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REsSUMO

BOEHS, Astrid Eggert. Os movimentos de aproximacio e distanciamento entre os
sistemas de cuidado familiar e profissional. 2001, 261f. Teste (Doutorado em Filofofia
de Enfermagem) — Programa de Pds-Graduagido em Enfermagem, Universidade Federal de
Santa Catarina, Floriandpolis.

A familia e a equipe de enfermagem sido consideradas, 4 luz de autores da
antropologia da saude, como Arthur Kleinman, e da teoria de enfermagem, de Madeleine
Leininger, como sistemas culturais de cuidado a saude. O hospital instituigdo que integra o
sistema profissional de cuidado ¢ visto como local de caracteristicas especiais, de acordo
com Michel Foucault e Erving Goffman, onde relagdes de poder sdo exercidas. Na
unidade de internag@o pediétrica, estes dois sistemas de cuidado se encontram para cuidar
da crianga. O objetivo deste estudo € compreender como se dd a interface destes dois
sistemas no ambiente hospitalar. Trata-se de um estudo de natureza qualitativa de cunho
etnografico no qual a observagdo participante constituiu-se na metodologia de coleta de
dados, sendo que a permanéncia no campo foi de 6 meses. A andlise de dados teve por
base SPRADLEY (1979, 1980), sendo que os dados foram agrupados em dominios,
buscando, nestes, os temas culturais. O estudo utilizou, como critérios de rigor, a
credibilidade dos dados, a auditabilidade e a adequabilidade. No hospital, h4 uma estrutura
que procura dar espago para a familia, mas ela esbarra em muitas portas, guardas e horarios
que dificultam esta aproximagdo. Com relagfio & equipe de enfermagem na unidade, esta
utiliza “a vivéncia” pessoal e profissional como a maneira de aprender a trabalhar com a
familia. A equipe de enfermagem utiliza um processo proprio para fazer o cuidado a
crian¢a na presenga da familia, para isto, “olha o jeito” e decide sobre os cuidados que o
familiar e ela propria realizam na unidade. Percebe a presenga da familia como uma moeda
de dois lados, que ora ajuda, ora atrapalha. Por outro lado, a familia busca formas préprias
para se aproximar da equipe de enfermagem, organizando-se para atender suas
necessidades no hospital. A equipe de enfermagem percebe as necessidades bésicas do
familiar acompanhante na unidade de forma ambigua, as vezes reconhecendo-as, as vezes
entendendo que apenas a crianga deve ser assistida. O tema cultural que permeou 0s
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dominios é o movimento de aproximagio e afastamento do hospital ¢ da unidade de
internagdo em relagdo a familia. Este tema € discutido & luz da fundamentagdo tedrica,
verificando-se que, na relagdo dos dois sistemas de cuidado, ha uma assimetria de poder
em favor da equipe de enfermagem. A forma de implementagio do cuidado proposto pela
teoria de Leininger é discutida com base nestes dados, concluindo-se que ha dificuldade
para a negociagdo entre os dois sistemas de cuidado e que no movimento de aproximagao
da equipe, existe a possibilidade de acomodagdo dos mesmos. Diante desta realidade, os
resultados desta pesquisa remetem para a necessidade de ampliagdo da produgio de
conhecimento e formag¢do na area da familia dentro das institui¢des, aponta também
direg¢bes para a pesquisa € a pratica na utilizagdo da Teoria de Leininger.

Palavras chave: Familia, equipe de enfermagem, sistemas culturais de cuidado.
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ABSTRACT

BOEHS, - Astrid Eggert. Os movimentos de aproximagio e distanciamento entre os
sistemas de cuidado familiar e profissional. 2001, 261f. Teste (Doutorado em Filofofia
de Enfermagem) — Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal de
Santa Catarina, Floriandpolis.

The approaching and distancing movements between the familiar and the
professional systems of care

According to the authors of the anthropology of health, like Arthur Kleinman, and to
Madeleine Leininger's nursing theory family and nursing staff are considered health care
cultural systems. The hospital, institution which integrates the professional system of care,
is seen as a place of special characteristics where relations of power are exercised, as
Michel Foucault and Erving Goffman say. These two care systems converge inside the
pediatric internment unit in order to give care to the children. The objective of this study is
to understand the interface between these two systems in the hospital environment. It is an
etnographic study of qualitative nature and the participant observation was the
methodology used for gathering the data. The field research took 6 months and
SPRADLEY (1979; 1980) was the reference used for the data analysis. The data were
grouped in domains inside which the cultural themes lie. The study used the credibility of
the data, the auditability and the adequability as its rigor criteria. In the hospital there is a
structure that tries to give room to the family. However, the family runs into many
obstacles such as closed doors, guards and schedules that hinder such approaching
movement. As for the nursing staff in the unit, it uses the personal and professional
experience of its members as the way to learning how to deal with the family. In order to
give care to the children in the presence of the family the nursing staff uses a process of
their own based on their own experienced view of how to do it. For this it evaluates how
the family reacts and feels about the process and it decides which care activities to perform
and which ones to let the family do so. The nursing staff notices the presence of the family
as bittersweet, that is, it sometimes helps, but other times it disturbs things. On the other
hand the family looks for their own forms to approaching the nursing staff and organizes
itself to assist its own needs in the hospital. The nursing staff notices the accompanying
relative's basic needs in the unit in an ambiguous way, sometimes recognizing them,
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sometimes understanding that only the children should be attended. The cultural theme that
permeated the domains is the hospital and unit of internments approaching and distancing
movement towards the family. This theme is discussed based on the theoretical foundation
and it is verified that in the relationship between the two care systems there is an
asymmetry of power in favor of the nursing staff. The procedures of care implementation
proposed by Leininger's theory is discussed based in these data and it is concluded that
there are difficulties regarding the negotiation between the two care systems and that the
nursing staff approaching movement may cause the accommodation of both care systems.
In front of this reality, the results of this research reveal the need for producing more
knowledge about the theme and a wider presence of the family field issues inside the
teaching institutions. It also points directions for the research and the practice under the use
of Leininger's Theory.

Key words: Family, nursing staff, health cultural systems.
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AS PALAVRAS DE APRESENTAI;:AD

“Aprendi que, em qualquer hospital, por mais que ele seja bom, vocé sempre
vira um numero. Chega de manhd, o cara tem que dar banho em mais de trinta.
Entéo, ele te lava como se fosse banheiro”.

Estas sdo palavras de um baterista e compositor de um famoso grupo de musica pop
brasileiro, numa entrevista concedida a uma revista de circulagdo nacional (VEJA 2001).
Paraplégico, em fung@o de ter sido vitima de assalto, levando seis tiros, suas palavras
refletem sua experiéncia com a equipe de enfermagem, numa longa internagéo,
primeiramente num hospital publico e, posteriormente em hospital privado. Palavras que
marcam a moral de uma institui¢do, que € diferente da vida doméstica, mostrando os
sentimentos de quem esta acamado e sua visdo sobre a enfermagem. Esta distingdo entre o
mundo profissional ¢ 0 mundo do cliente, individualmente ou como familia, tem marcado
minha trajetéria com questionamentos. S3o mundos diferentes. O encontro entre eles

acontece mais freqiientemente em meio a situagdes que envolvem fortes emogGes.

Este estudo constitui-se na continuagdo do trabalho de mestrado, no qual questionava
sobre as diferencas de visdo entre a equipe de enfermagem e a familia quanto ao cuidado
do recém-nascido, fundamentado por uma teoria de enfermagem transcultural. Assim,
neste momento, procuro aprofundar a questdo, sobre como a equipe de enfermagem, que
entre muitas outras fungdes, cuida da crianga quando a familia estd presente em uma
unidade de internag@o pediatrica. Entendo que so dois sistemas de cuidado, com simbolos,
cddigos, formas peculiares de agir buscando a saude, num territério conhecido para a
equipe e estranho para a familia. Procuro, desta forma, compreender a interface entre a

equipe de enfermagem e a familia em uma unidade de internagéo pediatrica.
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A fundamentag@o teérica parte da premissa de que a familia e a equipe de
enfermagem sdo sistemas culturais de cuidado. Esta premissa estd apoiada no modelo de
KLEINMAN (1980) que considera o sistema de cuidado a saide como um sistema cultural
e que € subdividido em setores como: o profissional, o popular e o da familia e vizinhanga.
Esta fundamentada também na teoria de LEININGER (1978; 1985a; 1991a; 1997), que

considera a existéncia de um sistema popular e profissional de cuidado.

O capitulo que denomino de percurso metodologico, consiste em um estudo
etnografico em que procuro conhecer a interface destes dois mundos em uma unidade de
internagdo de um hospital peditrico. Neste capitulo, apresento minha experiéncia, na

posi¢do de pesquisadora neste hospital, que realiza uma etnografia.

As caracteristicas gerais do local de estudo, e 0 que SPRADLEY (1980) denomina
de a “cena cultural” no qual sdo descritos os espagos, os atores e as atividades que
transcorrem tanto no hospital, como na unidade de internagdo, encontram-se nos capitulos
IV, e V. A vis3o da familia sobre a internagdo no hospital, suas necessidades e formas de
convivéncia sdo mencionadas no capitulo VI. Nos capitulos VII e VIII sdo descritas as
percepcdes da equipe profissional, com mais énfase a equipe de enfermagem, a respeito da
presenca da familia na unidade, ressaltando-se a forma como a equipe a interpreta, em
parte como auxilio, em parte como um empecilho. Ainda destaca-se que a equipe
desenvolve maneiras préprias para aprender a trabalhar com esta presenga da mesma na

unidade.

O principal tema cultural que emergiu dos dados, representam os movimentos de
aproximagdo, traduzindo-se em “colocar-se no lugar do outro”, e de distanciamento, “todos

devem falar a mesma linguagem”, ou seja, hospital/equipe de enfermagem e familia.

Finalizando o estudo, discuto os dados que resultaram da pesquisa, em rela¢do ao uso
das teorias de enfermagem que pretendem utilizar a antropologia como recurso,
especialmente, a Teoria de Leininger. Além disso, discuto a implicagdo dos dados para a
assisténcia a familia, bem como o ensino do contetido de familia para a equipe de

enfermagem.



CAPiTULO |
A TRAJETC'IRIA QUE ME CONDUZIU AO
PROBLEMA E ADOS OBJETIVOS

Minha histéria de vida estd vinculada as grandes mudangas ocorridas no final da
década de 60 e inicio da década de 70 da historia brasileira. Com 15 anos e meio, sendo
segunda filha de uma familia de agricultores, eu sai da cidade de onde nasci, Jaragua do
Sul, apos ter concluido o ciclo ginasial, para trabalhar € morar num hospital mantido por
uma Associacdo Evangélica na cidade de Joinville. Esta decisdo era coerente com meus
projetos de vida e também dos meus pais, que ja ndo possuiam terras para seus sete filhos
se manterem no modo de vida da familia praticado ha geragSes. Meu desejo era ser
enfermeira “de alto padrdo”, como se considerava, na €poca, a profissional que cursava a
universidade. Pretendia, trabalhando em Joinville, fazer o curso cientifico (atual segundo
grau com énfase em matérias como biologia, fisica e quimica) para ter condi¢bes de
enfrentar o vestibular. Minha histdria é semelhante a de inimeros jovens brasileiros. Fago
parte da grande inversdo populacional, transformando o pais, com predominincia da
populagdo rural na década de 40, para um pais com predominio da populagdo urbana na

década de 70.

No hospital, dirigido por enfermeiras religiosas alem3s, o pessoal que fazia
enfermagem era constituido, na sua maioria, por atendentes, quase todas com histérias de
vida muito semelhantes a minha. Jovens, de origem alemd, grande parte procedente da area
rural, onde trabalhar no hospital era uma forma de aprender algo novo e, quem sabe, mudar
de vida e permanecer na cidade. Era, em sintese, um local onde predominava uma moral

protestante, reforcada pelas religiosas que, por terem vindo da Alemanha, tinham um
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vinculo estreito com este pais e sua cultura. Havia incentivo em termos de horarios, por
parte da dire¢do do hospital, no sentido de buscar conhecimento, estudar para fazer parte
deste Brasil feliz, gigante, em franco desenvolvimento, idéia esta intensamente propalada

na imprensa e na escola, nestes anos em que a ditadura estava no seu auge.

Comecei a trabalhar na pediatria como "aprendiz", dentro da 6tica do ensino da
enfermagem alemd, em que a pessoa vai aprendendo e fazendo as atividades de cuidado
basicas, eventualmente auxiliando a outra mais experiente. Foi um periodo marcado por
inimeros impactos frente a uma realidade que jamais tinha imaginado antes. O primeiro
impacto foi me defrontar com a morte, em grande nimero, principalmente de criangas
lactentes, que faleciam por desidratagdo numa época em que ainda nio se falava do soro
rehidratante. Como aprendiz, era encarregada de trabalhos muito desagradaveis para as
atendentes (com mais tempo de casa) como, por exemplo, comunicar o ébito aos pais,

levar o corpo ao necrotério, preparar este corpo para os rituais de morte."

Naquele tempo, jamais era comentado, entre a equipe, as condigdes de vida da
populagdo, as condigdes das familias de operarios nas vilas em que moravam na periferia
da cidade, para explicar aquelas mortes tdo freqiientes. Nessa época, Joinville era uma
cidade que ampliava rapidamente suas industrias, trazendo operarios de todas as regides do
estado. Para instalar estes trabalhadores e suas familias, usavam-se os recursos do Sistema
Nacional de Habitagdo, que construia vilas de casas com quatro comodos € uma infra-

estrutura, na qual o saneamento basico existente era precario.

A “Pediatria 52”7, onde eu trabalhava, era uma sala grande tipo bergério, na qual s6
entrava a equipe médica e de enfermagem, sendo possibilitado 4 mie um horario restrito de
visitagdo diaria das 15 as 17 horas, quando podia olhar seu filho através de um pequeno e
estreito visor. Ndo faldvamos muito com as mées, nosso tempo era escasso, pois tinhamos
que prestar todos os cuidados a 30 criangas lactentes com apenas 2 a 3 atendentes. N2o era
permitido 4s mées realizar nenhum cuidado, ou mesmo chegar perto e fazer carinho. Nao
cogitdvamos sequer que isto poderia ser feito. Quase nunca viamos os pais, ja que eram
operarios e, no horario de visitas, ndo podiam comparecer, ¢ fora deste periodo,

dificilmente havia uma chance para que eles entrassem no hospital.

! As estatitiscas de 1970 mostram que a probabilidade de morte antes da crianga completar um ano de vida
era de 113,8 para 1000 criangas nascidas. (UNICEF 1998)
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Assim, a familia e sua dindmica eram um tema que fugia do nosso alcance, embora,
as vezes, nos julgadvamos aquelas méaes de criangas que reinternavam com freqiiéncia como
incompetentes. Havia um enorme esforgo por parte da nossa chefe, que era uma atendente
antiga e experiente, para tornar as maes mais aptas, ensinando a dieta e a medicagdo

prescrita, no momento da alta.

Certamente, estas familias, na maioria novos habitantes daquela cidade, tinham suas
opinides, anseios, formas de cuidar, mas nés ndo pardvamos para saber ou refletir sobre
isto. Tinhamos um esquema de cuidado que era rigorosamente seguido. As vezes, no
entanto, nos depardvamos com fatos inusitados que ndo sabiamos explicar. Como foi o
caso de uma crianga com afec¢do renal, que apds a cura voltou com os pais para o hospital
vestida de anjo. Para cumprir uma promessa feita pelos pais, caso a crianga ficasse curada,
retornariam com ela para passear nos corredores do hospital vestida de anjo. A enfermeira
chefe do hospital, uma alemi compreensiva, permitiu, dizendo que tinhamos que respeitar

a religido e as crengas das familias.

Naquele tempo, eu era uma atendente ocupada com “o fazer”, mas sempre voltada
para meu sonho de realmente dominar conhecimentos de enfermagem, o que se
concretizou com a aprovagdo no vestibular para o curso de enfermagem. Com o avangar do
tempo, foi possivel também avangar nos sonhos, € j4 na universidade cursando
enfermagem, ia descobrindo que existe um conhecimento profissional, com sua linguagem
especifica, ¢ um conhecimento da familia, da populagdo, também com sua propria
linguagem. Isto era reforgado quando me distanciava deste meio, em contato com minha
propria familia, que muitas vezes estranhava o fato de eu nio entender sobre as doengas

que eles mencionavam em outra linguagem.

Como profissional, tive muitas oportunidades de vivenciar este fato, principalmente
quando fui trabalhar num projeto da Secretaria de Cultura do Estado de Santa Catarina
denominado de “Resgate da Cultura Popular”, desenvolvido no Sul da ilha de Santa
Catarina. Ao realizarmos uma pesquisa sobre os fitoterapicos utilizados no interior da ilha,
descobri que nds, profissionais da satide, desconheciamos os recursos que a populagdo
utiliza para manter e restaurar a saide. Reconheci, sobretudo, que este desconhecimento
nos colocava numa situa¢do de certa forma ingénua, o que passou gradativamente a

inquietar-me.
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Minha vivéncia numa clinica pediatrica de um hospital universitirio na Alemanha,
na qual grande parte das criangas internadas eram filhos de imigrantes turcos, vindos para
este pais em busca de trabalho, também contribuiu para aumentar estas inquietagdes. Ali
presenciei e participei de vérios conflitos entre as familias e a equipe de enfermagem. Isto
ocorria com relagdo aos costumes isldmicos na alimentag8o, que proibe a ingestdo de
.determinados alimentos como a came de porco, que para os alemées € um tipo de carne
muito utilizada. Além disso, um extremo cuidado com a nfo exposi¢do do corpo de uma
crianga diante das outras pessoas era uma exigéncia das familias turcas, que o hospital
entendia nfo ter a obrigagdo de respeitar. Isto foi aumentando ainda mais minhas

inquietagdes sobre as necessidades do cliente e sua familia.

Além disso, minha pratica profissional em bergario de recém-nascidos normais e
alojamento conjunto, acrescida de pesquisas realizadas, foram me convencendo da
importancia do conhecimento e das praticas da familia no cuidado de seus membros. Esta
vivéncia na maternidade foi marcando a necessidade de visualizar a assisténcia além do
recém-nascido e puépera individualmente. A presenga constante da familia, teimando em
nos dizer que era necessaria ao bem estar de seus membros, fazia-me questionar a nossa
pratica de orientar, orientar e orientar. E as duas pesquisas realizadas neste periodo
indicaram-me que precisava envolver-me mais com a familia, seus saberes e praticas de

cuidar (BOEHS; MONTICELLI; ELSEN, 1989, 1991).

Este periodo coincide com o intenso movimento na pds-graduagdo de enfermagem da
UFSC, com a produgdo de conhecimento na é&rea de teorias e na area da familia. A opgdo
para continuar buscando respostas fizeram com que eu me encaminhasse para o curso de
mestrado. J4 na época da selegéio para o curso, optei pela Teoria de Leininger, influenciada
pela sua presenca em 1985 em Florianépolis, no I Seminério Brasileiro de Teorias de
Enfermagem, no qual divulgou sua teoria. Ao iniciar o curso, pareceu-me que. esta teoria
vinha ao encontro de minhas ansiedades e necessidades na docéncia e assisténcia. Durante
esta caminhada, as disciplinas realizadas na Antropologia e as relacionadas a familia e as
teorias amadureceram o projeto de pesquisa para o final do curso. A dissertagdo de
mestrado constituiu-se na aplicagdo da Teoria de Leininger ¢ na Teoria de
Desenvolvimento da Familia as familias de descendéncia agoriana residentes na ilha do
municipio de Florianopolis (BOEHS, 1990). Pesquisa esta que foi desenvolvida na

maternidade e nos seus domicilios.
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Neste estudo, descobri que, para compreender a familia, era necessario saber ouvir o
outro, e que a enfermeira precisa despojar-se de sua habitual postura, a qual é quase que
automaticamente impositiva. Percebi ainda a forga da familia na orientagdo dos cuidados
no préprio domicilio e a nossa ingenuidade profissional, quando estamos dentro da
institui¢do, com relagdo ao uso do nosso poder, que dentro da institui¢do da maternidade
era flagrante, porém, no domicilio, tornava-se apenas ecos distantes, pois ali a familia tinha

seu controle.

Nesta primeira experiéncia, com uma abordagem baseada na antropologia, entendi
que no domicilio era mais fécil utilizar a teoria de Leininger, pois ali, como profissional,
era possivel compreender o mundo da familia e ouvi-la. Era possivel compreender melhor
como a familia cuidava, a razio de suas praticas de cuidado, que muitas vezes eram
diferentes daquelas que nés profissionais considerdvamos verdades inquestionaveis. No
domicilio, minha posi¢do de profissional mudava, meu poder se diluia e, mais facilmente,

era forcada a repadronizar meus pontos de vista.

Ap0s esta experiéncia, atuei por um periodo de dez anos com pesquisa, extensio e
ensino em um Centro de Saude de um bairro periférico. Neste local, passei a vivenciar e
entender mais intensamente sobre a visdo de saude e doenga das familias de criangas € a
visdo dos profissionais. Neste ambiente, bastante heterogéneo no que se refere a origens
étnicas, classe social, crengas religiosas da clientela, o dia-a-dia ao lado da equipe de
enfermagem local e de outros profissionais, principalmente ao lado dos médicos e das

médicas, foi intensificando minhas inquietagdes.

Observava quando o cliente procurava o sistema profissional de cuidado?, entre
muitas outras possibilidades que ele dispunha no bairro como benzedeira, centro espirita,
entre outros, aceitava a imposi¢do € mesmo considerava importante, orientagdes claras,
enérgicas ¢ impositivas do profissional médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem.
Muitas mées, mesmo querendo que respeitdssemos seus cuidados populares, ndo gostavam

ou se envergonhavam de falar conosco sobre o assunto.

Enredada dentro da institui¢do de saude, como profissional, atuando e pensando no

referencial de Leininger, eu me defrontava com contradi¢des. Como ndo ser impositiva,

? Sistema profissional de cuidado, de acordo com KLEINMAN (1980) e LEININGER (1978; 1985a; 1991a),
¢ o sistema que engloba profissdes que t€ém uma organizagio formal, no qual se inclui a medicina, a
enfermagem, a homeopatia, a acupuntura € outras.
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mas a0 mesmo tempo ter que orientar € ensinar a orientar. Negociar, preservar,
repadronizar, teoricamente parecia realmente uma solu¢fo, mas, na pratica, ha muitos
angulos que podiam ser considerados. Tentavamos de muitas formas respeitar o saber
popular da familia, porém, inquietava-me o resultado. Inquietava-me, sobretudo, como a
enfermagem, que tentava aliar uma teoria com base na antropologia, utilizava este
conhecimento no cotidiano, diante de situagdes concretas: durante a consulta de
enfermagem de avaliagdo de crescimento e desenvolvimento, na sala de imunizagdo, na
sala de curativo e outros. Este desassossego era permeado por desconfiangas de que eu
estava entendendo muito pouco acerca do peso do sistema profissional de cuidado nesta

relagdo com a familia.

A Teoria de Leininger passou a ser um referencial tedrico para trabalhos de final de
curso de graduagdo e para pesquisas convergentes assistenciais da especializagdo e
mestrado com maior freqiiéncia (KOELLER, 1990; LENHART, 1996; MONTICELLI,
1997; SOUZA, 1996; SCHWARTZ, 1998). Dentro deste reforco de construgdo de
conhecimento na area da familia e cultura, ¢ importante salientar aqui o trabalho de
HENKEMAIER (1998), que realizou um estudo convergente assistencial com familias de
pacientes cirdrgicos adultos, numa unidade de internagdo. Chama atengdo para o mito de
que trabalhar e pesquisar a assisténcia a familia utilizando o conceito de cultura é methor
desenvolvido na comunidade. Esta autora recomenda outros estudos que possam mostrar

melhor como trabalhar no hospital entendendo-se a cultura e a assisténcia, entre outros.

¢+ Estas pesquisas realizadas com familias tanto em nivel de unidades de internagdo
como em centros de satide mostravam a importincia da utilizagio da teoria e avangam, por
um lado, salientando as formas de implementag@o de cuidado propostas por LEININGER
(1978; 1991; 1997). A familia numa instituicdo, por outro lado, continuava a suscitar

perguntas.

Neste periodo, ocupada com o cuidado, compreendi que, além de conhecer as
praticas das familias quanto aos cuidados & crianga, que tinha sido a minha primeira
preocupacdo, precisava conhecer melhor, como profissionais nas instituigdes, como nossas
posturas, nosso nivel hierarquico e nosso poder irdo influir na relagdo com as familias nas

diferentes situagdes.

Assim, parti com meu projeto de doutorado para examinar melhor a esta questio da

relagdo entre a equipe de enfermagem integrante do Sistema Profissional de Cuidado e a
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familia. Durante o curso de doutorado, cursando as disciplinas, mas continuando com
atividade docente, a jungdo da teoria e da pratica me oportunizaram inumeras reflexdes.
Reflexdes que apontavam para os limites e contradigées para negociar e ou acomodar
cuidados frente & familia que também cuida e tem suas proprias experiéncias (BOEHS,

1999).

Buscando um local onde relagdes entre a equipe de enfermagem e a familia ocorrem
de forma constante, resolvi retornar para a cena de uma unidade pediatrica. Este ambiente
ja era de certa forma familiar dada a minha pratica didria e minha experiéncia anterior em
unidades de internacfo pedidtrica e maternidade. Neste cenario, ciente dos avangos
ocorridos, principalmente pelo amparo da legislagdo brasileira, que com o Estatuto da
Crianga e do Adolescente (1990) garante por lei a presenga de um acompanhante durante a

internacdo da crianga, ha garantias de que poderia partilhar melhor esta interagéo.

Neste ponto, € importante situar que, com o movimento que ocorre nas décadas de 80
e 90 em diregdo aos estudos da familia como unidade de cuidado, surgiram pesquisas que
se ocupam da familia e dos cuidados a crian¢a nos hospitais. O trabalho de ELSEN &
PATRICIO (1989, p.169) destaca trés abordagens utilizadas na assisténcia a crianga
hospitalizada: a assisténcia centrada na patologia da crianga; a assisténcia centrada na
crianga como ser em desenvolvimento; e a assisténcia centrada na crianga e sua familia.
Com base nestas trés abordagens, € no fato de que em 1990 foi aprovado o Estatuto da
Crianca e do Adolescente garantindo a presenga de acompanhante para a crianga
hospitalizada, (ELSEN; ALTHOF; MARQUES, 1993) realizaram um estudo com o
objetivo de verificar as abordagens utilizadas pela equipe de saude nas unidades de
internagdo pediatrica em onze hospitais de Santa Catarina. Como resultado, as autoras
constataram que a assisténcia estava longe da discussdo que se travava naquele momento,
que era do exercicio da cidadania e da aplica¢do do Estatuto da Crianga e do Adolescente.
Para quase metade da amostra, a crianga era vista apenas como uma patologia a ser tratada,
aspectos afetivos, sociais e culturais que envolvem a crianga de forma integral ndo estavam
sendo considerados. A familia, nestes hospitais, era vista com restri¢8o, € nos poucos casos
nos quais era bem aceita, seu papel se restringia ao de ficar junto a crianga cumprindo as

orienta¢des dadas pelos profissionais.

No final da década de 90, ja despontavam mais trabalhos que abordam a temaética da

familia com a crian¢a internada, mostrando a visdo da mesma (MOTTA, 1997; MOTTA et
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al, 1998), abordando a questdio do irmdo da crianga (GUIMARAES & RIBEIRO, 1997).
RIBEIRO (1999), na sua tese de doutorado, faz um estudo de natureza qualitativa
utilizando pressupostos do Interacionismo Simbdlico, buscando compreender a trajetoria
da familia que vivencia o risco de vida de seu filho. Entre os dados que emergiram esta a
questdo da possibilidade da familia perder seu poder sobre o cuidado da crianga enquanto

esta esta hospitalizada.

A equipe, que nos ultimos anos tem vivenciado mudangas na assisténcia a crianga,
com a presenga da familia representada pela mée ou outro familiar, que permanece como
acompanhante, tem suas proprias concepgdes acerca da hospitalizagio e papel da familia

nos cuidados.

Assim, entendo que a enfermagem & um sistema de cuidado profissional, com formas
proprias de pensar e agir.A familia que vai em busca de cuidados de satide profissional
encontra esta equipe em um outro ambiente que ndo € o seu local habitual. Neste encontro,
ambas, a equipe e a familia, cuidam da crianga, o que exige uma forma de negociagdo ou
acomodagdo de cuidados. A familia que se defronta com a doenc¢a e a internagdo de um
filho no hospital estd diante de uma situagdio diferente, com novos cédigos e simbolos,

principalmente do mundo profissional, porém alicergada com suas proprias experiéncias.

Ao desenvolver este estudo, tenho o pressuposto de que a equipe de enfermagem
como integrante do sistema profissional de cuidado no espago do hospital, e a familia
buscam formas de aproximar o cuidado profissional e o familiar. Diante do exposto,

desenvolvi a seguinte pergunta de pesquisa:

Como se da a interface entre a equipe de enfermagem e a familia em uma

unidade de internacéo clinica de um hospital pediatrico?
Para alcancar as respostas, os seguintes objetives foram delineados:

1- Compreender as percep¢des da equipe de enfermagem acerca da presenca

da familia e seu cuidado a crianca na unidade;
2- Compreender as percepcdes da familia sobre sua presenga na unidade;

3- Compreender como a familia e a enfermagem realizam o cuidado na unidade

de internacio.



CAPiTULO 11

FUNDAMENTAGAO TEOQRICA

Neste capitulo apresento principais autores que guiaram o meu estudo. Descrevo,
primeiramente, o conceito de cultura e a forma de entendimento dos autores escolhidos

sobre saude e doenga, para finalmente, apresentar a inser¢do de autores da enfermagem.

2.1 Um conceito de cultura para analisar a interface entre a enfermagem

e a familia

O conceito de cultura constitui-se num conceito chave para o estudo proposto. Para
isto, apresento o que refere LANGDON (1994), que as discussdes sobre a relagdo de
saude/doenc¢a ja ndo trabalham mais com o conceito de cultura estatico que consiste de
normas e valores vistos como pré-estabelecidos e fixos de forma homogénea. GEERTZ
(1989), que representa a linha interpretativa na antropologia, se baseia em Max Weber,
para dizer que o homem ¢ um animal amarrado a teias de significado que ele mesmo teceu.
Isto quer dizer que nés nos movemos e vivemos dentro destas teias recheadas de conceitos,
de codigos e simbolos, que vestimos de tal forma que nem nos damos conta delas. O autor
assume que a cultura ¢ esta teia. Assim, ela faz parte de nossa vida didria, porque
comemos, dormimos de acordo com a teia de significados que nos guia e por nds é

produzida ao longo da vida, sair dela teia de forma abrupta, nos deixaria desnorteados.

A cultura, porém, ndo € rigida nem estatica. GEERTZ (1989), esclarece que, com o

desenvolvimento da antropologia simbolica, o conceito de cultura é definido como um
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sistema de simbolos que fornece um mapa para as a¢des. Isto leva a um dinamismo na
cultura, resultado das constantes interagdes nas quais a todo momento se interpretam os
simbolos e se produzem agdes. Deste modo, a cultura ¢ o resultado das interagdes que
vivenciamos. Num exemplo trivial, poder-se-ia dizer que, quando chegamos a uma cidade,
temos um mapa, j&d sabemos que ali tem ruas e bairros. Andando pela cidade, falando com
as pessoas, vamos descobrindo a todo instante novos detalhes que marcamos, rabiscamos
no mapa, o que nos proporciona novas orientagdes a respeito da cidade que estamos

conhecendo.

Segundo LANGDON (1994), a cultura é publica, compartilhada, ¢ expressa nas
interagGes sociais em que os atores comunicam e negociam significados. MONTICELLI
(1999), explicita este conceito de Langdon, afirmando ser publica, porque ha consenso em
relagdo aos significados, e ¢ compartilhada, porque um individuo sozinho nfo inventa
cultura, pois € através das interagdes com os individuos que vdo se desempenhando e

reinventando papéis sociais.

MONTICELLI (1999), alerta que a cultura ndo € apenas um produto, por isso é
importante que os enfermeiros estudem a maneira como ela € produzida. Esta reflexéo esta
de acordo com a pretensdo do meu trabalho, de conhec;er como se produz a relagdo da
equipe de enfermagem com a familia numa unidade de internagio pediatrica. Ainda,
MONTICELLI (1999), argumenta Ciue, na pratica de enfermagem, os enfermeiros nio
devem “levar somente em consideracdo” ou “respeitar” as praticas dos individuos, mas
entendé-las como praticas culturais. Ao entender desta forma, h4 um reconhecimento de

que estas praticas sdo resultados de intera¢des, sdo piblicas e dindmicas.

A antropologia e seus métodos de pesquisa nasceram e tém sua tradi¢do no estudo de
sociedades tribais, com caracteristicas homogéneas. VELHO (1999), um antropdlogo
brasileiro, chama a atengdo para a sociedade complexa moderna contemporinea. Fez
vérios estudos, ndo em sociedades tribais, mas na préopria cidade onde vive, o Rio de

Janeiro. Quando se refere a sociedade complexa, VELHO (1999, p.16) afirma que:

“E a nogdo de uma sociedade na qual a divisdo social de trabalho e a
distribui¢do de riquezas delineiam categorias sociais distinguiveis com
continuidade historica, sejam classes sociais, estratos ou castas. Por
outro lado, a nog¢do de complexidade traz também a idéia de uma
heterogeneidade cultural que deve ser a coexisténcia harmoniosa ou ndo
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de uma pluralidade de tradigdes, cujas bases podem ser ocupacionais,
étnicas, religiosas”.
Reforca ainda que, obviamente, existe uma relagdo entre as duas dimensdes, a

divisdo social do trabalho € a heterogeneidade cultural.

Este autor, entdo, refere que as categorias que surgem da posigdo, com relagéo a
classe social, aliada & ocupagio, e quando as pessoas possuem experiéncias em comum, em
torno de certas tradigdes e valores, podem formar um grupo especifico. Mas ainda assim,
deve-se levar em conta a continuidade €tnica, a crenga religiosa ou a categoria politica. Por
exemplo, a equipe de enfermagem pode ser um grupo especifico a ser estudado, mas deve-
se refletir até que ponto as enfermeiras se consideram parte deste grupo formado por
auxiliares e técnicos de enfermagem, ou sentem-se diferenciadas devido a sua formagéo
universitéria, seu lastro intelectual e social. VELHO (1999 p.18) enfatiza que € importante
verificar como os proprios nativos, individuos do universo investigado, percebem e

definem tais dominios.

Em resumo, VELHO (1999), procura situar o conceito de cultura ao nivel da
experiéncia particular de individuos ou grupos, nas sociedades complexas. A partir de
GEERTZ (1989), procura situar estes individuos em fronteiras culturais, isto €, ainda que
dentro de uma mesma classe social, existem grupos com ethos e visdes de mundo
diferentes. Velho se apdia em GEERTZ (1989), que entende ethos como os aspectos
morais € éticos e a visdo de mundo como os aspectos cognitivos e existenciais de uma
determinada cultura. Cada grupo tem sua moral e visdo de mundo, que guiam suas agdes.
Por exemplo, numa sala de espera, existe uma ética de comportamento, vocé entra ou
aguarda ser chamado. Visdo de mundo € a maneira como as pessoas nesta sala poderiam
reagir diante desta situagdo, como alguém passando na frente do outro. Poderia ser uma
visdo conformista, deixando-o passar ou exigindo os seus direitos. Numa unidade de
internagdo, pode-se dizer que as enfermeiras tém um ethos prdprio que as diferencia das
auxiliares e técnicas de enfermagem, com posturas morais proprias. Conforme VELHO
(1999), o ethos ¢ a visdo de mundo de um grupo o diferenciam de outro com outro ethos e
visdo de mundo. Defende ainda que, em uma sociedade complexa e heterogénea, podemos
estudar grupos especificos. Algumas vezes, facilmente, pode-se definir fronteiras culturais,

porém o antropélogo deve saber que € preciso descobrir as fronteiras culturais
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compreendidas e comunicadas pelo “ponto de vista do nativo”, isto €, pela visdo daqueles
P P

que estfio sendo investigados.

2.2 O sistema de cuidado a saude

Arthur Kleinman, um psiquiatra com formag¢fo em antropologia, na década de 70,
desenvolveu um modelo de andlise na area da satde, como resultado de suas pesquisas
empreendidas na Asia, mais precisamente na cultura chinesa. Inspirado em GEERTZ
(1989), afirma que todas as atividades de cuidado em saide sdo respostas sociais,
organizadas frente as doengas e seus cuidados e podem ser estudadas como um sistema
cultural, “o Sistema de Cuidado & Saude”. Ao pensar assim, também se apdia em GEERTZ

(1989), que defende a existéncia de sistemas culturais como a religido, a arte.

KLEINMAN (1980), refere que, da mesma forma que falamos de religido e de
linguagem, podemos falar da medicina como sistema cultural. Neste sistema, hd um
intrincado de simbolos, com institui¢gdes € padres de interagdes sociais que lhe d&o
cobertura. Defende que o Sistema de Cuidado a‘l-Saﬁde, semelhante a uma religido, que tem
sacerdotes com vestimentas e rituais proprios, comportamentos esperados dos fiéis, assim
também existem, no sistema de saude, profissionais e clientes que possuem rituais,
instrumentos, comportamentos proprios, bem como tém explicagGes sobre causas e

tratamentos de doengas de modo diferente.

Ele propde um modelo, que foi construido a partir de suas pesquisas e experiéncias
clinicas. E um modelo sob o olhar de um clinico com forma¢io em medicina aliada a

antropologia na linha da tradi¢do interpretativa.

A abordagem dos sistemas de aten¢do a saude, como sistemas culturais, procura
compreender de que forma as pessoas de um grupo social ou de uma instituigdo pensam,
agem e usam os seus simbolos, o que configura o pensamento de Geertz, que the confere o
carater dindmico no qual a cultura € resultado das interagGes constantes. Portanto, é preciso
que sejam compreendidos os instrumentos e os simbolos deste sistema, que impulsionam
suas ag¢Ges. O hospital, como sistema cultural, tem uma gama de simbolos peculiares, que
ndo surgiram ao acaso, estes simbolos impdem formas proprias de agir. Quem entra no

hospital defronta-se com os corredores, os visores, as pessoas vestidas de branco, o que
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demanda comportamentos diferentes do que aqueles que a pessoa utiliza na sua propria

casa.

KLEINMAN (1980), parte da premissa de que o sistema de cuidado a satde é social
e culturalmente construido. Com isso, propde o modelo de andlise a partir de que a
realidade biopsicoldgica estaria inserida em um mundo de relagdes humanas culturalmente
criado, que ¢ a realidade social. Esta € construida no sentido de que certos significados,
estruturas sociais e tipos de comportamentos sdo legitimados, enquanto outros ndo
(KLEINMAN, 1980). Esta realidade social esta ligada a realidade do ambiente fisico. A
ligagdo entre psicobioldgico e ambiente fisico € feita pela realidade simbdlica, que é a
aquisi¢do da linguagem e os sistemas de significados. O modelo permite estudar a

realidade social da pessoa doente e do sistema de atengdo a saide.

O Sistema de Cuidado a saude € constituido internamente pela interagdo de trés
setores diferentes: o profissional, representado por profissdes de cura organizadas, tanto os
representantes da biomedicina, bem como da homeopatia, medicina chinesa, hindu; o de
folk ou tradicional, no qual sio reconhecidos especialistas de cura, porém sem
regulamentagdo oficial, como benzedeiras, curandeiras e outros; o popular ou familiar,
representados por aquelas pessoas ndo profissionais proximas ao doente, tais como
familiares, amigos e vizinhos. Por biomedicina, KLEINMAN & HAHN (1983 p.305)
entendem a teoria e pratica médica predominante nas sociedades euroamericanas, que estio
disseminadas pelo mundo. Utilizam o termo biomedicina como o nome da medicina que

tem como foco primario a biologia humana, a fisiologia € a patofisiologia.

Em sua obra, KLEINMAN (1980), considera que cada setor tem sua realidade
clinica, construida culturalmente, o que ird influir nos papéis e nas relagdes entre estes
setores. Por outro lado, fatores sociais como classe, educagio, religido, afiliagdo, origem
étnica, ocupagdo, rede social, todos influenciam a percepgéo e utilizagdo dos recursos de
saude. Assim, na nossa realidade de sociedade complexa, ndo tdo distinta daquela estudada
por Kleinman, o hospital é um local para cura utilizado pela biomedicina/sistema
profissional de saude. A realidade clinica na instituigio é feita, principalmente, com
técnicas de cuidado direcionadas para o corpo fisico, com inje¢3es, exames de laboratério,
como verificagdo de sinais vitais, cirurgias e outros. KLEINMAN (1980), sugere, através

da andlise de seu modelo, que é o setor familiar ou popular que mais se envolve no

contexto da doenga e do cuidado. Tanto nas sociedades ocidentais como nas orientais, 70 a
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90% das doengas sdo tratadas neste setor, e é ali que sdo tomadas as decisGes sobre como,
quando e que outro setor deve ser consultado, ou seja, qual o itinerario terapéutico a ser
seguido. De acordo com CARTANA & HECK (1995), para a escolha deste itinerario, sdo
levados em conta aspectos como os sinais de distirbio, tanto corporais como nfo corporais,
incluindo crengas etioldgicas de diversas origens e suas classificagdes diagnosticas, bem
como o progndstico. Além destes fatores, existe uma pluralidade de interpretagdes
representadas pela posigdo do doente, se for uma crianga ou adulto, se a crianga é um
recém-nascido ou um escolar, se o adulto ¢ homem ou mulher; a disponibilidade de
recursos € a relagdo prévia com as instituigdes e os especialistas de cura. Assim, pode-se
concluir que, dentro de uma nogéo de cultura dindmica, a procura ou ndo dos servigos de
saide oferecidos ndo € um processo aleatorio e sem ldgica, mas decorre das interagdes
constantes, nas quais hd a interpretagdo dos simbolos e a conseqiiente a¢do. Na sua obra de
1995, Kleinman considera ainda atuais suas idéias acerca das praticas de saude da familia e
vizinhanga. Alerta que € uma 4rea que.pode ser mais investigada, para desvendar como a
familia promove e mantém a saiude no seu dia-a-dia, mais importante do que desvendar

curas exoticas.

KLEINMAN (1980), propds o conceito do modelo explicativo da doenga, que € a
base da divisdo do sistema de saide em setores. Ele refere que, em cada setor, tanto o
profissional, como o cliente ou sua familia, podem ter seus modelos explicativos sobre
uma determinada doenga, que englobam ou as causas, ou os tratamentos, evolugio e
progndstico, ou entdo todas as fases. Argumenta, no entanto, que este modelo nem sempre
esta muito claro nos diferentes setores, € muitas vezes ndo é comunicado na interagio entre
estes por motivos ticitos. A explicagdo prestada por um profissional que adota um modelo
explicativo nem sempre estd de acordo com aquela que ele ira repassar ao paciente. Assim,
na minha propria experiéncia, j4 ouvi mées referirem que o médico explicou-lhes que a
causa da diarréia da crianga € a erupgdo dentaria, o que se constitui uma explicagdo mais

popular do que propriamente uma explicagio da literatura cientifica.

As discrepancias entre os modelos explicativos tém como elementos chave as

diferentes visdes de doengas, propostas por EISENBERG (1977), nas quais “sickness” € a

visdo coletiva da existéncia da doenga. A “disease’ refere-se a anormalidade de

? Utilizarei os termos de acordo com PELEGRINI (1998), que adotou em sua dissertagdo de mestrado a
palavra doenga para se referir a sensagfo, experiéncia (illness) e disturbio para classificagées anitomo-
fisiologicas (disease).
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funcionamento de sistemas e 6rgdos, enquanto que “illness” € a experiéncia subjetiva de
mal-estar sentido pelo doente. Considera-se que, na doenga, “illness”, ha a conjugagdo de
normas, valores e expectativas tanto individuais como coletivas e se expressa em formas
especificas de pensar e agir. A doenga (illness), nesta visdo, é concebida como uma
experiéncia construida socio-culturalmente, como um conjunto de experiéncias associadas
a rede de significados e 4 interagdo social, assumindo um carater local e ndo o universal da

concepgdo biomédica de distirbio (LANGDON, 1994).

O termo “sickness” ndo foi explorado por Kleinman em suas obras. Todavia, HAHN
(1995), seu colega, com formacdo em epidemiologia e antropologia, examina como a
cultura influencia a defini¢do, a experiéncia e o tratamento da doenga (sickness) em
sociedades ocidentais e nfo ocidentais. Define “sickness” como “a condi¢do inesperada
que ocorre no corpo de uma pessoa, na mente, no espirito, e sua conexdo com o mundo”
Refere também que “Sickness” representa e expressa particularidades dos individuos
dentro da sociedade. As causas da “sickness” podem ser as condi¢des ambientais, os
~ patdgenos, a fisiologia do paciente ou as ocorréncias pdtencialmente danosas do ambiente.
(HAHN, 1995, p.5). Segundo HAHN (1995, p.7), ha trés explicagdes basicas de doengas
que podem ser utilizadas em diferentes setores culturais, a explicagdo do disturbio
(disease), utilizada pela biomedicina, na qual o corpo é visto como causa ¢ tratamento da
“sickness”; a explicag@o da doenga (illness), em que a pessoa, incluindo sua mente, corpo e
ambiente social sdo vistos como a causa € o tratamento da “sickness”. Exemplifica com o
que na atualidade € considerado o stresse. E ainda apresenta uma outra classificagio, que é
a explicagdo da desordem, dentro da concepg¢do da medicina chinesa, na qual ocorre uma

alteragdo do equilibrio de forgas cosmicas.

KLEINMAN (1980) salienta que o disturbio afeta o individuo, mesmo quando afeta
uma populagdo inteira, porém, a doenga (illness) afeta outras pessoas além do paciente,
como a familia, a rede social ou toda a comunidade. Em algumas culturas, acredita-se que,
quando um membro da familia esta doente, toda a familia estd doente também. Esta forma

de classificagdo € apenas explicativa, ¢ nfo uma entidade, isto conforme a linha

interpretativa adotada pelo autor, que entende a cultura como um sistema simbolico.

Na apropriagdo desta classificagdo por HELMANN (1981), este, apresenta a seguinte
explicagdo, reportando-se a biomedicina do Sistema de Satde Nacional da Inglaterra.

Alega que no Sistema Publico daquele pais, o paciente ndo pode escolher o médico e este
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presta o atendimento rapidamente, enfatizando mais o distirbio. Enquanto que na clinica
particular, na qual o paciente pode escolher o médico e é atendido com mais tempo, ele é
visto tendo o distirbio, mas também é compreendido na sua doenga, procurando conhecer
sua experiéncia com a mesma. Chama ateng3o, de que na medida em que o paciente ou
usuério puder fazer suas escolhas e tiver mais controle sobre a situag@o, sera atendido

também na doenga.

De acordo com MELEIS (1996), uma enfermeira americana que trabalha com
conceito de cultura, mesmo ndo utilizando o modelo de Kleinman, afirma que a
enfermagem pode trabalhar mais especificamente com a experiéncia da doenga do que com
o disturbio, uma vez que ela ndo diagnostica e n@o prescreve o tratamento clinico da
doenga. Os cuidados que a enfermagem realiza estdo direcionados ao corpo da pessoa que
estad doente.Assim na situagdo da internagdo de uma crianga, o familiar que esté ao seu lado
vive intensamente esta experiéncia, € a enfermagem convive constantemente com esta

experiéncia do familiar.

Voltando ao modelo proposto por KLEINMAN (1980), em cada setor, a pessoa
doente desempenha papéis diferentes: no setor familiar, ¢ um membro doente da familia;
no setor profissional, é o paciente ou o cliente; no setor popular, pode ser um pecador que -

precisa de salvagdo.

Os diferentes setores se interligam. Cada um adota uma forma de linguagem proépria,
simbolos, ritos que irdo garantir sua eficicia. Na passagem de um setor para outro, a pessoa
ou o grupo precisa inteirar-se desta linguagem e destes simbolos. Se pensarmos no setor do
sistema profissional da biomedicina, este tem simbolos que podem traduzir sua eficécia,
como a roupa branca, os aparelhos sofisticados, o estetoscopio no pescogo de um estudante
de medicina ou de enfermagem que necessita se afirmar como futuro profissional,
enquanto que no setor popular, a benzedeira, por exemplo, usa 6leos, faz o sinal da cruz

sobre a crianga.

Glick, (apud KLEINMAN, 1980), menciona que o conhecimento dos recursos do
poder (social, politico, religioso, tecnoldgico) permite predizer as crengas sobre as causas e
tratamento da doenga. Num senso metafdrico, podemos dizer qual € o principio ativo que
rege um sistema de cuidado a saude, se € o poder da ciéncia, da magia, do adquirir fortuna,

da vontade de Deus, € como isto € aplicado na pratica, com rituais, inje¢des ou outras
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tecnologias, psicoterapia, oragdes. Quando diferentes visGes entram em conflito, o poder

das forgas legitimadas no meio em que a pessoa vive ira prevalecer.

Como o proprio KLEINMAN (1980) propds, seu modelo visa a uma analise micro,
sem deixar de considerar fatores mais amplos. ALVES (1993), refere que o modelo
explicativo de Kleinman tem tentado superar problemas tedricos metodolégicos
tradicionais do comportamento do enfermo, sendo um conceito 1til para a comparagio dos
diferentes setores do sistema de cuidado & satide. Pode ser, também, um sistema poderoso
que possibilita pesquisar aderéncias a tratamentos, escolha e avaliagdo de terapias. Porém,
ressalta que os tedricos deste modelo ndo levaram em consideragdo que, geralmente, as
pessoas atribuem simultaneamente distintas interpretagdes para suas afligbes. As

percepgdes, crengas e agdes sdo geralmente heterogéneas, complexas e ambiguas.

Em uma unidade de internagéo, posto de saide, bairro periférico, podemos utilizar a
divisdo proposta por KLEINMAN (1980), na qual distinguimos claramente a familia da
equipe de enfermagem incorporada ao Sistema Profissional de Cuidado. Contudo,
reconhecendo que estamos em um sistema heterogéneo e complexo, devemos estar atentos
para as fronteiras simbdlicas, segundo VELHO (1999), pois dentro de cada grupo deste
sistema, as fronteiras podem ser ténues. Uma familia de classe média, informada, em que
um de seus membros tem uma doenga crdnica ou rara, pode dominar melhor os codigos e
simbolos do cuidado profissional do que um auxiliar de enfermagem ou mesmo uma
enfermeira iniciante. Este auxiliar de enfermagem pode, ds vezes, dominar apenas os
simbolos populares ou familiares, “do que se ouviu falar”, enquanto que a familia pode
estar bastante inteirada pelo médico, por meio de informagbes sofisticadas, e ter

conhecimento acerca da execugdo de cuidados complexos da biomedicina.

Numa publicag@o mais recente, KLEINMAN (1995) faz, na introdugdo desta obra,
uma analise da trajetéria de seus pensamentos. Considera que tem se afastado um pouco da
énfase que dava aos Sistemas de Cuidado com estruturas e divisdes formais. J4 ndo se
apoia com tanta forga nas idéias de Geertz, uma vez que entende, hoje, que esta rede de
significados estd recheada de lacunas e contradigdes. Reconhece que a evolugdo do
pensamento esta ligada & sua prética, que era de um psiquiatra que estudava antropologia.
Na sua obra de 1995, estad mergulhado na antropologia, estando a clinica num patamar mais

distanciado.
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O autor destaca que, atualmente, ainda mantém suas idéias formuladas sobre a
realidade clinica. KLEINMAN (1995) alerta que a idéia de modelo explicativo nem
sempre foi bem entendida por aqueles que o utilizaram. Menciona que propds um modelo
que tinha a finalidade de ser uma espécie e “modus operandi” na pesquisa. No entanto, este
foi confundido com meras crengas e praticas apenas. Com relagéo as concepgdes sobre a
doenga, atualmente este mesmo autor enfatiza doenga (illness) como sofrimento, as
queixas do paciente e da familia. A forma subjetiva de se entender a doenga. Estas queixas,
conforme ele, sdo transformadas pela biomedicina em dados objetivos € mensuraveis, o

distarbio dos 6rgdos.

Ciente da evolugdo do pensamento de Kleinman e das criticas ao seu modelo, irei
adotar neste estudo a idéia de que a familia e a vizinhanga se constituem em um sistema de
cuidado com formas préprias de promover, manter € restaurar a satide e que interagem com

o Sistema Profissional de Cuidado - biomedicina.

2.2.1 Sistema Profissional de Cuidado — A biomedicina

Este sistema engloba tanto a biomedicina como outros sistemas de cura organizados,
como a medicina chinesa, a homeopatia e outros. A biomedicina abrange a medicina com
todas as outras profissdes, enfermagem, psicologia, fisioterapia, nutrigio e outras.
KLEINMAN (1980), refere que a divisdo da enfermidade nestas duas categorias, disturbio
e doenga, ¢ um modelo explicativo ndo sendo portanto, entidades proprias. Isto significa
que o distirbio ndo faz parte da natureza, ndo estid fora da cultura, é a maneira como se
constroi a doenga na biomedicina. Visto desta forma, a biomedicina é uma efnqmedicina

que pode ser pesquisada nas suas diferentes facetas.

GOOD (1995) ¢ um antropdlogo da tradigdo interpretativa, que, dentro desta linha,
procura fazer reflexdes sobre o trabalho de Kleinman. Argumenta que no se pode falar
que a biomedicina ¢ um modelo explicativo com carater reducionista do corpo fisico. Ao
contrario, deve-se entender que a enfermidade é conhecida através das interpretagdes e
acdes que ocorrem na sociedade no dia-a-dia. Isto quer dizer que o poder da biomedicina,
que inegavelmente € grande em relag@o a outros sistemas de cura, n3o ocorre por acaso.
Esta relacionado com a forma que se interpreta o corpo, isto é, o que este corpo simboliza

para a nossa sociedade, principalmente a ocidental.
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Podemos entender melhor esta questdo da biomedicina, como etnomedicina, a partir
da explicagdio de GOOD (1995), sobre como esta constrdi o corpo, as pessoas, Os
distirbios, enfim, seus objetos. Faz uma referéncia a Michel Foucault, na sua obra “O
nascimento da clinica”, em que este apresenta historicamente a grande ruptura entre um
conhecimento abstrato da medicina classica ¢ o nascimento da clinica fundamentado no
_corpo concreto. A andlise deste autor € feita sobre fatos historicos, enquanto que GOOD
(1995) o faz sob o olhar interpretativo, ou seja, como o pensamento do estudante de
medicina vai modificando gradativamente seu mapa de significados através do pensar e

agir constante e progressivo.

Como professor na Universidade de Harvard, Estados Unidos, GOOD (1995)
realizou uma pesquisa com os alunos de medicina, objetivando compreender como o aluno
passa de um leigo a outra forma de ver as pessoas, de escrever e falar dentro do mundo
simbdlico da biomedicina. Utilizou, como base tedrica, a filosofia do idealista Emst
Cassirer ¢ sua obra publicada em 1920 “A filosofia das formas simbdlicas”. Cassirer
argumenta que cultura ou formas simbolicas fazem a mediag3o e organizam formas de
realidade. Os principios formativos da linguagem, da religifio, da arte e da ciéncia se
constituem em mundos de imagem que se tornam a prépria realidade. De forma simples,
quando aprendemos a falar o nome dos objetos, que sdo simbolos, vai formando-se a
realidade concreta que vivemos. Os objetos da medicina (aqui ele se repbrta
exclusivamente ao curso de medicina) sdo construidos, isto ¢, seguem estes principios

formativos.

GOOD (1995), mostra que o estudante de medicina, nos primeiros dois anos, muda a
sua maneira de ver as pessoas. Isto é construido nas disciplinas basicas, anatomia,
fisiologia, biologia, histologia € outras. Ali ele passa a ver o cadadver, mas n3o o cadaver
em si, € sim os musculos, os 0ssos. No microscépio, v€ as células, os tecidos; nos slides e
nas experiéncias praticas, vai mergulhando na fisiologia, farmacologia e outros. O
estudante passa gradativamente a esquecer a superficie da pessoa e se aprofundar no seu

interior.

Depois, na préatica clinica, passa a aprender a escrever e a falar. Com uma pessoa
diante de si, o estudante precisa construir o paciente. Ele ouve a sua historia dentro de uma
versdio médica definida, para isto, cursa a disciplina de Semiologia, o que o habilita a

perguntar e responder dentro de parametros especificos.
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Ha, na construgio, duas questGes importantes: a primeira, é a de que esta pratica
formativa ndo € apenas representa¢do, mas sim formas poderosas de agir que levam as
acdes de prescri¢do e interven¢fo técnicas. Interessante observar que, sem a construgdo
desta representacéo, € dificil o estudante agir. Note que um profissional de satide tem muita
dificuldade de realizar um procedimento invasivo numa pessoa muito intima, pois nfo
consegue Ver apenas o corpo € sim a pessoa. A segunda é de que, quando o estudante entra
em conflito ao precisar realizar procedimentos dolorosos, ou observa arbitrariedades,
principalmente no estagio clinico, vé-se impelido a agir, pois cedo descobre que estd
dentro de um poderoso sistema disciplinar, que o impulsiona a avangar nesta construgdo da
pratica clinica, muitas vezes dolorosa, sujeita a erros e acertos. Assim, mesmo que ele
tenha receio de realizar certos procedimentos, sabe que as notas dos exames podem
elimina-lo do curso. O autor faz uma referéncia a0 modo de controle das instituigdes
hospitalares enfatizado nas obras de Michel Foucault e argumenta que os estudantes de
medicina ndo sdo vigiados diretamente, mas as formas de avaliagio e o sistema hierarquico

imp&em a disciplina que o estudante deve seguir.

Finalmente, GOOD (1995) chama ateng@o que as criticas de que a medicina s6 vé o
orginico sdo simplistas, na medida em que ndo se leva em conta a realidade em que
vivemos, ou seja, nas sociedades modernas hd um profundo valor pelo materialismo
individual. Existe um profundo comprometimento do individualismo biolégico, no qual o
espirito € considerado apenas uma categoria residual. A manutengio da vida e a redugdo do
sofrimento fisico tém se tornado o nosso grande objetivo. Assim, a doenga, a morte e a

finitude ocorrem no corpo, € a salvag@o deste corpo € a técnica utilizada pela medicina.

Se entendermos esta construgdo simbolica do disturbio (disease) como um processo
experenciado, rigorosamente construido pedra sobre pedra, é mais facil entender a posi¢do
destes profissionais diante do paciente. O médico, dentro dos valores de nosso tempo, quer
salvar o corpo da doenga e da morte, que precisa manter a saide, a beleza e a agilidade
pelo maximo tempo possivel. De acordo com GOOD (1995), o conhecimento médico ndo
¢ somente uma percepc¢do, ¢ um modo de engajamento com o mundo. Por sua vez, o

paciente também deseja se manter sauddvel e vivo o méximo tempo possivel.

Assim, quem compartilhar a realidade clinica da biomedicina, segundo KLEINMAN

(1980), tende a se ver como “expert” e o paciente como ignorante. O médico esta inclinado
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a se sentir responsavel a salvar, ajudar, e a ndo aderéncia do paciente ao tratamento como

ato de rebeldia ou ofensa ao profissional.

O hospital

O hospital € um local privilegiado do mundo da biomedicina. Néo é habitado
exclusivamente pelos profissionais deste sistema e ndo € somente ali que eles trabalham.
No entanto, este € o palco em que ocorrem constantes interagdes entre o mundo daqueles

que buscam a satude e daqueles que foram qualificados para fornecé-la.

E importante entender que os hospitais sdo lugares especiais, onde as relagdes
acontecem de formas diferenciadas. Estes locais foram construidos ao longo do tempo ¢

nem sempre tiveram as mesmas fungdes da atualidade.

Primeiramente, € importante mostrar, brevemente, a analise histérica de Michel
Foucault, sobre o hospital e as praticas que nele ocorrem. Em seu livro “Microfisica do
Poder” (1999, p.199), o hospital, como instrumento terapéutico, ¢ uma invengdo recente
que data do final do século XVIII. A consciéncia de que o hospital pode € deve ser um
instrumento de cura € assinalada por uma nova pratica: a observagio sistematica e a visita
médica. A reorganizagdo do hospital se deu a partir da necessidade da reordenagdo dos

hospitais maritimos na Franga, que se deu a partir de uma tecnologia politica: a disciplina.

A disciplina ¢ uma técnica de poder que foi aperfeicoada em seus principios no
século XVIII. Entre outras grandes invengdes técnicas daquele século na 4rea quimica e
metarlagica, aperfeigoou-se uma nova técnica de gerir os homens, utiliza-los a0 maximo,
gragas a um sistema de poder para controla-los. A técnica da disciplina, segundo Foucault,
tem varios principios e estd na arte de distribui¢do espacial dos individuos. O exército pode
ser um exemplo, com a formagdo das tropas, a colocagdo dos homens nos lugares certos.A
disciplina estd também sobre o controle da agdo nas varias etapas de sua execugdo. O
exército, em suas manobras, faz movimentos coletivos, ordenados no tempo € no tipo de
acdo. A disciplina exige vigilancia constante dos individuos, e além disto, registros da base
para a pirimide. E o poder da individualizagio que tem o exame como técnica

fundamental.

Assim, no deslocamento da intervengdo médica € na disciplinarizagdo do espago

hospitalar é que estd a origem do hospital médico. O deslocamento da intervengdo médica
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ocorre pelo fato de que, primeiramente, as religiosas tinham o poder, elas controlavam e
demitiam o médico. Nesta nova forma, ¢ o médico que se constitui a figura central, e as
religiosas/enfermagem sdo, hierarquicamente, subalternas. As atividades, como a visita
médica, sdo efetivadas em horarios determinados, nos quais todos tém fungdes especificas:
o doente, de estar no leito, a enfermeira, na porta, com o caderno na mio. A organizagfo
do espaco inclui tanto o espago da cidade em que este vai ser construido, como 0s espagos
internos, isto inclui a localizagdo das camas, que permitam vigilancia de varios individuos

no mesmo espaco.

Além disso, o hospital passa a adotar o sistema de registro, necessario a disciplina.
Os pacientes sdo identificados, o registro de cada sala é feito pela enfermeira chefe, ou
seja, a prescrigdo que o médico manda anotar para o tratamento. Os registros se constituem
num corpo documental, permitindo que o hospital seja nio s6 um local de cura, mas de
formacdo do saber. O médico, que até ali tinha sua formagio exclusiva nos livros, passa a
ter a formagdo clinica também no hospital. Clinica significa lugar de formagdo e
transmissdo do saber. Se voltarmos ao pensamento de GOOD (1995) que olha a partir da
tradi¢do interpretativa, a formag@o clinica do médico, do seu mundo simbdlico, passa a ser

feita dentro deste ambiente onde ele vigia e é a0 mesmo tempo vigiado.

KLEINMAN (1980), quando fala da biomedicina como um sistema cultural, se
detém muito pouco nesta estrutura na qual os seus agentes sdo formados e exercem sua
pratica. Os hospitais, apesar dos avangos ocorridos, continuam mantendo esta estrutura,

que tem por base a disciplina criada no final do século XVIIL(FOUCAULT, 1999).

Os profissionais da biomedicina tém como um dos lugares privilegiados de formagio
e trabalho o hospital e convivem com esta disciplina. As relagGes entre os agentes de cura e
os que vém para serem curados tém como influéncia ndo somente a realidade clinica, como

também a dindmica disciplinadora da institui¢do.

Para entender melhor a dindmica das relagGes nas instituigdes, busco a ajuda de
GOFFMAN (1987), um socidlogo inglés, que analisou as instituigdes e a posigdo do
individuo dentro delas. De acordo com este autor GOFFMAN (1987, p.15), “os
estabelecimentos sociais-instituicdes, no sentido diario do termo, sdo locais como salas,
conjunto de salas, edificios, fabricas em que ocorre atividade de determinado tipo”.
Segundo o autor, embora a sociologia nfo tenha uma classificagdo especifica, alguns

estabelecimentos possuem caracteristicas mais abertas, nos quais qualquer pessoa entra €
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sai como em uma agéncia de correios. Outras, como fabricas ou moradias, tém um

conjunto de participantes que sofre menos mudangas.

As institui¢des tendem a um certo fechamento, sendo que algumas sdo mais fechadas
que outras. Este fechamento é simbolizado por barreiras com o mundo externo mais ou
menos severas: portarias, guardas, paredes altas, ou mesmo portas fechadas e cercas. As
instituigdes que adotam um fechamento extremo sfo denominados por GOFFMAN (1987)

de instituigdes totais, tendo as seguintes caracteristicas:

e todos os aspectos da vida sdo conduzidos no mesmo lugar sob a mesma autoridade,

como dormir, trabalhar, brincar (descanso, trabalho, lazer);

e cada fase da vida diéria dos participantes ¢ realizada na companhia de um grupo de

pessoas obrigadas a fazer as coisas em conjunto;

e todas as atividades s@o rigorosamente estabelecidas em horarios, sendo que cada

atividade tem um tempo determinado para ser executada;

e varias atividades sdo reunidas em um plano racional vinico, supostamente planejado

para atender aos objetivos da institui¢do.

Certamente, os hospitais possuem caracteristicas de institui¢es totais, alguns se
encaixando diretamente de acordo com GOFFMANN (1987), que inclui os manic6mios, os
asilos € 0s conventos nestas institui¢gdes. Porém, os hospitais gerais, hospitais Infantis,
embora ndo guardem todas as caracteristicas, se assemelham em muitos aspectos a esta

defini¢do.

Para quem estd inteirado, todos os aspectos da vida sdo realizados no mesmo lugar,
com uma autoridade constituida hierarquicamente. As rotinas no hospital, cuidadosamente
organizadas, em fungdo do trabalho médico, fazem com que as atividades de todos tenham
um compasso. Estas caracteristicas t€ém origem nas técnicas de disciplina introduzidas no

final do século XVIII.

A equipe de enfermagem faz parte, do que refere GOFFMAN (1987), de um dos
grupos destas instituigdes: o grupo dirigente, juntamente com os médicos, guardas,
porteiros, copeiros, etc., o outro grupo € o dos controlados, no caso do paciente internado.
A equipe dirigente v€ os internados através de esteredtipos hostis e estes véem os

dirigentes condescendentes ou ndo. H4 uma grande distdncia social prescrita entre as duas
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partes. H4 também restrigdo de informagbes para os internados (GOFFMAN, 1987). O
mundo do internado sofre transformac¢des quando entra na instituigdo, o seu eu é
sistematicamente rebaixado, o que GOFFMANN (1987) denomina de atos de mortificago.
Em um hospital, os controles, os exames manipulando o corpo podem ser em maior ou

menor grau estas mortificagdes a que o paciente é submetido.

2.2.2 Sistema familiar de cuidado

Para situar e compreender o sistema familiar de cuidado nos dias atuais, é importante
langar um olhar ao passado nio tdo distante. ARIES (1981), que fez um estudo da histéria
da familia através de pinturas, principalmente na Franga, datam do inicio do século XVIII
as iconografias onde se pode acompanhar o nascimento de um sentimento de familia.
Segundo ele, o sentimento era novo, mas ndo a familia. Anteriormente, o que se
considerava nas familias eram lagos de sangue, a linhagem, a heranga, depois, o sentimento

de familia passa a se formar com os pais e filhos.

E interessante observar que o sentimento de familia passou a se formar junto com a
histéria do cuidado a seus membros. Este sentimento foi sendo forjado, sobretudo, pela
necessidade de diminuir a mortalidade infantil e produzir individuos uteis e necessarios a
sociedade. A preocupag¢do dos governos com a sociedade fez com que a familia abastada,
desta época, fosse o primeiro e mais importante agente do poder da medicina oficial. Na
Franga, de acordo com DONZELOT (1986), a medicina se centrou, especialmente, sobre a
mulher com posses, que foi incentivada a amamentar seus proprios fitlhos em vez de
entregd-los as nutrizes fora da cidade, como era o costume até esta época. O médico, com
sua pratica higienista, comegou a acompanhar de perto esta mulher, principalmente no
periodo gravido puerperal, tirando-a da esfera da medicina popular praticada por mulheres
experientés. A mulher burguesa passa a ser uma espécie de enfermeira da familia, seus
cuidados eram orientados pelo médico, ela executava e orientava, por sua vez, a mulher
mais pobre, que ndo tinha direito a esta assisténcia médica. A mulher rica ganhou uma
nova posi¢do na familia, de cuidadora e responsavel pelo cuidado e educagio dos filhos.
Os filhos, merecedores de cuidado direto da prépria mée, ganharam aos poucos uma
posi¢do mais centralizada. Assim, o poder, que antes era exclusivamente do homem, foi se

diluindo um pouco, a mulher, aliada a0 médico ganhou novas fun¢des e mais poder na
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familia. O médico ganhou uma nova clientela, € a medicina popular foi sendo

enfraquecida, na medida em que se destinava somente para os pobres.

Na classe popular, o dever da mulher era trazer o homem para dentro de casa,
tirando-o da promiscuidade, e cuidar de seus filhos para evitar o abandono de criangas.
Com tudo isto, a familia torna - se uma institui¢do de cuidado a seus membros, formando
individuos uteis e saudaveis para o estado, que precisava de bragos para o trabalho. Esta é a

histéria da familia na Franga, que, de forma semelhante, se reproduziu no Brasil.

Segundo COSTA (1983), no Brasil coldnia, o filho tinha uma posi¢do periférica na
familia burguesa, o pai era o centro. A mortalidade infantil, mesmo nestas familias mais
abastadas, era alta. Isto era ocasionado porque as mdes entregavam seus filhos para as

escravas amamentarem e cuidarem.

No século XIX, o discurso dos médicos higienistas se voltou contra a pratica das
mdes que ndo amamentavam seus filhos e da escrava cujo filho era colocado na roda dos
expostos para que estivesse disponivel a amamentar os filhos das brancas. Havia a pratica
de alugar a escrava nutriz para as criangas brancas serem amamentadas, sendo que o

dinheiro deste aluguel revertia para o dono da escrava.

Os médicos higienistas passaram a emitir ordens médicas para a mulher burguesa
amamentar e cuidar de seus préprios filhos e ser iniciadora da educacgo infantil. Alegavam
que o leite da escrava se tornava rangoso pelo rancor da perda de seu préprio filho, e isto
prejudicava a nutri¢do e a saude do filho da mulher burguesa. Os higienistas foram, aos
poucos, difundindo a idéia de que os filhos estavam no mundo para amar e servir a
humanidade e néo s6 para servir a familia. A apropria¢do médica dos filhos foi sendo feita

arevelia dos proprios pais.

Desta forma, os higienistas, usando de seu poder, realizaram um movimento que
atingiu principalmente a familia abastada, alterando as posi¢des de poder dos seus
membros no interior da mesma. A mée passou a cuidar auxiliada pelo médico, ganhou
for¢a na familia, enquanto o homem passou a ser responsavel pelo sustento material. Os
filhos conquistaram um lugar mais central, na medida em que as preocupagdes do cuidado
comecaram a dirigir-se para eles € ndo somente para o patriarca, como era antes. Com estas
mudangas, os higienistas tiveram éxito, conseguindo diminuir a mortalidade infantil entre

as familias abastadas no Brasil.
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Enquanto isto, a familia da classe popular, e aqui se inclui o legado da escravatura,
excetuando a intervengdo higienista mais coletiva, esporadica, continuou sem amparo de
uma assisténcia a saude mais direta, pois, apesar do discurso higienista, a preocupac¢io ndo
estava na diminui¢do da mortalidade infantil das familias pobres, que atravessaram o
século XX morrendo em altas proporgdes. Estas familias continuam até os dias atuais
usando seus proprios recursos, formando seus préprios modelos explicativos para manter e

restaurar a saude.

A deficiéncia da assisténcia profissional de saide e a deficiéncia de educagdo formal
tém colocado as familias das camadas mais pobres de nosso pais diante da necessidade de
produzir seu préprio cuidado. Cuidado este, fruto de uma tradi¢@o oral passada de mée para
filha, baseada na experiéncia de cuidado de filha mais velha para com seus irmdos que vio
nascendo. Ha entdo a existéncia de uma cultura do sistema familiar de cuidado por
benzedeiras, balconistas de farmacia € outros, além do escasso atendimento do sistema
profissional de cuidado. O atendimento médico a este segmento da populagdo, quando
ocorre, se faz, muitas vezes, em condi¢des precarias, de forma rapida, na qual ha um fosso
entre o profissional de saide com seus conhecimentos e linguagem propria. Deste modo,
este segmento da populagdo tem dificuldade de entender o que ocorre. Assim, estas
familias sdo assistidas com relag¢do ao corpo fisico (disease), sem haver tempo de trocar

palavras sobre a experiéncia da doenga (illness).

KLEINMAN (1980), argumenta que, embora os estudos de socidlogos como
LITMANN (1974) e outros tenham abordado a familia como agéncia central de cuidado,
seus estudos sfo limitados as familias nos Estados Unidos. Ressalta que estudos em outras
culturas t€m recebido menos atengdo, o que € irdnico, visto que o tratamento ¢ iniciado e
conduzido na familia. No Brasil, apds passados vinte anos deste comentario de Kleinman,
pode-se afirmar que temos vérios estudos preenchendo esta lacuna. O trabalho de ELSEN
(1984) foi pioneiro e tem influenciado, no Brasil, uma mudanga de visdo sobre o foco da

assisténcia na enfermagem: a familia como uma unidade de cuidado.

Apesar e com este movimento no qual o estado e o poder médico impdem normas e
regras a familia, a literatura internacional e nacional continua apontando que a familia ¢ a
agéncia central de cuidado a saide a seus membros. KLEINMAN (1980), afirma que o
sistema familiar faz a interagdo com o0s outros sistemas €, portanto, é uma importante area

da saide. LITMANN (1974), participa destes pensamentos quando refere que a familia é
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uma unidade basica de saude, fazendo uma revisdo de vérios autores que também
defenderam esta idéia desde a década de 40. BERMANN et al (1994), introduzem um
referencial denominado “domicilio produtor de satde”, isto é, um processo
comportamental dindmico no qual a familia combina seus recursos internos
(conhecimentos, recursos, padrdes), com os recursos externos (informagGes, servigos) para

manter ou restaurar sua saude.

ELSEN (1984), enfermeira, realizou uma pesquisa tendo por base o modelo do
Interacionismo Simbolico, com familias de origem agoriana, de estrato médio baixo, com
filhos em idade escolar em uma regifio pesqueira. Verificou que ¢ na familia que se tomam
as decisdes sobre cuidados, tratamentos e servigos a serem buscados. A familia, para tomar
estas decisdes, tem concepg¢des proprias sobre reconhecimento de sintomas e busca de
cuidados, que sdo muitas vezes diferentes dos profissionais de saude. Os achados desta
autora mostram que, poucas vezes, os problemas de saude identificados pela familia
precisavam ser levados aos servigos de saide para sua resolugdo. Verificou, ainda, que os
cuidados prestados envolviam ag¢des de promogdo, de prevengdo e de tratamento de
doengas, incluindo reabilitagdo, baseados em conhecimentos de sua cultura, bem como de
profissionais de saude. A autora constatou que a familia desenvolvia um verdadeiro

processo de cuidar.

Achados semelhantes podem ser encontrados nos trabalhos de CARTANA (1988),
que realizou a pesquisa em uma comunidade de descendentes de agorianos, e o trabalho de
BUDO (1994) com descendentes de italianos no Rio Grande do Sul. Estes trabalhos feitos
no Brasil, de certa forma, estio em consondncia com a pesquisa d¢ LANGDON (1994)
entre o povo Siona na Colombia, que corrobora com a idéia da familia como matriz de
cuidado, na medida em que apresenta dados nos quais esta negocia a identificagdo de
sintomas, os tratamentos e a avaliagdo dos tratamentos e cuidados. Outros trabalhos mais
especificos com familias de criangas lactentes apontam para o fato de que elas tém suas
proprias explicagdes para a identificagdo de sintomas e cuidados (BOEHS; MONTICELLI;
ELSEN, 1989,1991; BOEHS, 1990; ALONSO & REZENDE, 1995; MONTICELLI, 1997,
CASTANHEL & BOEHS, 1993). Ainda, a pesquisa de RIBEIRO (1999) concentra-se na
familia que vivencia o risco de vida de seu filho. Esta familia vivencia fases, tais como:

percebendo algo que ndo “estd bem”, passando a mobilizar-se, concentrando a ateng@o no
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filho, vivenciando intensamente a hospitalizagdo, para, finalmente, reconstruir seu

cotidiano, reorganizando-se apos a alta.

Na situag@o brasileira atual, a familia, em todos os estratos sociais, continua sendo
mais e mais influenciada pelos profissionais da biomedicina. A politica do Programa de
Assisténcia @ Familia pelo Ministério da Satide brasileiro é uma tentativa de alcangar
aqueles segmentos da populagdo até hoje marginalizados pelas politicas publicas e da

biomedicina.

Independentemente deste avango, que devemos reconhecer como positivo, a familia
¢ o local no qual € gestada uma visdo propria da doenga, influenciada pela biomedicina,
mas ainda assim rodeada no contexto da experiéncia pessoal, familiar e fortemente

vinculada as emogdes ¢ representa¢des do meio.

2.3 A relacio entre os profissionais da biomedicina e a familia

KLEINMAN (1980), ao apresentar o sistema de saiide como um sistema cultural de
cuidado, deteve-se nas relagdes entre os sub-setores do seu modelo. Vou deter-me aqui

apenas na relagdo da biomedicina com a familia como agéncia de cuidado.

Este autor refere que héa necessidade de uma tradugdo do modelo explicativo do
profissional da biomedicina para o individuo/familia e vice-versa. Isto vai levar a uma
negociacdo quanto 4 compreensdo da etiologia e do tratamento, o que reafirma a base
tedrica do autor, que € a tradi¢io interpretativa da antropologia, e utiliza o conceito de
cultura de GEERTZ (1989), como um sistema de simbolos dentro do qual 0 homem pensa
e age de forma dinimica. Isto estd de acordo com LANGDON (1994), este sistema
simbodlico € publico e centrado no ator, que o utiliza para interpretar seu mundo e para agir.
As interagdes sociais s3o baseadas em uma realidade simbélica, sendo que os atores
comunicam e negociam significados. Assim, dentro desta visdo, os agentes da biomedicina

e da familia, quando entram em contato, poderiam agir desta maneira.

Levando em consideragdo estas premissas, no sistema de saude brasileiro, no que se
refere 4 biomedicina, as relagdes dos agentes envolvidos dependem diretamente do
contexto mais amplo. Assim, a equipe de enfermagem de um hospital comunica
significados para o paciente ou familia de diferentes formas, ora impondo, ora tendo que

retroceder na imposigdo frente as tentativas de avango da familia. !
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Aqui, irei apoiar-me na analise de PAPPAS (1990), um antropélogo que se insere na
linha da antropologia médica critica. Ele, na sua andlise, refere que Kleinman, ao propor
seu modelo, centrou-se com muita énfase nas relacdes entre os agentes envolvidos, mas
pouco se deteve na estrutura em que os mesmos estdo inseridos. Kleinman enfatizou a
analise da agfo, particularmente a comunica¢fo. No seu modelo, Kleinman faz referéncias
a possiveis choques na comunicag@o clinica, ou seja, pode ndo haver concorddncia do
modelo explicativo da doenga entre o médico e o paciente. Porém, o autor ndo explicitou
abertamente a diferenca de poder, ou seja, a assimetria entre médico e paciente ndo € vista
como problema. Apresenta, assim, a visdo de um profissional imparcial, para ele, o poder
estd fora da relag@o, embora refira-se a possiveis choques na comunicagéo clinica, desta
forma, o poder estd implicito. Este seu conceito restrito de poder inibiu uma efetiva

conexdo do seu modelo com a estrutura.

Deixou, também, descoberta a questdo do poder do médico sobre o corpo do
paciente, através de exames. Especificamente na enfermagem, pode —se destacar que existe
um poder sobre o corpo do paciente, que precisa ser limpo no momento ¢ da maneira que
as técnicas preconizam. Desta forma, PAPPAS (1990) argumenta que, no choque entre
médico-paciente, ou seja, entre o sistema profissional e o paciente, a diferenga ndo esta s6
na visdo de saude e doenga e sim na propria consciéncia elementar sobre o corpo humano.
Ao nos reportarmos a GOOD (1995), e pensarmos como os integrantes da biomedicina
constroem o corpo, vendo-o na forma de ossos, musculos e visceras € ndo de pessoas, pode
inferir-se que o profissional vé e manipula este corpo € nio a pessoa. PAPPAS (1990),
propde o conceito de poder e os conceitos de exploragdo e dominagdo para corrigir esta

lacuna no modelo de Kleinman.

PAPPAS (1990), apresenta um conceito de poder, que ele denomina abordagem
holistica, isto €, além das teorias estruturalistas e teorias compreensivas que se dirigem
com mais énfase para a agdo. Neste conceito, o poder tem os dois lados da mesma moeda.
Deste modo, ele salienta que o poder ndo € nem um tipo de agdo nem um recurso em si
mesmo, poder significa um aspecto nas relagdes, manifestado no desenvolvimento dos
recursos que € levado para as mesmas. Neste sentido, PAPPAS (1990), aproxima-se do
ponto de vista de Foucault, chamado de microfisica do poder. De acordo com MACHADO
(1999, p.12), para Foucault, o poder atinge a realidade mais concreta dos individuos, o seu

corpo, € que se situa ao nivel do préprio corpo social e ndo acima dele, penetrando na vida
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cotidiana e, por isto, podendo ser caracterizado como micro-poder. Ainda segundo este
autor, para Foucault, o poder nfo ¢ algo que se possui como uma propriedade, ndo existe,
de um lado, os que t€ém poder e, do outro, os que ndo tém, rigorosamente falando, o poder

ndo existe, existem praticas ou relagdes de poder.

Conforme PAPPAS (1990), como em outros sistemas sociais, na saide, as relagdes
de poder podem ser vinculadas & autonomia e & dependéncia. H4 um desnivel de poder,
que geralmente € mais positivo para os profissionais, porém, os atores, em posigdes
subordinadas, nunca sdo totalmente dependentes. Os pacientes sdo capazes de converter
recursos em algum grau de controle sobre suas condigdes, sendo dependentes das
habilidades dos profissionais que, por outro lado, dependem do paciente para obter
cooperagdo, resultados e boa reputagdo. Dito isto, a nogdo de poder nio poderia ser
somente politica. O poder esta envolvido em tudo o que ¢ repressivo e destrutivo, bem

como esta ligado a liberdade e ao comportamento humano criativo.

Este argumento de PAPPAS (1990), também se aproxima das idéias de Foucault. De
acordo com MACHADO (1999, p.15), para Foucault, as relagdes de poder ndo se passam
fundamentalmente pela esfera de direito ou de violéncia, nem sdo contratuais e unicamente
repressivas. E falso definir o poder como algo que sempre nega, impde limites e castiga.
Foucault pretende, aliado a visdo do poder, que se da na forma de violéncia, com coer¢do e
opressdo, dar ao poder uma concepgdo positiva que pretende dissociar os termos
dominagdo e repressdo. Suas analises visam mostrar que a dominagdo capitalista ndo
conseguiria se manter caso fosse exclusivamente baseada na repressdo. Portanto, o poder
possui positividades, uma eficdcia produtiva, € por este lado positivo do poder que ha uma
diminui¢do do contra-poder, da resisténcia. Voltando a PAPAS (1990), com relagdo a
interag@o, poder possui dois sentidos: o poder, envolvido com a organizag¢io institucional;
e o poder utilizado para aproximar as relagdes, parte das estratégias de agdo, em ambos

restringe € possibilita.

Dominagdo, segundo PAPAS (1990), ¢ a assimetria estrutural dos recursos que sdo
levados para a relagdo. Para reconhecer a dominagfio, é preciso estar consciente da
autonomia e dependéncia na relagio médico-paciente, a balanga do poder favorece o
médico. Isto, no entanto, ndo pode ser considerado automaticamente um valor positivo ou

negativo na assimetria.
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No hospital, de acordo com FOUCAULT (1999), foi a introdugdo dos mecanismos
disciplinares, no seu espago antes confuso, que permitiu o nascimento da clinica, a grande
ruptura que iria construir o fazer e o saber sobre o corpo individual. Esta disciplina se
constitui na técnica de poder, se faz nio s6 na organizagio de espagos que permitem a
vigildncia constante, mas também na hierarquia e no sistema de registros. Na relagdo

familia e equipe de enfermagem, a disciplina permeia as relagdes.

2.4 A posicio da enfermagem no Sistema de Saide Profissional

O objetivo deste item € dar suporte a discussdo da relagdo da enfermagem com o

paciente/familia, tendo por base o conceito de cultura.

A enfermagem situa-se dentro do que KLEINMAN (1980) considera como Sistema
Profissional de Cuidado. Esta estreitamente ligada a biomedicina e ¢ assim conhecida tanto
pelos clientes, como por seus pares dentro do sistema. Assim, conforme HECK (2000,
p-28), o que a enfermagem identifica como doenga e necessidade refere-se a explicagdes e
interpretagdes que se vinculam a um grupo muito particular, os profissionais de saude
oficial. E importante retornar a explicagio de GOOD (1995) e mostrar como a enfermagem
constroi o corpo, enfim, seus objetos. O estudante de graduagdo de enfermagem realiza sua
fundamentac¢do tedrica e pratica basica na anatomia, fisiologia, microbiologia; comega
entdo a ver nfo mais a pessoa, mas as células, os musculos, os Orgdos internos
funcionando. Passa a ver a pessoa enquadrada como paciente que tem um grau de
dependéncia de cuidado, que tem uma doenga para a qual ha técnicas terapéuticas a serem
efetuadas. Depois, ao cursar fundamentos de enfermagem e disciplinas profissionalizantes
com pratica de estagio, ligadas as especialidades médicas, como enfermagem de clinica

médica e clinica cinirgica.

Os alunos dos cursos técnicos e auxiliares de enfermagem realizam sua formagio
com base na anatomia, fisiologia, microbiologia, porém, a énfase do curso estd centrada
nas técnicas basicas de enfermagem, tais como: de administragio de medicagdo, de
curativo e outras. Para este segmento da enfermagem, o paciente ¢ mais fortemente

simbolizado como receptor de técnicas, dentro das normas e rotinas da instituigio.
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Esta diferen¢a de formagfio estd relacionada também a diferengas no status sdcio-
econdmico da equipe de enfermagem. O acesso a uma formagfo universitiria exige

requisitos pessoais e familiares, nos quais a condi¢do econdmica tem importante papel.

Assim, por um lado, as enfermeiras formadas pelas universidades, técnicos e
auxiliares fazem a constru¢do de sua rede de significados dentro da mesma realidade
clinica dos médicos, construgio esta, feita sobre o corpo fisico. No entanto, nos ultimos
quase quarenta anos, o ensino de graduagdo tem tentado imprimir nesta construgdo também
a construcéio do corpo social®. Isto ocorre porque a enfermagem, desde que entrou na sua
fase de profissionalizagdo, no final do século XIX, procura formar um corpo de
conhecimento préprio. Desde Florence Nighthingale, no final do século XIX, a
enfermagem passou por diferentes fases, na época, a preocupagio estava centrada no meio
ambiente, depois, foi deslocando-se para as técnicas, posteriormente a esta fase, passa a
concentrar o foco nos principios cientificos. A partir das décadas de 50 e 60, tornou-se
mais premente a formagdo deste corpo de conhecimento prdprio. Isto acontece porque as
enfermeiras americanas estavam entrando com a disciplina de enfermagem nas
universidades dos Estados Unidos. Para ser aceita nesta institui¢io, tinha que provar que a
enfermagem realmente era uma disciplina prépria, com um corpo de conhecimento

cientifico.

Na busca deste corpo de conhecimento proprio, as conhecidas teorias de enfermagem
foram propostas a partir das décadas de 60 e 70, primeiramente nos Estados Unidos, logo
em seguida, no Brasil. Estas teorias procuram introduzir outras 4reas de conhecimento

como sociologia, antropologia, psicologia, visando a assisténcia integral, também

denominada por holistica.

Entre as diferentes teorias formuladas nesta época, principalmente nos Estados
Unidos, esta a teoria de Madeleine Leininger. Esta enfermeira, considerada a precursora da
enfermagem transcultural, trabalhava como enfermeira com especializagfio em psiquiatria,
em um abrigo de criangas de diferentes origens étnicas. Observava que as criangas tinham

necessidades diferentes de cuidado daquele que ela e sua equipe, como enfermeiras

* Conforme BROWN & SEDDON (1996), o modelo de corpo apresentado por uma disciplina determina a
maneira de definir saide e doenga. Assim no modelo da biomedicina o corpo ¢ visto objetivamente como
biomecanico. Nas ciéncias sociais, rejeita-se a supremacia do corpo biomecanico, sendo que a preocupagio
estd no contexto onde o corpo se situa.Estas autoras utilizam a terminologia do corpo social, biomecénico,
psicolégico para designar o modelo utilizado.
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americanas, ofereciam. Ela identificou a falta de preparo da equipe profissional para lidar
com estas diferengas. Reconheceu a necessidade de desenvolver estratégias para prestar
cuidado incorporando diferentes culturas, padrdes € modos de vida. Com a finalidade de
buscar respostas para este tipo de cuidado, foi estudar antropologia e, como parte do
estudo, realizou uma etnografia na Nova Guiné entre o povo Gadsup, com um estudo
etnografico comparativo em duas vilas. Isto resultou no desenvolvimento do método da
etno-enfermagem, isto €, o estudo do cuidado em diferentes culturas com base na
etnociéncia, que, naquela época, se constituia o paradigma dominante na antropologia

americana.

A defini¢do de cultura adotada por LEININGER (1978; 1985a; 1991a) “consiste em
valores, crengas € modos de vida de um determinado grupo, aprendidos e compartilhados e
transmitidos que orientam pensamentos, agles, decisdes de maneira padronizada”.
Segundo a analise de¢ MENDIKA & BLOOM (1997), este conceito teve influéncia dos
tedricos da antropologia cultural como Edward Tylor, Melvile Herscovitz, Margaret Mead,
Clyde e Florence Kluckhohm e Alfred Kroeber.

Leininger desenvolveu a teoria da diversidade e universalidade do cuidado, tentando
unir, desta forma, os dois mundos que ela trilhava, a enfermagem e a antropologia. Nesta
teoria, considera o cuidado como a esséncia, como o dominio central e unificador para o
corpo de conhecimento da enfermagem. A teoria & derivada de elementos do trabalho de
REDFILD (1963) intitulado “Pequena Comunidade”, um trabalho préprio da época,
quando os antropdlogos pesquisavam pequenas comunidades, especialmente, em paises da
América Latina, para o fomento de programas internacionais de Satide Publica. A teoria de
Leininger tem igualmente raizes na teoria funcionalista e na antropologia estrutural
(ROSENBAUM, 1986).

Sob o olhar de um conceito que leva em conta o dinamismo da cultura, no qual esta €
o resultado das interagdes e as constantes interpretagdes dos significados levam a
resignificagdes, o conceito de Leininger, de acordo com a época em que foi concebido ¢ as
mfluéncias recebidas, constitui-se em um conceito estitico, em ha crengas, valores

arraigados.

O cuidado, para LEININGER (1978; 1985a; 1991a), se “constitui em atividades de
assisténcia, de suporte ou facilitadoras para atender a um individuo ou grupo nas suas

necessidades evidentes ou antecipadas, visando amenizar ou melhorar a condi¢fo de vida
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humana”. Conforme a autora, o cuidado pode ser feito pelo agente que integra o sistema
profissional de cuidado, e pode ser efetuado por pessoas leigas, pela familia, isto é, sem
preparo formal e sem organizagio oficial, que é o sistema popular de cuidado. Para ela, a
enfermagem € essencialmente um fendmeno transcultural, com a enfermeira e o paciente

tendo orienta¢des culturais diferentes.

O conhecimento dos valores, crengas e praticas do cliente é essencial para prover o
cuidado holistico (LEININGER, 1978; 1991a). Este mesmo autor considera que o cuidado
¢ universal para os seres humanos, mas varia nas diferentes culturas. Estes distintos
| padrdes de cuidado foram pesquisados por Leininger e seus seguidores em diferentes
grupos culturais, que se constituem nos diferentes atributos ou construtos do mesmo. Estes
atributos do cuidado estio reunidos na ampla categoria, que sdo as atividades de
assisténcia, de suporte ou facilitadoras. De acordo com COHEN (1991), nas mais de 30
culturas pesquisadas, foram descobertos 70 atributos ou construtos, sendo que as pesquisas

continuam.

Segundo LEININGER (1978, 1985a), a enfermagem é humanistica e cientifica, os
diferentes construtos do cuidado incluem ambas as maneiras para a enfermagem intervir.
Tem seu foco tanto no individuo, como em familias e grupos culturais. A enfermagem ¢é
efetuada dentro de um mundo multicultural. Esta autora, atualmente ja aposentada,
espalhou sua teoria pelo mundo, através de pesquisa, de ensino, e de inimeras publicagdes.
Iniciou as Conferéncias Transculturais de enfermagem em 1973, e as Conferéncias
Nacionais de Pesquisa do Cuidado. A teoria de Leininger oferece trés pistas de como estes
dois mundos, o profissional e o popular, poderiam ser mediados. PropSe que a enfermeira,
conhecendo os valores, praticas e crengas do paciente, deve preservar as praticas de
cuidado que, sdo benéficas ou indcuas, acomodar ou negociar o que ¢é diferente, e
padronizar ou reestruturar o que estd em desacordo. Alega que ha situagSes em que, a
repadronizagdo deve ocorrer com o cliente, no entanto, outras vezes é a enfermeira que

precisa se repadronizar.

Teoricamente, esta proposta representa uma possibilidade alentadora para mediar o
mundo do sistema familiar € o0 mundo do sistema profissional de cuidado. No entanto, ha
problemas tanto tedricos como praticos nesta proposta. MORSE et al (1990), argumentam
que os termos da proposta de teoria de implementagdo do cuidado de Leininger,

manutengdo, acomodagdo e repadronizagdo, sdo gerais e vagos. Esta autora, entretanto,
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salienta que a propria Leininger alerta as enfermeiras para a necessidade de mais pesquisas
para identificar a¢Ges e decisdes que levam a estas formas de implementagio. MORSE et
al (1990), enfatizam, ainda, que, apesar das lacunas de sua teoria, Leininger foi a pioneira a
alertar as enfermeiras para considerar crengas, valores e praticas do cliente, que

influenciam padrdes e significados do cuidado.

Nos dias atuais, muitas enfermeiras estdo preocupadas com a questdo cultural na
enfermagem em muitos paises, 0 que tem suscitado criticas a teoria de Leininger, novas
perguntas e novos desafios. A necessidade e a tendéncia atual de se preocupar com
fendmenos mais especificos do cotidiano da pratica tém levado os estudiosos da
enfermagem a escrutinar methor as grandes teorias com termos abstratos e dificuldades de

aplicagéo.

No intuito de aplacar minhas préprias inquietagdes, na minha trajetoria profissional
em que utilizo esta teoria na prética diaria, embrenhei-me num estudo visando clarificar
uma das formas de implementagio de cuidado que Leininger denomina de
acomodagdo/negociagdo (BOEHS, 1999a). Nas anélises das publica¢Ges anteriores a 1991,
Leininger menciona apenas a palavra acomodac¢fo, enquanto que na publicagdo de sua
obra, em 1991, ela acrescenta a palavra negociagdo, sem, no entanto, clarificar as

diferencgas.

Esta anélise foi realizada com base na literatura geral, buscando-se a definigdo de
negocia¢do e acomodacdo, além disso, nas pesquisas que utilizaram a teoria de Leininger
como referencial tedrico tanto no Brasil, como na publicagio organizada pela autora de
1991a. A literatura geral selecionada foram os principais dicionarios da lingua portuguesa,
bem como obras na area de administragio e trabalhista, onde este fendmeno ¢ analisado
com mais freqiiéncia. Esta literatura foi obtida via computador em bibliotecas
especializadas na 4rea de administrag@o, em Floriandpolis. A literatura sobre enfermagem
transcultural foi adquirida a partir de LEININGER (1991a), na qual estdo apresentadas as
diferentes pesquisas realizadas. Além disso, foram consultadas publicagGes periddicas
brasileiras referentes a 1997 e 1998 (Revista Latino-Americana de Enfermagem; Revista
da Escola de Enfermagem da USP e Revista Brasileira de Enfermagem), bem como
revistas de lingua inglesa (Research in Nursing & Health; Sholarly Inquiry for Nursing

Practice e Journal of Advanced Nursing). Foram resgatadas, na Pds-Graduagio de



50

Enfermagem da UFSC, as dissertagdes de mestrado e monografias de especializagdo que

tiveram como tema a aplicagfo de referencial tedrico baseado na teoria de Leininger.

De acordo com MICHAELIS (1998), negociagdo ¢ o ato ou efeito de negociar,
contrato, ajuste, discussdo de um assunto de interesse comum entre agentes autorizados. E,
conforme FERREIRA (1980), negociagéo ¢ o ato de negociar, entendimento entre nagdes.
O ato de negociar significa comerciar, manter relagdes para concluir tratados ou convénios,

concluir, ajustar.

ZAJDSZNADIER (1988), com base nos conhecimentos de administragdo, economia
e filosofia, refere que negociagdo se apresenta como uma interagdo verbal em que as partes
propdem, contrapdem e argumentam. Visa um resultado que é um acordo, uma
determinada proposig:ﬁo pratica que recebe o assentimento das partes envolvidas, enfim,
visa solucionar divergéncias. E esse autor entende divergéncia como possuir objetivos
diferentes ou concepgdes diversas, ou mesmo, quando duas pessoas almejam algo
impossivel de ser partithado. H4 diversos tipos de negociagdo: trabalhista, diplomatica,
comercial, administrativa, politica. H4 também, de acordo com ZAJDSZNADIJER (1988),

uma realidade multifacética das negociagdes:

Face légica: lingiiistica: as partes argumentam, apresentam provas e cada ema delas

formula para si hipéteses de resultado;

Face psicoldgica: cada parte tem percepgdes e expectativas de si e do outro, que vio

mudando 4 medida em que a negocia¢do vai se desenrolando;

Face politica: ndo esta relacionada & politica propriamente dita, € sim ao poder, isto
¢, ao poder de barganha das partes. A negociagdo € um jogo de forgas em que o poder esta
presente, como uma realidade circundante que pode auxiliar ou destruir o processo de

negociagio;
Face social: a negociagdo sempre envolve grupos e papéis de uma determinada
sociedade, na qual entra em jogo o poder dos envolvidos;

Face econdmica: mesmo que indiretamente, esta questdo esta relacionada;

Face antropoldgica: envolve rituais com regras e cerimoniais. Acham-se integrados
nos usos € costumes de sociedades, constituindo, em determinadas culturas, o que é e o que

ndo € negociavel;
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Face administrativa: é uma face em que ocorre planejamento, organizagio,

coordenag@o e decisdo;

Face tdcito-estratégica: durante a negocia¢do, ha manobras, artimanhas para conduzir

a outra parte a uma decisgo.

Ainda, segundo ZAJDSZNADIJER (1988), hd a estrutura e o processo de negociagdo.
A estrutura € o conjunto de relagdes, que ¢é o resultado da interagio das caracteristicas das
partes. Cada parte entra na negociagdo com necessidades insatisfeitas que o outro possa
atender, bem como com recursos para oferecer. Se apenas uma das partes possuir as

alternativas, ndo ha negociagdo e, sim, imposi¢io.

Nos trabalhos analisados, utilizou-se a teoria de Leininger, nos quais foram
examinados 12 pesquisas, sendo 7 de implementagdo de teoria na pratica, realizadas nos
cursos de mestrado e especializagio da Universidade Federal de Santa Catarina, € 5
etnografias, entre as quais, 4 feitas nos Estados Unidos e uma no Brasil. Nesta anélise, os
dados indicam que apenas o estudo de MONTICELLI (1997), demonstra aproximar-se da
negociagdo. Esta explica que, durante a assisténcia, garantia uma forma participativa de
didlogo, partindo das experiénciaé das mulheres. Apesar dessa tentativa, ainda assim, pode
se inferir que o controle da situagdo estava com a enfermeira; era ela quem garantia a
forma de participagdo. Os outros estudos salientam, de forma vaga, como ocorreu a
implementagdo do cuidado, levando-se em conta a cultura da clientela. O controle, as
permissdes estdo nas maos da enfermeira, que mais se aproximava do enquadramento, ou

seja, da acomodag@o.

Em resumo, a enfermagem, como integrante do sistema profissional do cuidado, na
tentativa de formar um corpo de conhecimento proprio, busca possibilidades além das

fronteiras da biomedicina, além dos muros do corpo fisico e da técnica.

Ao nos reportarmos as formas de implementar o cuidado transcultural, proposto por
LEININGER (1978; 1991a), estas multiplas faces podem ser consideradas na relagdo
equipe de enfermagem e familia. Nestas consideragdes, especialmente no que se refere a
negociagdo/acomodagdo, ¢ importante ponderar sobre a possibilidade de uma real

negociagio entre as partes ou de uma acomodagdo apenas.



CAPiTULO 111

PERCURSO METODOLAGICO

Neste capitulo apresento a trajetoria empreendida para fazer a pesquiéa. Inicialmente,
descrevo o tipo de estudo, o local, os informantes do estudo, mostrando como foi a entrada

no campo € 0s passos seguidos para a coleta e analise dos dados.

Tendo ao longo de minha trajetdria profissional interesse pela maneira com que a
clientela entende o cuidado, o estudo etnografico tornou-se a op¢do, da qual ndo poderia
afastar-me para alcangar os objetivos do trabalho de doutorado. A Etnografia se constitui
na metodologia de estudo, desenvolvida no inicio do século XX que tem por objetivo
conhecer o ponto de vista do outro, sendo o conceito de cultura, chave deste processo. Nos
seus primordios, este método exigia do pesquisador o total despojamento de sua vida
rotineira, embrenhando-se numa outra civilizagdo, geralmente tribos ou pequenas
comunidades para conhecer seus modos de vida. Ao longo do século XX, o processo
etnografico passou ;;or diferentes reformulagGes de acordo com a evolugdo do pensamento
antropoloégico. A etnografia, atualmente, também € utilizada em sociedades complexas e
heterogéneas. No entanto, apesar da evolugio, alguns principios continuam atuais, como o
estranhamento do pesquisador necessdrio para possibilitar o afloramento das diferengas

entre o mundo do pesquisador € do pesquisado.

Para uma enfermeira formada em ciéncias aplicadas, ¢ muito dificil desvencilhar-se
de seu olhar intervencionista apressado. HECK (2000), chama ateng@o para a relevancia de
ter claro o quanto a perspectiva antropoldgica precisa ser compreendida para se exercitar o
método etnografico, o que nem sempre é percebido para quem ¢ formado nas ciéncias

naturais. GEEST (1995), reflete que a aproximag¢do dos profissionais de saude e da
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antropologia ndo transcorre sem atritos e acusages mutuas. Estas reflexdes podem auxiliar
a pensar no fato de uma enfermeira tomar emprestado uma ferramenta de trabalho do
antropdlogo para fazer pesquisa. Até que ponto esta enfermeira manejara estd ferramenta
corretamente? GEEST (1995) refere que, enquanto as ciéncias sociais tém um carater
filosofico e, geralmente, nio t€m preocupagdes imediatas com a pratica, a medicina é
orientada para o problema e sua solugdo, ndo tendo tempo a perder. Enquanto a critica
médica estd preocupada com o tempo gasto pelos antropdlogos em escrever e pensar, este,
por sua vez, criticam o reducionismo da ciéncia médica. Porém, GEEST (1995) alerta que
ambos lidam com o ser humano, ao passo que médicos, e incluo as enfermeiras, intervém,

os antrop6logos ndo interferem para nfo ferir a ordem natural dos acontecimentos.

A enfermagem vem aos poucos adotando metodologias antropoldgicas de pesquisa e
LEININGER (1997), prop6s o método da etnoenfermagem, no qual adapta os principais
passos da etnografia para estudar o cuidado em diferentes culturas. MUCKLE (1994),
refletindo sobre a utilizagdo desta metodologia pela enfermagem, adota o termo etnografia
focada, em que utiliza-se um tempo limitado para o estudo de uma comunidade ou
organizagdo. Neste caso, os informantes chaves s3o, em menor nimero, normalmente
aqueles que possuem mais conhecimento € experiéncia sobre o problema a ser estudado.
MUCKLE (1994), por outro lado, argumenta que as etnografias focadas, quando utilizadas
na area da satde, dirigem-se para as questdes de saide e doenga. Ainda segundo esta
autora, o tempo reduzido dos profissionais de saude, com sua caracteristica
intervencionista, ndo permite que se faga etnografias da mesma forma que os antropdélogos.
Finalmente, LEININGER (1997), desenvolveu o termo mini-etnografia para designar um
estudo numa escala menor, focada nas questdes de saude, doenga e cuidado, distinguindo -

a das etnografias adotadas pelos antropélogos.

Decidi utilizar a etnografia para conduzir a pesquisa, conhecendo os desafios de
adotar um instrumento das Ci€ncias Sociais. Para isto, freqiientei a disciplina de Etnografia
ocasido em que realizei um exercicio prévio, sob o olhar atento de uma antropologa. Com
base neste exercicio, fiz vérias corregdes, entre as quais, o proprio local da pesquisa.
Compreendi que um minimo de estranhamento era a condigio basica para se utilizar este

método de pesquisa.

Assim, resolvi buscar respostas as minhas perguntas, sobre a relagdo entre a familia e

a equipe de enfermagem, ndo mais no Centro de Saude e sim na unidade de internagio do
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hospital. Neste local, haveria possibilidade maior de exercitar o que SPRADLEY (1980),
preconiza para uma etnografia: colocar-se na condigdo de aprendiz, perguntar na condig¢do

de um estranho.

No caso deste estudo, considero que se trata, segundo MUCKLE (1994), de um
estudo etnografico focado na questdo da percep¢do da familia sobre a internagio e
cuidados de enfermagem feito pelos familiares e a percep¢do da equipe sobre a familia

numa unidade de internagfo pediatrica de um hospital.

A observagdo participante e as entrevistas ndo estruturadas foram utilizadas como
técnicas para a coleta de dados. A observagdo participante tem o propdsito de se engajar na
situagdo, observando as pessoas, as atividades e os aspectos fisicos. H4 viarios tipos de
participagdo de acordo com o grau de envolvimento do pesquisador: ndo participacao,

participagdo passiva, participagdo ativa, participagdo completa. (SPRADLEY 1980).

Observagdo participante, no caso deste trabalho, significou participar do cotidiano do
hospital e, mais especificamente da unidade, procurando dentro do possivel, ndo perturbar
o ritmo normal de trabalho da equipe nem dos familiares, pois o objetivo era conhecer a
cultura em seu ambiente natural. As entrevistas ndo estruturadas aconteceram no cotidiano,
durante a participagdo, inicialmente, de forma mais abrangente o que SPRADLEY (1980)
caracteriza como perguntas de primeira visita, posteriormente, as perguntas foram se

tornando mais focadas.

LEININGER (1985b, p.53) desenvolveu quatro fases para a observagdo participante,

que foram norteadoras neste estudo.

1 Fase: Nesta fase, o pesquisador obtém uma visdo ampla da situagdo do ambiente,
das atividades, dos atores, andlise de documentos e outros, permitindo, assim,
levantamentos de dados descritivos da cultura. Esta observagio sem participagio
possibilita que as pessoas tenham tempo para observar o pesquisador a certa distincia,

acostumando-se com sua presenga.

2° Fase: Nesta fase, a observagdo continua, porém, gradativamente, com o
pesquisador iniciando a participagdo dentro do contexto. O pesquisador comega, entdo, a

interagir com as pessoas, observando as respostas.

3° Fase: O pesquisador torna-se um participante ativo, sendo que a observagdo pode

diminuir, uma vez que a participagdo ocupa grande parte do tempo. No entanto,
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LEININGER (1985b), alerta que, nesta fase, € importante manter a observagfo. Na
pesquisa qualitativa, a participagdo ocorre em varios graus, sendo relevante para sentir,

experenciar e aprender pelo envolvimento completo nas atividades.

4° Fase: Na ultima fase do processo de observagio participante, o pesquisador faz um
exercicio “olhando para tras”, realizando um balango do que ocorreu. Faz uma reflexio
sobre o inventdrio dos dados, avaliando também até que ponto existe influéncia da
participacdo do pesquisador refletida nestes dados. Entdo, reconfirmam-se os dados com a

gradativa saida do campo.

3.1 Local do estudo

O estudo se centrou numa unidade de internagdo clinica pediatrica do que denominei
de Hospital da Crianga. De acordo com SPRADLEY (1980), trata-se de uma situacgio
social na qual ha atores e atividades que se localizam em diferentes cenas culturais, e mais
especificamente na unidade, com o posto de enfermagem, os quartos das criangas, sala de
recreagdo, corredor, sala de curativos, copa dos funcionarios e outros. No entanto, na
primeira fase do estudo, o hospital, de forma integral, foi alvo de minha ateng&o. Isto
porque havia a necessidade de conhecer a estrutura fisica e administrativa onde a unidade

do estudo esté inserida.
A escolha da unidade de internag@o deste hospital obedeceu aos seguintes critérios:

Neste lugar com mais freqii€ncia, eu teria oportunidade de observar o contato da
familia e dos familiares acompanhantes com a equipe de enfermagem. Favoreceria a

observagio e participagfo na interagio cotidiana entre eles.

Ha quinze anos, a minha pratica de assisténcia tem sido em Centros de Saude e
Maternidade, e ndo tinha ainda trabalhado em uma unidade, na qual os familiares
estivessem presentes com as criangas internadas, exceto na minha experiéncia vivida fora
do Brasil. Este afastamento das unidades de internagdo hospitalar por tanto tempo,
possibilitou certo grau de estranhamento necessério para o estudo etnografico, o que €

reforgado pelo fato de que nunca trabalhei neste hospital.

Em terceiro lugar, para me manter dentro de um universo de clientes com problemas

clinicos que ja vivencio, sem inserir-me em uma unidade cirirgica ou especializada, uma
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vez que, a minha prética cotidiana no Centro de Saude ocorre com criangas sadias ou com

problemas de saude no nivel da assisténcia primaria.

E por ultimo, diante das minhas necessidades, houve uma sugestdo da chefia de
enfermagem do hospital, de uma unidade clinica, na qual ocorrem conflitos entre
familiares e equipe de enfermagem. Desta forma meu estudo poderia ter uma contribuigio

imediata para o hospital.

3.2 Os informantes

Os familiares acompanhantes ou visitantes de criangas internadas na unidade de
Pneumo ¢ os membros da equipe de enfermagem, constituiram-se a populagdo de estudo.
Na equipe de enfermagem na unidade, foram quatro os informantes chaves®’, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem e dois auxiliares de' enfermagem, os quais
entrevistei formalmente duas a trés vezes, e era com estes que eu conversava mais
espontaneamente, para tirar as duvidas, para aprofundar dados observados. Com os
demais, considerados informantes gerais em nimero de onze, entre os quais enfermeiros,
auxiliares, ¢ médica residente, realizei uma a duas entrevistas formais e conversas

informais com freqii€ncia. Outros, como o caso das enfermeiras supervisoras da unidade e

dos integrantes do plantdo noturno, apenas realizei contatos prévios e entrevista.

Os informantes chaves foram eleitos preenchendo os requisitos, apontados por
LEININGER (1991a), como conhecedores da unidade de internagfo e do hospital. Além
disso, com estes informantes, eu tinha alcangado maior grau de confianga, 0 que permitia
que eles me revelassem informag¢des que os outros mencionavam muito vagamente. Os
demais integrantes da unidade e do hospital constituiram, de acordo com SPRADLEY
(1979, p.32), atores do cendrio, para os quais eventualmente eu solicitava alguma

informag&o sobre a situagdo observada.

No inicio, para conhecer o hospital de uma forma geral, entrevistei integrantes de
diferentes servigos, em nimero de seis que também considerei como informantes gerais.
Entre os familiares contactei com seis informantes chaves, entre os quais haviam cinco

mées e um pai, os demais, que sdo inimeros, foram informantes gerais.

* Informante chave, de acordo com LEININGER (1991a) sio as pessoas que conhecem mais profundamente
a cultura de interesse do pesquisador. Informante geral, por outro lado, sio aqueles que tem um
conhecimento geral da mesma.
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3.3 Registrando os dados

Na unidade, eu estava sempre acompanhada de uma caneta e uma caderneta de bolso.
Movimentava-me na unidade, observava, conversava. De vez em quando, sentava ou na
copa dos funcionérios ou na dos pacientes e anotava, resumidamente, os eventos ocorridos
de forma telegréfica, s vezes, dependendo da situagdo, com mais detalhes. Eventualmente,
utilizava o recurso de ir ao banheiro, ou ainda, algumas vezes ao deixar a unidade,
refugiava-me numa das salas de espera do ambulatorio para entdo, anotar com mais

tranqtiilidade dados chaves para evitar esquecimentos.

Chegando em casa, imediatamente registrava as notas expandidas® em que passava a
descrever detalhadamente as observagdes ou passava para um gravador para ser transcrito
mais tarde. Algumas anotagdes do livro de ocorréncia e de recados foram copiadas
integralmente. Durante os meses da coleta de dados, ndo exerci outras atividades
profissionais, procurava manter-me desconectada de assuntos que pudessem distrair-me,

mantendo-me mergulhada nos dados.

Nas entrevistas formais, solicitadas com antecedéncia, registrava sucintamente na
frente do entrevistado e completava os detalhes logo em seguida, geralmente em algum
local tranqiiilo do hospital. Inicialmente, utilizei o gravador apenas com auxiliares e
enfermeiros em entrevistas formais, com as quis eu tinha maior convivéncia. Tive a
impressdo de que isto interfereria na naturalidade da conversa, ainda que fosse mais
fidedigna para ambas as partes. Sentia que, no proprio ambiente de participacdo na
unidade, ndo se enquadrava um gravador. No entanto, aos poucos esta impressdo foi
diminuindo e, gradativamente, na medida em que os entrevistados me garantiam que ndo
se importavam, € observava que o gravador ndo causava inibigdo, passei a gravar todas as

entrevistas.

¢ As notas expandidas dividiram-se em: NO - Notas de Observagio; NE - Notas de Entrevista; NT -nas quais
anotava minhas reflexdes acerca dos achados relacionados com o referencial teérico, NM - nas quais
procurava refletir sobre meus sentimentos enquanto pesquisadora participando da vida do hospital e da
unidade, meus erros, meus acertos.
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3.4 Entrando no campo

A entrada gradual no campo de pesquisa ocorreu desde as providéncias para requerer
a aprovagdo do projeto na instituig¢do, ainda na época de sua elaboragio. Primeiramente, fiz
contato com a enfermeira chefe, que acolheu minha idéia e me sugeriu uma unidade de

acordo com as minhas pretensdes.

Encaminhou-me para o Setor de Recursos Humanos, onde obtive informagdes sobre
os requisitos a serem atendidos para que a pesquisa fosse submetida 3 Comissdo de Etica
do hospital. Neste periodo, voltei varias vezes ao campo para atender os requisitos
necessarios para a aprovagdo do Projeto, que se constituiram em um pedido formal da
institui¢do para a realizagdo da pesquisa € em uma versio resumida do mesmo. Estes

primeiros contatos permitiram que eu descobrisse como entrar e transitar na instituigo.

Nesta ocasido, realizei uma visita a unidade, em que verifiquei os tipos de pacientes
internados, a planta fisica, a escala da equipe. Apds a entrega do projeto resumido, esperei
um més para sua aprovag¢do, pelo hospital, e em seguida encaminhei o processo para o
Comité de Etica na Universidade. Apos este contato, houve um periodo de seis meses de
interrup¢do por problemas pessoais, devidamente comunicados 3 Comissdo de Etica do

hospital.

Na retomada das minhas atividades, refiz 0 caminho inicial, contactando com a
Enfermeira Chefe, atualizando o cronograma da Pesquisa junto & Comissdo de Etica.
Minha observagdo passou a ocorrer a partir do primeiro dia desta retomada, em todos os
momentos, desde quando saltava do Onibus e entrava na rua que leva ao hospital.
Experenciava a forma como era feito o controle de minha entrada na portaria, observava e
sentia o impacto dos amplos e silenciosos corredores. Cuidadosamente, ia conduzindo esta
minha entrada no hospital através das indicagdes da Enfermeira Chefe e da Médica-
Gerente do Servigo de Extensdo Comunitéria. Eu ja as conhecia, sendo que com a médica,
havia trabalhado recentemente em uma comissdo de um 6érgdo piblico do municipio, fato
que facilitou muito minha entrada na institui¢do. Elas enquadravam-se como aquelas
pessoas que facilitam a entrada no campo.(SPRADLEY, 1980). A Gerente de Extensdo
Comunitaria acompanhou-me a uma visita em todas as areas do Hospital, apresentou-me

aos diferentes integrantes da equipe diretiva e indicou os diferentes servigos que poderia
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contactar para conhecer as areas que, de alguma forma, estdo em contato com as criangas e

familiares.

Nesta fase, que denominei de exploratoria, visitei os setores de Servigo Social,
Psicologia, Pedagogia, Geréncia de Marketing e Voluntarias do Hospital. Nestes locais,
marcava horario com o responsdvel, fazendo uma entrevista, em que basicamente
perguntava como funcionava o Servigo, com o intuito de buscar esclarecimentos mais
detalhados sobre como atendiam a familia. Os dados destas entrevistas foram uteis para
obter uma visdo de como os integrantes destes servigos entendiam seu trabalho. No
entanto, durante a minha observagdo participante na unidade, as oportunidades de observar
a atuagdo destes servigos foi bastante exigua uma vez que muitos servigos como a
psicologia e voluntirias tem como alvo prioritario de ag¢fo, outras unidades mais
complexas como a Oncologia, Unidade de Terapia Intensiva. Ainda visitei os Servigos o
Setor de Arquivo Médico, Recursos Humanos e Setor de Internagdo. Durante este
processo, ia observando espagos internos e externos do Hospital, a0 mesmo tempo em que

preparava minha entrada na unidade de internago, denominada de Pneumo.

Participei de uma reunifo administrativa das enfermeiras de todo o hospital para
explicar o projeto. A apresentagdo foi efetuada de forma sucinta, mostrando os objetivos da
pesquisa, a metodologia e os procedimentos éticos. Nesta ocasido, as enfermeiras
procuraram conhecer mais detalhes da pesquisa, e colocaram-se a disposi¢do para

colaborar naquilo que houvesse necessidade.

Acompanhada de minha guia, a enfermeira gerente de enfermagem, fui apresentada,
numa manhd de segunda-feira, & enfermeira do turno da manhi e a alguns funcionarios da
unidade. Combinamos o inicio de minhas atividades, para os préximos dias, quando
explicaria para aos diferentes turnos o meu projeto. A apresentagio do projeto aos
integrantes da unidade ocorreu pela primeira vez na passagem de plantdo, no inicio do
periodo da manhi. Depois, no dia seguinte, participei da passagem do plantfo vespertino

com o noturno € assim por diante, até que todos os turnos fossem comunicados.

Apesar destas apresentagdes, mais tarde, me defrontava com funcionarios que eu
ndo conhecia por estarem voltando de férias ou porque ndo estavam presentes na hora de
minha exposigdo. As constantes trocas que ocorrem entre as unidades, devido a falta de
funciondrios ou férias, licengas, faziam com que eu tivesse a necessidade de me apresentar

novamente aos funciondrios, principalmente no inicio do més, quando mudava a escala.
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Porém, aos poucos, passei a compreender melhor estas mudangas e com isto o horizonte

sobre equipe foi se ampliando.

Explicava de forma simples e rapida, ja4 que ndo havia muito tempo disponivel.
Expunha os objetivos da pesquisa, o que eu faria na unidade e os procedimentos éticos que
iria adotar. Procurava tranqiiiliza-los dizendo que ndo estava ali para verificar se seus
erros ou acertos, € que desejaria conhecer como funciona a unidade e a relagio da equipe

com os familiares.

No primeiro dia da minha entrada na unidade, que foi as sete horas da manhj,
reencontrei uma ex-aluna do auxiliar de enfermagem. Apds nos reorganizamos nas nossas
lembrangas, ela apresentou-me para as colegas. Deste modo, eu encontrei, ji neste primeiro
momento, a “pessoa facilitadora” para entrar na cultura. (SPRADLEY 1980). Ela foi, ao
longo do meu estudo, a pessoa que de certa forma me apontava o caminho: “olhe, internou
aquela crianga (...) € uma situagdo interessante (...)”, me explicava com detalhes a vida da
unidade, fazia aqueles comentérios préprios de quem estd embebido na cultura: “aquela
mie ¢ muito cuidadosa, cuidou todos estes dias muito bem da veia”. Ela foi também
facilitadora para eu manter contato com auxiliares e técnicos, pois fui introduzida na
unidade por esta auxiliar que tem uma lideranga positiva entre seus colegas. Pelo fato de
haver uma boa relag@o das enfermeiras da unidade com toda a equipe, fui também sendo

aceita por todos.

Pude perceber que, o fato de me apresentar e expor meu trabalho, quando me
deparava com uma pessoa que nio conhecia, contribuiu para ser aceita. Certa vez, ap0s me
apresentar para uma auxiliar que trabalhava hia pouco tempo no hospital, ela disse:
“obrigada pela consideragdo, seja bem-vinda”. Era comum dizerem apds minha

apresentagdo: “seja bem-vinda”.

Participar do café das nove horas da manhd ou outra refeigdo que era feita na “copa
dos funcionarios” foi uma oportunidade de alcangar este entrosamento. Ao longo de minha
convivéncia na unidade, foi um local onde conseguia captar muito dos aspectos mais
intimos da equipe de enfermagem. Parece que, ao transpor a porta da copa, o clima se
tornava mais relaxado, “respirava-se”, esquentava-se um café e, entre um e outro assunto,
muitas vezes de natureza pessoal, brotavam comentérios sobre o que estava acontecendo
ali. Foi neste espago que, aos poucos fui aprendendo ouvir, e captar como a equipe de

enfermagem interpretava as peripécias no cuidado.
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No inicio, foi dificil ver “a copa” como um lugar fértil para a coleta de dados. Varias
vezes, depois de ficar ali, tomando café e conversando, quando entrava outra pessoa que
ndo tinha estado antes e me oferecia mais café, eu dizia: “nfo obrigada preciso ir” e me
retirava, ja preocupada por ter ficado tanto tempo conversando. No entanto quando
chegava no corredor pensava, e agora? ... Que vou fazer? Com o tempo, a copa dos
funciondrios tornou-se um espago onde também, me refugiava para fazer anotagdes, e
passou a se constituir oportunidade de conversas informais com a equipe, enquanto estava
ali anotando, aparecia alguém para um café e neste momento, facilmente conversava-se a

respeito de algum acontecimento.

Da mesma forma, a copa dos pacientes me possibilitava que, informalmente, tivesse
muitas oportunidades de me comunicar com familiares, além de oferecer uma visdo
privilegiada de boa parte da unidade. Destinada as refei¢des de pacientes e familiares,
raramente era utilizada para este fim. Os familiares, com filhos em idade pré-escolar ou
escolar, entravam para assistir TV, ou para as criangas brincarem de futebol de mesa.
Assim, este espago proporcionava certa descontragio, propria para comegar uma conversa,
portanto estabelecer confiancga, e por sua vez, também, um entrosamento maior com a
crianga, em fungdo de ser um local de diversdo, fazendo com que n3o me visse como

alguém que vai fazer um cuidado.

No inicio, sentia-me deslocada, muitas vezes ndo sabia o que fazer, onde por as
maos. Esta inseguranga estava relacionada mais aos familiares do que a equipe de
enfermagem. Vestia jaleco branco e usava um crachd que, na duvida, o funcionario do
Setor de Recursos Humanos o colocou como “Estagiaria de Enfermagem UFSC”. Isto me
ajudava a esclarecer que eu era enfermeira, que estava realizando um curso ¢ os dados
eram para o meu trabalho final. Todavia, percebi, muitas vezes, que eles ndo se sentiam
totalmente & vontade, pois me viam, na passagem de plantio, com os demais membros da
equipe, € uma vez de branco, eu pertencia ao outro grupo, o que eu ndo poderia negar.
Depois de algum tempo, confirmei a suspeita que, pelo fato dos familiares me verem no
posto de enfermagem ou na copa, acabava dificultando minhas relagSes. Varias vezes
ocorreu que, comecei tendo uma boa interagdo com os familiares, mas ap6s me verem
dentro do posto de enfermagem, a relagdo “esfriava”. Por conseguinte, nio se sentiam

completamente a vontade para me confidenciar fatos, vendo-me como parte da equipe.
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De uma maneira geral, demorava muito tempo para os familiares me confiarem
informagdes relevantes que envolvessem sua vivéncia na unidade. Exceto quando eu
descobria alguma afinidade, como por exemplo, na primeira vez que conversei com um pai
que era procedente de um municipio vizinho ao de minha familia, onde nasci e cresci e
onde meus familiares ainda residem. Assim, imediatamente criou-se uma afinidade. Ele
sentiu-se & vontade conversando primeiro sobre fatos pessoais e profissionais, que ambos
conheciamos, para que depois ele me confidenciasse particularidades das internagées de
seu filho e sua vivéncia como familiar acompanhante. Encontrava mais facilidade de
conversar com as avos, com minha idade, ou mées e pais do interior do estado, sempre que

eu contava minhas prdprias origens.

Considero que minha investigagdo com os familiares, teve um limite. Este limite foi
colocado pelas familias, eu ndo pude ir além do que elas permitiram. Respeitando as
exigéncias éticas, ndo foi possivel fazer parte do mundo das familias. Eu estava na outra

margem, do mundo do profissional, tentando acenar para as familias.

A equipe de enfermagem, aos poucos, ia identificando os informantes chaves:
aqueles que poderiam me dar mais informagdes, integrantes da equipe, mas com mais
tempo na unidade, trés anos de atividade na unidade, antigos funcionérios do hospital e
também integrantes mais novos admitidos hd aproximadamente um ano. Elegia também
por afinidade, pelo grau de camaradagem que eu tinha desenvolvido, pois isto era
fundamental para que me confiassem informag¢des. Lentamente, fui descobrindo o que
significava, na prética, um informante chave e um informante geral. O informante chave
revela aquilo que ndo € dito facilmente, enquanto que os informantes gerais, prestam
informagdes importantes, porém, ndo muito compreensivas caso nfo haja as explica¢des do

informante chave.

Diferentemente do que foi previsto no projeto, os informantes chaves se constituiram
de familiares de pacientes com doengas agudas, tanto daqueles que internaram pela
primeira vez, como daqueles que, embora estivessem internados por uma doenga aguda, ja
tinham estado hospitalizados neste hospital com esta crianga ou com outros filhos, isto é, ja
tinham tido experiéncias de internacdo neste hospital. Os informantes gerais eram
familiares de criangas com doengas agudas e crénicas, 0 que me permitia estabelecer

contrastes.
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Para captar a interface entre a equipe e os familiares, que se constituia 0 meu terceiro
objetivo, utilizei como recurso a observagio, os relatos da equipe ou de familiares e ainda
as anotagdes no livro de ocorréncias e de “recados” nos quais a equipe registrava
ocorréncias, como uma forma de comunicagdo entre os diferentes turnos. Procurava
acompanhar as funcionarias, responsaveis pela medicagdo, pelos quartos € a equipe nos
procedimentos de pungio de veia, e outros, na sala de curativo. Além disso, acompanhei a
enfermeira quando atuava e supervisionava o familiar a fazer dilise peritonial, a visita

médica na qual a enfermeira sempre estava presente.

3.5 Coletando e analisando os dados

Na pesquisa qualitativa, o proprio pesquisador constitui o seu instrumento basico,
estando presente, observando e, na medida em que o tempo passa, participando, sendo um
aprendiz da situagdo. Era isto que eu explicava para aos familiares e & equipe, e esta
postura facilitava a minha integragdo. “H4 muito tempo estou fora de uma unidade de

internagdo, estou aqui para aprender com vocés”.

Seguindo as etapas preconizadas por LEININGER (1997), na primeira, a da
observacio, procurei dar énfase na observa¢io do ambiente, nas atividades realizadas na
unidade tanto no periodo matutino como no vespertino. Minha observag¢do e posterior
participagdo, ocorreram no periodo diurno. Com a equipe do noturno, o contato se
restringia as passagens de plantdo. No entanto, entrevistei varios integrantes da equipe
deste turno e convivi com auxiliares de enfermagem que trabalhavam efetivamente a noite,
porém, faziam horas-plantdo durante o dia. Muitas mengdes eram feitas pela equipe de
enfermagem e pelas familias ao plantdo noturno, razio das minhas entrevistas com

membros desta equipe.

Nos primeiros dias, acompanhava os diferentes membros da equipe: auxiliar dos
quartos, auxiliar responsével pela medicagdo, pesagem. Enquanto estava no quarto, ja fazia
contato com os familiares, perguntando a procedéncia, motivo da internagdo e as vezes
auxiliava em algum cuidado. Geralmente, numa semana, me concentrava mais com 0s

familiares e na semana seguinte, com a equipe.

Permanecia em torno de duas a trés horas na unidade, trés a quatro vezes por semana,

procurando repetir varias vezes minhas idas ali, num determinado periodo, a fim de me
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familiarizar com todos. Quando me concentrava mais com a equipe, procurava sempre
estar informada sobre os paciente e os familiares. Para isto, buscava estar presente nas
passagens de plantdo com freqiiéncia, que me forneciam um conhecimento geral dos
pacientes internados, porque nas conversas entre si, ou comigo, ou durante as entrevistas
mais formais, sempre costumavam dar exemplos das situagbes vividas. O dialogo
transcorria mais facilmente quando eu conhecia a crianga e o familiar, j4 que normalmente
diziam sabe a mée de “...”. Quando me concentrava mais com as familias, elegia um a dois
familiares, sendo que procurava ir dias seguidos & unidade, garantindo continuidade das

situagGes vividas.

Aos poucos, fui passando para a segunda fase da Observagdo Participante,
preconizada por LEININGER (1997), que ¢ de observagio, com alguma participagdo. Esta
fase ocorreu gradativamente, pois na medida em que eu ia me entrosando mais € sentia que
estava me envolvendo com a equipe, conversavam comigo a respeito de casos de pacientes
e familiares de forma espontinea, compartilhando “as fofocas” que “rolam” no posto de

enfermagem e, sobretudo, na copa dos funcionarios.

Com os familiares, ja era diferente, eles permutavam constantemente, uma vez que
os pacientes agudos da pneumologia tinham uma internagdo curta, de cinco dias a uma
semana. Havia os pacientes crénicos que, aos poucos, passei a reconhecer, porque muitos
reinternavam quase mensalmente ou a cada dois meses ou sempre que tivessem alguma
intercorréncia. Assim, procurava conhecer a situagdo de apenas um ou dois quartos e,

destes, acabava elegendo um ou dois pacientes os quais acompanhava até a alta.

Alguns destes se constituiram informantes chaves, sendo que os demais foram
informantes gerais. Quando estava mais concentrada em obter informagées de familiares,
comparecia no hospital dias seguidos, pois assim acompanhava melhor a crian¢a e sua
familia, ¢ tinha a oportunidade de conversar varias vezes, conquistar confianga e
aperfeicoar o tipo de perguntas a serem feitas, que se davam de acordo com a minha

analise, que ocorria concomitante.

Nos primeiros dois meses da minha observagao, realizei o que SPRADLEY (1980),
denomina de “grand tour”, desta forma as perguntas se modificavam para ampliar a minha
visdo dos cuidado dos familiares e da equipe de enfermagem. Apoés este periodo, quando ja
estava bem ambientada, passei progressivamente para a terceira fase da pesquisa conforme

LEININGER (1997), a de participagdo e observagio continuada. Isto ocorreu de maneira
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espontdnea. Gradativamente me vi ali participando mais desembaragadamente da vida da
unidade e a equipe, conversando comigo, como se fizesse parte daqueles problemas e dos
sucessos do dia-a-dia. Nesta circunstincia, decidi aprofundar dados elegendo, entre os
familiares, informantes chaves que melhor pudessem atender minhas necessidades de focar

a pesquisa.

Em todos os momentos, foi dificil separar a minha visdo de enfermeira e de
pesquisadora. Minha participag¢io fazia-se acompanhando e prestando uma ajuda quando a
auxiliar fazia o preparo e distribui¢do da medicag¢o, na pun¢fio de veia ou auxiliando nas
fungdes relativas aos quartos. Compartilhava também de tarefas como guardar a roupa nas
prateleiras da rouparia no final da manhi, desinfec¢do terminal de uma cama, que eram
atividades que ndo exigiam muita concentragdo e tensdo, e, assim, as conversas fluiam
mais facilmente. Minha participagdo foi sempre acompanhando outro profissional nas

atividades, ndo assumindo sozinha responsabilidades técnicas.

Procurava ndo cansar a equipe com minha presenga, por conseguinte, freqgiientava o
hospital em dias seguidos, porém, em horarios diferentes, visando no encontrar todos os
dias aquelas pessoas que trabalhavam diariamente. Inicialmente, procurava nio forgar
minha presenga em situagdes mais embaragosas, quando se discutiam problemas na
unidade. Depois, aos poucos, fui participando, na medida em que os proprios funcionarios
dividiam as idéias comigo. Procurava ndo me envolver demais com as pessoas da equipe
que estavam se tornando os informantes chave, evitando assim, comprometé-las diante dos

outros membros da equipe € também com a qualidade de informagio.

Analise dos dados

Era comum eu ouvir uma frase proferida tanto por um familiar ou integrante da
equipe ou observar um fato que no momento nfo tinha muita importincia, mas ao sair
daquele ambiente, as vezes no 6nibus ou em casa eu ja me flagrava sobre a pergunta que
deveria ter feito. Assim, a cada dia, sempre segundo minha analise, eu elaborava novas
perguntas a serem feitas. Por exemplo, ao ouvir vérias vezes as mies falando que “meu
marido ndo vem aqui no hospital porque nfo tem paciéncia para cuidar de uma crianga
doente” ou “minha irmd vai ficar com ele porque meu marido nfio tem paciéncia”, fiquei

atenta para descobrir o que significava esta “falta de paciéncia”. Serd que a “falta de
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paciéncia” nfo era também um pai ausente dos problemas da familia? Quais eram os

critérios da familia para eleger o outro acompanhante para ficar no lugar da mae? Desta

forma, aos poucos, ir para a unidade, se tornou algo instigante a ser feito, muitas vezes,
£ 2

entretanto, chegando 14, outros fatos ocorriam e o planejado nio acontecia.

Na pesquisa qualitativa, a analise ocorre simultaneamente, com a coleta de dados.
Primeiramente, o espectro da observagdo participante é¢ amplo, porém, na medida em que o
estranhamento diminui, as regularidades vdo aparecendo, o que vai sendo constatado com a
analise concomitante, o espectro da coleta de dados vai sendo focado mais e mais. Este
estranhamento consistia, na verdade, observar algo que me era, de certa forma, familiar,
mas com outro olhar. De acordo com DAMATTA (1987), estava realizando um exercicio
para transformar o familiar em exé6tico’. Algumas situagdes constituiam-se mais estranhas
do que outras, como por exemplo, a presen¢a do familiar acompanhante na unidade de
maneira permanente € a relagdo da equipe de enfermagem com o familiar ali presente. O
fato de estar muito tempo afastada de uma unidade de internagdo pediatrica, permitia com
que me colocasse na situagdo de aprendiz, atualizando-me em relagdo a técnicas, aos
equipamentos, as formas de cuidado e tratamentos clinicos. Este aprendizado constituiu-se,
para mim, bastante prazeroso, tornando este exercicio de ir para a unidade algo desafiante e

agradavel.

No entanto, demorou algum tempo até comegar a perceber que aquelas conversas
informais antes da passagem de plantdo, conversas na copa dos funcionarios ou na sala de
prescri¢do, que ocorriam tdo informalmente, estavam ligadas ao objetivo do meu trabalho.
De repente, como por um salto, estava comeg¢ando a perceber os significados da familia
para a equipe de enfermagem, comecei a prestar aten¢do na linguagem nos termos que
eram repetidos constantemente, nos conselhos que uma funcionaria dava para outra,
quando se falava de um atrito ou de uma situagdo qualquer que envolvesse a familia, nos
desabafos da equipe, nos espagos ocupados. As conversas freqiientes com a orientadora e
em alguns momentos com uma colega da pediatria hospitalar, foram me guiando neste

caminho que era meio errante, para fazer o olhar da pesquisadora enfermeira.

Conforme os objetivos da pesquisa, analise de dados teve um fio condutor comum, a

pesquisa qualitativa, com algumas variagGes. Este fio condutor comum, baseou-se de

" Ver DAMATTA (1987, p.143-178 sobre trabalho de campo, no qual faz consideragdes sobre a
pesquisa num ambiente familiar ao pesquisador.
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acordo com MORSE (1994) e RIFFIOTTIS (1997), em varias fases. Sempre tendo em
mente de que a andlise e a coleta de dados ocorrem simultaneamente, existe uma primeira
fase ap6s este procedimento, que pode ser denominada de pré-andlise, quando se faz as
transcri¢des das notas, e se procedeu a uma leitura flutuante, assinalando o que chama a
aten¢do de acordo com os objetivos do trabalho. Ap6s mais leituras, preparava-se uma
segunda etapa que foi a decomposi¢do do material em categorias. Loffland’s, citado por
MILES & HUBERMANN (1994), aponta categorias universais para descobrir a
perspectiva étic® de uma situagio a ser estudada: categoria de descrigdo de local, atores,

atividades, eventos, visando a descri¢do do hospital e da unidade da Pneumo.

Para analisar a visdo émic’ ou nativa dos familiares e da equipe de enfermagem,
procurei seguir as orientagdes de SPRADLEY (1972; 1979; 1980). Para a andlise
etnografica, SPRADLEY (1979; 1980) propde a leitura do material de forma exaustiva
para a descoberta de dominios. Dominios sdo as grandes unidades do conhecimento, ou
também pode se dizer as grandes categorias de significados dos simbolos da cultura e que
englobam unidades menores. Por exemplo, “a familia ajuda e atrapalha na unidade” foi
considerado um dominio, uma vez que se constituia a maneira da equipe perceber a
presen¢a da familia na unidade. Segundo SPRADLEY (1980, p.101), na medida que a
pesquisa vai se concentrando num foco, vérios dominios podem ser agrupados.
Considerando que, este estudo se gonstitui em uma etnografia focada na busca da visdo da
familia em relagdo a vivéncia da unidade e, por outro lado, da visdo da equipe sobre a

familia, os dados foram, de certa forma, direcionados.

A proporgdo em que os dados estavam sendo categorizados, procurava fazer um
diagrama conforme sugerem MILES & HUBERMANN (1994). Neste diagrama, buscava
colocar o conjunto de dominios que surgiam dos dados coletados da equipe, da familia e da
relagdo entre as mesmas. Estes diagramas mudavam constantemente, a medida em que
analisava e ajudavam-me na decis@o para direcionar a coleta de dados. Nos encontros
constantes com a orientadora, ia delineando os dominios a serem aprofundados e
agrupados e paulatinamente focando mais a pesquisa, desta forma modificando minhas

perguntas, tanto para a equipe como para as familias.

8 Para LEININGER (1991a), “etic” ¢ a explicagdo universal, é o que o pesquisador “vé de fora”.

® Emic ¢ a visdo da perspectiva daqueles que estdo sendo pesquisados, de acordo com LEININGER (1991a).
No caso deste estudo, ¢ a forma que os familiares e a equipe de enfermagem interpretam sua vivéncia no
hospital ¢ na unidade.
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Selecionei os dominios, agrupando-os e aprofundando-os de acordo com os objetivos
da pesquisa. Alguns foram explorados com detalhes como, por exemplo, o dominio que

emergiu da equipe de enfermagem em relagfo ao familiar acompanhante, “olhar o jeito”.

Para descobrir os temas culturais do H.C. e da unidade da Pneumo, segui o que
propde SPRADLEY (1979; 1980), para a analise de temas: envolve a pesquisa das relagdes
entre os dominios e como eles estdo ligados & cultura de forma global. Ap6s quatro meses
de permanéncia no hospital e na unidade, quando ainda estava envolvida intensamente no
local fiz uma intensa releitura dos meus dados brutos. Procurei por dominios que por
ventura ndo tinha ainda identificado nos dados. Fiz uma lista exaustiva deles e procurei
analisa-los objetivando visualizar frases que se repetiam com freqiiéncia. Os diagramas que
fui construindo durante toda a analise dos dados foram examinados. Procurei também
visualizar o que SPRADLEY (1979; 1980) indica como pesquisa dos temas universais. Ele
refere que nas cenas culturais geralmente ocorrem conflitos, contradi¢Bes entre a imagem
oficial e o que realmente acontece, as técnicas informais de controle, como se resolvem
problemas e outros, examinando-se estes dados, chega-se nos temas. Devido ao
direcionamento inicial, de acordo com os objetivos, explorei os temas culturais a partir do
agrupamento dos dominios relacionados & familia, a equipe e a relagdo entre os mesmos,
de acordo com o que sugere SPRADLEY (1980, p.103), finalmente escolhi apenas um

tema, que permeou todos os dominios do estudo.

3.6 A saida do campo

A pesquisa qualitativa se preocupa com a profundidade e qualidade da informagio e
ndo tanto com a quantidade dos informantes. Por isto para entender uma cultura, a
permanéncia do pesquisador no local se faz por um tempo maior do que em uma pesquisa

quantitativa.

Entrei no campo de pesquisa no hospital em julho de 2000, sendo que na unidade da
Pneumo, a partir do inicio de agosto, permaneci até o final do més de novembro.
Freqiientava a unidade 3 a 4 vezes por semana por um periodo de 2 a 4 horas. Entendendo
de acordo com a minha andlise, de que ja tinha captado os principais aspectos do

fendmeno, resolvi, gradativamente diminuir minhas idas ao campo, retomando
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semanalmente uma a duas vezes para a confirmagido de dados. Passei entfo para a fase de

intensa reflexdo sobre os dados, voltando ao hospital até janeiro de 2001.

3.7 Aspectos Eticos

O projeto foi entregue para a Comissio de Etica do Hospital da Crianga em outubro
de 1999, visando sua aprovagdo para a coleta de dados em 2000, sendo aprovado. Foi
aprovado também pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina, em

julho de 2000.

De acordo com o projeto, que teve por base a resolucio 196/96, foram adotadas as
seguintes medidas: consentimento dos sujeitos de pesquisa. Desde o inicio, quando ainda
na fase exploratéria, na visita a diferentes servicos do hospital que se envolve com a
familia, como Servigo Social e outros, me apresentava mostrando a autorizagdo do meu
projeto de pesquisa pelo Comité de Etica do Hospital. A seguir era entregue o termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo) para ser assinado. Na unidade inicialmente
explicava para o grupo de funciondrios na passagem de plantio. Na medida que fazia
entrevistas formais, o funciondrio da equipe lia e assinava o consentimento livre e
consentido. Para as entrevistas formais com a equipe procurava sempre ter uma conversa
amigavel, solicitar a entrevista fazendo um acordo sobre o horario e tempo disponivel do
funcionario. Isto tinha que ser negociado de tal forma para que n3o houvesse prejuizo da
seqiiéncia de trabalho do entrevistado, dos pacientes e da equipe como um todo, pois o
tempo geralmente era escasso. Procurava também estar de acordo com a hierarquia,

fazendo acordos com a chefia da unidade para que o funcionario estivesse disponivel.

Para os familiares nas conversas do cotidiano me apresentava e explicava meu
trabalho. Para as entrevistas mais formais com informantes chaves, entregava o

consentimento livre e consentido para ser lido e assinado.

Na transcri¢io dos dados, procurei nominar as enfermeiras e auxiliares de
enfermagem. Denominei todos os integrantes de nivel médio, da equipe de enfermagem
(técnicos e auxiliares) de auxiliares, uma vez que estes se constituiiam em maior nimero na
unidade. Isto para evitar que os técnicos, em menor numero, fossem facilmente
identificados pela fala dos mesmos. No estudo também omiti caracteristicas pessoais como

a cor da pele e a trajetéria pessoal da equipe. Esta omissdo leva a uma limitagdo ja que
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estas caracteristicas poderiam se constituir num importante ponto de analise nas relagdes
da equipe e da familia. No entanto, esta caracterizagdo facilmente identificaria certos
integrantes, de forma que optei por omiti-las. Em alguns capitulos, para possibilitar uma

melhor descri¢do, denominei os integrantes da equipe por nomes de flores.

O anonimato do hospital foi resguardado através de denominagio ficticia do mesmo,
além disso, muitos dados, como numero de leitos e outros dados estatisticos, foram

aproximados, visando & ndo identificacio.

3.8 Rigor do estudo

De acordo com MAZZOTTI & GEWANDSZNAIJIDER (1999), um dos critérios para
avaliar a credibilidade é: a permanéncia prolongada no campo, a fim de que o pesquisador
veja as coisas acontecerem, nio uma, mas repetidas vezes. Neste estudo, considero que,
permanecendo no hospital durante sete meses no total, sendo quatro meses de forma
intensiva na unidade de internagdo, eu convivi mais intensamente com o0 que ocorria no

periodo diurno.

Estes autores ainda apresentam o critério do questionamento de pares, como um
outro critério de credibilidade. Explicitam que este procedimento se constitui em que
colegas, ndo envolvidos na pesquisa, funcionem como “advogados do diabo”, para apontar
falhas, pontos obscuros e vieses de interpretagdo. Neste sentido minha grande preocupagio
centrava-se na possibilidade de entrar na unidade e captar a visdo “émic” da equipe e da
familia. As notas pessoais e as conversas regulares com a orientadora auxiliaram-me a
fazer um olhar para dentro, entrosar-me na unidade, mas, a0 mesmo tempo, manter uma
certa tensdo entre a proximidade que ia conquistando, para o que me era familiar como
unidade de internagdo, e o devido distanciamento. Uma colega que atua na area da

pediatria hospitalar h4 mais de vinte anos, tornou-se uma pessoa com quem partilhei

algumas vezes os meus dados.

Ainda segundo estes autores, a andlise de hipodteses alternativas também se constitui
num critério para dar credibilidade ao estudo. Neste estudo a elaboragdo de diagramas,
possibilitava que eu obtivesse uma visdo global dos dados. Nesta visdo, sempre de posse

dos meus pressupostos iniciais, tragava outras hipéteses, fazendo confrontos. Estes
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diagramas eram discutidos com “os advogados do diabo”, auxiliando-me a visualizar a

dire¢do da pesquisa.

Conforme SANDELOWSKI (1986), a credibilidade estd presente quando as
descrigdes e interpretagGes tém sentido para aqueles que viveram a experiéncia. A autora
sugere a leitura da descri¢do dos dados para os informantes. Durante a minha permanéncia
na unidade, ndo disponibilizei estes dados para leitura. A confirmac¢io dos dados era
efetuada com outros membros da equipe, ao aprofundar com novas perguntas. E na época
da gradativa saida do campo, voltava para confirmar dados. O registro imediato das notas
expandidas, ao sair do hospital, ou as vezes ali dentro do mesmo, a gravagdo das
entrevistas e um cronograma de coleta intensiva dos dados, sem estar envolvida com outras

atividades, foram cuidados para assegurar a sua credibilidade.

A adequabilidade de um estudo est4 presente quando as descrigdes e interpretagdes -
da experiéncia humana possibilitam que as pessoas com experiénéias semelhantes possam
se reconhecer na leitura dos dados (SANDELOWSKI, 1986). MAZZOTTI &
GEWANDSZNAIJDER (1999) argumentam que a generalizagdo dos resultados obtidos
tem sido uma questdo recorrente e polémica. Nas pesquisas qualitativas, ndo sdo adotadas
amostras representativas para atender ao critério da generalizagdo. A pesquisa qualitativa
obedece a uma outra logica, os sujeitos sdo escolhidos de forma proposital em funggdo dos
conhecimentos que detém da situagdo. As interpretagdes sdo efetuadas num dado tempo e .
contexto. Assim, o que SANDELOWSKI (1986) denomina de adequabilidade,
MAZZOTTI & GEWANDSZNAJDER (1999) denominam de generalizagdo naturalistica,
ou seja, a responsabilidade do pesquisador estd em oferecer a seu leitor uma descrigdo do
contexto estudado, para permitir que a decisdo de aplicar ou nfo os resultados a um novo
contexto possa ser fundamentada. Considero que, neste estudo, a descri¢do detalhada do
contexto do hospital e da unidade, das atividades, dos sujeitos envolvidos permitem que
outros membros da equipe de enfermagem que trabalham na 4rea da crianga, possam

aplicar os resultados ao seu contexto. -

A auditabilidade se constitui, segundo SANDELOWSKI (1986), na habilidade de
outro pesquisador seguir os métodos de investigacdo. As notas metodologicas
constituiram-se, ao longo da pesquisa, em uma maneira de refletir sobre minhas agdes ¢
decisdes. De acordo com LAPLATINE (1987), os erros e os acertos fazem parte do

método, sendo um elemento norteador da pesquisa. As notas metodoldgicas possibilitaram
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a descrigdo das limitagdes, das decisdes, das duvidas e dos caminhos trilhados durante a

pesquisa.



CAPiTULO IV
O HOSPITAL E A UNIDADE
DESCRIGADO DAS CARACTERISTICAS GERAIS E
APRESENTAGAO DO CENARID.

O Hospital da Crianga (HC), como ¢ comumente denominado pelas pessoas, é um
hospital publico para criangas ¢ adolescentes situado no estado de Santa Catarina.
Considera-se uma institui¢do que tem como missdo: além da assisténcia médica infantil,
ser um centro de treinamento especializado em pediatria para profissionais da 4rea da

saude.

Em sua filosofia, 0 HC obedece a resolugdo n.° 41 do Ministério da Justiga, datada de
outubro de 1995, na qual torna lei o texto oriundo da Sociedade Brasileira de Pediatria —
SBP, relativo aos Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizado. Esta resolugio
aponta para o direito da crianga nfo ser separada de sua mde ao nascer; ser acompanhada
por mée, pai ou responsavel, durante todo o periodo de hospitalizagdo, bem como receber
visitas; saber sobre sua enfermidade; receber amparo psicoldgico, se necessario; direito a
que seus pais ou responsdveis participem ativamente do seu diagnostico, tratamento e
progndstico, recebendo informagdes sobre procedimentos a que serd submetida; direito de
receber apoio espiritual de acordo com a prética de sua familia, entre outros direitos éticos

e ndo discriminatorios constantes no Estatuto da Crianga e do Adolescente.

O Hospital da Crianga tem, atualmente, mais de 100 leitos de internagdo em
funcionamento, sem incluir oito leitos da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Estes leitos
estdo divididos em unidades, que obedecem a quatro critérios: pela idade, como as
unidades neonatais e de adolescentes; pelo critério de gravidade da doenga, como as

unidades de terapia intensiva e a emergéncia interna, isolamento; pela especialidade
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médica, unidade cirirgica, unidades clinicas que, por sua vez, estio divididas por
especialidades especificas, como pneumologia, neurologia e assim por diante; e

finalmente, pelo critério de pagamento do usuario em unidade privada ou quartos coletivos.

Unidade de apartamentos: destinada a qualquer idade e qualquer tipo de patologia.
Ali internam-se criangas, cujas familias tém condi¢Ges, através de convénios privados ou

pagamentos particulares, de usufruir de acomodagdes privadas e diferenciadas;

Unidade de adolescentes: nesta unidade, sdo internados adolescentes acompanhados
ou ndo por seus pais. Neste local, internam-se pacientes de 12 a 16 anos de todas as

patologias cirirgicas ou clinicas;

Berg¢ario: onde sfo internadas criangas até o final do primeiro més de vida. Estes
recém-nascidos sdo admitidos através de transferéncia de outras institui¢des ou vindos do
domicilio;

Unidade Cirurgica: na qual sfo internadas criangas de todas as idades que sofreram

intervengdes cirirgicas;

Unidade Clinica: constitui-se em uma unidade clinica destinada a especialidade de
gastroenterologia. Esta unidade ¢ também denominada de Nutrologia, pois sdo internados

os casos de desnutricfio severa;

Unidade de Pneumo: destinada as especialidades de pneumologia, enddcrino,

pediatria geral e nefrologia,

Unidade Modelo, também denominada “neuro”™ em que sdo internadas

exclusivamente pacientes da especialidade de neurologia;

Emergéncia Interna: que se constitui em uma emergéncia para os pacientes
internados. Quando um paciente de qualquer unidade tem agravamento de seu quadro, €
internado neste local para maior observagdo. Caso o quadro clinico se torne grave, é entdo
transferido para a Unidade de Terapia Intensiva, ou, também, quando um paciente obtém

alta da UTI, mas ainda precisa de maior observagao;

Emergéncia Externa: atende pacientes em situagdes desde extrema urgéncia até
pacientes com intercorréncias leves, que poderiam ser atendidos em consultérios ou postos

de sadde. Neste local, primeiramente € efetuada uma consulta médica, se necessario, o
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paciente permanece em observacgdo, que pode ter um prazo de 12 horas, apds este periodo,

pode receber alta ou ser internado.

Isolamento: nesta unidade, s@o internadas criangas com doengas contagiosas como

difteria, meningite e para pacientes que necessitam o isolamento protetor;

Oncologia: unidade que atende criangas com cédncer que precisam permanecer

internadas;

Unidade de queimados: abriga criangas com queimaduras extensas, esta unidade se
constitui referéncia para todo o estado. O HC possui ainda uma Unidade de Terapia

Intensiva Geral e uma Unidade de Terapia Neonatal que totalizam 8 leitos.

A procedéncia dos pacientes internados ¢, em média de 29,87% do municipio no qual
estd situado o HC, 40,68% dos municipios préximos e 35,63% de outros municipios de
Santa Catarina, comumente denominados de interior do Estado. A distribui¢do das
internagGes por categoria de pagamento é em média de 90,75% pelo Sistema Unico de

Saude, os demais sfo particulares e convénios.

Quanto ao nimero de atendimentos realizados na Emergéncia Externa, o hospital

atende, em média, 8.000 pacientes/més, cerca de 300 criangas por dia.

No ambulatdrio, s@o atendidas 3000 criangas por més, sendo, aproximadamente, 170
pacientes diarios. As especialidades que o hospital atende no ambulatério sdo: pediatria
geral, neurologia, pediatria, endocrinologia, otorrinolaringologia, cirurgia geral, oncologia,
hematologia, cardiologia, ortopedia, pacientes com a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), oftalmologia e dermatologia. No total, sdo 11.500 atendimentos

externos e internos mensais, em média.

O Hospital conta com mais de 700 funcionérios, dos quais 691 efetivos sdo de
regime estatutdrio proprio das autarquias e 103 funcionarios contratados sob o regime da
Consolidagdo das Leis Trabalhistas (CLT) que inclui registro na Carteira Profissional). Isto
apresenta diferengas na pratica didria, pois um funcionario estatutario é um trabalhador
com vinculo empregaticio estavel, ha grandes dificuldades em demiti-lo caso nfo esteja
correspondendo as exigéncias estabelecidas. J4 os ‘“contratados”, os “novos”, assinam
contratos determinados por um periodo de um ano, que podem ser renovados a critério da
instituigdo. Este funciondrio manifesta mais constantemente sua situa¢do de vida instavel,

pois ndo sabe se ird permanecer ou nfo na instituigdo apos este contrato.
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A equipe de enfermagem ¢ constituida no total por 212 funcionarios entre
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Demais integrantes: 97 médicos
efetivos, 15 CLT, 4 nutricionistas, 3 pedagogos, 3 psicologas. Os funcionarios de limpeza,
nutri¢do, lavanderia e costura somam 204 efetivos e 3 CLT. Atualmente, muitas atividades
como de vigilincia e limpeza estdo sendo terceirizadas, desta forma, estas areas contam

com funcionarios das duas categorias.

Funciona no hospital um programa de residéncia médica em pediatria geral,
neonatologia, cirurgia pediatrica, anestesiologia, radiologia e terapia intensiva, estes
residentes estdo presentes no hospital durante o ano inteiro. Estudantes de medicina tém
aulas praticas no hospital e realizam estagios na fase de internato. Estudantes de graduagdo
de enfermagem de universidades locais e regionais realizam estagios que estdo restritos ao
periodo de semestre letivo. Além disso, alunos dos cursos de auxiliar e técnico de

enfermagem também fazem estagios no hospital de acordo com as disciplinas do curso.

Outras 4reas também realizam estagio no hospital. Os estudantes de graduagio em
Fisioterapia, Nutri¢do, Psicologia, Servico Social, Pedagogia e Magistério compdem este

quadro de profissionais em formagao.

4.1 A administragﬁo moeda de troca

O Hospital da Crianga € um hospital pablico, cujas verbas sio provenientes,
sobretudo, do pagamento do Sistema Unico de Sauide e de alguns convénios privados, bem
como da Secretaria de Saude Estadual.

Porém, a marca da administragdo deste hospital é o que é denominado de
administragdo “Moeda de Troca”. Isto significa uma administragdo dindmica, na qual ndo
se espera somente pelo financiamento publico para prover as necessidades da institui¢do.
Usando-se a “moeda” do hospital, que € o potencial do conhecimento ¢ da assisténcia a
crianga, troca-se pela “moeda” que empresas podem fornecer para promover reformas e
auxiliar na compra do que o hospital necessita.

A érea envolvida diretamente para dar suporte a este tipo de administragdo € a
Coordenadoria de Extensdo Comunitaria, cuja coordenadora tem seu espago de trabalho

junto a diregdo geral.
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“O fato da Coordenadoria compartilhar 0 mesmo espagco com a diregéo
geral e com a diretoria clinica do hospital representa uma conquista,
pois todas as providéncias a serem tomadas sdo discutidas e
rapidamente resolvidas. Isto também demonstra que a comunidade, a
prevengdo e a humanizagdo sdo dreas importantes para o hospital”
(Informagdo verbal da Coordenadoria de Extensdo Comunitdria).

Esta coordenadoria engloba os servigos que tém como foco além do paciente, a
familia dos pacientes atendidos no Hospital da Crian¢a. Também abrange a comunidade
onde o Hospital estd inserido, focando a prevenc¢io das doengas e a promogio da saude.
Assim, o Servigo Social, o Servigo de Psicologia, o Servico de Pedagogia, as Voluntarias

do Hospital e a Sub-Geréncia de Marketing compdem esta linha de trabalho.

Conta-se com a Sub-Geréncia de Marketing para promover a boa imagem dentro do
hospital, o denominado Marketing Interno, bem como a comunidade e o estado de Santa

Catarina, onde esta inserido, que € o Marketing Externo.

O hospital, além de cumprir com a sua Missdo dentro de sua proposta administrativa,
procura conduzir varios trabalhos que visam ao que € denominado pela equipe diretiva de
“humanizagdo da assisténcia ao paciente e familia”. Toma iniciativas que objetivam
proporcionar conforto para os familiares, que se constitui estratégias de marketing interno,
divulgadas através de cartazes e de um anuncio verbal no refeitorio, quando os familiares

estdo fazendo a refeigdo.

“Por exemplo, hoje havera corte de cabelo para pacientes e pais, isto é
uma questdo de conforto e de marketing” (Informagdo Verbal da Sub
Geréncia de Marketing).

No Estado de Santa Catarina, considera-se que o hospital é bem aceito por sua
“missdo humanitaria” e pelo fato de atender criancas e, principalmente, por sua

competéncia e resolubilidade.

“O Hospital tem grande aceitabilidade de toda a sociedade catarinense,
porque trata de criangas, o que sempre gera simpatia, e tem uma equipe
profissional com alta capacidade técnica, apresentando resolubilidade
para as familias de todo o estado, com doengas de todos os tipos
(Informante Verbal da Sub- geréncia de marketing).

Procura-se manter esta imagem positiva, com estratégias ditas de “marketing”, o que

tem importdncia pratica para a administragdo “moeda de troca”.
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“E interesse do hospital manter-se presente na midia com noticias
positivas. Em épocas de comemoragoes de alguma data como dia dos
pais, escolas e jardins de infancia sdo convidados para se apresentar as
criangas internadas e a imprensa é chamada, o "Principezinho” (Jardim
de infdncia privado) ja é nosso parceiro. Também tem o revés, sabe o
programa César Souza, é so aparecer um pai insatisfeito que o “César
Souza” ja faz a denuncia no programa. E dai uma imagem negativa é
muito dificil de apagar. Mas agora eu ja entrei em contato com o
programa, e eles ja sabem quando vai alguém la para denunciar, eles me
ligam e dizem que tem um caso aqui assim, assim e eu dou a versdo do
hospital, e eles tém que apresentar os dois lados” (Informagdo Verbal da
Sub-Geréncia de Marketing).

Em viérias dependéncias do Hospital, observam-se os resultados deste tipo de
administragdo. As dependéncias recentemente inauguradas do Hospital-dia, Emergéncia
Externa, Ambulatério de Oncologia tém uma arquitetura e decoragdo diferenciada. No
local, ha placas de agradecimento a empresas, pessoas fisicas, grupo de voluntdrias,
mostrando o envolvimento com a comunidade. Caminhando-se pela irea externa, percebe-
se que mesmo as diversas lixeiras colocadas, traduzem esta troca, uma vez que empresas as

cederam em troca da possibilidade de colocar seus antncios.

O Hospital envolve-se diretamente na prevengdo de doengas e promogdo da satde.
De acordo com a estagdo do ano ou frente & constatagio de doengas mais incidentes,
procura-se, através da midia, chamar atengfo para o fato, alertando para as medidas

preventivas.

“A gente faz questdo de dizer que o hospital se preocupa com a satide,

por isto, fagco questdo e incentivo para que os médicos déem entrevistas
mostrando o tipo de doenga que estd aparecendo e orientando para a
prevengdo” (Informagdo Verbal da Sub-Geréncia de Marketing).

Meédicos e outros profissionais do HC participam de projetos de outras institui¢des
publicas como Instituto de Reforma Agraria (INCRA), Prefeituras Municipais,
Universidades e Empresas Privadas, visando colaborar para a promogdo da saude da
crianga, da familia e da comunidade. Estas atividades fora do hospital, representam a
contrapartida, no que ¢ denominado “moeda de troca”, em troca das palestras garantem-se

recursos financeiros, equipamentos € outros.
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4.2 O Projeto de “Humanizag¢io”

No Hospital, existe uma preocupagdo com o que ¢ denominado, entre a equipe
diretiva, de “humanizagfo do hospital”. Referem que esta humanizagfo ¢ feita no ambiente
fisico e se constitui num trabalho integrado no qual atuam, especialmente, as Voluntarias, o
Servigo Social, Psicologia, Pedagogia. Procura-se dar um “tom” para que seja possivel
viver e também trabalhar com harmonia e satisfagdo dentro de uma institui¢do como o
hospital. Assim, procuram atuar em diversas dreas: no ambiente, no calendario anual, na

assisténcia espiritual, nas acomodagdes para a familia e assisténcia especializada.

No ambiente, a decoragdo do hospital € feita, conforme as datas festivas ao longo do
ano.Comeca no Carnaval, em seguida a festa da Pascoa. Depois nos tempos de festa junina,
os principais corredores de hospital ostentam bandeirolas, na festa da Independéncia, 7 de
setembro, um clima civico com enfeites na cor verde amarelo sio colocado em diversos
lugares. O dia da crianga tem lugar especial no calendario, além da decoragdo do ambiente,
sdo promovidas diferentes atividades recreativas. No Natal, hd arvores enfeitadas nos
corredores € um grande presépio pode ser visto na area entre a Portaria de Visitas € a
Portaria de Servigo.Nesta época, corais da cidade vem cantar nos corredores trazendo uma

atmosfera natalina.

As dependéncias recém-reformadas foram transformadas em ambientes

aconchegantes, de cores suaves nas paredes e decoragdes interativas para as criangas.

“Procura-se mudar este ambiente feio de hospital para um ambiente
agradavel a criangas e familiares” (Informag@o Verbal da Coordenagdo
de Assuntos Preventivos e de Extensdo).

A equipe de assisténcia no hospital, visa garantir o que um informante da Sub-

Geréncia de Marketing afirma como “assisténcia holistica”.

“A situa¢do de uma crianga internada é muito dificil, e sé aquelas
Jfamilias com estrutura agiientam. Nas situagdes dificeis, entra a
Psicologia, o Servigo Social para trabalhar a situagdo. O hospital atende
de forma holistica, se preocupando com o todo e ndo sé com a doenga”
(Informagdo Verbal da Sub-Geréncia de Marketing).

Existe acesso & assisténcia espiritual das diferentes crencas, com cultos e missas

semanais. A presen¢a de imagens religiosas nos corredores e a capela sempre aberta
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demonstram que o hospital ndo ¢ um lugar somente para a cura do corpo individual da

crianga, mas também para as familias que solicitam a ajuda divina.

Atualmente, estd em curso o Projeto de Humanizag8o para familias acompanhantes.
Este projeto tem a finalidade de fazer com que se cumpram, de forma plena, os direitos da
crianga hospitalizada, bem como a institui¢do tenha definidos os deveres para com os pais
acompanhantes dentro dos padrées de humanizagdo hospitalar. O projeto tem os seguintes
objetivos, que podem ser assim resumidos: “informar e implementar as normas e rotinas do
hospital para a equipe de satide e portaria de visitas; implementar rotinas de recepgdo e
acolhimento para acompanhantes nas unidades de internagdo e setores de internagfo e de
alta; sistematizar as orientagGes para acompanhantes, sobre os cuidados relativos ao
ambiente hospitalar; operacionalizar rotinas de alojamento para acompanhantes; implantar
grupos de atividades ocupacionais e de lazer para ocupar o tempo livre e evitar situagdo de
ociosidade; propor programas de atividades de educag@o e saide continuadas para familias
acompanhantes; adequar os recursos materiais e fisicos as necessidades dos pais
acompanhantes; organizar passeios com as criangas que estiverem em condi¢Ses fisicas de
saude, juntamente com o acompanhante; implementar e operacionalizar um servigo de

comunicag¢o e marketing interno para familias acompanhantes”.

4.3 O Servi¢o de Pedagogia

O Servigo de Pedagogia esta sob a geréncia de Assuntos Comunitarios € Preveng3o,
localiza-se em uma sala na area do ambulatério. Conta com 3 pedagogas, 1 psicopedagoga,
2 recreadoras, 1 professora e 3 bolsistas do curso de magistério de uma escola de segundo
grau publica. Exceto a professora, que € vinculada a Secretaria de Educagdo Estadual, as

demais sdo vinculadas a Secretaria da Saude do Estado de Santa Catarina.

Os recursos materiais utilizados sdo procedentes, quase na sua totalidade, de
doagdes, segundo uma informante deste servigo. O trabalho é organizado através de sete
programas: Recreagdo, Classe hospitalar, Atendimento Ambulatorial, Violetario,

Brinquedoteca, Estimulagdo Precoce € o Atendimento ao adolescente.

A recreagdo estd sob a responsabilidade das recreadoras. Existem duas salas de
recreagdo, situada uma delas na unidade de Pneumo e outra na unidade de Adolescentes

que estdo abertas em horarios determinados com a presenga da recreadora, geralmente no
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periodo da tarde. Estas salas, embora estejam localizadas dentro de unidades de internagéo,
estio abertas para as criangas de unidades que se situam nas proximidades. Também ¢é
efetuada a recreagdo com criangas que ndo t€ém como se deslocar ou quando ha ferimentos
graves, nesses casos, no proprio leito. Quando as recreadoras nédo estdo presentes, deixam

brinquedos com as criangas.

O violetdrio se constitui de um pequeno jardim interno onde as criangas sdo
estimuladas a cultivar violetas. Este trabalho também ¢ da responsabilidade das
recreadoras. As criangas com condi¢des clinicas adequadas vdo ao violetario, onde
recebem luvas e vestem uma espécie de avental para evitar que se sujem ou se
machuquem, e passam a cuidar de uma violeta regando-a, retirando as folhas velhas, e

quando recebam alta podem levé-la para casa.

O programa denominado classe hospitalar, tem como objetivo manter a crianga no
seu cronograma escolar. Tudo é planejado para que o aluno possa aproveitar, dentro de
suas limitag¢des, a oportunidade de manter-se no seu cronograma escolar. Assim, ¢ possivel
garantir oficialmente a continuidade dos estudos, segundo prevé o artigo 4° do Estatuto da
Crianga e do Adolescente. O processo de encaminhamento para a classe hospitalar segue
alguns passos: entrevista com a familia/acompanhante; preenchimento do formulario da
crianga/adolescente; contato com a escola de origem; elaboragdo e envio do parecer
descritivo para a escola; preenchimento da ficha de freqiiéncia, do tempo em que a crianga

permaneceu internada; reunides periddicas de avaliagdo e reorganizagio dos trabalhos.

No periodo da manh3, freqiientam as criangas a partir dos trés anos. A tarde,
funciona de 1* a 4" série, sendo que este hordrio foi escolhido por que hid menos
interrupgdes, uma vez que existem menos procedimentos clinicos feitos neste periodo. As
criangas sdo chamadas na unidade pelo pessoal da escola, sendo que a permissdo para sair
¢ dada pela enfermeira da unidade, que seleciona as criangas que possam ser atendidas

nesse programa. Ainda ndo ha classe hospitalar para criangas a partir da 5* série.

De acordo com as pedagogas, as reagdes dos pais, diante da responsabilidade escolar

da crianga durante a internagao, difere entre eles.

“Ha pais que ndo gostam da idéia de que o filho fregiiente a classe, por
que estdo doentes, porém, grande maioria demonstra satisfagdo”
(Pedagoga).
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As criangas que por motivo de doenga ndo estdo mais freqlientando a escola regular,
tém oportunidade de retomar as atividades escolares e, geralmente, os pais sdo
incentivados a recolocar os filhos na escola ap6s a alta. Segundo uma informante, as mées
normalmente expdem as dificuldades escolares da crianga anteriores a internagdo para as
professoras, sendo que estas procuram ouvi-las, as vezes, formal e, as vezes,

informalmente.

“Procuramos ouvir e conversar sobre estas preocupagdes, pois assim
podemos dar um atendimento global a crianga e a familia” (Pedagoga).

O programa da classe hospitalar também atende criangas que precisam permanecer

no leito, mas com boas condi¢Ges clinicas para assimilar os contetidos escolares.

O trabalho de estimulaciio precoce ¢ realizado com bebés desnutridos internados
na area de nutrologia. Este trabalho foi um dos projetos pioneiros da area de pedagogia no
hospital, funcionando hd mais de 20 anos. Partindo do principio que a desnutrigdo néo
afeta apenas o crescimento fisico e sim todo o desenvolvimento neuropsicomotor, a
estimulagdo precoce utiliza-se de recursos visuais, tacteis, auditivos e, sobretudo afetivos,
visando a recuperagdo da evolugdo do desenvolvimento da crianga. Apos a alta, estas
criangas s@o acompanhadas pelas pedagogas no atendimento ambulatorial, a fim de avaliar

o desenvolvimento e manutengio do estimulo no domicilio.

O atendimento ambulatorial atende criangas com atraso de desenvolvimento, tendo
por objetivo dar seguimento ao trabalho iniciado com criangas internadas, ou criangas
encaminhadas pelos médicos que consultam no ambulatdrio. Presta assisténcia, também as
criangas com atraso escolar, oriundas do proprio ambulatério do hospital, bem como de
criangas encaminhadas de todo o estado, uma vez que ¢ uma das Wnicas referéncias para

este tipo de problema.

O atendimento ao adolescente ¢ um trabalho que se dirige ao adolescente internado
por um longo periodo, no qual as pedagogas fornecem apoio pedagdgico em conjunto com
a escola de origem, ja que ndo tem classe escolar além da quarta série do primeiro grau. As
pedagogas entram em contato com a escola de origem para comunicar a internagdo e obter
informagdes sobre o aluno e conteudos a serem ministrados. Realizam-se entdo orientagdes
individuais de conteudos escolares, evitando que o adolescente retarde ou perca seu ano

escolar.
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Brinquedoteca: situa-se numa pequena sala situada entre as principais unidades de
internagdo do hospital, as criangas brincam, acompanhadas de uma pedagoga, objetivando
a estimulagdo através do brinquedo. Destina-se principalmente aquelas criangas que

apresentam atraso no desenvolvimento, necessitando estimulagio programada.

4.4 Servico de Psicologia

Este servigo tem suas instalagdes localizadas na drea do ambulatério nas imediagdes
do Servigo Social e Pedagogia e esta também sob a Geréncia de Servigos Comunitarios e
de Extensfo. O grupo se constitui de trés psicologas e seis estagiarias, sendo trés de uma

universidade publica e trés de uma universidade particular.

O servigo atende algumas unidades prioritariamente: unidade de neurologia,
oncologia, isolamento, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospital-dia. O Hospital-dia é
um local anexo a 4rea do ambulatorio, construido recentemente para atender as criangas e
familiares com AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida), que vém fazer
tratamento, permanecendo ali por vérias horas. E uma 4rea com uma decoragdo interativa
para as criangas, onde-outros profissionais além do médico prestam assisténcia. Assim, a
enfermeira, a psicologa e a assistente social prestam uma assisténcia multidisciplinar a

crianga e 3 sua familia.

,

Nas demais unidades, o atendimento da psicologia ¢ efetuado de acordo com as

solicitagdes do médico ou da enfermeira. Segundo as psicélogas:

“A enfermagem é que com maior freqiiéncia solicita, quando a mde
chora muito, ou outros sinais que eles ndo conseguem manejar”

(Psicologa).
O Servigo de Psicologia faz o seu trabalho com a familia durante a internagfo.
Quando ha necessidade de um trabalho a longo prazo, procura-se fazer encaminhamento
para um psicologo no lugar de origem, o que nem sempre € possivel, visto que muitos

procedem de cidades onde este profissional ndo existe.

“Trabalha-se muito mais com o acompanhante do que com a prdpria
crianga. Muitas vezes, os problemas estdo mais ligados a adaptagdo ao
hospital, a esta situagdo de internagdo, do que a problemas psicoldgicos
propriamente ditos” (Psicéloga).



84

O projeto de preparo para procedimentos consiste em um trabalho em que as
psicélogas e estagiarias se ocupam mais diretamente com a crianga, além do trabalho com
os pais. Atualmente, este trabalho esta sendo realizado com criangas na oncologia, tanto no
ambulatério como na unidade de internagdo. Para isto, o Servigo dispSe de muitos
brinquedos relacionados com a 4rea da satude: seringas, maletas de médico, estetoscépios,
vestimentas de médicos e enfermeiras e outros. Neste projeto, procura-se, através do
brincar, familiarizar a crianga com os profissionais e com os procedimentos aos quais sera
submetida. O Servigo exibe com carinho fotos, lembrangas de criangas que ja foram
pacientes e estdo no momento estaveis, bem como de pacientes que conviveram com estes

profissionais e ja faleceram.

Os servigos religiosos que o hospital oferece estdo sob a responsabilidade do Servigo

de Psicologia, sendo sua fun¢do divulgar e coordenar o atendimento espiritual.

4.5 O Servico Social: familias tém direitos e deveres

O Servigo Social tem sua area de trabalho, constituida de uma sala de recepgio e
mais trés salas que destinam-se ao atendimento das Assistentes Sociais. Esta area localiza-
se nas imediagbes do Servigo de Pedagogia e Psicologia, o que facilita a integragdo entre
os mesmos. Trabalham ali trés assistentes sociais, sendo que dividem seu trabalho no
atendimento geral, que € prestado dentro das dependéncias do Servigo Social, cada uma
atende em algumas areas especificas, como o Setor de Oncologia, Servigo de Nutrologia, e

o Hospital-Dia que assiste criangas com AIDS suas familias.

Uma das Assistentes Sociais visita as unidades para verificar se ha necessidade de

seus servigos. Uma informante, falando de seu trabalho, refere:

“O Servigo Social atende mais a familia do que ao paciente. Administra
todo o apoio que o familiar recebe para permanecer no hospital durante
a internagdo: distribui os tickets de alimentagdo, administra o albergue e
os funciondrios que la trabalham. Da apoio ao familiar na hora da
internagdo, durante a mesma e na alta, informando sobre documentos
necessdrios, comunicagées com os familiares que permaneceram em
casa e criando condigbes para que o paciente possa receber alta ou
ainda ser transferido pdra um centro de maior referéncia, na maioria
das vezes, Curitiba ou Porto Alegre” (Informagdo da Assistente Social).
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As assistentes sociais exercem atividades ainda junto aos Conselhos Tutelares dos
municipios, no caso de criangas em que os profissionais constatam negligéncia ou
violéncia. Nos &bitos, o Servico Social atua fazendo os contatos com familiares,

informando sobre os trAmites necessarios. Segundo a assistente social:

“Estas situagdes sdo sempre muito dramaticas” (Informagdo verbal da
Assistente Social).

Ainda, realiza busca ativa dos pacientes da oncologia ¢ com AIDS, que fazem
tratamento no Ambulatério. Quando nfo comparecem as sessdes de tratamento, a
assistente social tenta contactar a familia por telefone quando esta mora no interior do

estado, ou faz visita domiciliar caso resida em area proxima.

A informante entrevistada resume o trabalho do Servig¢o Social:

“O Servico Social faz muitas coisas, geralmente, hd uma boa integragdo
com os outros profissionais. Acredito que todo o trabalho, quando é
multidisciplinar, acelera o processo de recuperag¢do da crianga, porque
um profissional alerta o outro sobre problemas e solucdes diferentes,
fazendo com que tudo se resolva com mais eficiéncia. Para resumir, nds
procuramos fazer com que os direitos do cidaddo sejam respeitados, mas
mostramos também que eles tém deveres a cumprir” (Informagdo verbal
da Assistente Social).
O familiar do paciente tanto de ambulatério como internado, contacta o Servigo
Social de duas formas: ou € encaminhado pelo médico, equipe de enfermagem, psicologa

ou procura o servi¢o espontaneamente.

“Na unidade, é a enfermeira que mais faz solicitagdes ao Servigo Social,
as vezes o médico também encaminha, embora haja alguns que acham
que podem resolver tudo” (Informagdo verbal da Assistente Social).

Os familiares conhecem o Servigo Social logo apés a internag3o, pois ha uma rotina
de que, para receber as refei¢des no hospital, ele precisa apanhar os tickets com este
servi¢o. Segundo as assistentes sociais, isto leva o familiar a procurar o Servigo Social

também em outras circunstancias, uma vez que assim ja sabe da sua existéncia.

No cotidiano da unidade, observei, no entanto, que os familiares ndo conhecem a
dimensdo do trabalho do Servigo Social. Além disso, muitas vezes, quando eram

encaminhados para receber os tickets de alimentag#o, voltavam dizendo que a cota ja tinha
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se esgotado, ou que pelo fato de morarem mais préximos, ndo poderiam recebé-los devido
a sua pouca quantidade. Nas inumeras situagdes em que os familiares exteriorizavam suas
opinides sobre problemas de alimenta¢dio e acomodagdes, referiam ndo saber a quem se
dirigir. Uma mie procedente de um municipio préximo, que estava ji na segunda
internagdo, discutia a possibilidade de poder tomar banho na unidade, pois considerava o

horario do albergue dificil.

“A gente teria que falar com alguém sobre isto, com as enfermeiras néo
adianta, acho que vou falar com o médico” (Mde).

O Servigo Social encontra limites para seu trabalho, entre estes o limite financeiro
das instituigdes somado aos limites financeiros da familia, deixam o profissional em

situagdes desconfortaveis.

“A vezes tudo é muito dificil, pois os problemas das familias acabam
tendo que ser resolvidos aqui. Por exemplo, (mostrando-me uma ficha)
esta crianga para ter alta precisa de um baldo de oxigénio. Vou ter que
batalhar para conseguir. Trabalhamos com uma Secretaria de Savde
falida e, muitas vezes, nos deparamos com prefeituras dos municipios da
origem dos pacientes que ndo se dispdem a dar nada. Mas hd
prefeituras, as vezes até de municipios pequenos, que sdo uma beleza,
tudo que se pede, eles se prontificam” (Informagdo verbal da Assistente
Social).

4.6 O albergue

O albergue se situa defronte ao hospital. Para se chegar até ele, € preciso atravessar a
rua e caminhar em torno de 200 metros’ para alcangar o portdo de ferro, no qual uma

pequena placa orienta: “mantenha o portdo sempre fechado”.

O albergue possui dependéncias para abrigar, de um lado, os familiares do sexo
masculino e, de outro, do sexo feminino, com respectivos banheiros, além de uma cozinha
e sala de estar. Ainda possui na parte externa, nos fundos, uma area para lavar e estender

roupas.

O albergue ¢ administrado pelo Servigo Social, sendo provido por recursos da
Secretaria de Satde do Estado. Possui cinco funciondarios, que se dividlem em: uma

funcionaria que trabalha a noite e trés efetivas, que se revezam durante o dia, trabalhando
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em dias alternados, € uma funcionéria contratada em regime temporario, que trabalha de

segunda a sexta feira.

O albergue tem como objetivo servir de apoio aos familiares de pacientes internados
e serve como abrigo também para pacientes com cancer ¢ familiares que vém fazer
radioterapia ou quimioterapia no ambulatério. Os familiares de pacientes da UTI dormem
e permanecem no albergue no periodo em que ndo hd horéario de visitas. Os familiares de
pacientes internados em outras unidades utilizam o albergue apenas para tomar banho nos
horarios das nove as dez horas da manhé e das catorze as dezesseis horas e trinta minutos

da tarde, podendo ainda lavar e estender roupas.

De acordo com uma informante que me mostrou o albergue:

“Sdo os familiares e pacientes da oncologia que nés mais mantemos
contato, eu sou nova aqui, estou apenas ha quatro meses. Tem criangas e
pais que ja vém aqui had anos, ja conhecem tudo e todos, quando eles
chegam e tem uma pessoa diferente, como eu, eles ja perguntam onde
esta ...” segundo ela, “os pais das criangas da oncologia sdo mais
amigos, acho que porque sdo mais sofridos e talvez ja estdo mais
acostumados com a situagdo, falam mais com a gente. Os pais das
criangas da UTI ficam aqui pouco tempo, por isto ndo se faz aquela
amizade, e eles estdo mais nervosos. As mdes ou pais das criangas de
outras unidades, a gente quase ndo fala, porque eles vém correndo. As
vezes, vém duas ou trés de um quarto, quando uma fica pronta, ela ja
volta correndo para cuidar do filho e olhar o das outras. As vezes, elas
ndo conseguem vir no hordrio estipulado, mas a gente procura entdo dar
um jeito porque se sabe que nem sempre elas conseguem sair de perto da
crianga no horario” (Informagdo Verbal de um Funciondrio do
Albergue).

Ao mostrar-me as diferentes dependéncias do albergue, muito limpo e ordenado,

disse:

“Procuramos fazer com que todos se sintam em casa” (Informagdo
Verbal de um Funciondrio do Albergue).

Disse que quando faltam funciondrias, ou mesmo na presenga dos mesmos, muitas
maes, principalmente quem tem filho na UTI, ajudam nas tarefas de arrumagéo e limpeza

do albergue como forma de passar o tempo.
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Na sala de estar, h4 uma mesa com cadeiras, uma TV e um telefone, tipo publico,
que eles utilizam para se comunicar com os familiares que estdo em casa ou com a unidade
como a UTI. Conforme a funciondria, a noite, sentam ao redor, conversam, assistem TV.

Ainda rezam perto da imagem de um Santo que estd em local privilegiado da sala.

4.7 A “alma” do hospital

As voluntérias tém uma longa histdria no hospital, que remonta ha mais de 20 anos.

Durante este tempo, tem sido uma presenga constante e progressiva no hospital.

Caminhando pelos corredores e por diversas areas do hospital, notam-se as agdes
desenvolvidas, desde a decoragdo destes ambientes, a presenga de imagens religiosas, a
capela sempre aberta, inclusive placas de inauguracdo em varias 4reas do hospital, cujas

obras foram realizadas gracas ao seu trabalho parceiro.

Nos ultimos anos, foram realizadas obras como a reforma da emergéncia, do
ambulatério de oncologia, da unidade de queimados, entre outras, em que a parceria das
voluntarias foi decisiva. Além disso, elas cuidam para que estas areas tenham uma

decorac@io alegre, apropriada para o bem estar das criancas e familiares.

Conversando com uma informante, que ja trabalha héd vinte anos no hospital, e tem a

idade de 70 anos, traduziu assim o trabalho.

“As voluntarias sdo a alma do hospital, nés procuramos fazer algo que
-alegre as pessoas que estdo aqui, tanto os pacientes como os familiares e
para quem trabalha aqui” (Informagdo Verbal de uma Voluntdria).

Ela explicou que era apenas um “soldado raso das voluntarias™, ha ainda uma equipe
diretiva com local préprio, que tem responsabilidades administrativas e estd inserida dentro
do organograma do hospital. As demais fazem trabalhos de apoio de forma direta, em
diferentes unidades do hospital e de forma continua, no ambulatério ¢ na unidade de
oncologia, unidade de queimados, junto as criangas desnutridas, sendo que em outras
unidades, a atuagdo € feita de acordo com a solicitagdo das mesmas. H4 ainda atividades
como a responsabilidade de decoragdo dos corredores, que € renovada periodicamente

conforme as datas festivas ja mencionadas anteriormente,
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Para tornar-se voluntaria, € necessario passar por um processo de selegdo.
Atualmente, hd mais de sessenta voluntirias que atuam trabalhando um periodo por
semana. Trajam uniformes, para que todos as reconhecam facilmente. Procuram tomar seu
trabalho o menos burocratico e mais eficaz possivel. Desta forma, no ambulatério de
oncologia, existe um pequeno fundo de dinheiro, denominado de “caixinha” que prové

alguma necessidade imediata.

Ha voluntarias de todas as idades, alguns s@o jovens entre eles universitarios, porém

0 maior nimero sdo pessoas com mais idade.

“O maior numero sdo as voluntdrias mais idosas que ja tém a vida
ganha” (Informagdo Verbal de uma Voluntaria).

H4 ainda as voluntirias externas que ndo tém compromisso semanal, mas se
comprometem de muitas outras formas, como: auxiliam preparando algum lanche especial
em dias festivos para as criangas, confeccionando brindes para sorteios, visando angariar

fundos e outros.

As voluntarias do hospital, recentemente, realizaram um congresso na cidade, aberto
a comunidade, e t€m participado de congressos relativos a este trabalho no pais. A
repercussdo do trabalho das voluntérias talvez possa ser traduzida em uma situagdo que

presenciei na unidade.

Graga, uma menina de doze anos, do interior do estado, que convive com
um problema renal cronico hd mais de um ano, com internagdes
freqiientes, disse para seu médico: “olhe, ndo quero ir embora antes do
dia da crianga, quero participar de todas as festas, igual ao ano
passado” (Notas de Observagdo).

4.8 A Geréncia de Enfermagem

A geréncia de enfermagem constitui-se em uma das geréncias técnicas, ao lado de
outras geréncias administrativas. E constituida de quatro sub-geréncias e duas supervisdes
do noturno. A Sub-geréncia da Unidade I, também denominada pela abreviatura SgUnil,
administra as Unidades da Emergéncia Externa, Emergéncia Interna, Unidade de
Queimados, Unidade de Isolamento, enquanto que a Sub-geréncia da Unidade II (SgUnill)

¢ responsavel pelas Unidades de Bergario, Oncologia, Unidade de apartamentos e Unidade
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de Adolescentes. A Sub-Geréncia da Unidade 111 (SgUnilll) ¢ responsavel pelas diferentes
Unidades de Internagdo Clinicas e Cirurgicas. A Sub-geréncia da Unidade IV (SgUnilV) é
responsavel pelo Centro Cirurgico, Centro de Material, UTI Pediatrica, UTI Neonatal,
Ambulatério e Ambulatério de Oncologia. No plantdo noturno, hd duas supervisoras

responsaveis pelo pessoal de enfermagem.

As sub-geréncias, bem como a geréncia sdo ocupadas por enfermeiras. As sub-
geréncias tém atribuigdes administrativas, escalando e remanejando o pessoal, e s3o
responsaveis pela provisdo de material de consumo as unidades. As enfermeiras lotadas

nas unidades t€m fung@o assistencial e ndo administrativa junto a equipe de enfermagem.

A geréncia de enfermagem conta hoje com duzentos e doze (212) funcionarios, entre
trinta e trés (33) enfermeiros, técnicos e auxiliares. No entanto, para suprir as necessidades
de assisténcia, precisaria de duzentos e noventa e cinco (295), com cento € cingiienta e oito

(158) leitos ativados, havendo assim, um déficit de oitenta e trés (83) funcionérios.

A carga horéria semanal dos funciondrios € de trinta (30) horas, sendo que o hospital
utiliza o recurso da hora-plantfio, que sdo horas extras que possibilitam “fechar a escala”,

isto é, manter funcionarios suficientes em todos os turnos de trabalho.

A geréncia de enfermagem faz um planejamento para o ano em curso. Neste
planejamento, inserem-se cursos de reciclagem para seus funcionarios. A admissdo do
quadro de funciondrios ocorre através de processo de selegdo realizado na secretaria do
governo, na qual o estado estd vinculado. No entanto, nos ultimos anos, com a constante
admissfio de funciondrios que tém contrato determinado, a rotatividade tornou-se mais
freqiiente. O processo de seiegﬁo para admissdo do funcionério de enfermagem constitui-se

em prova oral e escrita.

Os enfermeiros participam de reunides administrativas e assistenciais na sala da
geréncia de enfermagem. As reunides administrativas sdo destinadas as sub-gerentes ¢ sdo
semanais. As reunides assistenciais sio realizadas quinzenalmente, com os enfermeiros das
unidades de assisténcia. Portanto, h4 um vinculo maior entre a geréncia e os enfermeiros.
As reunides com auxiliares e técnicos acontecem nas unidades, de acordo com a

necessidade, e possuem, geralmente, carater administrativo.

O hospital € o local privilegiado das agées do Sistema Profissional de Cuidado, mais

especificamente a biomedicina, que tem como objeto o corpo € a mente dos individuos.
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Aqui predomina a realidade clinica propria da biomedicina, conforme KLEINMANN
(1980), o que se revela na propria divisdo interna do hospital. A realidade clinica deste
sistema, centrado no disturbio do corpo, permeia entdo a estrutura do hospital, que avalia a
sua gravidade, desde o tipo de recepg@o, emergéncia ou ambulatério, emergéncia interna,
UTI, unidades clinicas subdividas em especialidades, unidade de queimados, unidade de
oncologia, unidade de neurologia. Por tratar-se de um hospital para criangas, ha ainda uma
outra divisdo, a faixa etdria, que se situa entre os dois extremos: unidade neonatal e

unidade de adolescentes.

Outra divisdo, que foge do modelo biomédico e estid estreitamente vinculada a
estrutura mais ampla da sociedade, € a divis@o pelo financiamento da internagfo, a unidade
de apartamentos particulares ou por convénios privados e as unidades do Sistema Unico de
Satde. Esta divisdo, todavia, € ténue, uma vez que hd apenas uma unidade privada no
hospital. Desta forma, podemos inferir que, diante da situagdo do hospital como
pertencente ao nivel tercidrio de assisténcia, a divisio por especialidade se sobrepde a
situagdo financeira. Assim, podemos ter na unidade de queimados ou na UTI criangas com
condi¢des financeiras diferenciadas. Porém, estio num mesmo local, dada a exclusividade
deste tipo de assisténcia que o hospital oferece. Se nos reportamos a VELHO (1999), no
hospital, poderiam ser levantadas diferentes fronteiras culturais, no qual, a condigdo de

diferengas econémicas nem sempre seriam linhas divisorias.

A presenga de outros grupos formados em outras areas de conhecimento que nio o
biomédico, como Servigo Social, Psicologia, as Voluntarias, Pedagogia, ainda que em
numero reduzido e posi¢des periféricas, tende a dar condigdes para a familia usufruir seus
direitos e ter oportunidade de exercer seus deveres. VELHO (1999), pode ajudar a
clarificar estes grupos, levando em conta que o hospital ndo é homogéneo. Ha fronteiras
simbdlicas demarcadas, o grupo das assistentes sociais, o grupo dos funcionarios efetivos
do hospital, o grupo das psicélogas, o grupo da enfermagem. Estes grupos pertencem a
diferentes classes sociais, t€m ethos, isto €, aspectos morais e éticos € uma visdo de mundo,
ou seja, aspectos cognitivos € existenciais distintos. O grupo do Servigo Social vé o corpo
social e assiste mais a familia do que a crianga. Estes diferentes grupos, com distintas
visdes do corpo, atuam de varias formas: uns levam em conta o corpo social, outros o
corpo psicologico, com tendéncias a alongar sua visdo, enxergando além do individual, o

que pode ser observado nas falas das pedagogas e das assistentes sociais quando referem
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que procuram dar uma assisténcia global, considerando a familia. Portanto, pode-se dizer
que h4 uma tentativa de afrouxar o modelo biomédico e as caracteristicas proprias da

institui¢do, na qual este esta inserido.

4.9 A unidade de internacio: preliminares gerais

A unidade de internagdo da Pneumo esta situada no primeiro andar, acima da area do
ambulatorio, na parte esquerda do hospital. Para chegar até 14, entra-se num corredor de

piso preto e vai prosseguindo. Esta unidade esta situada entre outras unidades do hospital.

A histéria da unidade atual é recente:

“Esta unidade ja existia na época que o hospital foi inaugurado, depois,
com o passar dos anos e as crises financeiras do governo, a falta de
Jfunciondrios obrigou o seu fechamento. Por algum tempo, funcionou
numa parte desta drea fisica, uma unidade de cuidados intermedidrios.
Eram internados ali pacientes que exigiam maior observagdo e cuidados,
por isto o posto de enfermagem esta situado entre duas salas com
visores, era um estdgio antes da unidade de terapia intensiva ou apds a
alta da mesma. Somente ha trés anos reativou-se a unidade. Isto ocorreu
com a cria¢cdo de uma moderna unidade de neurologia, com uma
filosofia propria para a qual foram selecionados os melhores
Sfunciondrios. A unidade da pneumo absorveu funciondrios que ndo
puderam ser aproveitados ~nesta nova filosofia da unidade de
Neurologia. Ainda de acordo com esta informante. Ndo houve assim um
projeto especifico na reabertura desta unidade, alguns funciondrios
ficaram ressentidos por ndo ficarem na neurologia, é também uma
unidade onde internam criangas de vdrias clinicas, por isto, a unidade
tem mais problemas " (Enfermeira).

Cada unidade no hospital tem uma cor, a cor da unidade de Pneumo ¢é azul escuro,
pintado nas portas de todas as salas e quartos. Para quebrar um pouco esta cor séria, ha
flores rosas cortadas em cartolina, que estdo nas portas das salas de procedimentos, no teto
do posto de enfermagem e na sala de prescrigdo. As salas para dialise peritonial ou sala de
“CAPD”, como indica a placa na porta, a sala de chefia de enfermagem e banheiro de
funcionérios ficam a direita. A unidade, propriamente dita, se situa no lado esquerdo do
corredor de entrada, o banheiro dos familiares se localiza no lado esquerdo do corredor,
mas ndo dentro do corredor de entrada da unidade. O corredor da unidade forma uma
espécie de T na qual a sua parte vertical ¢ composta pelas salas de prescrigdo, posto de

enfermagem e quarto A, no lado direito, sala de curativos, copa dos funcionérios e
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rouparia, no lado esquerdo. Na parte horizontal do T, estio os quartos, a copa dos
pacientes, a sala de fisioterapia e a sala de guarda dos pertences dos familiares. Olhando
dos corredores, através de amplas janelas, visualiza-se jardins internos bem cuidados, com

muito verde, dando uma sensag@o de que a natureza estd proxima.

Os quartos

Os quartos tém todos dois visores e uma porta de madeira para o corredor principal.
Entrando no quarto, ha quatro leitos, a maioria deles para lactentes e pré-escolares, com
grades. Apenas em um deles ha quatro leitos de adultos destinados as criangas maiores. Ao
lado de cada cama, existe uma cadeira reclindvel com um colchonete, o que possibilita ao
familiar se recostar e assumir uma posi¢do semideitada para dormir. Nio ha outras cadeiras
no quarto, as vezes, os familiares pegam as cadeiras para criangas na copa'dos pacientes.
Em cada quarto ha uma improvisagdo de mesa, que em alguns, ¢ feita com um criado
mudo. Sdo todos cobertos com um lengol e servem para os familiares colocarem algum

utensilio ou os pratos de alimentag3o das criangas.

Lateralmente, ha uma porta que vai dar no banheiro, que ¢ dividido com o quarto ao
lado. Quando as portas de ambos os banheiros estfo abertas, pode-se olhar de um quarto
para o outro. Desta forma, existe pouca chance de privacidade, pois quem estd no quarto
pode ser observado do corredor € do quarto ao lado. Um aparelho de ar condicionado

garante uma temperatura adequada tanto nos dias mais frios como no auge do vero.

Na figura a seguir, pode-se observar o mapa da unidade.
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Figura 1 - Mapa da unidade de Pneumo

Um aviso em um dos quartos da o tom-do que a equipe espera dos familiares.

Temos imenso prazer de té-los conosco, acreditamos que vossa presenga é
indispensavel ao bem estar de seu filho. Porém, para o melhor andamento do nosso

trabalho e conforto das criangas internadas, se fazem necessdrias algumas orientagdes:

e O horario de visitas no hospital é das quinze horas as dezessete horas, fora deste hordrio

é permitida somente a permanéncia de uma pessoa ao lado da crianga;

¢ Alimentos de casa ndo devem ser trazidos ao hospital. Porém, em casos especiais, podem

ser mantidos dentro do quarto;

e Solicitamos que se traga ao hospital o minimo de pertences possivel e contamos com

vossa colaboragdo na ordem e na limpeza.

Obrigado A Chefia
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Uma mae comentou este aviso:

“Achei bom este aviso, como achei bom os avisos do banheiro e da
portaria que eu li s6 alguns rapidamente. E preciso colocar estes avisos,
porque tem gente que é muito relaxada, deixa as coisas jogadas e como
aqui é um hospital ...” (Mae).

Este comentdrio mostra a percep¢do daqueles que estdo vivendo neste ambiente

coletivo, que as normas s@0 necessarias para esta convivéncia.

Na unidade internam prioritariamente pacientes clinicos de todas as idades, exceto
recém nascidos. A faixa etdria que interna com maior freqiiéncia é da crianga lactente,
seguida dos pré-escolares e escolares. Os adolescentes estio em menor nimero, o que €

Justificado pelo fato de que o hospital dispde de uma unidade prdpria para esta faixa etéria.

A unidade de Pneumo, nos meses de agosto, setembro e outubro de 2000, teve em
média, 50% das internagdes com doengas respiratérias, 12% de doengas renais e 38% de
doencas que se incluem na Pediatria Geral, ou seja, abscessos, febre a esclarecer,
meningite € outras. Eventualmente, na falta de leitos, sdo internadas criangas nesta unidade
com casos cirargicos simples, pacientes com doengas neuroldgicas ou gastrointestinais que
posteriormente sdo transferidos. A unidade que possui um total de 20 leitos, tendo no més
de setembro de 2000, uma taxa de ocupagdo de 82,33%, numa média de permanéncia do

paciente por 5 dias.

4.10 Entrando na instituicao

Pode-se dizer que o Hospital da Crianga € um hospital grande, que se espalha por
uma ampla area construida. A sua arquitetura € tipica das constru¢des efetuadas na década

de 70, de linhas retas, em que o concreto cinzento se sobressai.

Na pequena rua que leva ao hospital, uma farta sinalizagdo indica para onde os
diferentes atores que procuram este cendrio devem se dirigir. Esta farta sinalizagdo garante
um ordenamento externo, assegurando que mesmo nos horarios de grande fluxo, como nas

segundas feiras de manhd, ou no horario de visitas a tarde, no haja tumulto.

Existe um cruzamento de caminhos na qual setas para o lado esquerdo indicam
Portaria de Visitas e Portaria do Ambulatério, enquanto para o lado direito mostram as

Portarias de Visitas ¢ a Emergéncia. Ainda neste cruzamento, uma placa de transito indica:
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“Transite somente pela faixa de pedestre”. Caminhando pela rua que leva a emergéncia,
deparamos-nos com vdrias placas ordenando o estacionamento de veiculos e o trinsito de
pedestres. Ao longo deste trajeto, hd varias lixeiras com os dizeres “Colabore com a

limpeza”.

Desta forma, quem sabe ler nosso idioma, basta seguir as flechas indicativas para
chegar a portaria e ao destino desejado. O Hospital tem muitas portarias de acordo com o
objetivo de cada um que busca esta instituigdo. Sdo num total de cinco: Portaria n°1 de
Servigo; Portaria n°2, de Visitas; Portaria n°3, do Ambulatério; Portaria n°4, destinada para

recep¢do de mercadorias; Portaria n°5, da Emergéncia.

Em todas as portarias, h funciondrios que sdo uma espécie de guardas, trajando um
uniforme préprio e assumindo uma postura mais ou menos vigilante, dependendo do
objetivo da portaria. Estes funciondrios possuem vinculos trabalhistas diferentes, alguns
sdo funciondrios publicos efetivos, enquanto que outros pertencem a uma empresa

terceirizada que presta servigos ao hospital.

A portaria de servi¢o ou a portaria do ponto, como ¢ denominada informalmente, é
o local pelo qual entram todos os funciondrios do hospital, bem como estudantes,
voluntarios e outros que venham a fazer contato com um servigo do mesmo. Situa-se
internamente no subsolo, a partir da garagem de funcionarios. Entra-se por uma pequena
porta de vidro, e logo se chega diante do balc@o de atendimento, no qual geralmente estdo

dois funcionarios.

Nesta portaria, obedece-se a um ritual de identificagdo que varia de acordo com
quem esta entrando. Quando € um funcionario do hospital, ele precisa “bater o ponto”.
Neste caso, ele entra, revela o seu niimero para a funcionaria da portaria ou para o porteiro
e esta entrega o cartdo que € inserido no reldgio ponto em frente ao balcio de atendimento.
Apés a inserg@o deste cartdo no reldgio, que indicard a hora em que o funciondrio esta
ingressando, ele o devolve para o porteiro que o recoloca em um dispositivo fixado na

parede onde se encontram todos os cartdes.

Os médicos que ndo precisam utilizar o cartio ponto e ja sdo conhecidos apenas vio
passando, as vezes, cumprimentando ou sorrindo para os funcionarios. No caso de
estudantes que permanecem no hospital por um curto periodo, a instituicio de ensino

entrega uma lista nesta portaria, assim, quando chegam, o porteiro confere o nome deles.
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No meu caso, nas primeiras vezes que fui fazer contato com a dire¢do do hospital, eu
chegava na portaria, me identificava e explicava com quem iria falar. A funcionaria,
sempre solicita, telefonava para o local e, somente apés tudo esclarecido, tinha permissdo
para entrar. Posteriormente a autorizagio para a pesquisa, recebi um crachi, que
inicialmente sempre apresentava ao entrar. Porém, aos poucos, elas ja ndo me pediam mais

nada, apenas sorriam quando entrava.

Em frente ao balcio da portaria, encontram-se murais com noticias, avisos e
informagdes que sdo de interesse de todos, que de uma forma ou outra passam por ali, quer
sejam funcionarios ou estudantes. H4 informes sobre congressos, jornadas de diferentes
areas, e também informes exclusivamente para os funcionarios, como, por exemplo, a data

de elei¢do do funcionério padrdo do més.

A portaria de visitas situa-se na parte externa do hospital, defronte para a rua, um
pouco distanciada da portaria do ambulatdrio. Na 4rea externa, ha um amplo espago com
uma cobertura de concreto que abriga alguns bancos, nos quais os familiares sentam e

conversam. Uma intensa parede de vidro separa a parte externa da interna.

Sentados, nos bancos do lado externo, pode-se facilmente visualizar os diferentes
avisos para os familiares. Estes avisos traduzem, de certa forma, aqueles comportamentos
que a institui¢do espera dos familiares. Num quadro grande, em letras azuis, estdo as
normas gerais de comportamento para os pais, acompanhantes e visitantes, aqui divididos
em trés categorias diferentes.

Normas Gerais para pais, acompanhantes e visitantes:

¢ O horario de visitas para pais, acompanhantes e visitantes ¢ das quinze horas e
trinta minutos as dezessete horas.

¢ Deixe sacolas e pacotes na portaria de visitas.

e Nio traga alimentos para o hospital.

¢ Lave as méos antes de entrar no hospital e tocar no paciente.

¢ Nio fique nas dependéncias do hospital.

 Evite visitar a crian¢a hospitalizada quando tiver doengas transmissiveis, inclusive
gripe.

e Use o craché de rotina.
e Colabore com o siléncio.

e Use roupas adequadas (evite shorts, calgdes, trajes de banho).
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¢ Jogue lixo nas lixeiras.

e A visita do orientador espiritual deve seguir as mesmas normas.

Para as visitas, existem normas especificas, no que se refere ao horario, a idade

permitida e ao nitmero de pessoas.

Hordrio de Visitas: 15:30 as 17:00 horas
Serd permitida uma pessoa de cada vez.

Nao é permitida a visita de menores de doze anos.

Um aviso que denota experiéncias e eventos ocorridos no passado € medidas para

corrigi-las.

Atengdo
A portaria de visitas ndo mais comunicara as unidades para que as visitas

des¢am.

Esta medida também visa a4 ndo solicitagdo constante da equipe de enfermagem na unidade,
visto que durante o horario de visitas, apenas uma pessoa pode entrar no hospital, no
momento em que chega mais uma pessoa na portaria, esta nio pode subir ao quarto se ja
houver outra pessoa. Desta forma, a portaria ndo telefona para a unidade avisando, pois a
equipe ficaria constantemente ocupada informando os familiares. Assim, espera-se que a
propria familia se organize, fazendo espontaneamente este rodizio, nio permanecendo

muito tempo no quarto.

Um pequeno cartaz indica os horérios para a troca de acompanhante. Ainda pode-se
observar um oficio da dire¢do do hospital, encaminhado aos funcionérios, mas que estd
exposto ao publico, mostrando que os funciondrios da portaria estio cumprindo com

determinagdes ancoradas numa hierarquia.

Sdo atribuigées dos funciondrios da Portaria de Visitas
- Registrar em livro apropriado todos os pertences dos familiares.
- Fazer cumprir o hordrio de troca de acompanhantes.

- Expressamente proibida entrada de menores de doze anos.




99

- Cumprir rigorosamente os horarios de visita e de troca de

acompanhantes.

- Encaminhar estudantes e funciondrios para a entrada de Servigo.

Ainda pode-se verificar um outro quadro em forma de oficio, que enfatiza sobre a
assisténcia religiosa oferecida pelo hospital a familia.Passando-se por esta porta cheia de
avisos, chega-se na parte interna da portaria. Primeiro, depara-se com uma area também
bastante ampla, com bancos encostados nas paredes. No meio, como se fosse uma mesa de

centro, vemos uma maquete do Hospital, que se constitui em uma espécie de decoragio.

A direita desta maquete, encontra-se o balcdo de atendimento com uma meia porta
para a passagem dos familiares, quando autorizados. Neste balcdo, ficam sempre dois
funcionarios, sendo que um deles permanece sentado préximo a porta e junto 3 gaveta
onde sdo guardados os crachds. De acordo com a explicagdo de uma informante, nesta
portaria, trabalham funciondrios que sdo antigos e, portanto, efetivos do hospital, sendo,
desta forma, funciondrios com estabilidade de emprego. Por serem funciondrios efetivos, o
hospital pode colocar nesta portaria aqueles de sua confianga, para garantir um bom

trabalho e assim fazer cumprir as normas.

O familiar que entra nesta portaria dirige-se ao balcdo e pode solicitar a entrada para
visita se estiver dentro do horario. Ou ainda, vem com a pretensdo de fazer a visita ou a
troca de acompanhante, mas € informado dos horarios em que isto € possivel. Ao familiar
obter a autorizagfo para a entrada, recebe um crachd de acompanhante, quando é ele que
vai permanecer com a crianga, ou de visitante, quando apenaé ird’ fazer uma visita e

retornar em seguida.

Com muita freqiiéncia, percebem-se familiares perambulando ou conversando entre
si na parte interna ou na parte externa da portaria, aguardando o horério estipulado para
entrar como visitante ou acompanhante. No momento da alta, a saida da crianga e dos
familiares também ¢ realizada neste local. Esta portaria funciona das sete horas da manha
as vinte horas. A partir deste hordrio, o controle de entrada e saida dos familiares é

efetuado através da Portaria de Servigos.

A portaria do ambulatério situa-se na parte externa, lado lateral esquerdo, de frente
para a rua, ndo muito distante da portaria de visitas. Tem o objetivo de atender todos os

pacientes e familiares externos com consultas especializadas, agendadas previamente.
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Esta portaria ndo ostenta um controle rigido de entrada, visto que, quem chega ali, ja
tem uma permissdo de entrada, que é a consulta agendada. No entanto, na porta de
entrada, hd uma escrivaninha junto da qual est4 sentado um funcionario da portaria, que faz
um controle do fluxo de pessoas, presta informag¢des e, se necessirio encaminha para
outras portarias. No ambulatdrio, esta situado um registro geral, de forma que quem entra é
encaminhado a este registro para que a consulta possa ser efetivada. Na area do
ambulatério, estdo localizados, além do hospital-dia, os consultérios, a capela, o Servigo
Social, Psicologia, Pedagogia € uma lanchonete. O acesso a estas areas pode ser feito, tanto
externamente, por esta portaria, como internamente para funcionarios ou familiares de

pacientes internados.

A portaria n°4, que néo se visualiza facilmente, encontra-se nos fundos do hospital e

tem a finalidade de receber mercadorias que sdo adquiridas.

A portaria de Emergéncia, como ji mencionada anteriormente, situa-se na parte
anterior do hospital, e para 14 se dirigem todos que vém para ser atendidos sem
agendamento prévio. A porta de entrada € uma porta de vidro, alguns avisos estdo fixados,

visando a orientac¢io de atendimento.

O Hospital da Crianga atende:
s QOrtopedia: até 14 anos e 11 meses
» Cirurgia Pediatrica: até 14 anos e 11 meses

s Pediatria Geral: até 15 anos e 11 meses

H4 ainda um aviso que esta nas outras portarias, que se constitui na informagio dos

tipos de convénios que o hospital atende.

Transpondo-se esta porta, entra-se num recinto com muitas cadeiras de espera
confortdveis, um guiché de atendimento e uma porta de vaivém, onde s6 entra quem é
chamado, separando o mundo externo dos que esperam ser atendidos e dos que estdo sendo
atendidos. Apesar da atmosfera de emergéncia, é um local recém reformado, com aparelho
de televisdo sempre ligado para distrair quem precisa esperar por ali. Uma maquina de

coca-cola da uma espécie de informalidade ao local.

Neste local, sempre ha movimento, dois funcionarios da portaria permanecem em pé

proximos a porta de entrada, orientando quem chega a encaminhar-se para o balcdo de
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atendimento. Ali, os funciondrios fazem “a ficha”, que consiste de uma identificagio
simples para fazer a consulta, a seguir, encaminham para verificar o peso da crianga e os
sinais vitais, para entdo ser chamado para o atendimento médico. Em caso de extrema
urgéncia, estes tramites sdo abreviados ou realizados apés o atendimento. No cair da noite
apds as 18:30 e nos fins de semana, quando outras unidades de saide nfo funcionam, a

movimentagfo na emergéncia aumenta.

“Ninguém mais pdra, porque é a hora que os pais chegam em casa e

7

encontram os filhos com alguma coisa e dai trazem para cd
(Enfermeira).

Todas estas “Portarias” parecem controlar € ordenar o fluxo das pessoas que
transitam no hospital. Passar por uma portaria exige um certo esforgo, exige que vocé se
exponha. Quando se passa pelo controle de uma destas portarias e entra-se no interior do
hospital, sente-se que existe siléncio, uma estranha quietude. As amplas rampas do
hospital, com um piso preto emborrachado, talvez contribuam para este siléncio. Mesmo
numa segunda-feira de manhé, que sdo as horas de “pico” do hospital, esta quietude se
sobressai. Sente-se, de certa forma, um alivio por ter passado pela portaria, quase que

como um prémio, pelo esforgo, pelo ritual feito.

Uma informante, falando sobre seu trabalho, explicou “a cobranga” do chefe:

“O nosso chefe (chefe das portarias) cobra dos funciondrios quando vé
que tem muita gente circulando pelos corredores, ele logo fala: o que é
isto, quem sdo estas pessoas?” (Informag¢do Verbal da Funciondria da
Portaria).

Isto denota que os guardas controlam, mas sdo controlados a adotarem esta conduta

sempre e com eficiéncia.

4.11 Cada um sabe o seu lugar na unidade

Os diferentes integrantes da equipe de saude na qual se incluem médicos, médicos
residentes, estudantes de fisioterapia, de medicina e os diferentes niveis da equipe de
enfermagem véo ocupando seus espagos na unidade. Ndo ha limites de ocupagdo de espago
para a equipe, estes existem apenas para os familiares e pacientes, no entanto, parece que

“cada um sabe seu lugar” de acordo com o momento.
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Assim, a sala de prescrigdo, que possui uma mesa grande e cadeiras, ¢ ocupada
durante o dia pelos integrantes da area de medicina, composta por médicos residentes e
médicos chefes das diversas clinicas: nefrologia, pneumologia, pediatria geral,
endocrinologia e, as vezes, estudantes de medicina. A escrituraria, que também habita este
ambiente no periodo da manhé, tem uma pequena mesa na parte lateral da sala. Fica
sempre ali atendendo ao telefone e mexendo nos seus papéis, pois é responsavel pala parte
burocratica da unidade. Apenas a enfermeira chefe se movimenta com desenvoltura nesta
sala, senta-se 4 mesa, mesmo quando tem meédicos em pé, atende ao telefone, conversa
com quem se encontra ali sentado. O técnico ou o auxiliar responsavel pela medicagéo
senta-se 4 mesa apenas no inicio da manhd e no inicio da tarde quando examina os
_prontudrios para ‘“conferir a medica¢do” prescrita no que eles denominam de “livro da
medicagdo”. Auxiliares e técnicos responsaveis pelos quartos entram neste recinto no

inicio e no fim do expediente ou quando precisam localizar algo no prontudrio.

Durante a noite, a equipe de enfermagem utiliza esta sala com desenvoltura, uma vez
que a equipe médica ndo estd presente. Sentam ao redor das mesas, conversam e escrevem.
J4 o professor responsdvel aproveita o local para repassar orientages aos estudantes do

curso de auxiliar de enfermagem.

O posto de enfermagem, que se situa ao lado da sala de prescrigdes e do quarto A, é
o local onde permanece principalmente o responsavel pela medica¢do. Ele/ela fica grande
parte do dia no balcdo preparando medicagéo, ficando também numa posi¢do na qual pode
observar pelo vidro as criangas do quarto A e suas maes, os demais integrantes da equipe
entram e saem do posto continuamente. Neste local, num pequeno mural sfo afixados
avisos especificos para a enfermagem, um telefone também possibilita a comunicagdo sem

sair do local.

Quando a “unidade esta calma”, a equipe de enfermagem conversa entre si no posto,
em pé, enquanto que o pessoal da medicina gasta seu tempo sentado na confortivel mesa
da sala de prescri¢do conversando e rindo. “Unidade calma” significa quando tem poucas
criangas internadas, quando nfo houve admissdo de crianga nova e também quando as

criangas internadas ndo demandam cuidados complexos.

O espago de lazer da enfermagem € a copa dos funcionarios, 14 outros integrantes de
outras equipes ndo entram. Este espago ¢ confortivel, tem uma maquina de café, forno

microondas, uma mesa com cadeiras, um armario e um cabide para colocar os pertences. O
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forno microondas foi comprado pelos préprios funciondrios, o dinheiro foi angariado
através de uma “rifa”. E um espago onde a equipe pode, por alguns momentos, fugir do

burburinho, € uma fronteira entre a compostura e o relaxamento.

Inimeras vezes, me refugiei ali para anotar algo e, ao estar ali, outros integrantes da
equipe se refugiavam para conversas “intimas” sobre a unidade. Conversas estas que se
constituiam em uma forma de a equipe integrar-se, de juntar forgas para enfrentar as
adversidades “la de fora”, que podem vir tanto de outros integrantes do Sistema
Profissional, como do outro Sistema de Cuidado, o da familia. Uma forma de as mais

antigas aconselharem as mais novas a agir.

Eu estava sentada na copa, anotando, quando Violeta uma auxiliar de
enfermagem, veio nervosa contando-me que o Dr (...) a chamou e disse
“para que é que tinha tanta gente ao redor desta crianga fazendo
‘tereré’? Ndo tem que ficar fazendo todo este ‘tereré’ com o pai porque
ele gosta de ficar no hospital. Tem que deixar ele sozinho, cuidando e
acabou”. E enquanto ela falava, entraram na copa a Azaléia e
Margarida (auxiliares) com ar de curiosas, querendo saber o que
aconteceu. Logo foram dando suas opinides de forma emocionada, de
vez em quando, davam uma espiada pela porta para ver se ndo tinha
ninguém ouvindo. (Notas de Observagdo).

A sala de CAPD ¢ destinada a didlise peritonial, € utilizada apenas pela enfermeira,
paciente e um familiar. Ainda had uma sala da chefia de enfermagem, ambiente exclusivo
das enfermeiras, mas, na verdade, pouco utilizada. Os banheiros se dividem entre um
destinado aos funcionarios € um outro conjunto de sanitirios para os familiares, ndo tendo
nenhum chuveiro para funciondrios ou para familiares, fato considerado um desconforto

para ambos.

No verdo ndo temos um chuveiro para tomar um banho, para mim que
saio daqui para trabalhar em outro hospital, isto é, muito desconfortavel
(Auxiliar de Enfermagem).

A sala de curativo € um local onde todos os profissionais tém acesso € mesmo 0s
familiares quando acompanham a crianga. O local é mais utilizado para pesagem no
periodo da manhd e para efetuar pungbes venosas, evitando que isto seja feito nos quartos

diante de outras criangas e familiares.
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Os quartos ficam com as portas abertas na grande parte do dia. Estas portas abertas
sdo um convite para um “entra e sai” de todos os profissionais. Os familiares recebem

orientagdes de se manterem nos seus quartos e nfo entrarem nos demais.

“Quando internamos aqui, disseram para eu ficar sempre perto dela”
(Mae de crianga do interior, com suspeita de afec¢do neurolégica).

Geralmente, quando € a primeira internagio, a crian¢a estd mais restrita ao leito, o
familiar permanece sentado na sua cadeira, movimentando-se pouco. Na medida em que
ocorre a melhora da crianga e o familiar estd mais adaptado, comega a circular mais e mais
pelo quarto, olha as outras criangas, vai ajudando os outros familiares. No caso de criangas
com outras internag¢des na unidade ou mesmo em outras unidades do hospital, familiares e
criangas circulam em todas as 4reas permitidas e, as vezes, mesmo nas nio permitidas,
cOmo nos outros quartos, se aventuram a entrar na rouparia € pegar roupa quando véem

que ninguém esta olhando.

Estavamos fazendo a passagem de plantdo, duas auxiliares do dia, duas
da noite e eu. Quando saiamos do quarto A e entrdvamos no corredor,
vimos duas mdes dentro da rouparia, que aproveitavam este momento,
escolhendo roupas para seus filhos. Faziam isto, apressadas, olhando
um pouco temerosas para nds que iamos passando, mas ninguém falou
nada (Notas de Observagdo).

Os espagos permitidos ao familiar sdo: o quarto; a sala dos acompanhantes, que
possui prateleiras nas quais podem guardar seus pertences como malas, cobertores; a copa
das criangas, onde ha um aparelho de televisdo; e a sala de recreagdo, quando esta aberta,
no periodo da tarde. Em outros locais como no posto de enfermagem, onde vdo com
freqiiéncia, eles permanecem na porta e esperam ser atendidos, ou entram acompanhados
de um funciondrio, como na sala de curativo e CAPD. As vezes, o residente ou médico

permite que uma crianga ou familiar entre na sala de prescrig8o para conversar.

Os familiares, quando ja bem adaptados, ou apds a alta, ao retornarem ao médico,
sentam nas duas poltronas existentes na entrada da unidade. S&o poltronas confortaveis,
que se situam no corredor geral frente ao corredor de entrada da unidade. Algumas vezes,
os funciondrios também as ocupam por breves momentos, mas isto ndo € uma pratica

freqiiente.
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Ha ainda o grupo dos estudantes de fisioterapia que permanece em uma sala no final
do corredor, ndo tendo contato freqiiente com as equipes medicas ou de enfermagem. Nio
ha um profissional fisioterapeuta no hospital, o atendimento fisioterapico é efetuado pelos
estudantes de graduag@o supervisionados por duas docentes fisioterapeutas. Talvez, por
isto, eles estejam tdo distantes da equipe de enfermagem, eles circulam pelos corredores e
pelos quartos, normalmente ndo se apresentam, apenas sabe-se que sdo da fisioterapia pelo

cracha que utilizam.

4.12 A comunicaciio na unidade

A comunicagdo na unidade, como no hospital, se faz de diversas maneiras.
Formalmente, o prontuério do paciente ¢ documento chave, que o médico utiliza para fazer
a prescrigdo € a evolugfio clinica. A enfermeira o utiliza eventualmente para registrar
alguma ocorréncia importante. De uma forma geral, a enfermagem utiliza o prontuario para
retirar a prescrigdo, que € colocada em cadernos préprios, € procedimentos, como a
medicagdo e a nebulizagdo. Os exames prescritos, para os quais o médico faz um pedido
especial, sdo afixados em frente ao balcdo da medicagdo, e quando se requer jejum ou
outro preparo, & afixado na cama do paciente. A comunicagio entre a equipe médica e de
enfermagem ¢ efetuada através de um impresso denominado relatério de enfermagem, no
qual constam os sinais vitais, a alimentag@o, as eliminagdes e outras intercorréncias do

paciente nas vinte e quatro horas.

A enfermeira chefe da unidade € a que mais se comunica oralmente com a equipe
médica, sobretudo com a equipe titular. E ela quem faz os comentarios sobre a situagdo do
paciente antes, durante ou depois da visita médica. Com os médicos residentes, os oﬁtros
membros da equipe de enfermagem comunicam-se mais freqiientemente, ja que eles estdo
presentes durante muito mais tempo na unidade. Esta comunica¢fo mais informal, pois o
residente circula em todos os locais com certo desembarago. Assim, quando tem uma
duvida, fala com a responsavel pela medicagdo ou a responsavel pelos quartos diretamente.

A “passagem de plantdo” oral é a comunicagdo formal entre as equipes que

trabalham no periodo da noite das 19% * 7% denominado nos hospitais em geral, de “turno
noturno” ou “plantdo noturno” ou as vezes simplesmente de “noturno” e as que trabalham

de dia ou turno diurno compreendido entre 7% as 19% ou vice versa. Ha ainda “passagem



106

de plantdo”da enfermeira chefe, que trabalha no periodo da manhi, para a enfermeira
supervisora da tarde, da funcionéria da medicago, que trabalha apenas no turno da manha,

para a funciondria que permanecera no periodo da tarde.

Para complementar a passagem de plantfo, ainda ha o livro de ocorréncias, no qual
sdo anotados os fatos mais relevantes de um periodo de doze horas. A maioria das
anotagdes sdo ocorréncias clinicas anormais que aconteceram com O0S pacientes e as
providéncias tomadas. No final, é colocado o total de pacientes na unidade e o nome de
quem trabalhou neste turno. Em algumas ocasides, no entanto, conflitos que ocorrem entre
a equipe e os familiares sdo relatados com detalhes. As anotagdes no livro de ocorréncia
traduzem, as vezes, mais, as vezes menos as emogdes, as frustragdes, as dificuldades de um
turno de trabalho da equipe de enfermagem. Além disso, ha o livro de recados, no qual sio
expressas queixas para as enfermeiras sobre familiares, queixas entre a propria equipe €

ainda pedidos de trocas de plantio.

A comunicagdo escrita com os familiares e paciente é feita através de avisos na
portaria de visitas, nos banheiros, nas portas dos quartos, indicando os cuidados com a
utilizagfo. Todos os outros detalhes, no decorrer da internagdo, sfo feitos oralmente, na

admissdo, na visita médica, na passagem de plantdo, como veremos adiante.

4.13 Um turnb diurno na unidade

Um turno de trabalho comeca com a “passagem de plantdo”, que acontece as sete
horas da manhd, ¢ um momento de encontro do “plantdo noturno com o diurno”. Quando
ha disponibilidade de tempo, a equipe do plantdo noturno ja retira seu uniforme e veste
suas roupas comuns, € vai ainda fazendo os ultimos preparativos como guardar roupas,
observar o gotejamento de um soro, enquanto espera pela equipe do dia. Porém,
exatamente as sete horas, mesmo que todos do plantdo diurno ainda néo estejam presentes,
inicia-se a “passagem”. A medida em que os demais vdo chegando, entram no grupo, as

vezes, ainda em roupas comuns €, as vezes, com a bolsa a tiracolo.

Este ¢ um ritual que se inicia no quarto A, que esta situado no lado do Posto de
Enfermagem. A auxiliar ou técnica responsavel diz o nome da crianga e o diagndstico: este
é o Gabriel, é uma “broncopneumonia”, ou diz somente: este € o Gabriel, é uma “bpn”, ou

apenas uma “broncopneumonia, estd tudo bem”, ou ainda, caso tenha havido alguma
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intercorréncia, esta € relatada rapidamente. E assim, em uma espécie de cortejo formado
pelos funcionérios do dia e da noite, no qual o lider é o funcionario que passa o plantdo,

todos vdo de leito em leito, de quarto em quarto.

O dia dos familiares comega cedo, antes das 7 horas alguns j4 estdo se dirigindo para
o refeitério, onde o café é servido as 7 horas da manha. Mas nem todos fazem este trajeto.
Enquanto uns vdo no refeitério, outros ficam cuidando das criangas do quarto, e outros
ainda estfio tirando um ultimo cochilo, mas quando o cortejo entra, se levantam, porque
sabem que ¢ hora de cumprir com a rotina do dia. Ficam olhando “as enfermeiras”

passando, como o primeiro acontecimento diurno, geralmente de forma silenciosa.

A passagem de plantdo ¢ feita de duas formas, neste ritual oral, o que permite que
todos conhegam os pacientes da unidade, uma vez que a maioria dos funcionarios trabalha
num regime de plantdo, um dia de trabalho e dois de folga. A outra forma é o livro de

ocorréncias e o livro de recados ja descritos no item comunica¢do na unidade.

O numero de pacientes na unidade é um detalhe importante, o qual o funcionario

deseja saber quando chega na unidade. E comum ouvir dos diferentes membros da equipe:

“Como foi a noite? Estava ‘agitada’? Quantos tém?” (Informacgdo-
Verbal por Integrante da Equipe de Enfermagem).

Quando termina a passagem de plantﬁb, rapidamente, todos se espalham. O plantdo
noturno prepara-se para sair, no corredor ou no posto de enfermagem, ainda passam
alguma informag@o mais especifica ou um tipo de informag¢io que ndo poderia ser dita na
frente do familiar, que ¢é explicada para a enfermeira ou para a funcioniria que estd
responsavel pela medicagdo. Informagdes que as vezes ndo podem ser ditas na frente do
familiar, que sdo diversas, algumas estdo relacionadas ao estado da crianga, ou sobre algum
resultado de exame ou um mau prognéstico. Outras vezes sdo situagdes de conflito que
ocorreram durante o turno com os familiares e que a equipe relata os pormenores para o
turno seguinte. Observa-se que o alivio de fim de plantdo e a pressa dominam entre aqueles
que estdo saindo, pois alguns destes funciondrios se preparam para um outro turno de
trabalho em outra institui¢do de saude.

O plantdo diurno, aos poucos, se coloca em movimento. As auxiliares responsaveis
pelos banhos vdo & rouparia para apanhar as roupas, colocando-as num carrinho no

corredor para que todos, inclusive os familiares, tenham fécil acesso. Quando necessario,
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vdo a lavanderia apanhar um estoque maior, enquanto fazem isto, dirigem-se aos quartos €

orientam os familiares para se prepararem para ministrar o banho nas criangas.

No posto de enfermagem, a responsavel pela medica¢do estd “conferindo a
medicag@o”, isto €, ha um caderno de capa dura no qual sfio copiadas do prontuério as

medicagdes a serem feitas, da mesma forma, ha um livro sobre nebulizagdes.

A funcionéria dos quartos, geralmente uma auxiliar de enfermagem, estimula as
criangas a acordar quando estdo dormindo e as mies sdo estimuladas a darem o banho.
Enquanto a méde leva a crianga ao banheiro, a funciondria arruma a cama. As funcionarias
trazem a banheira para a mie dar banho quando a crianga ¢ lactente e, mesmo que a crianga

esteja com soro, a mie realiza este procedimento, as vezes, com o auxilio da funcionaria.

Ap0s o banho, a crianga € levada pelo familiar 3 sala de curativo onde é efetuada a
pesagem. Nesta sala, uma funciondria estd escalada para atender as criangas. Ali, a rotina é
sempre a mesma, quando a crianga pesa menos de 20 kg, é efetuada a pesagem numa
balanga de mesa. Para isto, ¢ colocado um papel sobre o prato da balanga, a crianga é
acomodada sem roupa, verifica-se seu peso e, no final, quando ela tem acesso venoso
instalado, observa-se o tipo de tala utilizado na sua fixag#o, para dai usar uma semelhante
no desconto de peso. As mdes, principalmente dos bebés, prestam atengdo e comentam se
0 peso aumentou ou diminuiu. As criangas em idade pré-escolar e escolar pesam-se em pé
na balanga de adulto. Apds a pesagem, voltam para o quarto e esperam a visita médica e a

medicagdo das nove horas.

Em torno de oito heras da manhi, duas funciondrias da copa entram na unidade com
seu carrinho, trazendo o lanche para as criangas maiores. Neste horario, as mamadeiras
também sdo trazidas para os lactentes pelas funcionarias de quarto. As funciondrias da
copa, geralmente, tém um ar descontraido, talvez porque estejam trazendo algo agradavel
para as criangas. Os familiares ou criangas, quando s3o escolares, vio para o corredor
pegar o lanche. Este lanche se constitui de pdo de fatia com margarina e café com leite. As
funcionarias possuem uma lista fornecida pela unidade para orienta-los sobre os jejuns ou
alguma dieta especial. As copeiras param o carrinho num ponto entre dois quartos € se
demoram um pouco ali, conversam com os familiares, sorriem, fazem brincadeiras com as
criangas, depois seguem em frente lentamente para o préximo ponto. Quando alguma
crianga, neste momento, estiver tomando banho ou pesando, a outra mae, companheira de

quarto, trata de providenciar o lanche, deixando-o em uma pequena mesinha no quarto.
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Assim, por volta das oito e quinze da manhd, a unidade estd em pleno movimento.
Agora os médicos que fazem a formagio de residéncia em pediatria, chamados
simplesmente de “residentes” também ja estdo chegando na unidade e a escriturdria vai
ocupando seu posto na sala de prescrigio. A auxiliar ou técnica de enfermagem estd
preparando a medicag¢do das nove horas e ja constataram a necessidade de puncionar

alguma veia.

Em torno de nove horas, a equipe de enfermagem se prepara para o café na copa dos
funcionarios. Uma das funcionarias ou a enfermeira da unidade deixa para tomar o café
um pouco mais tarde, desta forma, as demais podem ficar ali na copa mais sossegadas.
Este café ¢ um momento de descontragdo, quando dividem com as colegas doces ou
mesmo pies feitos por elas em casa, ou o lanche fornecido peld hospital. Nesta hora
conversam sobre vdrios assuntos: suas familias, especialmente sobre os filhos, ja que
grande parte da equipe tem filhos de diferentes idades. Mas também os assuntos do
trabalho sdo discutidos, desde mudangas na escala de plantdo, faltas de colegas ao trabalho,

até diagnosticos ou atritos com familiares.

Depois do café, cada um novamente vai se encaminhando para suas atividades: a
enfermeira dirige-se para a sala de prescrigdo, pois esta é a hora da visita médica, que
ocorre por volta das nove € meia. A responsdvel pela medicagdo retorna ao posto de
enfermagem para terminar o preparo da medicagio das dez horas. As vezes, este preparo ¢
ajudado por outra auxiliar de enfermagem, que fica ali preparando e conversando, quando
possivel. Nesta hora, algﬁns familiares chegam na porta do posto para pedir algo como

fralda ou resolver alguma duvida.

As auxiliares dos quartos se organizam para cumprir a rotina, apanham o livro de
nebulizagdo, preparam o material para aquelas criangas que tém prescrigdo. Preparam
também o material de sinais vitais: termOmetro, estetoscopio e esfigmomandémetro ou
esfigmo, como € chamado mais comumente. Verificar os sinais vitais se constitui em
verificar a temperatura, o pulso e a respiragdo. Nos pacientes com afec¢des do rim
denominados de “renais” ou de outra especialidade em que haja uma prescri¢io médica
especifica, ¢ verificada também a pressdo arterial. Nos bebés e criangas pré-escolares, a
auxiliar sempre aborda a mie ou outro familiar que est4 com a crianga no colo e, junto com

ela, colocam o termdmetro, que € posto em vérias criangas ao mesmo tempo. Enquanto
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isto, ela vai verificando o pulso, a respiragdo e a pressdo arterial, depois, tudo ¢ anotado no
relatorio.

’

O relatério ¢ uma ficha individual ja impressa, permite que o funcionario,
rapidamente, escreva as elimina¢des do paciente, alimentag@o, sinais vitais e outras
ocorréncias. Esta ficha fica fixada numa prancheta nos pés da cama e, no final do periodo
de doze horas, ¢ recolhida pelo plantdo noturno. No periodo diurno, as anotagdes sio feitas
com caneta azul e, 4 noite, com caneta vermelha, o que se constitui em uma convengédo
obedecida nos hospitais. A manutengdo do relatério fixado na cama ¢ uma pratica que foi
estabelecida no periodo de minha observagéo, antes este ficava no posto de enfermagem.

Uma auxiliar de enfermagem esclarece o motivo da mudanga de rotina.

“A enfermeira ... (supervisora das unidades de internagdo) disse que
assim nos temos que ficar mais tempo perto do paciente e ndo
enfurnadas no posto de enfermagem” (Auxiliar de Enfermagem).

Esta ¢ uma circunstincia em que, dependendo do auxiliar de enfermagem e do seu
tempo disponivel, ocorrem momentos de interagdo, de educagdo a saude, de trocas entre

ambas as partes, como observei em uma ocasifo.

Eu estava num dos quartos, sentada conversando com trés mdes e uma
auxiliar de enfermagem, que também estava sentada anotando os
controles. As mdes nos contavam o que tinha acontecido no fim de
semana. Quando saimos dali, ela (funciondria) disse: “na hora de fazer
estes controles, quando tenho tempo, como agora, gosto de sentar,
porque pergunto e faco assim uma conversa de como estd passando a
crianga, e vejo que isto elas gostam muito, é diferente quando fago isto
em pé, correndo” (Notas de Observagdo).

Em torno de nove e quarenta e cinco, as funcionarias da copa estdo de volta para
trazer uma por¢do de vitamina, que se constitui de leite e frutas liquidificadas para as
criangas maiores. Em duas jarras de plastico, colocada também em copos plasticos
distribuem para as criangas ou familiares que se agrupam ao lado do carrinho. As vezes,
quando a crianga ndo toma a “vitamina”, o familiar adulto, que muitas vezes nio tomou o
café da manhd, ingere-a como uma forma de aplacar a fome. Procura fazé-lo
disfargcadamente, pois segundo as normas, ndo se deve comer no quarto e, obviamente, ndo

se vai na copa dos pacientes, especialmente para tomar a vitamina destinada a crianga.
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Embora haja uma pequena mesa no quarto, nfo se costuma usa-la para refei¢do. As
funcionarias do quarto insistem com os familiares para manté-la livre e limpa, mas
normalmente estd ocupada com pertences ou mesmo alimentos trazidos de casa ou
comprados na lanchonete. Assim, as criangas maiores comem o lanche ou a vitamina
andando, sentadas na cama ou até mesmo no corredor. As criangas menores comem
sentadas no colo da mée, que geralmente senta na sua cadeira reclinavel ou fica em pé com
a crianga no colo. A copa, destinada para as refei¢des, raramente é utilizada, pois esta
situada no final do corredor e, como nesta hora os familiares estdo esperando o médico € a

medicagdo, evitam se ausentar dos quartos.

As atividades da auxiliar dos quartos no periodo da manhi é muitas vezes
interrompida para que atenda a outras solicitagdes, por exemplo, levar uma crianga ao RX,
ou a outro tipo de exame, auxiliar a responsével pela medicagdo a efetuar uma pungio
venosa. Desta forma, a sua atividade, quando interrompida e depois retomada, ja ¢ feita

apressadamente, visando cumprir as tarefas no horario.

A medicagdo das dez horas ¢ efetuada pela técnica ou auxiliar responsavel. Apos o
preparo no posto de enfermagem, ela chega no quarto, coloca a bandeja na mesa, olha as
seringas que estdo identificadas uma ao lado da outra na seqiiéncia das salas. Entio,
identifica a crianga, verificando o nome que estd escrito no leito, e confirma com a mde.
Este procedimento ¢ feito quando a crianga é nova, pois as que ja estdo ha mais tempo, ela
ja conhece e vai conversando com a crianga € a mie, a0 mesmo tempo em que vai

aplicando o medicamento.

Margarida foi medicar o menino de trés anos, que comegou a chorar
dizendo que ndo queria. Margarida entdo disse: “ndo queres ir para
casa?”, “eu quero”, respondeu ele, “para ir para casa vocé tem que
tomar isto (antibidtico na veia mantida)”. Chorando um pouco, deixou o
brago mdvel para fazer a conexdo com o intermedidrio.(Notas de
Observagdo).

Neste periodo, entre oito € onze horas, a unidade, normalmente, estd no seu estagio
mais operativo que ¢ denominado pela equipe de ‘“agitado”, é quando os diferentes
integrantes da unidade estdo presentes em maior numero, € maior volume de
procedimentos se realiza. A unidade adquire um burburinho préprio: criangas maiores no
corredor, a funciondria da limpeza silenciosamente esfregando vassoura de pano tmido no

corredor ou em algum quarto, estudantes de fisioterapia chegando, visita médica
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acontecendo, medicacdo sendo administrada e as auxiliares dos quartos realizando suas
atividades. As vezes, choro, na sala de curativo, indica que uma veia estd sendo
puncionada. Na sala de prescri¢@o, neste horario, hd sempre alguns membros da area de

medicina conversando, examinando prontudrio, prescrevendo.

As onze horas, nova remessa de mamadeiras é entregue e distribuida nos quartos,
indicando que o tempo ja passou. E as onze e meia, as copeiras, com seus uniformes azuis
e rede preta na cabega, irrompem alegremente pelo corredor, anunciando a refeigdo das
criangas. Desta forma, os familiares dos lactentes tém uma rotina diferente, oferecem
mamadeira em torno de onze horas e colocam para dormir em seguida, enquanto que os
pré-escolares e escolares almogam as onze e meia e depois se preparam para descansar,

quando ndo descansam, almogam e v3o brincar no corredor.

As “mogas da copa” ou “copeiras” possuem uma lista com o nome dos pacientes que
tém alguma dieta especial, a mais comum sdo as criangas em diélise peritonial, que tem
uma dieta sem sal. Quando o nome ndo esta na lista, a dieta € livre. A comunicagdo sobre
algum tipo especial de dieta € passada para o Servigo de Nutrigdo pela enfermeira ou

escrituraria logo depois de efetuada a prescrigdo médica.

As criangas comem o almogo nos quartos, apesar de haver uma copa com mesa e
cadeiras proprias de criangas para este fim. No quarto, elas comem sentadas na cama com
o prato no colo, na cadeira das mées, e quando s3o criangas pré-escolares, no colo das
mesmas. As vezes buscam uma cadeirinha na copa e comem sentadas na mesa do quarto,

que € uma mesa baixa, comumente coberta com um lengol.

Entre meio dia e treze horas e trinta minutos, aproximadamente, quando ndo ocorre
alguma emergéncia, a unidade adquire uma atmosfera calma. A escriturdria, na sala de
prescrigdo, vai finalizando suas atividades, pois seu hordrio de saida é as treze horas.
Igualmente, uma funciondria que trabalha seis horas prepara-se para largar o trabalho,
deixando o posto de enfermagem em ordem e passando o plantdo para o auxiliar ou técnico
que a substituird no periodo da tarde. A enfermeira, geralmente, neste periodo, esta na sala

de CAPD, fazendo a diélise peritonial ou supervisionando um familiar nesta atividade.

Os demais funciondrios se revezam para almogar entre meio dia e treze horas.
Procuram saber o cardapio do refeitério, quando ndo estd de acordo com a sua preferéncia,
almogam fora do hospital ou buscam um lanche, depois, sentam na copa dos funcionarios

para comer.
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“Hoje é peixe, ndo gosto, por isto, fui buscar ld na lanchonete” (Auxiliar
de Enfermagem).

Depois do almogo, o auxiliar ou técnico responsavel pela medicagdo, no periodo da
tarde, senta-se & mesa da sala de prescrigio para novamente “conferir a medicagdo”.
Examina cada prontuério, checando se houve alteragdo da prescri¢do. Feito isto, deixa o
livro de medicamentos pronto no balcdo de preparo. Quando nio hd nenhuma
intercorréncia como veias a serem puncionadas, ele/ela comega a preparar a medicag@o das

dezesseis e dezessete horas.

As 13 horas os familiares dirigem-se em pequenos grupos para o refeitério, 14
esperam numa fila a ordem do guarda para ocupar as mesas e iniciar a refeigio.Geralmente
uma mée fica no quarto cuidando das criangas, e vai almogar quando uma das-
companheiras retorna. Quando todas as criangas estdo dormindo pedem para uma auxiliar

do quarto cuidar.

Aproximadamente as 13: 30 a unidade se pde novamente em movimento, as
auxiliares dos quartos, quando as criangas tém altas e ja se retiraram, fazem a desinfecgdo
terminal dos leitos. Em dois dias da semana, estudantes de graduag¢do de medicina se
inserem neste contexto, com seus jalecos brancos, com seus jalecos brancos e estetoscopios
pendurados no pescogo, entram num quarto escolhido previamente pelo professor, rodeiam
a cama do paciente. O professor, médico da unidade, d4 uma explicagdo geral, olhando
para a crianga, seguida do exame fisico. Em alguns periodos do ano, estudantes do técnico
de enfermagem realizam estagios a tarde € no inicio da noite.

A sala de recreagio € aberta, e alguns familiares, com seus filhos, se dirigem para
la. Ficam sentados ao redor das mesas brincando com as criangas, ou quando a crianga

permite, a mae se distancia um pouco a fim de que a recreadora possa entreté-la.

“Quando possivel, gosto de fazer recreagdo com as criangas juntas, digo
para as mdes ficaram um pouco mais longe”. (informagdo verbal da
recreadora)

Em torno das quatorze horas e trinta minutos, é trazido o lanche da tarde, num ritual
sempre igual. Com o carrinho, as duas funciondrias distribuem, no corredor, fatias de pdo
com margarina, que sdo enfregues para as criangas comerem na mfo com um guardanapo.
As criangas saem andando e comendo, as mies pegam a caneca com café e leite, as vezes

um achocolatado, e entregam para a crianga. As funciondrias dos quartos retornam para
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suas atividades a fim de providenciar nebulizagGes a serem feitas e se preparam para a
verificagdo dos sinais vitais.

As quinze horas e trinta minutos, as visitas também v&o, aos poucos, chegando. As
vezes, perdidos, buscam informag@io no posto de enfermagem, ou perguntam para a
primeira pessoa que encontram no corredor. Assim, nos quartos, mais pessoas conversam,
vé-se também os pais, avds ou tias. Geralmente, sdo criangas procedentes do municipio
onde se localiza o hospital ou de municipios préximos, que recebem visitas, as demais,
procedentes do interior do estado, nfo tém este privilégio. Em algumas circunstincias,
quando a internagfo da crianga € muito longa e as condi¢@es financeiras permitem, ocorre
a visita do pai ou de outro parente, porém € raro.

As criangas em idade escolar, normalmente aquelas que ja estdo ha mais tempo no
hospital, se ausentam no periodo da tarde para freqiientar as aulas. As mies de criangas
menores € com boas condig:(”)es clinicas, que ndo tém visitas, procuram ficar na sala de
recreacgio.

Quando termina o hordrio de visitas, as dezessete horas, um funcionério da portaria
passa para lembrar os familiares do término. Aos poucos, eles vdo saindo, muitas vezes o
familiar acompanhante leva o visitante até o corredor da saida. Depois deste horario, vive-
se uma atmosfera propria de final de tarde.

A medicagdo das dezessete horas estd sendo administrada, as funcionarias dos
quartos aumentam seu ritmo de trabalho, j& que agora os quartos estdo mais livres. As
funciondrias da copa vém trazendo o jantar, e os familiares procuram permanecer nos
quartos. Em alguns, ha aparelho de TV (quando algum familiar traz de casa) e, assim, a
novela das seis € um passatempo para todos. Apos o jantar, as nebulizagdes sio feitas nos
pacientes com problemas respiratdrios. Em torno das dezoito horas os pacientes que fazem

dialise peritonial, a estdo realizando na sala de CAPD.

As funciondrias dos quartos agora se concentram para fechar o relatério. Perguntam
a respeito da alimentagdo aceita pela crianga, das eliminagdes, escrevem sobre alguma

intercorréncia e assinam, deixando-o fixado na cama.

Em torno de dezoito horas e cinqiienta minutos, as funcionarias do plantdo noturno,
que sdo trés auxiliares, v8o vagarosamente chegando na unidade. Primeiramente, trocam o
vestudrio na copa dos funcionarios e, lentamente, vdo entrando no posto de enfermagem,

onde logo recebem algum tipo de informagio sobre como foi o dia.
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Uma auxiliar de enfermagem, que trabalha apenas ha um ano no hospital, contou-me

seus sentimentos sobre esta chegada na unidade no inicio do plantio:

“Quando eu entro no Hospital, jd sinto o clima, se estd agitado ou
calmo, é so eu entrar no corredor, se vejo elas andando apressadas,
muita movimentagdo, ndo sei dizer bem, mas sinto” (Auxiliar de
Enfermagem).
E comum que aquele que chega primeiro e antes das dezenove horas ja va tomando
algumas providéncias como: checar o carro de emergéncia ou conferir o livro de

medicaggo.

Como ocorre no periodo da manhd, pontualmente as dezenove horas,
independentemente do nimero de funcionarios do plantdo noturno presentes, inicia o ritual
da passagem de plantdo. Em dias que so denominados “agitados”, se algum funcionério
ainda estiver tomando alguma providéncia, esta passagem de plantdo inicia com um
funciondrio do diurno apenas, sendo que os outros se incorporam depois ao grupo que vai

passando de quarto em quarto.

A funciondria do dia vai pegando o relatdrio fixado na cama do paciente, revela o
nome e as principais informagdes € o entrega para a auxiliar do noturno. Nesta passagem
do plantdo diurno para o noturno, os familiares tém uma maior participagio do que no
periodo da manhé, participam ora esclarecendo um fato ou fazendo perguntas, ainda
podem ocorrer incidentes ndo resolvidos durante o dia, pois € o momento que o familiar
mais ousado tem para exigir ou sugerir algo. As vezes, a enfermeira supervisora da noite
também participa da passagem de plantdo, e algumas providéncias sdo tomadas ja ali
naquele momento, como, por exemplo, transferir uma crianga dispnéica para o quarto
proximo ao posto de enfermagem.

Os funciondrios que trabalharam, num periodo-de doze horas, de forma exaustiva,
agora aliviados, vdo para a copa dos funciondrios, apanham rapidamente seus pertences,
trocam de vestimenta, ou apenas apanham um casaco, se for necessario, € a bolsa. Ainda
vdo tecendo comentarios sobre acontecimentos do dia e, nfo raro, ainda recebem pedidos

de familiares, dando a impressdo que o dia nunca termina.

Estavamos na copa pegando nossas bolsas, quando veio a mde de
Tatiana, crian¢a com a veia a ser puncionada. Abriu a porta, que estava
semi-aberta, e bastante aflita, perguntou: “serd que elas vdo colocar
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logo o soro? Ela estd chorando muito”. Violeta disse: “elas logo vdo
la”, referindo-se as funciondrias do plantdo noturno, e encerrando a
conversa.Violeta ficou preocupada, serd que ela pensa que colocando o
soro ela vai parar de chorar? Fomos embora juntas, ainda comentando
os incidentes do dia (Notas de Observagdo).

4.14 A visita médica

A visita médica obedece a um ritual caracteristico, tem duas fases, a primeira, do
médico residente, que € o chamado R1 ou residente do primeiro ano e a segunda, que
constitui a visita médica propriamente dita, feita pelo médico responsavel pela
especialidade. Comumente, as residentes da nefrologia e da pneumologia, quando tém
paciente da pediatria geral, vém para a unidade em torno de oito e meia da manhi. Entram
e sentam na sala de prescrigdo, examinam os prontuarios de seus pacientes. As vezes, ji

conversam com a enfermeira, que geralmente esta nesta sala tomando alguma providéncia.

Posteriormente a este exame de prontudrio, o ou a residente, de estetoscopio
pendurado no pescogo, entra nas salas para visitar os pacientes. Faz esta visita sozinho (a),
conversa com os familiares, € sempre diz que, mais tarde, ird retornar com o Dr (...)
responsavel pela especialidade, para exame mais detalhado. As vezes, ja fornece alguma

pista como “esta tudo bem, talvez tenha alta hoje, ou tem que continuar com a medicago”.

A visita com o médico da especialidade ocorre aproximadamente as nove e meia da
manhd. Quando o médico especialista chega na unidade, também se dirige primeiro para a
sala de prescri¢do, onde se atualiza da situagdo dos pacientes por meio do relato do médico
residente. Vai entdo examinando os prontudrios, os exames, radiografias que chegaram. A
enfermeira fica por 14, completando alguma informagfio. Depois, todos se dirigem aos
quartos dos pacientes, a enfermeira, o médico residente, que leva todos os prontuarios, € o
médico. O médico da especialidade ¢ o que se dirige primeiro ao paciente. Examina,
dependendo do médico, conversa com a crianga, caso esta seja um escolar ou mesmo um
pré-escolar. Eventualmente, dirige alguma pergunta para o familiar, que, neste momento,
permanece em pé ao lado da cabeceira da cama, ou ainda com a crianga no colo, ¢ ajuda
para que o seu exame ocorra sem choques e conflitos. Esta é a oportunidade do familiar

fazer as perguntas para o médico, mas, geralmente, pouco se manifesta. Pergunta quando

tem alta, quando vio tirar o dreno, ou apenas fica ali observando.
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Apds examinar a crianga, o médico relata para o residente e a enfermeira quais
deverdo ser os procedimentos. A enfermeira, muitas vezes, enfatiza sintomas apresentados
pela crianga no dia anterior ou durante a noite, auxilia a mée a fazer perguntas e ajuda
também a esclarecer com palavras mais faceis aquilo que o médico diz. Dependendo do
residente, ou ele fica quieto e nada fala, ou entfo interfere e discute os procedimentos com

o médico durante a visita.

Depois da visita, todos retornam & sala de prescri¢do, quando as decisGes sdo
passadas para os prontudrios. Na medida em que os prontudrios ficam prontos, a escrituaria
toma as providéncias quanto a medicamentos novos que precisam ser trazidos da farmacia,

avisos de alta, exames a serem marcados ¢ efetuados.

4.15 A admissdo do paciente na unidade

O paciente, quando ¢ admitido na unidade da Pneumo, normalmente, ji teve uma
passagem pela emergéncia externa, o que ¢ comum naqueles com afecgdes respiratOrias.
Outros pacientes cronicos podem proceder do ambulatdrio, apds uma consulta previamente
agendada. Podem proceder ainda da Emergéncia interna, que é um local no qual
permanecem pacientes qué exigem maior observag@o, ou apds alta da Unidade de Terapia

Intensiva.

O paciente e apenas um familiar vém para a unidade acompanhados por um
funciondrio da equipe de enfermagem da unidade de origem. Dependendo do estado do
paciente ou mesmo da formacg@o deste funcionario, a entrada na unidade pode ocorrer de

diferentes formas.

Foi admitido um bebé de um més que veio transferido da unidade
cirurgica. A enfermeira desta unidade e a auxiliar o colocaram no bergo
e detalhadamente explicaram todos os cuidados para as auxiliares e
técnica. No final, recomendaram:

“Olhe bem, cuidem bem do nosso pimpolho” (Enfermeira).

A mde ndo estava presente no momento desta transferéncia, veio depois
e, de forma timida, entrou no quarto (Notas de Observagdo).

NZo hd uma forma padronizada de admissdo, mas as primeiras providéncias dos

funcionérios dos quartos € identificar a cama com o nome da crianga, que ¢ feito colando-
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se um esparadrapo nos pés da cama. Fixa-se, em seguida, a ficha de controle “o relatério”
numa prancheta também nos pés da cama. Orienta-se o familiar sobre as rotinas de cuidado
com a crianga naquele momento e nas proximas horas. Orienta-se também sobre as
acomodac¢des do acompanhante. Segundo uma informante: “A gente vai orientando aos

poucos”.

4.15 A Alta

A alta é o acontecimento mais importante da unidade. E festejada, ansiada, esperada,
embora as vezes seja também temida. Na visita médica, este é um tema das conversas,
quando o médico efetivo e o médico residente passam visita vdo falando entre si ou com o
acompanhante sobre a evolugdo do estado da crianca e a alta. Os pacientes da
pneumologia, apds o esquema de antibioticoterapia, dependem da radiografia do pulmio

para obter alta.
A situagdo vivida numa visita médica ilustra uma alta:

Entramos no quarto C, o Dr .. (médico efetivo), a residente, a
enfermeira, um estudante de medicina e eu. Paramos em frente ao bergo
de Rogério, um bebé de oito meses que estava deitado sozinho na cama.
O Dr ... perguntou: “Onde esta a mde?” Como ninguém sabia, disse:
“Acho que ele esta bem, podemos dar alta, o RX deu bom, s6 tem ainda
uma atelectasia do lado direito”. Neste meio tempo, a mde entrou no
quarto e se posicionou ao lado da cabeceira da cama. O médico entdo se
dirigiu a ela e disse: “Ele tem alta, ainda tem um pouco de atelectasia
num dos pulmées, mas pode ir”. Ela entdo perguntou: “Eu vou continuar
dando o remédio que estava dando?” O médico: “Que remédio?!
Naoooo (Meio escandalizado com a pergunta). Vou fazer uma receita
direitinho e vou marcar um retorno para avaliar, dentro de uma
semana”. Foi o fim da conversa, ela se calou e ele entregou o prontudrio
para a residente e foi saindo da sala, todos nés, que estdvamos com ele,
o seguimos em siléncio (Nota s de Observagdo).

Nota-se a diferen¢a de linguagem que permeia a conversa. A mie ndo perguntou o
que ¢ atelectasia, nem outro profissional, naquele momento solene, interrompeu a visita do

médico, que tem um tempo a ser cumprido.

No momento da alta, a equipe de enfermagem entrega a receita e procura explicar o
conteudo. Outras vezes, o médico residente volta ao quarto para explicar a receita e outros

procedimentos como exames € retornos. No caso das criangas com insuficiéncia renal em
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que a familia vai aprender a fazer a didlise peritonial, a alta depende, muitas vezes, deste

aprendizado do familiar.

“A crianga s6 vai para casa quando eles organizam a casa para receber
a crianga e quando pelo menos um familiar faca a didlise com
seguranga” (Enfermeira).

Ha situagdes referidas pela equipe de enfermagem, nas quais a familia teme a alta.

Isto ocorre quando a familia precisa efetuar muitos cuidados com a crianga em casa. A

unidade se constitui na seguranga da familia, o que leva a reinternagdes.

A alta tem trdmites burocraticos efetuados na prdpria unidade apds a crianga se
retirar daquele local, “dar baixa” no livro de registro, da medica¢do, da nebulizagio,

registra-la no senso e encaminhar o prontuario para o Setor do Arquivo Médico.

A equipe de enfermagem fica contente quando tem altas, isto é demonstrado nas
passagens de plantdo nas conversas informais, embora surjam sentimentos contraditérios,

pois estas levam a novas admissdes, como refere uma informante.

“A alta é boa para a crianga, para a familia, porque para nos, as vezes,
é preferivel estar cheio, assim nos ja sabemos quem estd aqui, e ndo
entra mais ninguém” (Auxiliar de Enfermagem).

No momento em que a crianga deixa o leito para ir para casa, as auxiliares do quarto
realizam a desinfec¢fo terminal, isto ¢, lavam a cama, o colchdo, com detalhes, e quando
pronto, a unidade concede ou libera a vaga para uma nova internagdo. Isto é, o setor de
internagdo e a emergéncia sfo informados de que hd um leito vago, que pode ser

preenchido com uma nova internag#o.



CAPITULDO V
ELAS, AS ENFERMEIRAS ...

Este capitulo visa apresentar os integrantes da unidade de internagdo, como se

identificam e como se percebem entre si.

5.1 A escala da unidade

A equipe de enfermagem da unidade € composta por uma enfermeira que exerce a
chefia de unidade e que trabalha no turno da manhd, durante cinco dias da semana. Ha
ainda uma enfermeira que exerce a chefia administrativa desta e de outras unidades, isto €,
faz as escalas e outros encaminhamentos administrativos. No entanto, esta nio esta
presente na unidade, apenas quando ha necessidade de reunides ou de outras providéncias.
No periodo da tarde, a unidade ¢ supervisionada por uma enfermeira que faz a superviséo
de varias unidades, enquanto que no plantdo noturno, ha apenas uma enfermeira que faz a
supervisdo nas unidades de internagdo, exceto na UTI, onde hd uma enfermeira

permanente.

O regime de trabalho da equipe de enfermagem € de trinta horas semanais e pode ser
cumprido de duas formas: trabalhar seis horas, de segunda a sexta-feira, ou um turno de
doze horas diurno ou noturno, “um dia sim e dois dias n@o”. A ‘“hora plantdo”,
correspondente as horas extras, visando completar o pessoal necessario para a escala de
trabalho, no caso de férias e licengas. Quando falta algum integrante da equipe, o que
ocorre com certa freqii€éncia, a enfermeira supervisora remaneja funcionarios de outras

unidades.

Teoricamente, sdo necessarias seis equipes de trabalho, no total de trés auxiliares de
enfermagem, um responsavel pela medicagio e dois pelos quartos. Além das auxiliares, ha

uma técnica de enfermagem em um regime de seis horas, cinco dias por semana, uma
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enfermeira e uma escrituraria, todas no turno da manh3, que € o turno denominado como o
mais “agitado”. Freqiientemente, sio feitas trocas entre os integrantes da equipe, por razdes

~ 20

pessoais, ou “hora plantdo”, que se constitui num ganho extra para o funcionario. Deste
modo, a técnica de enfermagem, muitas vezes trabalha num turno de doze horas, ou outro

auxiliar trabalha dois turnos de doze horas em dois dias seguidos.

A escala da equipe de trabalho, se constitui em um quebra-cabega, dificil de ser
compreendido para quem estd fora deste cenario. O rodizio constante e as trocas fazem
com que, mesmo conhecendo-se a engrenagem desta escala, como foi o meu caso, fica
dificil saber quem ir4 trabalhar no dia seguinte. Existe uma escala oficial que esta fixada no
mural do Posto de Enfermagem, porém, as trocas internas e as faltas imprevistas, fazem
com que essa escala seja reordenada na pratica do dia-a-dia. O caderno de “recados” é um
instrumento que a equipe utiliza para deixar registrado o motivo da falta ou a necessidade

de troca de funcionarios.

5.2 Elas, as enfermeiras

O simbolo dos profissionais de saude, a “roupa branca”, é na verdade um outro fator
de confusdo para a identificag@io dos profissionais. A equipe de enfermagem diferencia-se
muito pouco na sua forma de vestir de outros profissionais: médicos, fisioterapeuta, entre
outros. O uso do crachd, como forma de identificagio é obrigatério, todavia nem sempre

utilizado durante toda a jornada de trabalho.

Quem tem um olhar mais atento percebe que os integrantes da equipe de enfermagem
efetiva do hospital, que permanecem trabalhando durante doze horas, usam roupas brancas
confortaveis, sapatos moles ou até chinelos, com 0s quais podem suportar o caminhar
constante durante longas horas. No entanto, o uso da roupa branca nio é feito de forma tdo
rigorosa, alguns integrantes, as vezes, utilizam roupa comum com um jaleco branco
comprido sobre as roupas. Esta vestimenta ¢ muito comum entre os médicos efetivos do

hospital, mas também ¢ utilizada por enfermeiras e por alguns auxiliares de enfermagem.

As auxiliares de servigos gerais, que sdo as denominadas “ASG”, responsaveis pela
limpeza, nio fazem parte do quadro efetivo do hospital, integrando o quadro de
funcionarios de uma empresa terceirizada. Por isto, elas utilizam uma identificagdo no

bolso da camisa ou camiseta branca com o nome da empresa. Contudo seu traje ndo
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apresenta um rigor na cor, vestem com mais freqiiéncia calga comprida, algumas usam

camisa e cal¢a cinza e outras costumam usar um conjunto bege, préximo da cor branca.

A roupa branca inspira medo as criangas pequenas, principalmente aquelas que estdo
restritas ao leito, com acesso venoso, que ja tiveram que suportar muita dor. E muito

freqiiente chegar perto do leito da crianga, e esta dizer chorosa: “Sai tiaaaaa ...”

Os estudantes de graduag@o de enfermagem e os estudantes de medicina vestem
roupas brancas mais novas, as vezes um jaleco com emblema da escola. Os estudantes dos
cursos técnicos e auxiliares vestem roupas brancas semelhantes as dos funcionarios, porém

estdo identificados com cracha.

Todavia, o que diferencia realmente os estudantes e a equipe efetiva de enfermagem,
¢ sua postura € 0s espagos que ocupam. Permanecem em duplas ou em grupos conversando
nos corredores, também entram nos quartos em dupla ou até em grupos.No inicio do
expediente, permanecem sentados em grupo nas poltronas da entrada da unidade, depois
entram na copa dos funciondrios de forma cuidadosa, pedindo licenga para deixar o

material, como bolsas e outros objetos, mas ndo se demoram neste local.

Os estudantes de fisioterapia, possuem uma sala no final do corredor, transitam na
unidade sozinhos ou em dupla, vestidos de roupa branca. S3o supervisionados por uma

fisioterapeuta docente, no entanto, esta ndo permanece sempre ao lado dos alunos.

Diante deste cenario, os familiares e as criangas internadas tém diante de si,
simbolos bastante confusos de identificagfio dos profissionais de satude e maior dificuldade,

em distinguir os diferentes integrantes da equipe de enfermagem e da equipe profissional.

Quando a crianga interna, geralmente € a auxiliar do quarto que acolhe a ela e ao
acompanhante, existindo a preocupa¢do de orientar sobre as providéncias mais imediatas,
tais como: onde o acompanhante deve colocar seus pertences, indicar a préoxima hora da
refei¢do. Entretanto, ndo hd uma apresentagdo mais formal dos integrantes da equipe, do
responsavel pela unidade, previsdo de mudanga dos funcionarios e outros. Mesmo quando
ocorre a apresentagdo da auxiliar do quarto, este primeiro momento da internagdo ¢é

bastante confuso para quem chega, fazendo com que esquegam o nome logo em seguida.

Ao entrar na unidade, existe uma situagdo nova a ser conhecida pelo familiar e a pela
crianga. A situacdo de Ana Licia, vinte e trés anos, pode ilustrar isto: eu a conheci numa

segunda feira de manh, no quarto E, onde estava internada desde domingo na unidade
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com sua filha, Ana Lidia, de trés anos de idade, e foi encaminhada pelo médico de sua
cidade, no Sul do estado. Era alta, loira, trajava uma cal¢a comprida cor bege, uma blusa
de 13 vermelha e seus cabelos compridos estavam amarrados de forma desalinhada, seu
rosto aparentava cansago e preocupagdo. Diante da minha apresentagdo e vendo a minha

disponibilidade de ouvi-la, disse-me:

“Nunca vim para ... (municipio onde fica o HC), estou com muitas
duvidas sobre a doenga dela e, ainda por cima, meu marido estd
internado la em ... (sua cidade) ja faz dias, o médico ndo diz o que ele
tem, mas deixa ele la. Meus outros filhos estdo com minha mde, imagine,
eu tenho mais uma menina de seis meses, uma de cinco anos e um rapaz
de sete anos. Eu nem imaginava que ia ficar aqui, nem roupa eu trouxe”
(Made de crianga de trés anos).

Contou-me entdo a situa¢do da doenga de sua filha:

“Porque estava desmaiando, primeiro pensei que era verme, mas o
médico acha que era do coragdo, por isto ele néo deixou la. Aqui, fui
atendida na emergéncia pela Doutora ... (cardiologista), mas ela
mandou fazer um exame e parece que ndo é do coragdo e, por isto, hoje
vem aqui outro médico (que ndo sabia o nome nem especialidade) para
Sfazer 0 exame” (Made de crianga de trés anos).

Disse-me entdo que, quando internou, “as enfermeiras me avisaram para ndo sair de
perto dela”. Perguntada se sabia o nome das enfermeiras, ela respondeu prontamente:
“Ndo sei o nome porque sdo muitas”. Esta é uma afirmag@o comum, porque sdo muitas ou

porque trocam muito, ou entram muitas pessoas aqui no quarto.

“Ontem ela teve uma crise, ai eu chamei elas” (Mde de crianga com
epilepsia).

Mesmo nas situagdes de pacientes que reinternam na unidade com freqiiéncia, os
familiares nem sempre utilizam o nome para se dirigir & equipe de enfermagem. Cintia,
uma méde de aproximadamente quarenta e trés anos, ja estava intermada pela terceira vez
com sua filha de oito meses. Sabia 0 nome do médico responséavel, confidenciou-me o

nome da pediatra que a atende no Posto de Satide, quanto a equipe de enfermagem, disse:

“So sei o nome de algumas enfermeiras (citando o nome de algumas
auxiliares de enfermagem). A ... eu sei porque ela estd aqui todos os
dias, qualquer coisa, eu chamo ela. Se ela ndo aparece aqui, eu vou ld
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no posto vejo se ela esta la e chamo” (Mde de uma crianga de oito
meses).

Na falta de identificagdo especifica da equipe de enfermagem, os familiares em inicio
de internagdo, fazem seus pedidos para qualquer pessoa de branco que entre no quarto ou
transite no corredor. Assim, os pedidos sdo feitos para os estudantes de fisioterapia, para
os residentes de medicina, que se queixam de serem confundidos com a equipe de

enfermagem. Uma cena chamou-me atengdo em uma manha:

O pai de Jonas, dois anos, um senhor de aproximadamente 30 anos, acompanhava
seu filho internado h4 mais de quinze dias, com diagnéstico de broncopneumonia. Jonas
estava choroso e inquieto no inicio da manhi, tendo tido febre no dia anterior; estava
sentado no colo do pai e apoiava o rosto no seu ombro. O pai, que andava no corredor
preocupado e irritado, voltava para o quarto, saia novamente, abordava toda pessoa de
branco que encontrava, relatando a situagdo. Como estava préximo-ao horario da visita

médica, todos lhe diziam para esperar e falar com o médico.

Apesar desta crianga estar internada ji& had quinze dias, ele, o pai, nio tinha
referéncias claras, para quem ele deveria se dirigir neste caso. Importante mencionar que,
ele era um pai presente quase todos os dias na unidade, pois se revezava com a esposa no

cuidado a seu filho.

Observava, no entanto, que algumas mées que estavam internadas pela primeira vez
e no inicio da internagfio, muitas vezes, solicitavam-me algo, porém aquela ja bastante
familiarizada com a unidade, principalmente méaes de pacientes cronicos, logo viam que eu
era estranha ali e conversavam amenidades comigo. Estes familiares, j4 sabiam a quem se

dirigir, tinham suas referéncias proprias, € eu, como estranha, ndo estava incluida.

O tipo de doen¢a também ¢ um fator que leva a identificar certos integrantes da
equipe de enfermagem. Normalmente, os familiares das criangas que fazem dialise
peritonial conhecem as enfermeiras (de nivel superior), pois somente elas realizam esta
técnica e ensinam os pais a fazé-lo. Estas se tornam assim, a referéncia principal quando
os pais tém davidas e preocupagdes. Nas conversas, sempre citam ou o nome ou as
caracteristicas fisicas das mesmas para denominé-las. Os familiares de pacientes com
broncopneumonia, que geralmente tém um esquema de antibiGticos via endovenosa

durante sete dias ou mais, tém como referéncia a auxiliar responsavel pela medicagdo, pois
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dela dependem para puncionar a veia, que ¢ um procedimento muito doloroso para a

crianga e seus familiares.

Aqui chamam todos de enfermeira ou enfermeiro

Por outro lado, a equipe de enfermagem, ciente da hierarquia, das diferengas dos
niveis de formacdo de seus integrantes, percebe que os familiares tém sua propria

percepcdo sobre eles. Uma das enfermeiras entrevistadas referiu:

“Muitos olham para mim e me chamam de doutora, porque véem que
tem alguma diferenca, geralmente quem percebe esta diferenca s@o
aqueles que tém um nivel econémico mais elevado, os outros custam a
perceber” (Enfermeira).

A percepedo da equipe esta de acordo com o que observei entre os familiares:

“Aqui chamam todos de enfermeira ou enfermeiro” (Auxiliar de
Enfermagem).
Com relagéo aos familiares ndo saberem designa-los, ¢ atribuido ao fato de que a

equipe ndo costuma se apresentar pelo nome, ou ainda pela caracteristica dos familiares,

“Sei que nds temos culpa porque ndo nos apresentamos” (Auxiliar de
Enfermagem).
Uma médica residente explicou assim o fato de os familiares ndo saberem a quem

estdo se dirigindo:

“As vezes, me pedem, ‘oh enfermeira’, pode me trazer um esparadrapo?
Ou pode olhar aqui o soro que ndo esta pingando, quando hd cinco
minutos atrds me viram examinando a crianga. A culpa é minha porque
ndo me apresento, mas a gente faz tudo automaticamente como se todos
Jja estivessem sabendo tudo. Noto que os que mais confundem sdo as
mdes novas que sdo desligadas de tudo” (Médica residente, primeiro
ano).

Nesta frase, pode-se perceber que se espera, automaticamente, que o familiar saiba
diferenciar as atividades de cada profissional. Na rotina do dia-a-dia a equipe profissional
ndo percebe o quanto € complexo para a familia situar-se neste mundo novo, com codigos

e simbolos dificeis de serem decifrados.
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O nome do médico responséavel é conhecido pelos familiares de pacientes cronicos.
Entre os familiares de criangas com doengas agudas internadas através do setor de
emergéncia ou aqueles transferidos do interior, dificilmente sabem o nome do médico no
inicio da internagdo. Aos poucos, vdo descobrindo que hd um médico residente € um
médico responsavel. A partir desta descoberta, comumente procuram inteirar-se do nome

deste médico.

Elas podem ser boazinhas ...

Mais importante do que o nome, sdo os atributos dos membros da equipe de
enfermagem e o grau de confianga que se estabelece entre eles que levam a identificagdo e
a busca do familiar em relagéo a equipe. Enfermeira “boazinha” foi o termo que comecei a
ouvir logo nos primeiros dias na unidade. Enfermeira “boazinha” é um integrante da
equipe de enfermagem (enfermeira, técnica ou auxiliar) que, de alguma forma, facilita a
vida do familiar, que inspira confianga. E um integrante da equipe que, por conta propria,
diante da situagdo que se apresenta, abre alguma exce¢do nas normas € rotinas

estabelecidas.

Uma mée de dezenove anos, procedente de um municipio fora da regido do HC, com
um bebé de sete meses, contando-me que seu esposo motorista de caminhdo que estava em

trinsito, veio a meia noite para visita-los:

“Ndo deixaram meu marido entrar, tem enfermeira boazinha, mas a
desta noite ndo deixou, fui correndo ld em baixo falar com ele, coitado,
saiu chorando” (Mde de crianga de sete meses).

Geralmente referem-se a enfermeira boazinha para aquela que conversa com eles,
que arranja o ticket de alimentagéo, enquanto eles ainda néo tiveram oportunidade de ir ao

Servigo Social, que os deixa dormir durante a noite.

“Ah, esta noite consegui dormir, a enfermeira tinha jeito de braba, mas
ela foi muito boazinha, colocou o termémetro na Gabriela, eu fiz de
conta que estava dormindo e ela nem mandou eu fazer nada” (Mde
internada ha cinco dias).

O oposto da enfermeira boazinha nem sempre é colocado abertamente, a mie de

Gabriel, uma crianga de seis meses, internada para investigagdo de criptoquidia, estava
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sentada na cama da crianga dando mamadeira. Entfo, uma outra mie, companheira de

quarto, disse:

“- Olheeeeee, se elas te verem sentada ai na camaaaa ...

- Ah, por que?

- E, ndo sei bem, é porque elas dizem pode dar aquela ...

- Sera infec¢do? (Arrisquei)

- E isto mesmo, olhe eu estava assim (debrucou-se com o corpo todo
sobre a cama de seu filho), ai uma delas me deu uma adverténcia.
Porque aqui tém umas enfermeiras queridas, mas tém outras muito
maaiis queridas, que é para ndo dizer ruins, a gente diz assim” (Notas de
Observagao).

Ainda usam o termo “nem tanto”, “aqui tem muita enfermeira boazinha, mas tém
algumas nem tanto”. Normalmente, as opinides relacionadas as “enfermeiras nem tanto”

sdo “elas mandam, brigam, ficam de cara amarrada”.

A denominag¢do boas enfermeiras, assume a conotagdo de competéncia, aquelas que

colocam ordem na unidade:

“As enfermeiras da ... (outra unidade) sd@o boas, conversam com a gente,
tem ordem na unidade, mas aqui tem muitas que mandam, implicam que
sdo assim oh (fazendo gesto com a mdo, que caracteriza autoritarismo)”’
(Pai com varias internagdes em diferentes unidades do hospital).

Embora nido dito explicitamente, esta “enfermeira nem tanto” nio costuma abrir
2

excecgdes as normas e rotinas estabelecidas:

“La deixaram (outra unidade,) ela podia dovmir no chdo com o
colchonete, aqui ndo” (Mde falando por outra mde que era muito timida
e estava gravida com dificuldade de dormir na cadeira).

Os familiares enfatizam que o pior era se sentirem mandados ou serem advertidos,

como se fossem incapazes.

“Nos todas aqui passamos uma noite horrivel, tinha uma erifermeira
muito ruim, imagine, deixaram todas as criangas chorando, esta mde
desse ali chamaram ela de mentirosa, porque chamou elas ..., porque o
nené dela estava chorando, ela estd muito triste com isto, chateada
mesmo” (Mae de crianga de seis meses internada ha dois dias).

Os quartos na unidade ndo dispdem de uma campainha como ¢ comum em quartos

fechados nos hospitais de adultos. Assim, quando ha necessidade de algo, os familiares se
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dirigem ao Posto de Enfermagem e solicitam seus pedidos para quem estiver pof 14, o que
¢ feito por aqueles familiares no inicio de internag@o ou por aqueles que ficam por pouco
tempo. Quando o familiar ja esta habituado na unidade, dependendo do pedido, ele passa
pela porta do posto de enfermagem, olha e segue adiante caso a pessoa que ele deseja ndo

esteja 1a. As vezes, arrisca e pergunta para outra pessoa: “A ... ndo estd?”

De acordo com VELHO (1999), podemos considerar que a unidade se constitui em
um local complexo, no qual fronteiras culturais simbodlicas sdo delineadas. O autor chama a
atengdo para o fato de descobrir entre os nativos estas fronteiras culturais. Assim, em uma
unidade, os familiares estabelecem fronteiras entre as boazinhas e as nem tanto, a equipe
de enfermagem estabelece varios tipos de fronteiras entre si. Uma destas fronteiras € a
percepgdo do que lhes ¢ atribuido pelos familiares, a enfermeira boazinha € assumida pelos

integrantes da equipe:

“As mdes me chamam de boazinha porque me coloco no lugar delas,
elas ja passam muito mal aqui” (Auxiliar de Enfermagem).

E as boazinhas se queixam de que sfo ironizadas pelas demais:

“Quando abro muita excegdo comegam a dizer que sou muito boazinha”

(Enfermeira).
As diferengas no modo de cuidar da crianga e do familiar sdo as maneiras que
demarcam esta fronteira criando dois grupos, aquelas que se colocam no lugar do familiar
e aquelas que mandam, brigam e exigem que todos falem a mesma linguagem. Era muito

comum explicarem como eles faziam determinados cuidados, mas ressaltavam:

“FEu faco assim, mas tem gente que faz diferente”. Ou mais
explicitamente: “Eu procuro me colocar no lugar deles, mas tem outras
aqui que mandam, brigam, vocé nem pode imaginar” (Auxiliar de
Enfermagem).

“Procuro ndo fazer confronto, mas tem outras, que criam as maiores
brigas” (Auxiliar de Enfermagem).

Por outro lado, algumas se queixavam das exigéncias do familiar e das diferentes

atitudes da equipe.
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“Se nossas colegas fazem de um jeito, depois eles (os familiares) querem
que todas fagam igual” (Auxiliar de Enfermagem).

6«

ui entregar os lengdis que ja havia colocado no carrinho, nisso a ...
entrou na rouparia e foi dar lengdis a ela, ndo quis pegar o que eu
oferecia. Acho que vocé deveria sugerir treinamento com psicologa pelo
menos para ver ser todos falam a mesma linguagem, alids ndo digo
falar, mas compreender a mesma lingua” (Recado para a enfermeira
chefe no livro de recados assinado por uma auxiliar do dia).

Y

Percebem que os familiares fazem as solicitagdes a equipe de acordo com os

- atributos dos seus integrantes.

“As vezes, é ruim ser boazinha, chamam muito” (Auxiliar de
Enfermagem).

“Me chamaram la na ‘interna’ (emergéncia interna) para puncionar a
veia de ...” (Auxiliar de Enfermagem).

Uma enfermeira.explicou melhor a diferenga entre os integrantes da equipe, entre a
postura de “colocar-se no lugar” e ser “durdo”, isto é, aqueles que abrem excegdes e

aqueles que cumprem as normas.

“Nas reunides com os funciondrios do setor, sempre procuro fazer eles
se colocarem no lugar do paciente e familiares. Sempre digo: ‘se
imaginem com um parente doente ld em Sdo Paul, o ai vocés chegam la
ou telefonam e sdo barrados’. Existe a rotina, mas ndo dd para
generalizar, quer ver, nos temos um funciondrio que sempre foi muito
*‘durdo’, tudo tinha que ser como mandava a norma. Ndo deixava entrar
fora de hora e nada podia. Ai, estes tempos, o filho teve um pequeno
acidente e foi sangrando para a emergéncia do ... (hospital local). Ali ele
teve que esperar um monte. Depois disso, ele veio e disse: ‘eu me senti
impotente, me desesperei’. Depois disto ele deu uma maleada, mas ndo
mudou completamente. Ndo da para eles quererem fazer tudo na rotina
(Enfermeira).

, .

Assim, a equipe de enfermagem ¢ identificada de forma coletiva, enquanto que
outros profissionais, sobretudo o médico, depois de algum tempo passa a ganhar uma
identificacdo mais pessoal. Pesquisas como de SAIKI-KRAIGHILL (1997), no Japdo, e
FRANCO (1988), em um hospital do Sul do Brasil, também referem estes achados. A
equipe de enfermagem, apesar de sua tdo propalada permanéncia nas vinte e quatro horas,

na verdade, dependendo das escalas existentes, pode permanecer distante e com vinculos
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ténues. E a presenga didria e os atributos de membros da equipe que podem aproximar

mais o paciente e a familia da equipe de enfermagem.

As enfermeiras “judiam’ das criancas

Além da percepg¢do sobre como sd3o qualificados pelos familiares, hd ainda
percepgles sobre como sdo vistos em suas fungdes. Nas diferentes trajetérias da vida
pessoal e profissional, dos membros da equipe, a afinidade com a crianga se manifesta de
forma preponderante. Mesmo para aqueles, em que trabalhar na 4rea de pediatria foi uma
circunstincia ligada a oportunidade de trabalho, o ingrediente de ajuda, de carinho e
solidariedade com o sofrimento da crianga estava presente nos relatos.Apesar disso, ouvem

a todo instante, que seu papel é também de “judiar”.
“Fico triste quando dizem que judiamos” (Auxiliar de Enfermagem).

“E dificil, a gente tem que explicar vdrias vezes para as mdes,
principalmente quando eles estdo muito tempo, eles acham que a gente
estd maltratando ... a crianga chora, mas a gente tem que pegar veia e
tudo mais” (Auxiliar de Enfermagem).

Estavamos, na sala de curativo, eu, o pai de Alexandre, de seis meses ¢ a auxiliar que
estava puncionando a veia. O pai, enquanto a auxiliar preparava o material, estava
examinando as perninhas e bragos de Alexandre, que estava deitado quieto sobre a mesa de
exames, para ver onde estava a melhor veia. Fazia isto com verdadeira postura de
profissional. A auxiliar, uma profissional muito experiente, nio se incomodou com isto,
pelo contrdrio ainda ouviu e acatou algumas sugestdes. Porém, ela nfio teve sucesso
imediato na pungfio, e ele ia dando outros palpites ... vai mais fundo, olhe acho que a
agulha estd no lado da veia ... Entrando no clima irdnico desta situagédo, eu disse para ele

na tentativa de distrai-lo:

- Auxiliar: Vocé esta muito bom nisso, hem ... porque vocé ndo faz o
técnico de enfermagem?

- Pai: Eu ndo tenho jeito, vocés judiam das criangas.

- Auxiliar: Ndo é judiar

- Pai: Ndo queria dizer isto, mas de certa forma é”.
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Comumente, a equipe ouve este tipo de afirmagdo por parte dos familiares, mas
outros integrantes da equipe profissional fazem esta afirma¢io de forma indireta,

colocando-se como profissionais “da alegria™.

“ds vezes, vamos aos quartos das criangas e elas ficam contentes
quando dizemos que somos a professora, pois a crianga fica aliviada e
diz: Ah, tu é a professora, ainda bem que tu ndo é a enfermeira, pelo
menos ndo preciso ter medo de injecdo” (Pedagoga).

“N6s usamos roupa branca, por isto somos muitas vezes confundidas
com as enfermeiras, eu vou logo avisando que faco coisas alegres, coisas
que ndo doem” (Recreadora).

Assim, a equipe de enfermagem vive uma situagdo contraditéria, por mais que possa
adotar uma postura de solidariedade e ajuda, a todo instante, se depara com o semblante da

crianga e do familiar um olhar, para aquele que est ali e pode machucar, que faz sofrer.

Somos mais acessiveils

Se esta percep¢do tem uma conotagdo desagradavel, por outro lado, as integrantes da

equipe se véem positivamente como mais acessiveis aos familiares do que os médicos.

“Fazem perguntas de médico para nds, perguntam sobre a doenga,
exames, se vai continuar com o soro” (Auxiliar de Enfermagem).

A enfermeira, que tem entre suas atribuigdes acompanhar a visita médica, explica a

situacéo:

“Elas (as mdes) tém medo de perguntar para os médicos, ndo entendem
o que se fala, quando o médico vira as costas, elas perguntam uma
porgdo de coisas para mim” (Enfermeira).

A equipe de enfermagem compreende a dificuldade dos familiares, porque
dependendo do integrante da equipe, pode também haver dificuldade de entender o que o

medico fala.

“Para mim, o maior problema delas é que o médico ndo passa
confianga, elas ndo entendem o que ele fala, quando fala. Estes dias ouvi
um médico perguntar para uma mde: vocé ndo tomou nenhuma medida
profilatica? Nem eu que sou auxiliar de enfermagem, e ndo me considero
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burra, no primeiro momento sabia o que ele queria dizer com isto”
(Auxiliar de Enfermagem).

As auxiliares de enfermagem, quando perguntadas sobre assuntos médicos, mesmo
sabendo a resposta, dizem “vocé precisa perguntar para o médico”. E comum na passagem
de plantdo, principalmente do diurno para o noturno, o familiar fazer estas perguntas.
Quando a auxiliar “do dia” passa o plantdo dizendo para o “noturno™: “este é o Gabriel,
hoje fez RX de pulmdo etc ...” Logo a mie ou o pai que estiver ouvindo, pergunta: “vocés

/
ja tém o resultado?” E invariavelmente recebem a resposta:”Amanhd seu médico ird

explicar o resultado”.

As auxiliares defendem esta postura: “n3o dou a resposta, porque depois o médico
pode falar diferente” ou “ndo respondo porque muitas vezes também ndo sei”. A
enfermeira refere que “se for possivel eu respondo, se nfo fago a mesma pergunta para o
médico na frente da mée”. Observa-se que, durante a visita médica, a enfermeira procura
sempre fazer este papel de tradutora, ou as vezes explica para o médico o que a mée quis
dizer ou explica para a mie o que o médico disse. No entanto, isto ndo significa que os
integrantes da medicina ndo expliquem nada. Em inimeras situages, flagrei os médicos ou

residentes explicando cuidados ou sintomas para os familiares ou para criangas maiores.

As antigas e as novas

H4 ainda uma outra fronteira entre a equipe de enfermagem, é a denominag¢do das
antigas e das novas. As antigas sdo aquelas que tém um contrato efetivo como funcionarias

estatutarias do governo estadual. Elas dizem que:

“N6s, as mais antigas, sabemos das coisas, jd passamos por muita coisa
aqui, as novas entraram aqui faz pouco tempo .. (Auxiliar de
Enfermagem).
As novas, por sua vez, sdo aquelas que t€m um contrato determinado e, portanto, nao
tem a estabilidade dos antigos. Sfo admitidas através de uma sele¢@o prévia e ao iniciar
suas atividades sdo submetidas a um periodo de adaptagdo. Neste periodo, inicialmente sdo

treinadas fazendo estagios supervisionados nas diferentes unidades do hospital. Apos este

treinamento, sofrendo avaliagGes de seu desempenho, estas funcionarias novas sdo
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alocadas nas unidades de forma mais efetiva. Para algumas este inicio é relembrado como

um periodo em que enfrentaram dificuldades.

“No inicio foi muito dificil, porque ndo tinha trabalhado com criangas”
(Auxiliar de Enfermagem).

“Quando comecei aqui, senti um ambiente pesado, era nds, os novos, e
eles. A cada dia eu dizia s6 mais hoje, mas fui agiientando e agora ja
estou hd mais de um ano e esta comegando a passar” (Auxiliar de
Enfermagem).

A diferencga entre as novas e antigas, permeia o clima de trabalho, talvez mais do que
eu possa ter entendido. Um dia eu havia combinado entrevistar uma auxiliar nova,
comentei o fato com uma auxiliar antiga, que ja havia mencionado estas diferencas e
estava comigo ali na copa dos funciondrios almogando. Quando eu ia apanhando meu
material e saindo para fazer a entrevista, ela bateu de leve com a faca na mesa e disse
rindo: “Oh Astrid a ... € noova”.

Segundo VELHO (1999), pode se considerar que existem fronteiras simbdlicas entre
estes dois grupos que se reconhecem diferentes. As mais antigas mostram certa
desconfianga diante das novas, com relagdo a sua capacidade técnica, de capacidade de
assumir o volume do trabalho e, ainda, dito as vezes abertamente e outras vezes nas

entrelinhas, de que as novas sdo diferentes, mais avessas & hierarquia.

J4 as novas referem que t€m muito a aprender, que se esforgam. Este esforgo implica
grandemente em ser aceito entre as demais, implica e diminuir o clima pesado entre o
grupo. Neste esforgo, esta implicita a questdo da assisténcia e da relagdo com os familiares,

pois frente ao grupo, diante das antigas, a nova precisa entrar no ritmo da unidade.



CAPITULO VI
E DURO SER ACOMPANHANTE

Este capitulo apresenta a visdo da familia sobre a experiéncia de permanecer no
hospital acompanhando uma crianga doente. Descreve também a percepg¢do da equipe de

enfermagem sobre as necessidades da familia no hospital.

6.1 A necessidade de estar junto

O Hospital da Crianga (HC) segue o Estatuto da Crianga e do Adolescente,
permitindo que um membro da familia acompanhe a crianga durante todo o periodo da
internag@o. Nas unidades de internagdo em geral, este familiar permanece todo o tempo,
porém, na UTI o periodo de permanéncia do familiar é durante o dia e a noite até as vinte e

uma horas.

Quando o médico decide que uma crianga ficard internada, logo em seguida,
explicam-se os trimites da internagfo, entre estes esti a questdo do acompanhante. As
vezes 0 médico, mas muitas vezes a equipe de enfermagem, explica para os pais que
apenas uma pessoa podera permanecer junto da crianga. Grande nimero das internagdes
que sdo efetuadas no HC ocorrem através do setor de Emergéncia. A equipe da emergé<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>