nem os espagos privativos dos

trabalhadores sdo agradaveis:

(..) A sala das enfermeiras é muito feia, abafada, suja, com odor forte e
desagraddvel, méveis estragados, sofa rasgado e desconfortavel ...

Nota de observacéao n. 20 I

%8 J4 existem trabalhos na area da enfermagem que discutem essa questio. Exemplo: SOUZA, Tania V. de- O
familiar acompanhante nos bastidores da unidade de internagiio pedidtrica. Florianopolis: UFSC, 1998.
(datilografado)
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Conversando com a assistente social no posto de enfermagem, vi uma barata no

<

chdo. Mostro a ela que me responde, ironicamente: ‘ — Ah, agora barata ja é

normal, ja faz parte, convive normalmente com todos. Estamos acostumados.’

Nota de observacaon. 9 A

Durante o periodo que permanecemos no campo, inquietava-nos a
convivéncia aparentemente normal dos individuos (trabalhadores e clientes)
com a “feiura” do ambiente: sujeira, baratas, estrutura sem conservacao, mal
acomodacodes das criancas e das maes, falta de roupas e de material para
higiene, banheiros sujos, desorganizacdo, o cuidado feito de qualquer jeito,
entre outros. Pensamos, muitas vezes, que aquilo ocorria por ser um servico
publico que atende, predominantemente, pessoas pobres e que tém, por isso,
um nivel de exigéncia pequeno. Mas isso também nao convenceu-nos.

' Ha um certo discurso ‘pseudo-humanitario’ entre os trabalhadores do
hospital que reveste este ‘dar um jeito’ para atender com uma aparente
sensibilidade e interesse pelo outro. Esse “dar um jeito” seria, assim, a
propria expressdo da consciéncia da necessidade. Entretanto, quando os
arranjos precarios se fixam em solugdées permanentes, encerra-se qualquer
possibilidade de idealizagdo de uma assisténcia de qualidade e a violéncia da
precariedade se afirma®9.

Maffesolil® afirma que as diversas modulag¢oes da aparéncia (...) formam
um conjunto significativo, um conjunto que, enquanto tal, exprime bem uma
dada sociedade. Embora o autor tenha se expressado dessa forma ao
discutir a estética ligada a arte, acho que também cabe em nossa reflexao.
Se a considerarmos verdadeira, podemos dizer que todo esse contexto,
apresentado de forma tdo “decadente”, apenas exprime o caos de nossa
sociedade: uma sociedade que nao preza o publico, nao vé a saide como um-
direito, que nao elege o ser humano como prioridade e por isso, impde
processos completamente desumanizadores e violentos, tanto aos usuarios

como aos trabalhadores. E preciso, também, compreender as razdes que

* RAMOS, Flavia R. S. Notas de aula, 1998.
' MAFFESOLL Michel. No fundo das aparéncias. Petropolis: Vozes, 1996. p. 126.
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levam os trabalhadores a se acostumarem com o feio, com o sujo e com o
imoral e ver o que ha por detras desse “costume”.

Para que isso possa ser desvendado, creio que seja necessario,

primeiramente, compreender o complexo cenario do hospital e a logica do

servico publico.

4.2. O hospital: a organizacado do trabalho no servico

piblico

O trabalho em saude é um trabalho de producdo nao material, que se
completa no ato de sua realizacdo. E um trabalho essencial para a vida
humana e ndo tem como resultado um produto material. O produto esta
diretamente ligado ao processo que o produz, ou seja, € a propria realizacao
da atividade. O processo de trabalho dos profissionais de saude tem como
finalidade a acédo terapéutica de saude e como objeto o individuo ou grupos
doentes, sadios ou expostos a risco, necessitando medidas curativas,
preservar a saude ou prevenir doengas?oZ,

Para Dejours!02, a organizacao do trabalho -

. ndo é somente a divisdo do trabalho no sentido da
divisdo de tarefas entre os operadores, os ritmos impostos e os
modos operatéribs prescritos, mas também, e sobretudo, a
divisao - dos homens para garantir essa divisao de tarefas,
representada  pelas  hierarquias, as reparticoes de

responsabilidade e os sistemas de controle.

No hospital se conjugam diversas forcas de trabalho no processo de
tratar e de cuidar. Os diferentes segmentos profissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliares, etc) agem em cooperacdo e interdependéncia, onde,
teoricamente, a complementaridade deveria conéolidar O processo
terapéutico. Entretanto, na pratica se verifica que as agées séo

compartimentalizadas e quase sempre sem integracdo. O trabalho é

191 PIRES, Denise. A estrutura objetiva do trabalho em saide. Florianopolis: UFSC, 1998. (datilografado)
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caracterizado pela divisdo parcelar e pormenorizada do trabalho e com relagoes
hierarquicas de comando, sendo que o trabalho parcelado ocorre mais nas
atividades de apoio e nas areas de atuacdo da enfermagem, fisioterapia,
nutricdo e farmacia. Além disso, o profissional de nivel superior detém os
conhecimentos, exerce o poder e delega tarefas aos trabalhadores de nivel
médio ou elementar. 108,

A histéria mostra, como ja foi visto anteriormente, que essa divisdo do
trabalho se deu devido & transformacéo da pratica e do saber médicos. Hoje,
no hospital, as funcdes ditas mais intelectuais séo‘, em sua maibria, de
exercicio exclusivo pelo médico (diagnoéstico e prescricao, além de técnicas
privilegiadas), mantendo-o como dominante e determinante do processo de
trabalho. As funcdes relativamente mais manuais, associadas ao processo
terapéutico e de infra-estrutura se transferiram para a enfermagem. Esta,
por sua vez, passou por um processo de profissionalizagao sehdo que, nos
dias de hoje, o trabalho mais intelectual também é realizado pela enfermeira

e o manual é executado por auxiliares de enfermagem104.

Essa conformacgéo do processo de trabalho determina e é
determinada pela hierarquizag¢do das atividades, pela
fragmentagao do cuidado e pelo parcelamento das agoes. Além
desta dinamica - divisao técnica do trabalho — também estd
presente a divisGo social do trabalho, pois as relagées que se
estabelecem sdo de dominio e de subordinagdo, pois deter as
funcgoées mais intelectuais viabiliza controle e poder sobre o

processo. 105

Essa forma de organizacdo do trabalho no hospital — permeada por

hierarquias, rotinas, carga horaria de trabalho, etc - impde, principalmente

192 DEJOURS, Christophe. A loucura do trabalho: estudo da psicopatologia do trabalho. 5 ed. Sio Paulo:
Cortez-Oboré, 1992, p. 10.

18 PIRES, Op. cit. ,

194 Foucault utiliza o termo “suboficialato” para designar os trabalhadores auxiliares ao novo trabalho.

105 Reflexdo de Lima, baseada em Gongalves. In: LIMA, Regina A. G. Crianca hospitalizada: a construgio
da assisténcia integral. Tese (doutorado) Curso de pos-graduagio em Salide Publica, EERP-USP, Ribeirdo
Preto, 1996.

Para aprofundamento ver: GONCALVES, Ricardo Bruno Mendes. Tecnologia e organiza¢io das praticas de
satide: caracteristicas tecnoldgicas do processo de trabalho na rede estadual de centros de saiide de Sao
Paulo. S3o Paulo - Rio de Janeiro: Hucitec, 1994. 278p.
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aos trabalhadores mais “manuais”, condi¢cdes que inibem a capacidade de
reflexdo sobre o seu fazer e viver. Leva-os a aceitar sem criticar tudo o que
lhes é imposto e faz crescer a sua docilidade e utilidade.

O fazer dos trabalhadores de saude , principalmente da enfermagem,
neste modelo, é justaposto e niao interativo. Os profissionais desconhecem a
teia de poder que permeia todas as dimensées da suas praticas o que interfere
no seu planejamento e na qualidade da assisténcia prestada ( Polak 106).

Apesar do controle médico sobre as demais profissoes (historicamente
explicado, como ja dissemos) ter se relativizado neste século com o
surgimento de organizacdes profissionais independentes, os médicos
continuam com o poder legal de exercer qualquer ramo da atividade
assistencial em satide. O mesmo néo ocorre com os demais profissionais de
saude, que sao impedidos de exercer atividades privativas dos médicos.

Segundo Pires107,

...0s conhecimentos em saude tém um detalhamento técnico
que é de dificil acesso a toda a populacéo e a sociedade ndo
disp6e de mecanismos de controle sobre o funcionamento das
instituicées assistenciais. Essas instituigées se organizam.sob
regras rigidas que auxiliam no distanciamento dos trabalhadores
das caracteristicas humanas do seu objeto de trabalho, ao
mesmo tempo que propiciam a defesa dos interesses
corporativos em oposicdo a reflexdo sobre a globalidade do

processo assistencial.

A mesma autora afirma que, na area da saude, a satisfacdo das
" necessidades da clientela ndo esta presente do planejamento da maioria dos

servicos, apesar de fazer parte do discurso dos profissionais e dirigentes.

. Paralelamente a4 forma de organizacdo e de divisio do trabalho no
hospital, o servigo publico de saude, atualmente influenciado pela ideologia

neoliberal, apresenta falhas estruturais que repercutem tanto em reducéo da

- 1% pOLAK, Imiracy N. 8. A concepgao de corpo no mundo da saide. Cogitare Enfermagem; Curitiba, v. 1, n.
1, p. 4-9, jan./jun. 1996. ,
PIRES, Denise. A estrutura objetiva do trabaiho em saide. Florianopolis: UFSC, 1998. (datilografado)

107
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qualidade da assisténcia oferecida a populag¢do, quanto em condigdes
improprias de trabalho ao servidor publico.

Parece haver, no servico publico de sailde, uma conjuncdo de fatores
que explicam as diversas situacdes constatadas nesta pesquisa. Podemos

enumerar estes fatores: (1) “des”-organizacio!%8 do trabalho, aliado a falta de

empenho dos trabalhadores e a falta de cobranca a esses trabalhadores; (2)

indefinicio de papéis entre os profissionais; (3) desmotivacdo dos

trabalhadores ( falta de percepc¢do, o trabalho como simples fazer desprovido

de finalidades); (4) falta de estrutura e descaso no atendimento ao publico (

desrespeito & necessidade do outro como se fosse um respeito a si) e (5)

corporativismo e interésses privados.

Sobre a “des”- organizacao do trabalho (1), alguns relatos ilustram

muito bem:

(...) Tém criancas que ficam trés-quatro dias sem prescricdo médica e a gente
tem que ficar correndo atrds do médico pra prescrever, pra avaliar a crianca. As
vezes eles falam assim:- eu vou repetir a prescrigao.” Eu digo: - Nao, eu quero
que vocé avalie a crianca, ver se ela melhorou, piorou.’ E um grande problema.
Neste carnaval teve crianga que ficou trés dias sem prescrigdo porque o0s
especialistas ndo passaram. (...) Ai vocé tem que correr (...) tem que se virar. Ai
encaminham o problema e ninguém resolve, e fica, e ninguém resolve! ...

Enfermeira A (Nota de entrevista n. 20 E)

O cirurgido pega o prontudrio, lé rapidamente e vai até a crianca para avaliar. A
crianga e a mde estavam dormindo e, por isso, ele volta ao posto de enfermagem
e diz a auxiliar que arrianhd volta para avaliar e tirar o curativo. A crianga ficou
sem prescricdo nesse dia.

Nota de observacido n. 19 B

A gente vé crianga que fica até 48 horas sem atendimento, necessitando de
avaliagdo de especialidade ou de transferéncia (...) As vezes eu ndo aguento e -
vou atrds do Servico Social (...), mas ninguém cobra.

Enfermeira B ( Nota de entrevista n. 22)

] [13 2 - ~ : A T o~ 2 -~
9% «Des™- organizagdo no sentido de que ha uma certa organizagio, porém nio adequada.
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A atuacao dos profissionbais (como dos médicos especialistas citados
acima) nao é submetida a qualquer tipo de controle ou de cobranca.
Geralmente a enfermeira assume a responsabilidade de “correr” atras para
que a crianca seja, pelo menos, avaliada. Na enfermaria ha os meédicos
“visitantes” que passam pela manha e prescrevem os pacientes clinicos!?? (
no maximo cinco criangas para cada médico). O contrato de trabalho desses
meédicos é de quatro horas diarias. E comum, entretanto, que em uma hora,
no maximo, todas as criangas sejam prescritas e os mesmos se ausentam do
hospital. Também néao ha cobranca para o cumprimento da carga horaria de
trabalho. As criancgas, cujos casos sao cirurgicos ou de especialidades (
ortopedia, cirurgia plastica, neurologia) podem até ficar sem avaliacdo se a
enfermeira nao “cobrar”. Com isso, muitas vezes, a enfermeira utiliza todo o
seu tempo “correndo atras” dos médicos, sendo que o trabalho que lhe é

proprio ndo é executado.

A indefinicdo de papéis (2) ndo é uma ocorréncia exclusiva da
enfermeira, embora tenha sido melhor observada neste caso. Outros

trabalhos também relatam esta situacdo. Pittall0 diz que

...neste edificio de despersonalizacdo em que se
transformou o hospital moderno, cabe aos enfermeiros, expostos
e mobilizados por sentiméntoé fortes e contraditérios, uma face
humanizada na rotina dos se{rvig:os, que, por nao serem
suficientemente conhecidos e discutidos com os mesmos, se
tornam um grupo de trabalhadores particularmente vulneravel a
trocar de papéis (...), desenvolvendo formagées reativas e muitas
das vezes fugindo para fungbées administrativas e burocrdticas,

aparentemente mais faceis.

Sichoéski et allll demonstraram que existem varios fatores que levam a

enfermeira a distanciar-se do cuidado & crianca hospitalizada e utilizam a

109 Neste caso sdo os pacientes ndo cirrgicos e de espec1a11dades médicas.
1o PITTA, Ana Maria F. O doente, seu cuidador e as organizacdes de saide: elos de uma cadeia possivel.
Documento preparado para a representagio do Brasil na OPS/OMS(datiiografado) s/d. p. 11.
1 SICHOSKI, Demétrio et alli. Ter que dar conta de tudo : fatores que levam o enfermeiro pediatra a
afastar-se do cuidado. Cuiaba: UFMT, 1995. Monografia (Especializagio em Enfermagem Pediatrica ) -
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expressdo “ter que dar conta de tudo” para resumi-los. Muitas observacgoes

confirmam essa situacéo:

Se ela ( a enfermeira) quiser, se ela correr, ela resolve. Se a enfermeira priorizar o
atendimento da crianga ela consegue resolver. A assisténcia a crianga depende
muito da enfermeira da clinica, para encaminhar as coisas, pareceres, exames,
avaliagées, transferéncias.

Enfermeira A —- Nota de entrevista n. 19 F

A gente tem que ir atrds do médico, conversar com ele e convencé-lo pra ele ir
avaliar a crianca (...) A gente tem que estar sempre correndo, entdo fica de lado a

assisténcia de enfermagem, a funcgdo prépria da enfermagem.

Enfermeira A ( Nota de entrevista n. 20 C)

Mesmo consciente de que nao é o seu papel, ela opta por assumir
outras atribuicées para garantir o atendimento a crianca. Ela acaba
priorizando os encaminhamentos que, devido & desorganizagdo do servigo,
nao sido assumidos por ninguém. Além disso, ela tem consciéncia de que as
funcdes que lhe sdo proprias ficam comprometidas, mas faz isso pelo “bem
do paciente” ou seja, como forma de “tomar partido” dele. Baseada em
Coﬂiére, Moraes!!1?2 analisa que esse comportamento explica-se quando
retomamos a origem histérica da enfermagem que obrigou a enfermeira a
adaptar-se ao modelo religioso vocacional . Nesse modelo, servir tornou-se a
missdo e a base da pratica da enfermagem. Ela deveria servir os doentes,
objeto da finalidade dos cuidados e, em atencdo a eles, servir os médicos,

servir a instituicdo que os trata e os seus representantes.

Curso de Especializagio em Enfermagem Pediatrica Clinica e Cirurgica, Universidade Federal de Mato
Grosso, 1995.

112 MORAES, Maria Auxiliadora Maciel. O legado histérico das mulheres provedoras de cuidado. Sio Paulo:
UNIFESP, 1998. 193p. Tese (Mestrado em Enfermagem) — Programa de Pos-graduagao em Enfermagem,
Universidade Federal de Sdo Paulo, 1998.



61

Fabro!l3 relaciona esse comportamento como uma “crise de identidade”

das enfermeiras e o atribui ao reflexo da propria indefinicao de seu espaco
(entendido como lugar de insercdo ou acédo social da enfermeira). A sensacéao
da enfermeira nao ter uma definicdo sobre o seu papel decorre, por um lado,
da percepcao de estar inserida em uma instituicdo que a obriga a ser
‘multifuncional exercendo varias funcdes simultaneamente, o que lhe
imprime a identidade pressuposta de enfermeira “toca-servi¢co”, “quebra-

galho” ou “responsavel por tudo”.

Eu acho que (‘correr atras’) acaba sendo funcao da enfermeira na medida em
que a nossa funcgdo é, eu digo assim, sarar / cuidar da crianca. Entdo se eu
posso fazer isso para a melhora do paciente, pra crianca ser atendida, eu faco.
S6 que fica falho por isso (por ndo estar no cuidado direto)... Vocé tem que tomar

partido da crianca. Se vocé esperar os outros fazerem, néo fazem.

-

Enfermeira A ( Nota de entrevista n. 20 D - E)

Essa fala traz também uma expressiao de compaixao que, para
Caponill4 tem um sentido negativo quando ela é elevada ao nivel de uma
categoria moral ou social. A autora diz que o problema é quando
acreditamos que a mesma é capaz e eficiente a ponto de nos construir como
agentes morais ou quando pretendemos fundamentar nela uma ordem social
mais justa. Mas, como mostra Ramos!13 a compaixdo € um forte componente
emocional do trabalhador de saude, independente de qualquer juizo parcial que
seja feito tais como: amor préprio, estratégia para suportar a tragédia humana

estampada no outro ou como expressdo de fraternidade e solidariedade.

13 FABRO, Marcia Regina Cangiani. O processo de formagdo da identidade da enfermeira: trabalho e poder

no contexto hospitalar. Campinas: UNICAMP, 1996. 310p. Dissertagio (Mestrado em Educag@o)-
Programa de Pds-Graduagio em Educagio, Universidade de Campinas,1996.

114 CAPONIL, Sandra N. C. Compaixiio e disciplina na genealogia da ordem médica. Florianopolis: UFSC,
1997. p.7 (datilografado)

115 RAMOS, Flavia R. S.. Obra e manifesto: o desafio estético do trabalhador da saide. Pelotas: Ed.
Univers./ UFPEL, 1996.p. 91.
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A indefinicdo de papéis também ocorre entre outros profissionais. Em
entrevista com um profissional de psicologia, este diz que o seu trabalho é
basicamente de orientacdo. Orienta sobre o que representa a hospitalizacao
para a crianca, a importancia da afetividade e da atencédo que os pais devem
ter com a crianca nessa‘fase. Diz também que orienta os pais para exigirem
que as pessoas se identifiquem ( médicos, pessoal de enfermagem), que
solicitem ao médico explicacdes sobre o que esta acontecendo com a crianca.
Ele tenta, pelo que entendi, orientar os pais a cobrarem uma assisténcia
adequada. Entretanto, ndo é dificil imaginar que a familia, nesse momento
de fragilidade, nao tem condicoes de despender mais energia para cobrar

aquilo que lhe é de direito.

Este mesmo profissional também criticou a atuacdo dos médicos.
Comentou que, ha alguns anos atras, houve uma experiéncia de se
promover reunides periédicas com a equipe ( psicologo, assistente social,
nutricionista e enfermeiro). Disse que nunca conseguiram a participacao do
meédico e atribui grande parte dos problemas da assisténcia a crianca
hospitalizada & forma de atuagido médica. Acha os médicos visitadores muito
descomprometidos, dizendo que deveriam cumprir a carga horaria a que sao
pagos e ndo apenas passar visita em quinze minutos. Questionado sobre o
seu poder para modificar a realidade, disse que nao costuma denunciar ou

“

fazer qualquer pressdo de forma direta pois tem medo de “ se queimar”.
Prefere atuar de forma indireta, tentando orientar os pais e nao se expondo.
Nao disse a que nao quer se expor, mas ficou subentendido que é a classe

médica. Podemos dizer que essa € a violéncia do siléncio. Ele diz:

Vocé sabe, por mais que a gente tente estar lado a lado deles ( dos médicos), eles

sempre estdo num patamar além do nosso.

Um profissional da area de psicologia (Nota de entrevista n. 15 A)

Isto pode ser visto como um exemplo representativo da situacdo de

muitos trabalhadores, a imobilidade reativa a que estdo sujeitos, nao
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levando o profissional a mudanca ou a provocar qualquer alteracdo no que
esta posto. E isso nédo deixa de ser uma resposta violenta a prépria violéncia
que ele também sofre.

Para Lopes!i16
essa espécie de aceitacdo do poder sem resisténcia , do

poder normal de uma autoridade (no caso a autoridade da

Py

medicina), se nos referimos ao pensamento de M. Weber, ‘é
fundada nas regras de wuma tradicGo’ por exemplo. A
historicidade dos personagens ( médicos e outros profissionais)
se modela em um poder natural Como o poder médico se
organiza em torno do saber legitimo e, fundamentalmente, na
sua dimensado hospitalar, é nesse meio que podemos observar
uma situagcdo de dominagdo que integra classe, legitimando a

hierarquia das prdticas de uns e outros nesse meio.

Isso se confirma quando esse trabalhador expressa sua insatisfacdo no
desempenho do seu papel profissional, pois sofre limitacées e pressodes
frente a4 estrutura e ao grande poder que o médico tem, visto que a

instituicio é organizada para manter a hegemonia da categoria.

Durante a entrevista este mesmo profissional manteve no semblante
uma expressdo de seriedade e de tensdo, como se estivesse muito
descontente com a situacdo e insatisfeito com o seu agir profissional. Disse
que c.ostumam escrever no prontuario para registrar o seu trabalho e
expressou seu desdnimo pelas inameras vezes que faz anotagbes mas
percebe que, no dia seguinte, ninguém tomou conhecimento de suas

informacoes.

Neste caso parece haver uma dupla violéncia: violéncia a crianca e
familia por um lado e ao trabalhador de outro, uma vez que o trabalho se
mostra como simples “fazer’desprovido de finalidades e de efetividade. Por

isso, entre outros motivos, ocorre a desmotivacdo do trabalhador (3).
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Percebo as assistentes sociais desmotivadas, cansadas e desanimadas com o
sistema. Vejo que muitas vezes sdo rudes no trato d4s pessoas. Sua sala é
reﬁigerada, tem a porta fechada e uma janela de vidro por onde se comunicam
com o publico. As informacgbes sdo fornecidas com pressa e de qualquer jeito.

Nota de observacao n. 23 B

Os elementos aqui analisados parecem coexistir como numa relacdo de
interdependéncia, compondo um ciclo dificil de ser rompido, como pode ser

esquematizado:

CICLO DA PRECARIEDADE , DESMOTIVACAO E VIOLENCIA
< < - < < <~ Ao trabalhador

Ao publico

A forma como o contexto!l” estd estruturado produz trabalhadores
desmotivados os quais, por sua vez, também retroalimentam esse contexto
‘tornando-o ainda mais precario. Os trabalhadores desmotivados - que nao
recebem investimentos para o seu aprimoramento nem sdo avaliados ou
cobrados no seu fazer - sao agentes potenciais de violéncia ao publico. Séo,
por isso, muitas vezes rudes no trato ao publico e desenvolvem o seu
trabalho de maneira grosseira, mecanica e impessoal. Como ja foi dito, esses
trabalhadores também sido vitimas de violéncia devido a todo o contexto de
organizacdo do trabalho na instituicdo. Ja o publico, fragilizado pela doenga
e por tudo o que ela representa, nao reage da mesma forma, exceto em raras

situacoes. Cria-se, entdo, um ciclo vicioso em torno da violéncia, que aqui

16 1 OPES, Marta Jilia M. O sexo no hospital. In: LOPES, M.JM.; MEYER, D.E.; WALDOW,V.R. (orgs)
Género e saude. Porto Alegre: Artes médicas, 1996. p. 104

"7 Contexto no qual se inserem os servigos e politicas ptblicas
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denominamos “Ciclo da precariedade, desmotivacdo e violéncia” . Vejamos

algumas observacoes:

A médica visitante passa visita a cinco criangas em cinco minutos. Retorna ao
posto de enfermagem e, ironicamente, pergunta as auxiliares: - Tem chefe aqui
ainda?’, referindo-se a enfermeira chefe.

Nota de observacdon. 9 F

A mde chega ao posto de enfermagem e diz a auxiliar que parou de pingar o soro
da crianga e pede para ela ir ver. A auxiliar nGo vai, permanece no posto
conversando. A essa altura a veia ja obstruiu.

Nota de observacao n. 9 C/D

Tenho a impressdo que as pessoas estdo muito desestimuladas, que as coisas

foram sendo largadas, largadas e chegou a um ponto que as pessoas estdo sem

-

animo para retomar qualquer qualidade de assisténcia. Tudo é “avacalhado”,

ninguém leva a sério a crianga e a familia que estdo ali. Da a impressao que
todos se conformam e aceitam que a assisténcia para o pobre ndo precisa ser de
qualidade, que qualquer coisa serve. |

| Nota pessoaln. 9 F/G

Campos!!® diz que os trabalhadores da area publica estdo frustrados,
descontentes, trabalhando pela sobrevivéncia e para garantir um certo nivel
de consumo. Percebe, da mesma forma como se mostram os dados desta
pesquisa, que ha uma marcada e especial alienacdo destes profissionais em
relacdo ao seu objeto de trébalho (ligagdo débil com a doenga ou a saﬁde do
outro), ou seus meios de trabalho (uma separacao progressiva entre os que
executam acgdes € 0s que Vdirigem as instituicoes) e também em relacdo a
equipe de saude (ha trabalho em grupo mas nao ha identidade do
trabalhador coletivo). O autor afirma acreditar na existéncia de bases
concretas para a construcdo de um projeto sanitario que aponte .para a
superacido desse quadro e atenda os interesses dos usuarios do sistema. A

solucdo seria criar um modo de socializacdo capaz de compatibilizar o

18 CAMPOS, Gastio W. de Souza. Sobre la reforma de los modelos de atencion: um modo mutante de fazer
saude. In: EIBENSCHUTZ, Catalina (org.) . Politica de saide: o piblico e o prlvado Rio de Janeiro:
Fiocruz, 1996. P. 308.
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interesse individual com uma certa dose de seguridade, mas superando os
aspectos exclusivistas dos trabalhadores, part_indo da forte idéia de que “o
outro” das relacdes individuais ou sociais é sempre um sujeito também
desejante, também portador de uma certa legitimidade ou de uma
possibilidade de legitimidade, desde que alteradas determinadas relacoes de
poder pessoal, institucional, politico ou econémico.119

Quando as pessoas “tocam” seu cotidiano despreocupadamente com o
seu “ao redor” (como a assistente social que ja percebe o convivio com as
baratas como normal!) estamos diante de uma questao essencialmente ética,
apesar de ndo ser percebida por elas como tal. E sobre a ética no cotidiano

do trabalho, aproprio-me das reflexdes de Ramos e Martins!20 afirmando que

a ética tem sofrido uma violenta reduc¢do, como se
restringisse a sistemas normativos aplicados as profissées,
ocultando-se o seu maior sentido: a reflexdo sobre o préprio
estar e agir do homem no mundo. Se até mesmo as “grandes
questées” éticas vao sendo arquivadas num espago paralelo,

que dira questoées as vezes invisiveis.

Esse convivio normal com a precariedade ndo me parece invisivel, mas
nem sempre é enxergado pelos trabalhadores.

Para Foucault, citado por Schmidt!?!l, a ética deve ser entendida como a
“eétética da existéncia” ou seja: a ética é inseparavel da forma que o
individuo se da, das escolhas que faz para nao ser submisso a4 tudo que se
apresenta. E para se fazer uma boa.escolha, precisa-se de sensibilidade e de
inteligéncia. Precisa-se, enfim, pensar.

Arendt, citada por Lunardi 122 questiona: sera que nossa capacidade de

- julgar, de distinguir o certo do errado, o belo do feio, depende de nossa
capacidade de pensar? A impressdo que tenho é que a forma como se

organiza o trabalho, o modo como os profissionais tém implementado o seu

9 Ibidem, p. 310.

120 RAMOS, Flavia R.S.; MARTINS, Cleuza R. Etica e cotidiano: uma motivagdo para o debate. Texto Contexto
Enferm. Florianopolis, v.4, n. 2, p. 60-72, jul/dez. 1995.

12l SCHMIDT, Wilhem. Foucault, Michel: da ética como estética da existéncia .Texto Contexto Enferm.
Florianopolis, v. 4, n. 2, p. 93-102, jul/dez. 1995
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fazer, os leva a agir como se estivessem indiferentes ao que, aparentemente,
nao lhes diz respeito diretamente. O problema da sujeira, dos insetos, enfim,

da precariedade do contexto, diz respeito a outras instancias, a outras

pessoas e, portanto, ndo ha muito o que se fazer, quanto menos se “pre-
ocupar” com o problema. E certo que o hospital possui uma inacessivel e
interminavel seqliencia de “instancias” que, no contexto or_canizacional (ou
“des-organizacional”), acabam levando a situag¢do de ninguém assumir para
si a responsabilidade por “ocupar-se” de problemas que dizem respeito a

toda instituicdo ou afetam a todos!23.

Baseada nestas questdes, aceitamos a hipotese de Arendt de que esse
descompromisso (ou talvez esse adormecimento) seja fruto do “néo
pensamento” ou do “agir mecanicamente”. Sob a regra e a técnica rotinizada

e desprovida de sentido, prescinde-se de escolha e de responsabilidade.

o ndo pensamento, o agir mecanicamente, (...) pode levar os
individuos a acostumarem-se a ndo decidir por si préprios, a
acatar regras e cédigos que lhe sGo apresentados, muitas vezés,
independentes dos seus conteudos, num aparente
adormecimento da capacidade de pensar, refletir, divergir e
resistir. No entanto, se a capacidade do homem de discernir
entre o certo e o errado realmente depende da capacidade do
homem pensar, refletir, filosofar, entdo cabe-lhe exigir de si

mesmo, assim como dos outros, simples ou intelectuais, o

C

122 | UNARDI, Valéria Lerch. Uma critica da moral da obediéncia para a busca de uma moral auténoma da
enfermeira. Texto Contexto Enferm. Florian6polis, v. 4, n. 2, p. 73-92, jul/dez 1995. P. 87
123« Dentre as restrigdes que o trabalhador enfrenta e relaciona com uma génese institucional, (...) algumas sdo
identificadas com uma forma de organiza¢do do trabatho no interior de uma entidade politico - administrativa
(...) (burocratizagiio dos servigos, restri¢des ao poder de decisdo pessoal, desvalorizagdio de fungdes, entre
outras) . (...) Mas o discurso da impossibilidade (...) se expde também quando se associa a propria imagem que
o sujeito elabora de sua profissdo (profissdo enquanto campo definido e instituido de saber e pratica e também
como corporagdo/categoria)”. In: RAMOS, Flavia Regina S. Obra e manifesto: o desafio estético do
trabalhador da satide. Pelotas: Ed. Univers./ UFPEL, 1996. p. 79-81.
2% UNARDI, Valéria Lerch. Uma critica da moral da obediéncia para a busca de uma moral auténoma da
enfermeira. Texto Contexto Enferm. Floriandpolis, v. 4, n. 2, p. 73-92 jul/dez 1995, p 88.

exercicio do pensamento.124
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A ética, como uma “estética da existéncia” implica em uma sensibilidade
politica a tudo o que € inaceitavel e requer uma capacidade de julgamento
apoiada na sensibilidade. Além disso (e o mais importante!), as escolhas
devem ser resultados das relacdes com o outro, devendo ser corrigidas pela

“razao do outro”.

... apesar de tudo, eu acho que a assisténcia é boa. Ta certo que tem suas falhas.
Todo hospital tem falhas. Aqui nédo é diferente. Mas se. o meu sobrinho
precisasse de atendimento eu ndo o traria aqui, (pausa) por causa da infecgdo
hospitalar, pelos insetos, pelas baratas. E demais! Todo lugar que vocé olha tem
bafata (...) Nao é sé problema de dedetizagdo, é de limpeza mesmo (...) Nao ha
CCIH (...) Eu acho que o hospital é sinénimo de limpeza e aqui é o contrario {...)
Apesar de que aqui a demanda é muito grande, entdo as vezes fica dificil manter
a limpeza. As vezes n@o tem onde colocar a crianga e ndo pode deixar de
atender...

Enfermeira A

A fala anterior corresponde a resposta de uma enfermeira, ao ser
questionada sobre como reagiria se alguma crianca, proxima afetivamente a
ela, precisasse ser hospitalizada naquele. servico. A enfermeira entrou em
panico ao imaginar a situacao e foi categéorica ao afirmar que nao a levaria
para o seu servigo. Vé a falta de limpeza como um grande problema mas nao
reage no seu coﬁdiano para que isso ndo ocorra. A fala é cheia de
ambivaléncias, o que demonstra o sério conflito em que tais trabalhadores se
encontram. Ao mesmo tempo que diz que a assisténcia é boa, também fala
que ndo confia nela pela infeccdo hospitalar. As vezes demonstra uma certa
‘vaidade’ enquanto trabalhadora daquele servico, relativizando os problemas
e procurando justificativas para eles. Mas também mostra repulsa ao servigo

quando se vé enquanto suposta usuaria.
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Apropriamo-nos aqui de algumas reflexdes de Ramos!?5 sobre a
imagem que os trabalhadores da satde fazem de si, do outro e da
instituicdo. Discutindo a auto-identificacdo do trabalhador de satide, a
autora afirma que a imagem que estes tém de si manifesta-se de modo
duplo: ha situagdes em que o trabalhador se identifica com o seu trabalho
(identificacdo) e se reconhece no seu trabalho e ha situacdes em que o

trabalhador se identifica em oposicio ao seu trabalho (negacao) e se

reconhece fora do seu trabalho. Afirma também que, ao falar dos limites do
trabalho sobre si o trabalhador estabelece, mesmo que despropositalmente, os
vinculos entre a imagem do outro e a imagem do institucional. (...) Este ‘outro
que me limita’ pode ser o outro trabalhador ou paciente/cliente. A instituicdo é
o contexto no qual se desenvolvem as relagées e o trabalho. E o suyjeito parece
olhar para esse ‘outro’ com o filtro do olhar que langa sobre si ‘mesmo. A

autora acrescenta dizendo:

Mas se esse outro nao lhe € tGo estranho (...) uma margem
segura de aceitagdo precisa ser preservada para lhe garantir a
sobrevivéncia; ou a sobrevivéncia de uma imagem necessaria. A
destruicdo’ imagindria’ da instituicdo e do outro seria como

destruicao de uma parte de si mesma.

Dai a explicacao para a aceitacdo parcial que a enfermeira expressa.

A falta de estrutura e o descaso no atendimento ao usuario (4),
assim como na maioria dos servicos publicos, foi um dos aspectos que
apareceram com destaque em algumas observacdées dramaticas. Relatamos

apenas uma delas, a que consideramos mais rica e significativa:

125 RAMOS, Flavia R. S.. Obra e manifesto: o desafio estético do trabalhador da saide. Pelotas: Ed.
Univers./ UFPEL, 1996.
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Chego a clinica e pergunto sobre a crianga que tinha visto no dia anterior. Vou até
a enfermaria e encontro a crianga com hidratacdo venosa no membro superior
esquerdo, toda inﬁltrdda, muito edemaciada, todos os membros edemaciados,
com sonda nasogastrica aberta, com catéter de oxigénio nasal, com a cabegeira
elevada mas com a cabeca semifletida, com coletor de diurese (a equipe informou
que a crianga ndo urina ha mais de sete horas). A crianga tem um olhar
desesperado, parece pedir ajuda, um olhar vivo, olha para tudo em volta dela,
para o movimento. E é um bebé! A mae chora sem parar. O soro esta em uma
veia que também estad infiltrando, com equipo de gotas e ndo de microgotas (é
uma criangca pequena para gotas!), sem controle, sem escala, sem identzﬁca@do
de hordrio ou tempo de infusdo. O balango hidrico esta furado. Ndo havia
ninguém cuidando da crianga naquele momento. O que mais me impressiona € a
trangtiilidade de toda equipe, cada um fazendo o seu trabalho (executando as
prescricbes médicas!), como se ndo tivessem nenhuma preocupag¢do com a
gravidade daquela crian¢a que esta la, distante na enfermaria, gravissima. {...)
Peguei a papeleta para ler. Nela diz que a crianga foi avaliada pelo médico e foi
solicitado transferéncia para UTI (como se a responsabilidade da equipe se
encerrasse ali, ou seja, a crianga precisa de UTI e, enquanto nao tem, continua ali
sendo assistida do jeito que dd. Alids, muito mal assistida. (..) Sugeri &
enfermeira que poderia tentar transferi-la para a UTI do servigo onde trabalho. A
mesma acata minha sugestdo. Mas, ndo ha telefone na clinica e precisei usar um
telefone publico para ligar. Nédo consegui vaga. A essas alturas, chegaram dois
pediatras que a enfermeira chamou apdés minha intervengdo. Como ndo véem
alternativa para transferéncia, comegam a agir dentro das condigées que o local
oferecef...)

Nota de observaciao n. 8

No dia que presenciei a situacdo relatada acima, sai do campo com a
certeza de que aquela crianca néao resistiria. Nao por eu acreditar que seu
quadro fosse irreversivel, mas porque a situacdo que estava ali posta
dificilmente culminaria em outro destino. Havia, entre as pessoas, um clima

que transparecia indiferenca e conformismo frente a possibilidade da morte.
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Uma outra enfermeira mostrou-se muito conformada. Disse-me : “ Se vocé
conseguisse a vaga seria 6timo, porque a gente vé que € uma criang¢a que, se for
bem atendida, tem chance de sobreviver.

Nota de observacdo n. 8 G

Infelizmente, em nosso meio, muitos casos como esse tém como

desfecho final a morte. Com frequéncia, também, a causa mortis registrada

nos atestados de Obito sdo coisas vagas e subjetivas como, por exemplo,
“insuficiéncia respiratoria”. Entretanto, as causas reais — mesmo as
fisiologicas - sdo omitidas. Digo causas “fisiologicas” por elas poderem ser
comprovadas e mensuradas pelos dados obtidos no prontuario do paciente.
Mas, se houvessem outros critérios (talvez qualitativos), poder-se-ia
constatar muitas mortes por “causas externas”, pois considera-se nessa
‘classificacido as diversas formas de violéncia (e a negligéncia e a iatrogenia
sao formas de violéncia). Inumeras criancas brasileiras sdo vitimas dessa

violéncia e de outra ainda mais cruel: a violéncia da exclusdo. Este é um

fenomeno que sinaliza o destino de parcelas majoritarias da populacao
‘mundial devido as restricdes impostas pelas transformacées do mundo do
trabalho e também por situacdes decorrentes de modelos e estruturas
econOmicas que geram desigualdades absurdas!?6. A exclusdo, segundo
Sposati apud Wanderley!?7, significa a impossibilidade de poder partilhar,
levando a vivéncia da privacao, da recusa, do abandono e da expulsao de um
conjunto significativo da populacdo. Esse processo ocorre, inclusive, com
violéncia. Embora atinja pessoas, a exclusdo nao é um processo individual,
mas coletivo. Ela inclui a pobreza, discriminacédo, subalternidade, nao
equidade, nao acessibilidade e ndo representacdo publica. E, portanto,

exclusdo social e ndo pessoal.

126 WWANDERLEY, Mariangela Belfiore Refletindo sobre a nogio de exclusio. Servico social e sociedade. Sio
Paulo: Cortez, N.55, nov., 1997
"7 Ibidem, p. 78.
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Adorno!?s diz:

vivemos em uma sociedade que empurra criangas contra a
vida e lhes comprime o espago de infancia digna, levando-se a
construc@o de trajetérias que vingam o destino que se lhes

impée.

A reéqéo das pessoas frente a casos como esse assemelha-se ao que
Alajmo!29 analisou sobre a forma como os canais tradicionais da linguagem e
da informacdo véem e mostram a crianca pobre brasileira ': entre o
“compadecimento” e a “culpabilizacao”. Compadecimento (na morte), onde
substancia-se uma espécie de predestinacdo ou fatalismo intelectualmente
culpavel. Culpabilizagdo (em vida), sendo a vida pratica de sobrevivéncia que

escapa a regras € ao normal. O autor diz:

E, esta, a culpabilizacdo do diferente; a culpabilizagéo do
pobre e da pobreza. Desautoriza-se com ela o principio da
responsabilidade e a norma lbégica da causalidade. A
responsabilidade (...) - estritamente individual - é arbitrariamente
coletivizada, adquirindo hereditariedade e persisténcia. A culpa

jé ndo é mais consequéncia de atos, mas de situagées.

Para completar a discussio, cabe também considerar o corporativismo
e os interésses privados (5) como elementos presentes no contexto da

violéncia constatada nessa investigacao.

O exercicio da cidadania e.do direito se confrontam, na
pratica do dia a dia, com o exercicio do poder do mais forte sem
o controle do direito, pela acdo de grupos que sé buscam levar

vantagens no seu interesse privado.130

122 ADORNO, Sérgio. A experiéncia precoce da punigdo. In: MARTINS, José de Souza (coord.) O massacre
dos inocentes: a crianga sem infincia no Brasil. S3o Paulo: Hucitec, 1991. p. 183.

122 ALAJMO. Marco. Des-informag8o e crianga brasileira. In: RIZZINI, Irene (org.). A crianca no Brasil hoje:
desafio para o terceiro milénio. Rio de Janeiro: Ed. Santa Ursula, 1996. p. 78.

130 FALEIROS, Vicente de Paula. Violéncia e barbarie: o exterminio de criangas e adolescentes no Brasil. In:
RIZZINI, Irene (org.) A crian¢a no Brasil hoje: desafio para o terceiro milénio. Rio de Janeiro: Ed.
Santa Ursula, 1993. P. 175



73

Durante a observacdo no campo, ficou evidente o corporativismo,
principalmente relacionado a categoria médica. Aqui entendo corporativismo
como a cooperacdo mutua na categoria profissionall31.0 ndo cumprimento
da carga horaria pelos médicos, por exemplo, € do conhecimento de todos
mas nunca houve intervencao da diretoria do hospital ( que também é
ocupada por um profissional médico). As falhas profissionais sio

“encobertas”, mas com maior facilidade se tratam-se de falhas médicas.

(...) Todo mundo sabe que eles ndo cumprem o horario. Se é para ficar dois por
doze horas, eles se dividem e ficam seis horas cada um.

Um profissional de nivel superior ( Nota de entrevista n. 15 E)

A enfermeira comenta sobre uma crianca que internou com derrame pleural, fez
uso prolongado de antibiético aminoglicosideo sem controle da fung¢ao renal. A
criangca desenvolveu insuficiéncia renal aguda, sendo necessdario até didlise.
Felizmente a criang¢a sobreviveu. (.... ) E nada aconteceu com o responsavel

Nota de observacao n. 17 C

Na verdade, o médico é “atil” a forma organizacional da instituicdo,
pois a visdo empresarial dos servicos de saude prioriza os elementos da
estrutura responsaveis por sua viabilidade financeira ou lucratividade.
Assim, é o médico quem interna, assina AIH!32, opera, medica e, em suma, €
quem mobiliza o capital. Para este devem ser facilitadas as Condigées de
trabalho, é claro que nem sempre no sentido de sua qualidade, mas de seu

absoluto dominio e privilégios.

O interesse privado, embora de dificil comprovagao, aparece de forma
sutil. Como é um hospital publico, o médico nao recebe pelos procedimentos
que executa. Por esse motivo, os médicos que tém vinculo com outros
hospitais conveniados ao SUS, preferem encaminha-los para receber
produtividade pelos procedimentos e internagao. Isso ocorre, principalmente,

entre as especialidades médicas como ortopedia, cirurgia e neurologia.

B! MACHADO, Maria Helena. Sociologia das profissdes: uma contribuigio ao debate teorico. In: __ (org.)
Profissdes de saude: uma abordagem sociologica. Rio de Janeiro; Ed. Fiocruz, 1995, p. 27.



74

A enfermeira diz que o médico que estad atendendo hoje gosta de encaminhar
todas as criangas para outros hbspitais (conveniados ao SUS), mesmo tendo
vaga aqui.

Nota de observacaon. 1 B

No hospital ha um projeto de UTI Pedidtrica que ndo sai do papel ha anos. O
municipio nao possui nenhuma UTI Pedidtrica publica.

Enfermeira A (Nota de entrevista n. 26 )
Machado!33 diz sobre o corporativismo médico:

Assistimos paralizados ao crescente fenémeno de
tribalizacdo das corporacgées, tornando-se mais que sociedades
secretas, verdadeiras tribos (sociedades e/ou grupos
profissionais altamente especializados). As conseqtiéncias dessa
tribalizagdo sdo por demais desastrosas, ndo gerando em
beneficios coletivos e sim na satisfacdo de interesses
exclusivamente corporativos. Exemplos: os casos dos médicos
anestesistas, ortopedistas, radiologistas, neurocirurgiées,
odontélogos, etc. Estes agem de forma fechada buscando

resolver seus micro-problemas.

Para Nigendal3* o corporativismo médico tem sido motivado,
historicamente, pela necessidade da categoria defender seus interesses
profissionais. O grau com que esse objetivo se cumpre varia em funcéo de
elementos tanto internos a profissio como externos a ela. Entre os elementos
internos encontramos a habilidade para manter um conhecimento técnico
relativamente homogéneo, a capacidade de manter uma coesido grupal e a

sustentacdo de uma ideologia profissional. Entre os elementos externos

132 ATH - Autorizagio para Internagdo Hospitalar , documento sobre o qual é autorizado o pagamento da
internagdo hospitalar pelo Sistema Unico de Satde.
133 MACHADO, Maria Helena . Trabalhadores de saude: um bem piiblico. Saiide em debate. N. 48, set/95, p.
56.
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encontramos os agentes financiadores e administradores dos servigos de
saude. O Estado é outro agente externo. Além disso, tem a capacidade de
determinar as regras do jogo no cendario politico, que € o espago onde os
grupos sociais negociam a representacao dos seus interesses.

Outras categorias profissionais também sao corporativas. A enfermagem
também manifesta comportamentos corporativos que sao ilustrados por

algumas observacoes:

O soro estd instalado em uma veia que esta infiltrando. A crianca esta toda
infiltrada ( mas ninguém se responsabiliza ou critica a equipe do plantéo
anterior).

Nota de observacdon. 8 A

A enfermeira comenta que ha um problema sério na Pediatria: um menino de rua
internado que é muito agressivo e estd desestruturando a equipe de
enfermagem. A enfermeira confessa que teve um impulso de bater na crianca
quando a viu querendo agredir a auxiliar de enfermagem.

Nota de observacaon. 5. D

Evitar o confronto - comportamento muito comum entre os diversos

profissionais no hospital - também é uma forma de ser corporativista.

O profissional diz que ndo denuncia (comportamentos inadequados de outros
profissionais) porque néo gosta de se expor.

Nota de observacido n.15 C

Mas, retornando ao referido por Campos!35 anteriormente, é possivel a
superacido do corporativismo e do desdnimo hoje vigentes entre a maioria
dos profissionais, transformando-lhes em capacidade dirigente, num plano

de socializacido onde os sujeitos partam da realidade do conflito de

134 NIGENDA, Gustavo. Asociaciones médicas y politica corporativista em México: apuntes sobre algunos
cambios recientes. In. MACHADQO, Maria Helena (org.) ProfissGes de saude: uma abordagem
sociologica. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995. p. 63.
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interesses, mas busquem resolvé-los a partir da articulacdo de novas
relacbes que tornem regra o trabalho criativo, que instituem projetos
embasados na solidariedade e na destruicdo/superacido dos mecanismos
autoritarios e subordinantes . Assim, o trabalho seria sempre um espaco
para assegurar a sobrevivéncia, o consumo, mas também ndo renunciaria
mais as suas potencialidades prazerosas, ligadas a sua dimensao criativa e,

no caso da saude, de realizacédo da solidariedade.

135 CAMPOS, Gastdo W. de Souza. Sobre la reforma de los modelos de atencion: um modo mutante de fazer
saude. In: EISENSCHUTZ, Catalina (org.) Politica de saiide: o piblico e o privade. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 1996. P. 310.
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5. Impertinente rebeldia : a dor e o choro no

espaco disciplinado.

A crianga € pequena, € leve, € pouca coisa(...) Pior ainda, a
crianga € fracaf...) Se ela nao obedece, temos for¢a de sobra para
impor nossa vontade. (...) A crianca ja sabe que ndo hd como
resistir(...) A sensag¢do de impoténcia faz surgir o culto da

forega.136

Nem tudo é siléncio no espaco disciplinado do hospital. Intiimeras
situacdes observadas no campo tinham a dor e o choro como centro e foram
extremamente sensibilizadoras. Isso levou-nos a tornar o tema uma
categoria, a qual desenvolvemos discutindo: a abordagem conceitual da dor,
sua importancia e significado; como o corpo € visto e utilizado pelos
trabalhadores do hospital ; o direito de nao sentir dor e o pouco uso das
tecnologias disponiveis para amenizar o sofrimento; o choro como expressao
de impertinente rebeldia que denuncia a violéncia e as reagdoes dos adultos

frente & dor e ao sofrimento da crianca.
5.1. A dor negada

A palavra “dor” deriva do vocabulo latino poena, que significa
punicdo.137 E interessante essa associacdo, que torna-se compreensivel se
nos reportarmos a Pré-histéria onde a dor era vista como uma puni¢cdo dos

deuses.

136 . Saude da crianga e do adolescente, politicas e programas de salide, aspectos técnicos, cientificos e

éticos. In: ANAIS do 45. Congresso Brasileiro de Enfermagem, 1993, Recife. Anais... Recife: ABEn
Nacional/ Ed. Universitaria da UFPE, 1993. P. 131.
¥ COUTINHO, José Reinaldo. A dor no tiinel do tempo: uma breve histéria. Cuiaba: Atalaia, 1998. P. 30.
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Leriche, citado por Canguilhem!38, apresentou, no inicio do século XX,
uma original e profunda tese sobre o problema da dor. Ela pode ser

qualificada como um “comportamento” :

A dor ndo esta no plano da natureza (...) Ela é um
fenémeno individual monstruoso e nao uma lei da espécie. E um
fato da doenca (...) Nao consiste simplesmente em influxos
nervosos percorrendo o trajeto de um nervo. E a resultante do

conflito entre um excitante e o individuo todo.

A dor é, segundo a fisiologia atual, a sensacdo produzida quando o
estimulo que atua sobre o organismo é potencialmente lesivo. Traduz também
uma sensacdo resultante da associacido de um componente sensitivo a um
afetivo ( apreciacao de um estimulo), sendo que esta sensacdo varia de
acordo com fatores psicolégicos, constitucionais e neurolégicos. 139

Coutinho!40 afirma que quanto mais se conhece a seu respeito, melhor
preparadas estardo as pessoas para enfrentar de forma positiva e vitoriosa a
dor. Afirma também que a ignorancia quanto a sua natureza, seu
desenvolvimento e manifestacoes tem levado muitos a  sofrer
desnecessariamente.

Segundo a OMS (Organizacdao Mundial da Saude), a dor dos brasileiros
ainda é pouco tratada. Isso ficou evidenciado através de uma pesquisa que
levantou o consumo da morfina entre varios paises. Esse procedimento
indica o nivel de preocupag¢do com a dor de cada pais. Para se ter uma idéia,
o consumo da Dinamarca é de 2.608 doses de morfina ao dia por milhdo de
habitantes. Nos Estados Unidos esse numero cai para 653. No Brasil, é
consumida apenas uma dose diaria por milhdo de habitantes, que significa
trinta vezes menos morfina que o padrdao da OMS.141

Apesar de fazer parte do cotidiano do hospital, a dor nem sempre é

encarada com a atencdo merecida. Os analgésicos opidides e opidceos (

3% CANGUILHEM, Georges. O normal e o patolégico. 4 ed. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 1995. P.
71.

139 COUTINHO, Op. Cit, P. 23-24.

0 Ibidem, p. 25.
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derivados ou copiados do 6pio) siao remédios baratos e ndo sdo receitados
por preconceito médico, comodismo hospitalar, desinteresse das farmacias e
burocracia estatal. Além disso, o despreparo dos profissionais é reforcado
pela resignacéo do doente ou da familia. Também a cultura crista, aliada a
desconsideracdo pelo sofrimento alheio, produz a crenca de que a dor é
natural.142

Em recente pesquisa, Teixeiral43 mostra que a maioria dos médicos e
enfermeiros demonstra despreocupag¢doc com o sofrimento causado pela dor e
que se preocupam mais com o diagnéstico do que com o sofrimento. Na sua
formacéo, os profissionais de saude sao treinados para a cura e nao para
aliviar a dor e o sofrimento do outro. A pesquisa também mostra que os
livros, tanto de Medicina quanto os de Enfermagem dedicam pouca atencéo
ao tema da dor.

Quando se trata da dor da crianca a atencdo é menor ainda. Muitas

vezes ela é ignorada.

A caminho da Pediatria ouco o choro de uma crianca que diz: ‘ — Déi mamae, déi
mamadae...” Chego a sala de procedimentos e vejo a cena : uma crianga de dois
anos sobre a maca, a mde segurando os bracinhos com o rosto colado ao da
crianca que chora. As auxiliares estdo trocando a faixa da tala gessada que esta
suja de fezes. A crianca tem o fémur fraturado e parece sentir muita dor. Esta
toda transpirada e chora continuamente (...) Pergunto se havia sido feito algum
analgésico antes do procedimento e me respondem que néo.

Nota de Observacaon. 16 A /B

Rossato e Rezende 144 afirmam que a dor da crianca é ignorada por
diversos motivos: por falhas na formacao dos profissionais da area de saude;
‘devido a mitos (como o de que o recém-nascido ndo sente dor, que as

criancas pequenas logo esquecerao os procedimentos dos quais tenham se

I DOENTES brasileiros sentem mais dor. Folha de Sio Paulo. Sao Paulo, 8/07/97; p. 3/1 — 3/2.
142 7. .
Ibidem.

3 Manoel Jacobson Teixeira, médico e coordenador do estudo “Dor no Brasil” (DOENTES brasileiros sentem
mais dor. Folha de Sdo Paulo. Sao Paulo, 8/07/97; p. 3/1 -3/2)

1 ROSSATO, Lisabelle M. ; REZENDE, Magda A. A crianga com dor. In: SIGAUD, Cecilia H. S. ;
RAMALLO VERISSIMO, Maria De La O (org.) Enfermagem pedidtrica : o cuidado de enfermagem a
crianga e ao adolescente. Sdo Paulo: EPU, 1996. P. 223-229.
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submetido ou o da dependéncia fisica e psicologica provocada pelo uso de
analgésicos); alegacdo de que tais farmacos nao podem ser dados por
causarem depressdo respiratoria. Além disso, muitas vezes os familiares
reforcam as atitudes dos profissionais de satide valorizando comportamentos
de negacédo da dor, uma vez que, também eles, ignoram métodos para alivia-
la.

Ha que se considerar, a priori, que a crianga tem direitos. Em texto
recente do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente
(CONANDA)45, onde ha a explicitacdo do direito da crianca hospitalizada “a

ndo sentir dor, quando existam meios para evitd-la”.

Mas, outras observacdes também demonstram a violacdo desse direito:

A enfermeira afirma que é um grande sofrimento para ela trabalhar com as
criangcas queimadas que vém fazer curativo no ambulatério. Nao é feito
analgésico algum para fazer o procedimento, pois nem sempre o médico estd
presente no momento para prescrever.

Nota de Entrevista n. 28 A

A crianga entra em pdnico na hora do banho ( curativo de queimadura). Logo que
se aproxima da sala comega a chorar. As funciondrias tentam acalmdé-la mas
sem interromper o seu ritmo de trabalho. Conversam com a crianca enquanto
executam a sua tarefa. Uma auxiliar ajuda a méae a segurar e outra da o banho
com o chuveirinho, removendo as crostas com uma gaze. Uma perna da crianga
treme o tempo todo, parece qué é devido a dor porque a pele esta com areas
cruentas.

Nota de Observacao n. 24 B/C

Além das drogas analgésicas, atualmente existem muitos trabalhos que
propoem técnicas para amenizar o sofrimento da crian¢a com dor. Para
avaliar a sua intensidade ha varios meios, como a observacido de mudancas

de comportamento, de respostas fisiologicas, além da prépria informacao da

15 Resol. Conanda n. 41 de 13/10/95- Direitos da crianga e do adolescente hospitalizados Diario Oficial da
Unido de 17/10/95- segdo I p. 16319-16320.
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crianca. Em criancas pequenas, usam-se instrumentos que permitem fazer
essa avaliagéo' como as escalas de faces, entre outras.146

Outro aspecto a ser considerado é que, na maioria dos procedlmentos
vdolorosos feitos com a crianca é usada a for(;a dos adultos. Embora os
:a,d:ulitos_ sintam-se penalizados pelo sofnmento, no hospital existe a questao
"da téénié'ei, .do procedimento que nao pode ser adiado. Mesmo para aquéles
que nao sao u’rgéntes existe uma rotina e nao ha uma padronizacido de
preparo ps1colog1co da crianca para se submeter a um procedimento
'doloroso Sem isso ndo ha como néo ser agressivo. Mas parece existir uma
cultura que estabelece que a execucido dos procedimentos nao pode esperar.
Perderia-se muito tempo para tranquilizar a crianga, convencé-la da

necessidade do procedimento sem forcar, sem ser violento.

A equipe se prepara para fazer a sutura da crianga. O menino ( de mais ou
menos oito anos) é posicionado em decubito dorsal, o tio segura as pernas e
bracos, uma auxiliar segura a cabeca e fecha os seus olhos com os polegares. O
médico posiciona-se para o procedimento. O menino chora para o tio soltar-lhe as
pernas e maos, pedindo insistentemente. Vencidos pelo cansago, concordam em
solté-lo apés ser informado sobre a necessidade de ndo se mover ou colocar a
mao no campo estéril. Permaneceu chorando mas colaborando com o cuidado.

Nota de Observacao n. 27 B

Na situacao relatada percebe-se que apds o atendimento da solicitacao
de solta-la, a crianca comporta-se de forma cooperativa. Isso comprova a
afirmacao de que a crianca deve ser tratada como um ser que possui

capacidades. Ela é, segundo Ramallo Verissimo e Sigaud!+7,

. 1 Paraisso ver:
WHALEY, L. H.; WONG, D. L. Enfermagem pedidtrica: elementos essenciais a intervencio efetiva. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1989. 910p. e

CLARQ, Maria Tereza. Escala de faces para avaliagio da dor em criangas. Ribeirdo Preto, 1993. 62p.
Dissertagiio (Mestrado em Satde Pablica) — Curso de Pos-graduagdo em Saude Publica, Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, 1993.

7 RAMALLO VERISSIMO, Maria de La O ; SIGAUD, Cecilia HS. O ser cranga. In: ____ (orgs.)

Enfermagem pediatrica: o cuidado de enfermagem a crlanca e 20 adolescente . S3o Paulo: EPU,

1996. p. 11. )
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capaz de fazer escolhas, tomar decisées, encontrar
solugcées para muitos de seus problemas e assumir
responsabilidades. Tem direito a conhecer a verdade, a ter
privacidade , a ser compreendida nos seus desejos e
preferéncias. Enfim, a crianga deve ser respeitada e tratada

como pessoaq.

Entretanto, a crianca quase sempre € vista como um ser menor que
tem baixo poder reivindicatério e, por isso, facilmente dominavel.

Discutindo o relacionamento adulto-crianca, Szasz!48 reflete :

Os adultos sdo maiores, mais fortes e mais experientes
que as criang¢as — e podem sobreviver sem elas. As criangas ndo
podem sobreviver sem os adultos. Esta despropor¢do bdsica
define e modela e relacionamento da crianga com o mundo

adulto.

Essa desproporcao estabelece relacoes de poder que permeiam o
encontro dos trabalhadores de saude com o corpo da crianca hospitalizada.
A incapécidade para questionar ou contra-argumentar acerca das
intervencdes que serao realizadas em seu corpo, traz certas “facilidades” no
desenvolvimento das atividades dos trabalhadores do hospital.14°

Ko} corpo € o primeiro e mais normal patriménio que o homem possui. 150
Entretando, a crianca ainda nao desenvolveu a consciéncia de propriedade
sobre ele e, por isso, seu corpo fica a mercé de outros “donos” que sdo os
adultos.

E interessante como os adultos, em especial os trabalhadores do
hospital, sdo conscientes das relagées de poder estabelecidas entre eles e o

“paciente” crianga e encaram o dominio como algo natural.

148 SZASZ, Thomas. Cruel compaixdo. Campinas: Papirus, 1994. p. 103.

"YTEIXEIRA, Maria Luiza de Oliveira. Corpo — crianga hospitalizade : representacées de enfermeiras. Rio
de Janeiro: EEAN/UFRJ, 1996, Monografia (Especializagdo)- Curso de Especializagio em Enfermagem
Pediatrica, Escola de Enfermagem Anna Nery — Universidade Federal do Rio de Janeiro, 1996.

'3 RODRIGUES, José Carlos. Tabu do corpo. Rio de janeiro; Achiamé, 1986, p. 47.
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Se vocé ndo chorar eu vou fazer (a inje¢@o). Se vocé chorar eu vou fazer do
mesmo jeito...

Auxiliar de enfermagem A (Nota de observacédo n. 13 A)

A relacdo de poder entre o adulto e a crianca tem raizes historicas e os
trabalhadores do hospital apenas reproduzem o comportamento de uma
sociedade “adultocéntrica”.

As tecnologias médicas, na medida que cuidam da saude e manipulam
o corpo das pessoas, compbem estratégias de “bio-poder” .que interfererh na
existéncia do ser humano. '

Indo um pouco além na discussao sobre o corpo, quero citar Ramos!5!
para quem o corpo tem sido focalizado de duas formas basicas pelos
profissionais de satude: como um “corpo habitado” (por uma doenca) ou como
um “corpo que habita” (um determinado espag¢o). Sobre o primeiro foco o
corpo doente é apenas uma normalidade alterada e, por isso, passivel de
descoberta e de intervencdo. No segundo foco o corpo é apreendido sob a
visdo da epidemiologia, instrumental também limitante. A autora propée
uma outra possibilidade que denomina “sujeito e corpo total”, onde o
principio da integralidade pode ser tomado como perspectiva para a
apreensdo do humano e busca da completude utépica. E é esta utopia que
também se almeja para o cuidado da crianca hospitalizada que, enquanto

ndo a tem concretizada, apenas chora.

5.2. O choro : lagrimas impotentes

O choro é uma reacdo natural ao sofrimento e a4 dor, sejam estes fisicos
ou psiquicos. A crianca é pouco familiarizada com a dor, a discriminagdo e a
injustica e, por isso sofre e chora mais que o adulto. As lagrimas, diz

Korczak152,

151 RAMOS, Flavia R.S. Os corpos do saber: uma perspectiva ética do trabatho de enfermagem no cuidado
ao adulto. Cuiaba, 1998. (datilografado)

152 KORCZAK, Janusz. O direito da crianga ao respeito. In. DALLARI, Dalmo de A . ; KORCZAK, Janusz. O
direito da crianca ao respeito. 2ed. Sdo Paulo: Summus, 1986. p. 88. J
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representam sensacées de impoténcia e revolta, um
protesto desesperado, um grito de socorro, uma queixa contra a
protegao negligente, uma manifestag¢do de inconformismo para
com imposigoes e constrangimentos descabidos, um sintoma de

mal-estar; em todos os casos, um sinal de sofrimento.

O choro, pode-se dizer, € uma expressdo que a crianc¢a utiliza para
denunciar a violéncia percebida por ela. Tanto é que, durante o periodo de
coleta de dados ( observacdo de campo), muitas vezes eu ia de encontro ao
choro pois sabia que encontraria alguma forma de violéncia a crianga.

Alias, o choro é o que ha de mais comum e frequente em unidades de
internacao pediatrica.

Procuramos analisar, na sequéncia,. as reagdes dos adultos (
principalmente dos trabalhadores do hospital) frente ao choro da crianca.

Pudemos identificar, basicamente, duas reacdes: a compaixéo /

piedade e a indiferenc¢a aparente.

Cdmpaixio / piedade

A enfermeira diz que sente muita pena das criancas queimadas durante o
curativo, o que a leva a afastar-se do procedimento

Nota de Entrevista n. 28 A

A auxiliar de enfermagem tenta consolar a crianga que chora durante a puncdo
venosa. Diz: * Ai que dé! Nao chora, ja vai acabar...

Nota de Observacdaon. 10 A

A crianca chorava porque a mae estava ausente. Uma pessoa visitante,
compadecida, pega a crianga no colo e comenta que tem muita pena de criangca
internada.

Nota de Observacao n. 17 A
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A crianca € vista, na maioria das vezes, como fraca, pequena, menor,,
indefesa e dependente. E, portanto, alguém digna da compaixido dos adultos.
Como esta ilustrado pelas observagoes ianteriores, no hospital €é comum que
as pessoas sejam sensibilizadas e compadecidas pela dor e pelo sofrimento

da crianca.

O contratempo sofrido por outra pessoa nos ofende, nos
faz sentir nossa impoténcia e talvez nossa covardia, se nao
acudirmos em seu auxilio (...) Ou na dor alheia vemos algum
perigo que também nos ameaga. Ainda que sejam somente
sinais de inseguranca e da fragilidade humana, os infortunios

alheios podem produzir em nés penosos efeitos.153

Problematizando a logica interna da compaixdo piedosa, Caponi afirma
que ela instaura uma modalidade peculiar de exercicio do poder . Existe, na
compaixdo, uma relacdo sempre assimétrica, entre quem assiste e quem é
assistido. Para a autora, a piedade e a compaixdo se revelam como uma
tecnologia de poder que, no entanto, insiste em aparecer com a mascara de um

desapaixonado e necessdrio humanismo. 154

‘A manifestacao da compaixdao ou da piedade faz caracterizar o outro
como alguém portador de uma debilidade, que s6 pode superar suas
limitacées pelo socorro que a pessoa compadecida pode oferecer.
Compadecer, portanto, equivale a depreciar.155

A alternativa a piedade é, para Arendt !5, a solidariedade. Esta

encontra seu fundamento na simetria dos interesses, onde todos
compartilham a Unica preocupacao que é a “universalizacao” da dignidade
humana.

Quando, no relato de entrevista acima, a enfermeira diz que se afasta da

dor da crianca, sentindo o seu infortinio, esta caracterizada a compaixao.

133 Nietzsche, citado por CAPONI, Sandra N. C. Compaixio e disciplina na genealogia da ordem médica.
Florianépolis: UFSC, 1997. P. 7 (datilografado)
14 Ibidem, p. 6.

153 Nietzsche citado por Caponi. Ibidem, p. 9.
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Um comportamento solidario seria questionar o ndo uso de analgésicos e
ndo permitir que o procedimento fosse realizado sem a garantia de que a sua
dor fosse sedada.

Nos casos da auxiliar de enfermagem e da visitante - que expressam sua
piedade através das palavras ‘pena’ e ‘d6’ - também cabe uma reflexdo: por
mais que a dor e o sofrimento possam nos emocionar; essa emoc¢ao so se
torna humana para nés, na visdo de Arendt, a partir do momento em que
possamos discuti-las com nossos semelhantes. O que nao pode ser
objeto de didlogo, pode muito bem ser horrivel, mas ndo &
verdadeiramente humano. Humanizamos o que passa no mundo e em
nés, quando falamos, e com esse falar, aprendemos a ser humanos.157

Como diz Caponils8, a solidariedade supera a piedade pois nos permite
excluir qualquer forma de glorificagcdo do sofrimento e, consequentemente,
qualquer interesse sentimental em sua existéncia.

Portanto, assim como em qualquer ambito de assisténcia ao ser
humano, no cuidado a satde do outro deve-se rejeitar qualquer apelo a

piedade e propiciar uma solidariedade efetiva entre iguais.

A solidariedade, no momento que pressupde a plitralidade
humana, precisa da mediacdo do didalogo e da argumentacéo
razoada. Fica excluida, portanto, qualquer generalizagcdo que
unifique a pluralidade dos que sofrem negligenciando sua
singularidade e sua individualidade. S6 assim, poderemos
assumir o lugar desse outro que sofre (...); desse outro que
(mesmo quando seus interesses possam ser contrarios aos
meus) reconhecemos como alguém que é um semelhante em
orgulho e dignidade. Trata-se, enfim, de colocar o respeito acima

da compaixéo, a solidariedade acima da piedade.!%®

Hoje, racionalmente, aceitamos essa posi¢ao. Entretanto, reconhecemos

que, durante muito tempo de nossa vida profissional, convivemos com

156 Hanna Arendt, citada por Caponi. Ibidem, p. 23
7 Hanna Arendt, citada por Caponi. Ibidem, p. 26
8 Ibidem, p. 23.

"% Ibidem, p. 30-31.
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sentimentos de piedade e compaixdo sem pei’cebermos essa sua outra
dimensdo. Atualmente temos “mais olhos” para enxerga-la embora ainda
apresentemos, como diz Ramos!¢0, sinais de uma resisténcia do sentimento
(que) estdo sempre presentes e solapam, por vezes, a atitude ocidental
moderna, fundada no principio masculino, de enfrentar a dor e o sofrimento

sem penalizar-se por ele.

Indiferenca aparente

Chegando a unidade, ougo um choro de crianga (parece um choro de dor e de
medo). A porta do posto de enfermagem esta aberta, entro e observo : uma
ﬁmcibndria lendo um mural, outra que parece ter acabado de fazer uma
medicagdo endovenosa (pois estava recolhendo escalpes, algoddes e seringas
sujos),' uma enfermeira lendo revista, outras trés funcionarias conversando
amenidades. A crianca levanta da maca, amparada pela mée, ainda solucando
e com expressao de assustada. Ninguém, além da mae, olha para a crianca.
Saindo do posto de enfermagem, a mde e a crianga sdo abordadas por uma
auxiliar de enfermagem que diz: - ‘ A senhora vai tirando (o algodao) aos poucos.

Nota de observacaon. 1 A

A auxiliar diz, durante a pungdo venosa: - Ta chorando por qué? Néo estou
sentindo nada...

Nota de observacdon. 17 B

Uma crianga caminha chorando pelo corredor, ao lado de trés mulheres adultas (
a mae, e outras visitantes que iam embora). Nenhuma procura acalmd-la, fazé-la
parar de chorar. Depois soube que ela chorava porque as tias estavam partindo e
queria ir também.

Nota de observacdon. 5 A

Nestes trés exemplos ha uma aparente indiferenca dos adultos em
relacdo ao choro da crianca. O que levaria os trabalhadores e mesmo os
familiares a se mostrarem tao indiferentes? Algumas suposi¢cdes sdo

possiveis. A primeira é de que haja, por parte do adulto, a compreensdo de

160 RAMOS, Flavia Regina S. Obra e manifesto: o desafio estético do trabalhador de saide. Pelotas —
Florianépolis: UFPEL — Ed. Universitaria UFSC, 1996. P. 90.
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que o choro é um direito de expressido da crianga e, por isso, ndo se utilizam
de estratégias para cessa-lo. Seria louvavel essa posicdo, caso os adultos
demonstrassem qualquer expressdo de empatia ou de solidariedade a
crianca que sofre, o que nem sempre ocorre.

A segunda suposicdo é de que os adultos estejam “acostumados” & essa
expressao e, portanto, ndo se sensibilizam mais com o choro. Esse costume
pode explicar-se pela cultura de pouca valoﬁza¢é.o da crian¢a enquanto um
ser humano e merecedor de respeito. Muitas vezes, as lagrimas da crianga

‘séo interpretadas como algo desprovido de gravidade o que leva os adultos a
desprezarem e até fazerem “chacotas”. O choro chega, também, a ser
irritante aos ouvidos dos adultos.

Outra hipotese - que se confirma com o estudo de Pittal6l- € de que o
trabalhador do hospital utiliza mecanismos de defesa como forma de
‘protegéo ao sofrimento que o trabalho o expde. Entre esses mecanismos
estdo: o distanciamento e a negacdo do sentimento; a fragmentacdo da
relacdo técnico-paciente e a despersonalizacdo e negacdo da importancia do
individuo.

Libouban, citado por Pittal®2?, fala de estratégias defensivas utilizadas
pelo pessoal do hospital para proteger-se da sobrecarga emocional e afetiva
frente a4 dor e ao sofrimento. Entre essas estratégias, algumas sao
constatadas nas observacdes acima relatadas: acdes ou verbalizacdo de
questdes nao vinculadas ao trabalho (as funcionarias conversam
amenidades enquanto a crianc¢a chora, a enfermeira 1& revista, outra lé o
mural); agressividade reativa contra o paciente através de zombarias,
colocacdes cinicas e ridicularizacdo como fumacga encobridora de
sentimentos de culpa desencadeados pela exibicdo do sofrimento do outro,
evitando que se coloquem numa posicdo de fragilidade, passividade e
sensibilidade (a auxiliar ridiculariza a dor da criancga).

Outra questao que apareceu de forma representativa no processo desta

investigacdo foi o choro materno .Pudemos discutir, anteriormente, que o

choro da mée representava a sua entrega e submissdo ao saber médico.

11 PITTA, Ana. Hospital dor e morte como oficio . Sao Paulo: Hucitec, 1991. p. 65-66.
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Mas acreditamos que ele tem outras significacdes, e a maior delas é a

expressao do seu proprio sofrimento.

A mae tem os olhos vermelhos e inchados de tanto chorar

Nota de observacao\n. 7C

A experiéncia de quem trabalha em pediatria também mostra que o
choro de mée tem um outro significado: o da intuicdo materna. Alguns
profissionais mais atentos valorizam essa expressdo como um importante
sinal clinico. Atualmente tenho compartilhado discussdes com colegas que
também trabalham em pediatria e, baseadas nessa intuicdo, chegamos a
uma conclusiao que costumamos expressar pela frase: “Quando mae chora,

corre porque é grave!”.

A mae chora o tempo todo. Reclama que a crianca sé toma soro, soro, soro! Acha
que é muito soro que a crianga estd tomando.

Nota de observacdon. 7 C

No caso da crianca referida na nota anterior, o seu quadro agravou-se e
culminou na morte da mesma.

Infelizmente sdo poucos os profissionais (jue trabalham em pediatria
que conseguem enxergar € compreender os possiveis significados do choro

materno.

Diante do choro da mde as pessoas apenas dizem que é assim mesmo, que nao
¢ culpa dos médicos, que a crian¢a ndao vai melhorar assim, que tem que ser
paciente...

Nota de observacdo n. 7 C-D
Angelo163 diz que a méae é sempre colocada diante da crianca para que

os profissionais possam comunicar-se com ela. Mas, da mesma forma como

acontece com a crianca, esse contato geralmente é infantilizado como se

'2 Ibidem, p. 156.
183 ANGELO, Margareth. Saiide da crianga ¢ do adolescente: politicas e programas de satde, aspectos técnicos,
cientificos e éticos. Anais 45. CBEnf. Recife, 1993. ABEn Nacional. Ed. Univ. UFPE. P. 127-132.
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ambos ndo conseguissem compreender a fala do adulto. E como se a mae
ficasse do tamanho da crianca e, assim como esta, também é vista como
alguém que nao tem identidade ou singularidades. Assim, da mesma forma
como o choro da crianca, o choro da mae é encarado pelos profissionais do

hospital ora com indiferenca, ora com compaixao.
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6. A violéncia a crianca hospitalizada: a dimensao

ética da intervencao terapéutica

A crianca e o adolescente tém direito a protecdo a vida e a
saude, mediante a efetivacao de politicas sociais publicas que
permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso,

em condicées dignas de existéncia.164

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), expressa de forma
muito clara os direitos da crianca no que se refere a saude. O artigo citado
acima é o mais abrangente pois através dele procura-se garantir ndo sé a
sobrevivéncia da crianca, mas a sua integridade fisica, psicologica e social.

Saude é muito mais que o atendimento que se faz no consultério ou no
hospital. Ao falar de satude, o ECA utiliza o seu conceito mais atual que é
aquele que se refere a harmonia do ser humano por inteiro, com o seu
corpo, sua mente e com o seu meio social.

Para a execucao do artigo 7°, ndo é necessario apenas “o pessoal de
roupa branca” (os profissionais de saude). E necessario a articulagdo da
sociedade e um posicionamento politico que considere o respeito pela crianca
como um ser humano, para que seja possivel proporcionar-lhe a vida e a
saude com dignidade. Portanto, quando se fala em politicas sociais publicas,
deve-se atentar para o papel que devem assumir tanto o Estado como a
sociedade na sua implementacdo, uma vez que a palavra publica é sinénimo
de coisa de todos.

Apesar de ndo ter sido nossa intengéo fazer uma anilise profunda do

atual sistema de saude, sentimo-nos forcados, pelos dados obtidos, a

"

164 Artigo 7. da Lei n. 8069 de 13 de julho de 1990.(BRASIL, Estatuto da Crianga e do Adolescente . Brasilia:
Senado Federal; Subsecretaria de Edi¢Bes técnicas, 1991. p.8. /



92

discutir a questao do acesso da criancga aos servicos de saude. Em seu artigo

11° o ECAI165 diz:

E assegurado atendimento médico & crianca e ao
adolescente, através do Sistema Unico de Saude, garantido o
acesso universal e igualitario s ag¢ées e servigos para promocgdo,

protecdo e recuperagdo da saude.

Entretanto, sabemos que esse direito nao tem sido efetivado. No Brasil,
a crianca tem sido vitima, principalmente, da pobréza, da violéncia e da falta
de cuidados com a sua saude.

Durante o periodo de observacdo de campo pudemos constatar muitas
situacdes de criancas hospitalizadas por problemas que poderiam ter sido
evitados caso as diretrizes para a atencdo a crianca e ao adolescente

preconizadas pela legislacaol66 fossem realmente implementadas.

A crianca tem 40 dias de vida, estd desnutrida e com diarréia. A méae diz que
ndo conseguiu amamentar e estava oferecendo leite NAN engrossado com
arrozina. '

Nota de observa(;éo no6A

A crianga internou por pneumonia e desnutricdo. Ela tem quase dois anos e pesa
sete quilos.

Nota de observacdo n. 9 A

A equipe comenta sobre o ‘menino de rua’ que fez enxerto na mdo devido a uma
queimadura de terceiro grau causada por acidente com fio de alta tensdo,
quando ele tentava soltar uma pipa presa no poste de luz.

Nota de observacdon. 5 B

15 Ibidem, p. 8.

166 Resolugdo n. 42 de 13 de outubro de 1995- Dispde sobre as DIRETRIZES NACIONAIS PARA A
POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL A INFANCIA E ADOLESCENCIA NAS AREAS DA SAUDE,
EDUCACAO, ASSISTENCIA SOCIAL, TRABALHO E PARA A GARANTIA DE DIREITOS. Didrio
oficial da Unifo, Brasilia, 17/10/95- segdo I, p. 16320-16322.
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No Brasil, dentre as principais causas de mortalidade infantil
destacam-se as afecgdes originadas no periodo perinatal, as doencas
diarréicas e respiratérias agudas e a desnutricdo. Sao, também, as causas
mais comuns de hospitalizacdo de criancas. As causas externas — acidentes
principalmente ~ também aparecem com destaque entre as causas de
internacdo de criancas em diversas faixas etarias. Todas estas situacoes

poderiam ser reduzidas se houvessem ac¢oes dirigidas & promog¢ao da saude.

Isso nos faz utilizarmos as reflexdes de Pessini e Barchifontainel6? sobre
a bioética (ética da vida) no mundo dos pobres. Para os autores € necessario
repensar a bioética no contexto do subdesenvolvimento pois, da forma como
tém-se tratado o tema, ha a ilusdo de que a vida esta sendo prezada. Mas, ao
contrario, muitas vidas estdo no limite da existéncia entre aqueles que
chamamos de “excluidos” socialmente. Muitas criancas observadas durante
a coleta de dados para essa pesquisa ja entravam na instituicédo violentadas
por caréncias basicas: alimentacdo, ambiente/habitacdo, educacéao,

convivéncia social, entre outras.

O direito a vida e o acesso aos servicos de saude de qualidade passam
também pela forma como se organiza o sistema de saude publica
atualmente. Apesar dos grandes avancos alcancados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), este ainda sofre dificuldades representadas principalmente
pela grande demanda e também pela falta de investimento nos seus recursos
humanos (como ja discutimos anteriormente no item 3.3.1..). Entretanto, €
importante salientar um aspecto referente aos profissionais que ndo depende

tanto de investimentos publicos.

167 PESSINI, Leocir ; BARCHIFONTAINE, Christian de Paul de. Problemas atuais de Bioética. 2 ed. Sio
Paulo: Loyola, 1994. P. 33-39.
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Trata-se da postura ética dos profissionais, pois, como diz Angelo168,

" ...0s programas de satide da crianga, ndo se implementam
por si s6. Eles sdo uma abstragGo sem as pessoas, (...Jsem os
profissionais de saude. Quem os desenvolve, quem da estilo e
ritmo a eles sdo as pessoas. Cabe a nés entdo, numa
perspectiva ética, decidirmos que normas e valores devem
nortear nossas agées em relagdo a crianca. Que tipo de atengao
eu ofereco a crianca? Em nome de quem eu utilizo o meu saber?
Em nome de uma instituicGo, também abstrata, sempre auto-
referente, ja que muitas vezes preocupa-se apenas com ela
mesma, com seus manuais e rotinas? E quase sempre nés, para
ndo nos confrontarmos com ela, protegemo-nos com 0s mesmos
manuais de normas e rotinas. Em nome de uma populagéo,
sobretudo de criancas, mergulhada no mais profundo

desamparo e abandono?

Na fase inicial desta investigacido, durante a coleta de dados, pudemos
conviver com muitos dilemas éticos. Entretanto, com freqiiéncia, tinhamos a
sensacdo de que ninguém os percebia. Intrigava-nos a nao reacdo dos

trabalhadores do hospital diante de situacdes dramaticas .

Sai do campo agoniada porque aquela crianga nao esta bem. Serd que morreu?
Fico o resto da noite pensando na situac@o, por se tratar de um dilema ético
importante. O que mais me chocou foi a sujeira, a escabiose disseminada, a
desnutricdo (kwashiorkor) (...) € nao pude fazer nada... Ou talvez eu pudesse
fazer mais alguma coisa? |

Notas pessoais n. 7 E

Nesta situacdo pudemos experimentar um dos maiores dilemas
enquanto enfermeira e  pesquisadora. Nosso desejo era de, naquele
momento, esquecermos que estavamos como pesquisadora. Mas, mesmo que

fizéssemos isso, nao “estariamos” como enfermeira (porque nédo trabalhamos

188 ANGELO, Margareth. Satide da crianga e do adolescente, politicas e programas de saude, aspectos técnicos,
cientificos e éticos. In: ANAIS do 45. Congresso Brasileiro de Enfermagem, 1993, Recife. Anais...,Recife:
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naquela instituicdo) apesar de continuar “sendo” enfermeira. Ha, enfim, uma
grande distancia entre o “ser” e o “estar” enfermeira, o que nos representou

muito sofrimento durante o processo de coleta de dados.

Ocorreram situacdes, entretanto, que nao exitamos em agir como
X

“sendo” enfermeira:

A crianga estd sem acesso venoso e, junto com as auxiliares de enfermagem,
resolvemos pegar outra veia. As auxiliares me avisam que a mdée ndao deixa
puncionar na cabeca. Comento com as mesmas que existem situagbes em que
temos que utilizar argumentos mais fortes para convencer a familia. Me aproximo
da mae agachando junto a ela e converso esclarecendo sobre a necessidade do
procedimento. A mae continua chorando, sem decidir, mas parece estar querendo
confiar em mim. Dada a gravidade da situacdo, resolvemos decidir por ela. A
méae pede para esperar la fora. Felizmente o procedimento foi rapido, sem
maiores traumas. A mae retorna e agradece.

Nota de observacdaon. 8 E

Ha situacdes, como as de urgéncia, em que torna-se necessario e

irrecusavel uma certa violéncia. Chamo de violéncia irrecusavel: é violéncia

porque, apesar de muiﬁo bem indicada, tem um componente agressivo
representado pelo procedimento doloroso e também pela relacdo de
dominacédo simbolizada pelo “decidir pelo outro”. Mas é também irrecusavel
no sentido de que a recusa pode significar a injuria ou a morte. E uma
violéncia justificavel através do “principio da beneficiéncia” . Nesta situacao
esta em jogo o maior de todos os interésses: a vida. A questdo é dificil,
principalmente apods tanto termos discutido sobre as relagdoes de poder
derivados do saber e da conseqliente assimetria que as praticas profissionais
de saude estabelecem entre os trabalhadores e os clientes. Mas, como diz
Silval6®, é possivel dissociar o exercicio da competéncia profissional do poder

a ele associado através do cuidado ético, paralelo ao cuidado terapéutico.

ABEn nacional. Ed. Universitaria da UFPE, 1993. P. 131.
199 SILVA, Franklin Leopoldo e. Beneficiéncia e paternalismo. Revista Medicina — Conselho federal, dez.
1997. P. 8-9.
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(...)Este cuidado consistiria sobretudo num esforgo para ndo
chegar a ignorar a singularidade do paciente, isto é de cada
pessoa. Significa compreender que os beneficios devidos ao
padente ndo se restringem a esfera terapéutica no sentido
técnico e operacional, ja que, qualquer que seja o problema
especifico do paciente, é sempre um sujeito individual, moral,
histérico, social que o manifesta. Ndao se pode, assim, separar o

problema daquele que o tem.170

Trata-se, também, de agir segundo uma ética da “responsabilidade
solidaria” proposta por Apel e defendida por Caponil7!, segundo a qual €é
impossivel resolver todos os conflitos humanos mediante normas ou
discursos praticos prontos. Se quisermos garantir, enquanto profissionais
de saude, certa responsabilidade e certa solidariedade em nossas acoes
cotidianas, € preciso que nos neguemos a prescindir absolutamente da
racionalidade estratégica. Trata-se, enfim, de posicionar-se enquanto
pessoa e de tratar o cliente também como tal.

Entretanto, muitos dados desta pesquisa demonstram que tem
ocorrido a banalizagdo do sofrimento e da experiéncia de quem se coloca na
posicao de paciente, e isto tem estreita relacdo com a reducgdo da qualidade

do servico publico.

(...) A crianga estd muito grave(...) Saindo da enfermaria (onde estava a crianga),
vejo duas enfermeiras conversando e rindo, indiferentes ao que ocorria com uma
crianca a poucos metros dali.

Nota de observacaon. 8 G

A situagéo colocada por este relato demonstra a desvalorizacdo da vida
humana no contexto apresentado. Assim como os trabalhadores do
hospital, em muitas situag¢des relatadas anteriomente - no capitulo sobre a

organizagdo do trabalho no servigco publico - tém demonstrado uma certa

170 73,
Ibidem, p. 9.

m CAPONI, Sandra N. C. Limites Y prioridades éticas de la asistencia de urgéncia. In: CAPONI, Gustavo;

LEOPARDI, Maria Tereza, CAPONI, Sandra N. C. (org.) A saitide como desafio ético. Anais do I
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adaptacdo as condigbes precarias de trabalho e de assisténcia aos usuarios,
também a banalizacdo da vida humana aparece como um “costume”. A
morte muitas vezes é vista como inevitavel. A morte €, em esséncia,
inevitavel. Mas essa generalizacdo de sua inevitabilidade como respaldo
para o agir descomprometido com a causa da vida, este sim € evitavel. O
discurso do inevitavel tem um poder muito grande na area da saude e é
utilizado com muita freqliéncia no hospital para justificar negligéncias,
omissoes, iatrogenias e outras tantas situagoes de violagdo dos direitos dos

usuarios e também da ética profissional.

Para Lunardil’2 atos de negligéncia ou de omissao dos profissionais de
salde nao devem ser justificados por suas caracteristicas pessoais e/ou
contextos socio-histéricos, pois a atuagdo destes sujeitos passaria a ser
explicada como efeito de tais caracteristicas e contextos. E refletindo sob a

visdo de Kant afirma:

Somos seres naturais, sociais e além disso, racionais e
livres, uma liberdade que nos leva para além do que somos, do
reino do ser para o reino do dever.{(...)A decisdo do que fazer ou
do que nao fazer, entendida também como uma decisdo,

compete apenas ao homem.173

Mas, como € de se prever, o discurso do inevitavel tem sido muito mais
freqliente quando se refere & morte de criancas das classes menos
favorecidas economicamente, o que confirma a exclusdo. A morte de “mais
um pobre” parece nao chocar mais muitos trabalhadores do hospital, assim
como boa parte da sociedade. Embora nao declaradamente, tem sido aceito

o acesso restrito dos pobres as diversas tecnologias de saude.

Seminario Internacional de Filosofia e Satde. Floriandpolis: Sociedade de Estudos em Filosofia e Sauide,
1995. P. 54-72.

27 LUNARDI, Valéria L. Uma critica da moral da obediéncia para a busca de uma moral auténoma da
enfermeira. Texto Contexto enferm., Florianopolis, v. 4, n. 2, p. 73-92, jul./dez. 1995. p. 85-86.

' LUNARDI. Jbidem, p. 86.
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Dos trés respiradores do hospital, dois estdo estragados. A gente tem muito caso
de perder crianga por falta de respirador. Teve um caso de uma crianga que nés
entubamos, colocamos no oxigénio, ndo tinha respirador. A crianca parou e a |
médica disse que ndo iria reanimar porque ndo tinha o que fazer. Fiquei muito
revoltada por perder essa crianga. Se fosse meu filho ou o filho dela a atitude

seria outra.

Enfermeira A (Nota de entrevista n. 20J)

Quando esse acesso lhes é permitido, com frequiiéncia ele aparece com
o sentido de “dadiva”, ou seja, algo oferecido como esmola , nos remetendo

a sentimentos como piedade ou compaixao. ‘

Tem exames que o SUS nédo paga. Vocé corre pra conseguir encaixe, ou conversa

com o diretor, ou o pessoal do laboratério faz como cortesia...

Enfermeira A (nota de entrevista n. 20 E)

Nao tem vaga de UTI pelo SUS na cidade. A enfermeira pede para ligarem para o
doutor Fulano que trabalha na UTI do hospital X e pedir para atender a esse
favor.

Nota de observacio n. 23 B

Estas observagées ilustram bem o que Caponil’¢ chama de ética _da
compaixdo. A autora demonstra que foi essa abordagem que dominou as
relacoes na area da saude até o século XVIII. Ser compassivo, atender os
pobres, doentes e infortunados era ter a certeza de conseguir a salvacdo da
propria alma. Mas a compaixdo caracteriza uma forma de dominacao:
quando alguém manifesta piedade por outra pessoa, a caracteriza como
sujeita a uma debilidade que s6 pode ser compensada com o auxilio

daquela. Citando Colliére, Caponi diz que

174 CAPONI, Sandra N. C. Etica e compaixdo na genealodia da ordem médica. Florianopolis: UFSC, 1997.
(datilografado) '



99

...a necessidade e sujeicdo dos pobres necessitados é, por
si prépria, uma garantia de obediéncia, porém, ela representa
também a impossibilidade, a incapacidade de se situar numa
relacgo de paridade e a possibilidade de evitar um
enfrentamento com diversas formas de relacionamento social

que exijam julgamento e discernimento.

Embora essa ética compassiva tenha sido mais usual até o século XVII,
até hoje persistem resquicios dessa abordagem. Exemplo disso sido as acoes
pastorais ligadas a Igreja, os projetos filantréopicos e o proprio
posicionamento de trabalhadores no cotidiano do exercicio de suas fungées
no hospital.

Em superacao a ética compassiva/piedosa esta a ética utilitarista ou

racionalista. Embora supereva primeira, a segunda forma de intervencéo
torna-se complementar dquela na medida em que também é fundada na
exclusdo e na normalizagGo que faz dos pobres perigosos, sujeitos docilizados e
laboriosos submetidos ao imperativo de viver conforme o bem-estar geral'”s. O
principio da ética utilitarista, baseada nas formulagées de Jeremias
Bentham!7®, é “a procura da maior felicidade para o maior nimero”, ou
seja, o bem estar publico e o interésse da maioria das pessoas. Sa0 esses
critérios que govefnam e fundamentam até hoje as mais variadas
instituicoes de assisténcia publica. A ética utilitarista também mostré—se

presente no cotidiano do atendimento & crianc¢a no hospital.

A situagdo do ambiente estd cadtica: estourou o sifdo da pia do posto de
enfermagem, esta tudo alagado, mas nédo ha como parar. Hi em torno de
sessenta criancas nb- corredor para serem atendidas e outras quinze nas
enfermarias de observacdo.

Nota de observacao n. 26 A

"> CAPONI, 1997. op. cit., p. 47

176 CAPONI, 1997.0p. cit. , p. 50. A autora faz referéncia ao pensamento de Bentham baseada na seguinte
referéncia: BENTHAM, Jeremias. Uma introdug@o aos principios da moral e da legislagio. In: Os pensadores
Vol. XXXIV. Sdo Paulo: Abril, 1974.
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Apesar do ambiente impréprio e das condi¢cées inadequadas para o
atendimento, ndo ha como parar ou mesmo dispensar a grande demanda
que procura o servico, visto que ele tem sido a Unica opg¢do para a maioria

da populacao.

Aqui esta presente o principio da “maior felicidade para um maior
numero”. Entretanto, concordamos com Caponi quando esta afirma que
este principio traz consigo uma periculosidade moral, dado o carater
ambiguo de “felicidade”. Para a autora, essa felicidade pode ser um valor
radicalmente incompativel com o valor da liberdade, pois ha um preco para

se pagar essa felicidade.

Mas, tanto a ética utilitarista quanto a ética da compaixio partem da

mesma certeza:

sempre atuam em nome e pelo bem daqueles que dizem
auxiliar, conhecem esse bem de um modo claro e distinto,
mesmo antes de ser solicitado e prescindem de argumentos,
excluem as palavras e emudecem qualquer didlogo. A segunda,
pela forca do sentimento compartilhado que aproxima os
benfeitores responsdaveis dos sofredores submissos sem
precisar da mediacédo de razées e a primeira na medida em que
‘modela os interésses privados, através de normas e instituicoes
inapelaveis, com a finalidade de orienta-las para a felicidade e o

bem do maior numero.177

Contra o utilitarismo e citando Rawls, Caponil’® relaciona trés
principios basicos capazes de garantir o exercicio da justica : o principio de
liberdade, o de igualdade de oportunidades e o principio de diferenca, que
ordena beneficiar os membros menos favorecidos do grupo. Entretanto, diz a

autora:

177 CAPONI, 19970p. cit., p. 53.
'® CAPONI, 1995.0p. Cit., p. 57.
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. esse terceiro principio e sua énfase no privilégio dos
menos favorecidos, permite dizer que as diferencas deixam de
ser um dado meramente arbitrdrio e passam a ser elementos
significativos, que contam no momento de organizar uma
estrutura. Mas, ao mesmo tempo, é esse principio o que nos
impede tracar barreiras taxativas entre aqueles que podem ou
devem ser excluidos e aqueles que “merecem” a atencdo

conforme sua “valia®179.

Embora ja tenhamos discutido a questdo da dor, destacamos um
fragmento da entrevista com uma enfermeira do setor de queimados que

demonstra a inexisténcia de um radical questionamento ético:

E um grande sofn‘mento' trabalhar aqui porque vocé convive o tempo todo com a
dor. O que mais me toca s@o os curativos dos pacientes externos pois néo hda
qualquer solucdo analgésica para fazer o procedimento, porque o médico nao
esta presente no momento do curativo.

Nota de entrevista n. 28 A |

Nesta situagdo nao ha qualquer possibilidade de cuidado ético, pois a
mais elementar tecnologia (a analgesia) ndo esta acessivel & crianca.

A sociedade brasileira tem sido marcada como uma das mais injustas
do mundo, mas encontra-se diante da exigéncia de tornar-se um Estado de
direito democratico. Isso pressupde a integracio da imensa massa de
excluidos . Essa é a exigéncia central de nossa epocalidade; é a forma especifica de

efetivagcdo, em nossa epocalidade, da exigéncia ética fundamental do reconhecimento

universal.180

Isso nos faz reportar ao atual dominio da racionalidade cientifica frente
as questoes éticas. Na concepcao contemporanea da ciéncia - onde temos o
exemplo da atual medicina na qual essa racionalidade cientifica é traduzida
pela objetividade do diagnéstico-tratamento - a problematica ética onde o

ser do homem esta em jogo também carece de uma fundamentacao racional

' Ibidem, p. 58
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da acdo humana. Nessa perspectiva, a maioria dos profissionais de saude
busca “receitas prontas” para as diversas questdes éticas. Mas, como diz

Oliveirals!

{...JO grande projeto da humanidade secularizada, de
legitimar ‘uma “nova moral” inteiramente independente de
qualquer metafisica ou religido, unicamente fundamentada na
racionalidade' critica do homem, aparece sob muitos aspectos,

irrealizavel.

Para o autor, a teoria das ciéncias herdada do modelo cartesiano!82,
segundo o qual todo saber humano reduz-se ao conhecimento formal e a
objétividade, opode-se a discussio ética. As normas éticas, segundo o mesmo,
nao podem ser deduzidas de fatos e, portanto, a validade intersubjetiva de
argumentos legitimadores dos critérios de acédo é iluséria. Sendo assim, nao
se pode tomar uma decisao “racional” frente aos questionamentos sobre o
que se fazer. Isso s6 é possivel quando se supera uma visdo cientificista da
ciéncia e se percebe que também a ciéncia se situa dentro do horizonte ético,
onde se explicitam os fins da existéncia humana.

Outra questio que nao poderia deixar de ser discutida nesta analise
ética é a situacao do risco representado pela “sujeira” presente em varios
relatos de observacdo aos quais ja fizemos algumas consideragoes
anteriormente (no capitulo 3.3.1.). Ja discutimos a responsabilidade dos
profissionais que estdo convivendo no que chamamos de “contexto da
precariedade e da violéncia” e creio que iriamos nos repetir se voltissemos a
este ponto. Entretanto, um aspecto que gostariamos de destacar é a
responsabilidade que também os profissionais dos 6rgdos de vigilancia e de
planejamento das acoes de saude tém frente aos diagnésticos aos quais tém

acesso e que, muitas vezes nao se refletem em intervencbes praticas. A

180 OLIVEIRA, Manfredo A de. Etica e ciéncia. In: . Etica e racionalidade moderna. Sio Paulo: Loyola,
1993, p. 172.
81 Ibidem, p. 155
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instituicdo pesquisada, sendo publica, teria, teoricamente, maiores
condicées de efetivacdo de praticas de intervencédo em situacdes detectadas
pelo é6rgao de vigilancia sanitaria, que também é vinculado ao poder publico.
De que adiantam apenas diagndsticos da realidade se nao sao desenvolvidas

acoes para resolvé-las? Campos’83 diz sobre isso:

Ha wum culto a vigiancia (..) sem criatividade
correspondente no tocante as agées praticas (...) Ha cada vez um
grau maior de especializacido dos sistemas de informagdo. Em
geral, estdo sendo organizados de maneira estanque, separados
das instancias responsaveis pelo planejamento e gestdo das
equipes encarregadas da intervencdo concreta na realidade.
Separacdo entre coletores e analisadores de informagao de quem
possuiria autoridade e capacidade para intervir. Distanciamento
entre informagdo e instancias responsdveis pelo planejamento e
administracao de  servicos. Fratura entre vigilancia

epidemiolégica e vigilancia sanitaria.

Na instituicdo observada foi constatado que nao ha coeréncia ou
integracdo das as acdes entre as diversas instancias do sistema de saude e,
portanto, ndo ha responsabilizacido/cobranca de nenhuma das partes.

Acreditamos que trabalhadores, equipes, servicos, sistemas de saude e
ciéncia deveriam assumir um maior compromisso com a producio de saude
e com a defesa da vida e, um caminho para isso deveria ser o resgate da
ética, esta no sentido definido por Foucault: “ética como estética da
existéncia”. |

Em outras palavras, se a ciéncia, as instituicdes e as pessoas — estas
ultimas sujeitos e representantes das primeiras - querem contribuir para a

construcido de um novo modelo de satde e de uma nova humanidade, essas

182 Cartesiano — referente ao modelo cientifico proposto por René Descartes segundo o qual se defendia a idéia de
que “toda ciéncia é conhecimento certo e evidente”.
18 CAMPOS, Gastio Wagner de Souza. Analise critica das contribuigdes da Saude Coletiva 4 organizagio das
praticas de saude no SUS. In: FLEURY, Sonia (org.) .Sadde e democracia — a luta do CEBES. Sao
Paulo: Lemos Editorial, 1997. P. 113-124.
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devem-se situar no seio da relacéo ética, onde o que esta em jogo, em Ultima

analise, é a vida.

Como bem nos coloca Morin a ciéncia caracteriza-se por ser

essencialmente elucidativa, enriquecedora, conquistadora e triunfante, mas

traz possibilidades terriveis de subjugacdo; possibilidades que remetem &

reflexdo sobre o conhecimento que a ciéncia produz, as agdes que determina

e a sociedade que transforma. O desafio colocado pelo autor ao cientista

pode se estendido a nés, profissionais da saude:

A necessidade, para a ciéncia, de se auto-estudar supée
que os cientistas queiram auto-interrogar-se, o que supée que
eles se ponham em crise, ou seja, que descubram as
contradicées fundamentais em que desembocam as atividades
cientificas modernas e, nomeadamente, as injungoes
contraditérias a que esta submetido todo o cientista que
confronte sua ética do conhecimento com sua ética civica e

humanals4

Por ultimo, apropriamo-nos das reflexdes de Leopardil8s, para quem a

ordem da Instituicao de satude é contraria a vida plena.

O assentamento das agbes de saude se da pela via da
ciéncia e esta se preocupa com uma parte do ser humano — seu
corpo biolégico. Muito timidamente tem-se observado algumas
tentativas de mudanca, para fazer do trabalho ai realizado um
servico real ao individuo inteiro...(Pois) a sailde ndo é completa

se ndo se atenta para a vida plena .

Cabe a todos nés, portanto, cientistas e/ou trabalhadores de saude,

estabelecermos como principio definidor da ciéncia e do trabalho a “vida

plena” do ser humano, excluindo os padrdes, as rotinas, os atos frios,

desatenciosos e exclusivamente técnicos.

'8 MORIN, Edgar. Ciéncia com consciéncia. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 1996. p. 35

185

LEOPARDI, Maria Tereza. A construciio do conhecimento e a enfermagem — uma perspectiva ética da
ciéncia. Florianépolis: UFSC, s/d. (datilografado).p. 2.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Apresentar um tema tdo denso, complexo e ao mesmo tempo tao
préximo do nosso cotidiano de trabalho representou, para nds, uma grande
conquista.

Entretanto, temos a sensacédo de que este trabalho nao terminou pois o
desafio maior esta por vir. Acreditamos que ele agora abre um espaco mais
amplo para que a enfermagem e outras pessoas reflitam, analisem, e se
posicionem para a acdo: tomar a causa da crianca e modificar essa
realidade.

Muitos dados da pesquisa demonstraram a banalizacao do sofrimento e
da experiéncia de quem se coloca na posicdo de paciente, e isto tem estreita
relacdo com a reducdo da qualidade do servigo puiblico. Mostraram também
muitos dilemas éticos vividos pelos profissionais e pela pesquisadora, frente
ao discurso do in¢vitéve1 e a realidade do descuido, do despreparo, da
submissao de uns a outros, dos rituais e procedimentos violentos porque
atentam contra o direito a saude, o respeito a dignidade, o direito de ser
ouvido e considerado nas decisdes sobre o proprio corpo e a vida. Mas, a
funcdo do estudo nao foi de apresentar e criticar uma situacdo em
particular. Sabemos que a situacdo analisada é um retrato do que tem
ocorrido na area da saude e em muitas instituicoes hospitaiares no Brasil
onde, podemos perceber, o publico e os trabalhadores de saude - bens
publicos por exceléncia — ndo sdo valorizados. Além disso, a forma como os
hospitais sdo organizados, como vimos, esta em oposi¢do ao ser humano e a
crianca, em especial.

Queremos aéreditar que esta pesquisa venha, de algum modo,

contribuir para um movimento de melhoria da assisténcia a crianga



106
hospitalizada. Temos conviccéo de que essa melhoria é possivel, uma vez que
o principal suprimento para a realizacdo desse desafio sio os proprios
trabalhadores de saude, “seres humanos” na mais profunda esséncia da
expressdo. Pois, como tdo bem disse Angelo’%s, a crianca néo precisa de atencdo

basica de saude. Ela precisa é de atencdo integral. Ela precisa de um profissional que

seja capaz de examinar se ela canta, se ela brinca e no que ela pensa..

Ao lado dos investimentos técnicos, portanto, ha que se investir nos .
seres humanos — homens e mulheres que trabalham no hospital — e fazé-los
voltar a mostrar o seu lado humano que, muitas vezes, a formalidade do

espaco do cuidado institucionalizado fez adormecer.

"% ANGELO, 1993. Op. cit.p. 130
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ANEXO

Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados



CONSELHO NACIONAL DOS DIREITOS DA
CRIANCA E DO ADOLESCENTE

RESOLUCAO N9 41, DE 13 DE OUTUBRO DE 1995

O CONSELHO NACIONAL DOS DIREITOS DA CRIANGA E DO ADCLESCENTE,
reunido em sua Vigéssima Sétima Assembléia Ordindria e considerando o
disposto no Art. 39 da lei B8.242, de 12 de outubro de 1991, resolve:

1 - Aprovar em sua fntegra o texto oriundo da Sociedade
Brasileira de Pediatria, relativo aos Direitos da Crianga e do
Adolescente Hospitalizados, cujo teor anexa-se ao presente ato.

II - Esta resolugao entra em vigor na data de sua publicagdo.

NELSON JOBIM
Presidenta do Conselho

‘DIREITOS DA'CRIANCA E DO ADOLESCENTE “OSPITALIZADOS

1. Direito a protegdo a vida e a saide, com absoluta prxorxdade e
qualquer forma de discriminagéo.

2. Direito a ser hospitalizado quando for necessarxo ao

tratamento, sem distingdo de classe social, condigd3o econémica,

ou crenga religiosa.

raga

3. Direito a ndo ser ou permanecer hospitalizado desnecessariamente

por qualquer razdo alheia ao melhor tratamento de sua enfermidade.

4. Direito a ser acompanhado por sua mde, pai ou responsivel, durante

todo o perfodo de sua hospitalizagdo, bem como receber visitas.
5. Direito a ndo ser separado de sua mie ao nascer.

6. Direito a receber aleitamento materno sem restringdes.

7. Direito a ndo sentir dor, quando existam meios para evitd-la.
8. Direito a . ter conhecimento adequado de sua enfermidade,
cuidados terapéuticos e diagnésticos a  serem utilizados,

prognéstico, respeitandec sua fase cognitiva, além de receber amparo

psicolégico, quando se fizer necesséario.
9. Direito a desfrutar de alguma forma de recreagdo, programas

educagao para a saide, acompanhamento do curriculum escolar, durante

sua permanéncia hospltalar.
10. Direito a que seus pais ou responsdveis partxcxpem ativamente

seu diagnéstico, tratamento e prognéstico, recebendo informagdes sobre

os procedimentos a que seri submetido.

11. Direito a receber apoio espiritual e religioso conforme pratica

de sua famflia.
12. Direito a nao ser objeto de ensaio cllnxco, provas dlagnéstlcas
terapéuticas, "sem o consentimento informade de seus pais
responsdveis e 0 seu préprio, quando tiver discernimento para tal.
13. Direito a receber todos os recursos terapéuticos disponiveis

a sua cura, reabilitagado e ou prevengdo secunddria e tercidria.

14.  Direito a protegdao contra qualquer forma de discriminagao,

negligéncia ou maus tratos.

15. Direito ao respeito a sua integridade fisica, psiquica e moral.
16. Direito a preservagio de sua imagem, identidade, autonomia
valores, dos espagos e objetos pessoais..

17. Direito a ndo ser utilizado pelos meios 'de comunicagao, sem

expressa vontade de seus  pais . ou responsdveis, ou a sua prépria

vontade, resquardando-se a ‘ética. '
18. Direito a confidéncia dos seus dados cllnlcos, bem como Direito

tomar conhecimento dos mesmos, arquivados na ‘Instituigdo, pelo prazo

estipulado em leil. . .
19. Direito a ter seus direitos ' Constitucionals e os 6 contidos

Estatuto da Crlanga e do Adolescente, respeitados pelos hospitais

integralmente,

20. Direito a ter uma morte digna, junto a seus familiares, quando

esgotados todos o8 recursos terapé&uticos disponiveis.



