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dedicatoria a todos que trabalham na assisténcia direta ao
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“0 Vosso tanque, general, é um carro forte
Derruba uma floresta, esmaga cem homens

Mas tem um defeito: precisa de um motorista

O Vosso bombardeio, general, € poderoso:
\Voa mais depressa que a tempestade
E transporta mais carga que um elefante

Mas tem um defeito: precisa de um piloto

O homem, meu general, é muito util,
Sabe voar e sabe matar
Mas tem um defeito:

Sabe pensar”

Bertold Brecht
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Fonseca, M.L.G. Da Prescricdo a Criagdo: Inteligéncia Pratica, Producdo de Cuidado e
Invisibilidade no Trabalho de uma Equipe de Enfermagem em Oncologia. Rio de Janeiro,
2014. 264 f. Tese. [Doutorado em Saude Publica]. Escola Nacional de Saude Publica Sérgio

Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz.

Esta tese tem como principal objetivo investigar os usos da inteligéncia préatica no trabalho de
uma equipe de enfermagem que atua em uma enfermaria oncolégica. O conceito inteligéncia
pratica foi cunhado por Christophe Dejours, criador da Psicodinamica do Trabalho (PDT), para
designar os saberes construidos pelos trabalhadores na passagem do trabalho prescrito ao trabalho
real. Este conceito esta ligado aos demais conceitos da PDT, tais como Dinamica Prazer-
Sofrimento no Trabalho, Real do Trabalho e Dindmica do Reconhecimento. A tese usou
metodologia de investigacdo qualitativa, incluindo observacdes participantes, entrevistas
individuais em profundidade e entrevistas coletivas, embasadas pela abordagem clinica de
pesquisa, que considera a relagdo do pesquisador com seu campo de investigagdo e o proprio ato
de investigacdo como uma intervencao. Os resultados apontam para um contexto de exercicio do
trabalho que desafia a satde fisica e mental dos trabalhadores; a capacidade desses trabalhadores,
em meio a este contexto, de exercer modos préprios de producdo do cuidado, colocando a
inteligéncia pratica a servico do cuidado na relagdo com os pacientes e suas familias, mas
limitado pelas fortes pressbes de tempo e de um quantitativo de trabalhadores insuficientes; um
contexto amplo da saude publica influenciado pelo gerencialismo, focado prioritariamente em
metas quantitativas, que deixam o exercicio deste trabalho na invisibilidade e o sentido do
trabalho, advindo principalmente da relacdo destes trabalhadores com os pacientes oncoldgicos.

Palavras-chave: Trabalho, Psicodinamica do Trabalho, Enfermagem Oncoldgica, Psicologia do

Trabalho; Cuidados de Enfermagem.
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the Work of an Oncology Nurse Team. Rio de Janeiro, 2014. 264 p. Thesis [Doctor of Philosophy

in Public Health]. Escola Nacional de Saude Pablica Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz.

This thesis’s main goal is to investigate the use of practical intelligence by an oncology nurse
team in a oncological sick room. The use of practical intelligence is related to the psychological
“pleasure-suffering” economy at work and, equally, to the dynamics of recognition. The research
was based upon the psychosociological-clinical approach, which considers the relationship
between the researcher and the object of study and the act of investigation as interventions in
themselves. The research was based upon the psychosociological-clinical approach, which
focuses the relationship between the researcher and the object of study, and considers the act
itself of investigating as a kind of intervention. In this sense, participant observation and
individual and collective interviews were used as research. The study uncovered a work
environment that challenges the nurses’ mental and physical health, an environment characterized
by time constraints and insufficient staff. This environment is embedded in a public health
context deeply influenced by managerialism and focused on quantitative goals, which makes
nurses’ work invisible, especially the work derived from the relationship with patients. In spite of
these prevailing conditions, this research demonstrates the possibility of recognizing these
workers’ capacity to use their practical intelligence, producing their own way of caring for

patients and their families.
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Introducéo

Esta tese de doutoramento tem como objeto o trabalho da enfermagem em uma
enfermaria oncoldgica, no intuito de destrinchar as questdes relativas ao uso das habilidades e
saberes desses profissionais para producdo de cuidado, diante de um contexto de trabalho que
Ihes requer muito mais que a técnica e 0s conhecimentos aprendidos em seus cursos- técnicos, de
graduacdo ou pos-graduacao.

Tais saberes e habilidades ndo conceituais, que se ddo na experiéncia do ato de trabalhar,
foram chamados por Cristophe Dejours, responsavel pelo desenvolvimento da Psicodindmica do
Trabalho, de Inteligéncia Préatica, Astuciosa ou Criadora, baseado no antigo conceito de Métis,
dos gregos.

Considero relevante lancar luz sobre o uso das habilidades e saberes que véo para além do
trabalho prescrito em uma equipe de enfermagem, porque - considerando a histéria da
enfermagem e o lugar que costuma ocupar na dindmica hospitalar, o uso de habilidades que vao
para além da prescricdo ndo costuma ser considerado nas discussdes sobre o trabalho dessa
categoria. No entanto, tendo em vista a concepcdo de trabalho da Psicodinamica do Trabalho
(PDT), assim como as concep¢des das demais clinicas do trabalho, tal qual a Ergologia, a Clinica
da Atividade e Psicossociologia do Trabalho, sabemos que nenhum trabalhador € um mero
executor, nem mesmo aquele que aparentemente sé aperta parafusos. Pelo contrério: para que o
trabalhado aconteca, é preciso que o trabalhador acrescente de si as prescrigdes. Este trabalho
minucioso e, muitas vezes, meticuloso — palavra que tem origem na métis dos gregos - costuma
ficar na invisibilidade ou, no maximo, restrito a escassos espa¢os de discussdo entre pares, onde
pode ganhar uma visibilidade momentanea e fugaz. Este o motivo que impulsiona esta tese:
tornar visivel uma parte desse trabalho.

Todavia, todo olhar se fixa no seu objeto por meio de um angulo, que nunca é completo e
suficiente, mas busca abracar o objeto em suas nuances mais finas. O angulo teérico que me
pareceu mais apropriado para me aproximar desse objeto foi a Psicodindmica do Trabalho,
embora tenha usado também de outras teorias e referéncias para compor esse olhar, como a

psicossociologia e referéncias sobre o trabalho em salde.



A investigacdo do trabalho de enfermagem em um setor especifico, que descreverei
seguir, soma-se uma analise de seu contexto, na qual a Psicossociologia de grupos e organizacoes
vem nos auxiliar com suas lentes que destrincham mais de perto a chamada sociedade gerencial,
da qual nos fala Vincent Gaulejac. Tal referencial também foi fundamental para tracar e conceber
0 modo de realizar os caminhos de investigacdo e a tornar o proprio ato de investigar um ato de
co-producéo de sentido, junto com os sujeitos de pesquisa.

A pesquisa foi realizada em um Unico setor de uma das cinco unidades assistenciais do
Instituto Nacional de Céancer, do qual também sou servidora — ndo lotado no hospital, mas na
Divisdo de Saude do Trabalhador, que fica no nivel central, dentro da Coordenacdo de Recursos
Humanos. O fato de ser servidora do Instituto foi, em alguns momentos, fator facilitador,
principalmente no que diz respeito a relacdo com os trabalhadores, com quem ja havia
estabelecido uma relacdo de confianga, por ter realizado grupos anteriormente na unidade, 0s
chamados grupos de escuta, palavra e vinculo. Tais grupos tinham como objetivo acolher os
trabalhadores em suas angustias cotidianas, produzir sentido acerca do sofrimento vivido no
trabalho e fortalecer os vinculos solidarios entre os trabalhadores.

No entanto, o fato de eu ser servidora da casa também produziu dificuldades,
principalmente nos momentos de andlise do material, na medida em que determinadas analises
me levavam inevitavelmente a fazer novas hipdteses ou mesmo conclusdes que talvez venham a
ser de dificil elaboracdo por parte de alguns atores. Tais situagdes me exigiram maior cuidado na
redacgéo, buscando a delicadeza na comunicacdo dos resultados e, a0 mesmo tempo, a fidelidade
aos achados da pesquisa e ao meu compromisso de dar visibilidade ao trabalho de uma categoria
de pouco prestigio e status dentro da dindmica organizacional do instituto.

1 de seis enfermarias,

Nesse hospital, o setor onde se deu a pesquisa ¢ chamado de “andar
com vinte e sete leitos, que abriga pacientes oncolégicos com caracteristicas muito peculiares.
Este setor possui caracteristicas especificas, pois, pelo tipo de cancer que se propde a tratar,
costuma receber pacientes com grandes feridas e mutilagfes, assim como pacientes muito jovens,
entre o final da adolescéncia e o inicio da vida adulta. Essas especificidades implicam uma

ampliacdo da intensidade do trabalho da enfermagem em oncologia, seu contato cotidiano com o




sofrimento agudo, tanto de pacientes, como de seus familiares. Contato este que lhes demanda,
incessantemente, trabalho de elaboracdo das intensas vivéncias cotidianas; sejam elas advindas de
perda ou de trato constante com o sofrimento e outros sentimentos dos familiares, confrontados
com uma doenca geralmente vinculada ao imaginario (e a realidade) da morte. Via rega, 0s
pacientes costumam chegar ao hospital em estagio ja avangado da doenga, o que intensifica ainda
mais os desafios do trabalho dessa equipe de enfermagem em oncologia.

Inicialmente a pesquisa seria realizada somente com técnicos de enfermagem. No entanto,
as enfermeiras do setor também apresentaram uma demanda importante de serem escutadas.
Acedi a tal demanda por perceber a forte proximidade das questdes levantadas por elas e pelos
técnicos e técnicas do andar.

Para compreender melhor o trabalho da enfermagem em oncologia, é preciso ter em vista
que o setor onde se deu a pesquisa esta inserido em um contexto maior, tanto no ambito da satde
e da atencdo oncoldgica no Brasil, como em um contexto de grandes mudangas na atencao
hospitalar e na saude publica brasileira. Contexto este que faz com que este trabalho da
enfermagem em oncologia tenha, mais que caracteristicas proprias - como todo trabalho -
caracteristicas que merecem um debate, considerando diversos elementos envolvidos, inclusive a
contradicdo entre as demandas de um justo atendimento por parte da sociedade na figura dos
usudrios do SUS e algumas condi¢bes de trabalho e de recursos humanos da instituicdo que nao
se coadunam com novos modelos gerenciais focados prioritariamente em metas que s&o
praticamente restritas a nameros e protocolos, deixando de fora importantes dimensdes do
trabalho.

Portanto, a investigacdo localizada nessa enfermaria, se por um lado, néo deixa de trazer
a luz uma hipérbole do sofrimento envolvido no trabalho de enfermagem em oncologia, por outro
traz questdes presentes em grande parte dos servigos de salde, quando confronta 0s impasses
entre o ato de cuidar em um servigo publico (com as limita¢Oes de quantitativo de pessoal que Ihe
sdo préprias) e as exigéncias atuais, de indicadores, produtividade, nimeros. EXigéncias
necessarias por um lado e contraditorias com as algumas condicGes de trabalho, por outro.

As situacOes de trabalho relatadas por estes trabalhadores ndo devem ficar restritas apenas
aos consultorios particulares ou aos consultorios dos profissionais de satde do setor ocupacional.

Elas devem ser examinadas de forma a compreender a sua relacdo com um contexto mais amplo
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— 0 hospital, o sistema de salde, as exigéncias da nova administracdo publica, mas, sobretudo,
suas contradi¢des nos servigos publicos de salde.

Os relatos a respeito do trabalho devem ser examinados, também, de forma a
compreender quais as implicacbes deste cotidiano de trabalho na qualidade do cuidado. E
necessario, assim, procurar visualizar o que é possivel de ser transformado ou construido tanto
para beneficiar a saude destes trabalhadores e trabalhadoras, quanto para beneficiar os servigos de
salde, dando subsidios para que se possa compreender o trabalho em oncologia de forma a

respeitar suas especificidades.

E necessario compreender ainda os impasses desse tipo trabalho em um contexto de
grandes mudancas na saude publica e no gerenciamento dos hospitais, absortos na logica dos
resultados, indicadores e nimeros. Numeros estes cobrados por instancias superiores ao proprio
hospital e por vezes incorporados pela logica gerencialista dos gestores. De um certo ponto de
vista, a necessidade de metas, nimeros e indicadores sdo plenamente justificaveis e justificadas,
tendo em vista as necessidades dos usuarios do SUS e o imperativo de se garantir 0 mesmo
acesso aos servicos de saude com qualidade e eficiéncia no uso dos recursos publicos. No
entanto, na area de oncologia, as demandas crescem exponencialmente e nem sempre as
condicdes de trabalho e de recursos humanos sdo condizentes tais cobrancas. Por isso € preciso
compreender e observar mais de perto o trabalho real desses operadores do cuidado e suas
possiveis contradi¢cbes com as prescri¢cdes, metas, indicadores e dindmica organizacional.

O que este tipo trabalho demanda de seus trabalhadores? E, como estes, com suas
historias, conhecimentos e habilidades respondem a essas demandas? O que esta no interior desse
trabalho?

Para investigar essas questdes, escolhi o referencial tedrico da Psicodindmica do Trabalho
como principal ponto de vista, por, tal qual outras clinicas do trabalho, considerar o trabalhador
como um sujeito ativo na sua relagdo com o trabalho e com o trabalhar. Além disso, a
Psicodinamica d& especial importancia, aos mecanismos de transformacdo e passagem tanto do
trabalho prescrito para o trabalho real, como do sofrimento ao prazer no trabalho.

Considerando que estes trabalhadores estdo dentro de um contexto organizacional, escolhi

examinar algumas questfes desse contexto, que influenciam diretamente esse trabalho, a luz da



psicossociologia, principalmente das criticas de Gaulejac quanto a chamada sociedade gerencial.
Usei também esse referencial para compreender minha relacdo com o campo de pesquisa e para
embasar meus caminhos de investigacéo.

O referencial da Psicodinamica do Trabalho vem no primeiro capitulo, como ponto de
partida para compreensdo do trabalho. Em seguida, trato das especificidades do trabalho em
salde. Considerando que estou pesquisando uma equipe de enfermagem, um breve historico
dessa categoria ndo poderia deixar de ser citado, como material para compreender algumas
peculiaridades desse grupo e de seu trabalho. Em seguida, faco uma breve passagem pelas
mudancas nas organizacdes de salde, considerando alguns elementos do gerencialismo que vem
atravessando 0s servicos publicos. No capitulo cinco esclareco a abordagem metodoldgica
utilizada para a pesquisa de campo, discorrendo sobre as caracteristicas de uma abordagem
clinica de pesquisa, baseada principalmente em autores advindos da psicossociologia de grupos e
organizacgdes. No sexto capitulo comeco a trazer o material de pesquisa. Neste capitulo, nomeado
Real do Trabalho: Excessos versos Insuficiéncias trato tanto das contradi¢es que se ddo tanto
em um nivel mais concreto quanto aquelas que se ddo em um nivel mais simbélico, menos visivel
em um primeiro momento, invisiveis, mas passiveis de serem escutadas.

No sétimo capitulo trato do exercicio da Inteligéncia Pratica nos gestos e nas formas de
exercicio do cuidado, com base tanto nas observacdes participantes, quanto nas entrevistas e nas
conversas informais que se deram ao longo do trabalho de campo.

No capitulo oitavo trato da problematica da invisibilidade do trabalho e da demanda por
reconhecimento do trabalho real, por parte desses operadores do cuidado em relacdo a uma
gestdo que ainda precisa conhecé-los e conhecer melhor seu cotidiano de trabalho para além das
prescrigoes.

No nono capitulo, finalmente, trato da dindmica do reconhecimento e do sentido do
trabalho, aquilo que move estes trabalhadores e trabalhadoras a continuar se mobilizando para o

trabalho, a despeito dos constrangimentos do real do trabalho.



1. O Trabalho entre Sofrimento, Prazer e Demanda por Reconhecimento

A Psicodindmica do Trabalho (PDT) é uma clinica do trabalho, que considera ndo a
doenca, mas a salde daqueles que trabalham como um enigma a ser desvelado. Sendo assim, se
interessa ndo pelo adoecimento propriamente dito, mas pelos caminhos feitos pelos trabalhadores
para ndo adoecer, suas estratégias de defesa individuais e coletivas contra o sofrimento no
trabalho, assim como se interessa pelos caminhos feitos pelos trabalhadores para transformar
trabalho prescrito em trabalho real. Ou seja, a PDT parte do principio, baseada na ergonomia da
atividade, de que o trabalho prescrito € sempre diferente do trabalho real e é nesse hiato que se
movem as concepcdes, as emocdes e as defesas dos trabalhadores, nem sempre claras, nem

sempre pertencentes a dimensdo da consciéncia. Para Dejours, a Psicodinamica do Trabalho:

“(...)é uma disciplina tedrica que se esforca para inscrever os resultados
da investigacéo clinica da relacdo com o trabalho numa teoria do sujeito que
engloba, ao mesmo tempo, a psicanalise e a teoria social. (Dejours, 2004: 28).

Ainda que o conceito de fundamental interesse para a investigacao aqui proposta seja o de
Inteligéncia Pratica ou Inteligéncia Criadora, ndo ha como separa-lo de todo o corpo tedrico da
Psicodinamica do Trabalho, pois ele esta intimamente relacionado a dindmica prazer-sofrimento

no trabalho, que, por sua vez, se relaciona com as defesas contra o sofrimento.

A dinamica do reconhecimento também ndo pode deixar de ser citada, na medida em que
é 0 reconhecimento sobre as contribui¢fes singulares dos trabalhadores - que ultrapassam as
prescricdes e que, portanto, fazem com que o trabalho aconteca — tem o poder de transformar o
sofrimento em prazer no trabalho e inscrevé-lo numa rede de sentidos, onde se inscreve a propria
identidade do trabalhador.



Desta forma, apresentarei 0s principais conceitos relevantes para a investigacao desta tese,
contudo sem a pretensdo de dividi-los em topicos muito bem delimitados, visto que,

inevitavelmente um topico adentrara pelos outros.

A Psicodindmica do Trabalho nasceu da Psicopatologia do Trabalho, que é definida como
a “analise do sofrimento psiquico resultante do confronto do homem com a organizacdo do
trabalho” (Dejours, 2008 a: 51). Todavia, esta tltima disciplina, ainda que procurasse superar o
modelo causalista, ndo conseguia fazé-lo, ao postular que o trabalho poderia causar disturbios
psicopatoldgicos e ao procurar a etiologia desses disturbios, ainda influenciada por uma légica

baseada no nexo causal (Dejours, 2008).

Até entdo, no contexto que a cercava, apenas o corpo, em seu sentido biologico, era
motivo de maior preocupacao por parte de especialistas e sindicatos, que o consideravam o maior
alvo dos efeitos deletérios de alguns tipos de trabalho. No final da década de mil novecentos e
setenta se inicia uma virada na producdo tedrica quando Dejours passa a chamar a atencdo a
mediacdo das estratégias do aparelho mental no exercicio das exigéncias corporais (Neves e
Colaboradores, 2004).

Dejours comecou, entdo, a dar atencdo aquilo que estd para além ou para aquém da
doengca mental no trabalho, para os modos pelos quais os trabalhadores se defendiam do
sofrimento sem enlouquecer e que ndo necessariamente se constituiam como doenca ou

perturbacdo.

Assim, a passagem da Psicopatologia para a Psicodindmica do Trabalho traz para a cena
dos estudos sobre salde mental e trabalho os mecanismos menos visiveis da relacdo do
trabalhador com a organizagéo do trabalho, mas, nem por isso, menos importantes e, ainda, com
impactos relevantes sobre 0 modo de trabalhar. Athayde (2005), em sua resenha sobre um dos
trabalhos mais importantes da Psicodinamica de Dejours publicados nos Brasil, intitulado “A

Loucura do Trabalho”, afirma:



“ Ao contrario de postular o trabalho como fator enlouquecedor (o que se
poderia entender pelo titulo dado no Brasil), [Dejous] afirma (...) que as enquetes
do grupo haviam detectado: os trabalhadores ndo se mostravam passivos em face
das exigéncias e pressdes organizacionais, e, sim, capazes de se proteger dos
efeitos nefastos a salde mental. Eles sofriam, mas sua liberdade se exercia,
mesmo que de forma muito limitada, na construgdo de sistemas defensivos,
fundamentalmente coletivos. Esse trabalho clinico levou Dejours a deslocar seu
foco investigativo das doengas mentais geradas pelo trabalho para o sofrimento e
as defesas contra esse sofrimento. A medida que a maioria dos trabalhadores
conseguia conjurar a loucura, apesar da violéncia da organizacdo do trabalho, a
normalidade (equilibrio instavel, precario, entre sofrimento e defesas) € que se

configurava como enigma”. (Athayde, 2005: 988).

A Psicodinamica do Trabalho, desta forma, se concentra, ndo na doencga, mas naquilo que

ndo necessariamente ¢ visivel, naquilo que se encontra acobertado pelo “enigma da

normalidade”, como os sistemas defensivos contra o sofrimento, o proprio sofrimento oculto por

estes sistemas e seu avesso, 0 prazer no trabalho - estreitamente vinculado a dindmica do

reconhecimento - e ao uso da chamada inteligéncia pratica ou inteligéncia criadora, conceito

fundamental para a investigacao aqui proposta.

A preocupagdo com o sofrimento e ndo com a doenca, a patologia ou psicopatologia

marca a diferenca entre a abordagem psicodindmica e outras abordagens de salide mental e

trabalho, colocando o trabalhador como sujeito criador em intera¢do dindmica com a organizacéao

do trabalho e com o ato de trabalhar:

“Fazer do campo da normalidade um enigma aberto para a liberdade da
vontade dos agentes significa romper com o0s modelos provenientes do

behaiviorismo, do pavlovismo e do estresse” (Dejours, 2008 a: 54).



Todavia, da Psicopatologia para a Psicodindmica do Trabalho, um pressuposto - que
nasceu do didlogo da Psicopatologia do Trabalho com a Ergonomia - se manteve: a diferenca
insuperavel entre o trabalho prescrito e o trabalho real, questdo que estara o tempo todo presente

nas analises do trabalho.

Essa diferenca entre o trabalho prescrito e trabalho real foi enunciada pelos ergonomistas,
justamente em um contexto de trabalho organizado de forma tipicamente Taylorista. Na virada da
década de 1960, ao analisarem um trabalho em uma inddstria eletrnica, perceberam que as
operérias alteravam a ordem de fixacdo dos componentes eletrénicos, alterando 0os movimentos
programados. Mesmo nesse contexto de programacao rigida, foi descoberto que as operarias
tinham que tomar decisdes e gerir os incidentes (Brito, 2008a). Foi justamente esta inferéncia dos
ergonomistas, de suma relevancia para a grande maioria das clinicas do trabalho, como a
Psicodindmica e a Ergologia, por exemplo, que se tornou o fundamento de base de muitas

pesquisas na area:

“O que ainda aparece para o clinico como a caracteristica maior do
«trabalhar», é que, mesmo que o trabalho seja bem concebido, a organizacédo do
trabalho seja rigorosa, as instru¢bes e 0s procedimentos sejam claros, é
impossivel atingir a qualidade se as prescricdes forem respeitadas
escrupulosamente (...). O caminho a ser percorrido entre o prescrito e o real deve
ser, a cada momento, inventado ou descoberto pelo sujeito que trabalha. Assim,
para o clinico, o trabalho se define como sendo aquilo que o sujeito deve
acrescentar as prescricdes para poder atingir os objetivos que lhe sdo
designados”.(Dejours, 2004: 28). [ Grifo meu]

Para Dejours, trabalhar é preencher a lacuna entre o prescrito e o real. Esse ato, contudo,
ndo pode ser previsto, medido ou antecipado. Nesse sentido o trabalhador, a cada momento, ao
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trabalhar, cria e recria modos de operar. A partir desta perspectiva, o trabalho se define como
aquilo que o sujeito acrescenta de si mesmo a partir das prescri¢des para atingir o fito de sua
atividade laboral (Dejours, 2004).

Se essa maxima se aplica aos trabalhos operarios, no que concerne as especificidades do
trabalho em salde, ela se multiplica por si mesma inimeras vezes, na medida em que o trabalho
em saude implica, a todo momento, de forma ainda mais intensa, variabilidade e

imprevisibilidade.

No caso do trabalho de tecnicos de enfermagem e enfermeiras que atuam na &rea
oncoldgica, assim como de outros trabalhos em saude, essas assertivas ficam 6bvias, na medida
em que - devido a natureza eminentemente relacional de seu trabalho (Azevedo, 2005; Merhy,
2002; S&, 2005; 2009) e ao préprio objeto do trabalho em saude - o trabalhador esta sempre
acrescentado de si as prescricdes, sempre ajustando as regras gerais, aos casos particulares e
sempre lidando com situagdes singulares (Brito, 2001; Marsiglia, 2011). No caso da enfermagem,
cujo aprendizado e trabalho prescrito se concentram principalmente na execucdo de
procedimentos técnicos, a diferenca entre o prescrito e o real fica ainda maior, na medida em que
é preciso, além de aplicar as técnicas, lidar com um outro, em situacdo de extrema fragilidade,

que se coloca a sua frente.

Machado & Merlo (2008), ao analisarem o trabalho de técnicos de enfermagem de
unidades que os autores chamam de “criticas” de um hospital cardiologico sob a Otica da

Psicodindmica do Trabalho, afirmam:

“O trabalho do auxiliar e do técnico de enfermagem demanda
sensibilidade destes profissionais e percepgdes das necessidades dos pacientes.
Essa percepcao vai além do prescrito pelo médico no prontuario como tratamento.
Estas caracteristicas tornam esse trabalho complexo, pois exige do trabalhador o
investimento de sentimentos que precisam ser oferecidos a um estranho, 0
paciente.”(Machado & Merlo, 2008: 447).
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O hiato gerado entre a organizagéo prescrita do trabalho e a organizacdo real solicita - a
todo momento - da parte daquele que opera o trabalho, uma atividade de concepgédo (Dejours,
2004) e mesmo de interpretacdo do mundo a sua volta. Sendo assim, o trabalho em saude é
também, como todo trabalho, um trabalho de criacdo, de concepc¢éo, de producdo de saber e de

uso de suas capacidades e saberes tacitos.

E justamente no hiato entre esses dois p6los, a saber, o trabalho prescrito e o trabalho real
— presente mesmo nos trabalhos considerados de pura execugdo - que se encontra boa parte das
producdes subjetivas daquele que trabalha: sua inteligéncia criadora, seu prazer e seu sofrimento.

Estes Gltimos, na 6tica da psicodindmica, sdao esferas indissociaveis, na medida em que
ndo héa trabalho sem sofrimento e que, por sua vez, o sofrimento ndo é somente um ponto de
chegada, mas também um ponto de partida para a construcdo dos modos singulares e coletivos de

trabalhar.

Entre essas esferas — prazer e sofrimento no trabalho - habitam uma série de mecanismos,
como a dindmica do reconhecimento, o uso da inteligéncia criadora e os mecanismos de
cooperacdo. Abordaremos aqui primeiramente, entdo, aquilo que é ponto de chegada ou de
partida, saude ou doenca, matéria-prima ou produto: o sofrimento no trabalho, que tem
caracteristicas especificas no trabalho em oncologia, para além do sofrimento inerente a outros

trabalhos.

1.1. Sofrimento no Trabalho

Para Dejours, ndo ha trabalho sem sofrimento, este esta presente na histéria de todo
sujeito e € inevitavel na trajetoria de vida e no mundo do trabalho. Nao ha dispositivo tecnoldgico
ou forma de organizacdo do trabalho que seja naturalmente propiciador de salde ou prazer no
trabalho (Dejours, 2008 b):
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“Na verdade, toda organizacao €, de antemao, desestabilizadora da saude
(...) ndo podemos conceber uma organizacdo do trabalho sem sofrimento, mas
organizacfes do trabalho mais favoraveis a negociacdo da superacdo desse
sofrimento. A salde, o prazer no trabalho, a realizacdo de si mesmo, a construgao
da identidade sdo ganhos com relacdo ao sofrimento, componente béasico da
relacéo de trabalho” (Dejours, 2008 b: 352).

O sofrimento, dentro desta perspectiva, ndo é um mondlito, ele pode ter diversos sentidos,
ser tanto criativo, quanto patogénico. A diferenca entre o primeiro e o segundo estad nas
possibilidades de transformacdo tanto dos sujeitos como da organizacdo do trabalho e do

trabalhar. Dejours define o sofrimento patogénico da seguinte forma:

“(...) quando todas as margens de liberdade, na transformacéo, gestéo,
aperfeicoamento da organizacao do trabalho ja foram utilizadas. Isto €, quando
ndo ha nada além de pressdes fixas, rigidas, incontornaveis, inaugurando a
repeticdo e a frustracéo, o aborrecimento, 0 medo ou o sentimento de impoténcia.
Quando foram explorados todos os recursos defensivos, o sofrimento residual, ndo
compensado, continua seu trabalho de solapar e comeca a destruir o aparelho
mental e o equilibrio psiquico do sujeito, empurrando-o lentamente ou
brutalmente para uma descompensacéo (mental ou psicossomatica). Fala-se entédo

de sofrimento patogénico.” (Dejours et. al., 2011: 137).

Isto €, quando o sofrimento se encontra com o limite que imp&e que nada mais possa ser
transformado, quando ndo h& mais espago para o0 exercicio da chamada inteligéncia criadora, ele
se configura mais como um ponto de chegada do que como ponto de partida para novas
construcdes, que seriam vitais para a saude mental dos sujeitos/trabalhadores. Nesse ponto, 0
sofrimento é patogénico.
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Desta forma, as principais fontes do sofrimento no trabalho, na perspectiva da
Psicodinamica, sdo o entrave ao exercicio da inteligéncia pratica ou criadora e o néo
reconhecimento dos esfor¢os e do custo para os trabalhadores do exercicio dessa inteligéncia, em

termos de salde.

Podemos, assim, concluir que o avesso também € verdadeiro: quando ha espaco para o
exercicio da inteligéncia prética e reconhecimento dos esforgos para o uso dessa inteligéncia, €
possivel que o trabalho possa produzir sentido para aquele que trabalha, o que se desdobra em
saude.

Existe, assim, também aquilo que Dejours chama de sofrimento criativo ou sofrimento

criador. No mesmo texto citado anteriormente, mais a frente, o autor acrescenta:

“Quando o sofrimento pode ser transformado em criatividade, ele traz uma
contribuicdo que beneficia a identidade. Ele aumenta a resisténcia do sujeito ao
risco de desestabilizacdo psiquica e somatica. O trabalho funciona entdo como

mediador para a saude.”(Dejours et. al., 2011: 137).

No entanto, em outra publicacdo, Dejours problematiza, com nuances mais delicadas, a
questdo do sofrimento no trabalho, afirmando que este ndo é somente o resultado do encontro do
trabalhador com o real, mas também um ponto de partida, de origem, a partir do qual o

sujeito/trabalhador pode criar e construir seu trabalhar:

“O sofrimento afetivo, absolutamente passivo, resultado do encontro com o
real, a0 mesmo tempo em que marca uma ruptura da acéo, ele ndo é apenas o
resultado ou o fim de um processo que une a subjetividade ao trabalho. O
sofrimento €, também, um ponto de partida. Nesta experiéncia se concentra a
subjetividade. O sofrimento se torna um ponto de origem na medida em que a
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condensacéo da subjetividade sobre si mesma anuncia um tempo de dilatagéo, de
ampliagdo, de uma nova expansdo sucessiva a ele. O sofrimento ndo é apenas
uma conseqiiéncia Ultima da relacdo com o real; ele é a0 mesmo tempo protecéo
da subjetividade com relacdo ao mundo, na busca de meios para agir sobre o
mundo, visando transformar este sofrimento e encontrar a via que permita superar
a resisténcia do real. Assim, o sofrimento é, a0 mesmo tempo, impresséo subjetiva

do mundo e origem do movimento de conquista do mundo (Dejours, 2004: 28).

No trabalho em oncologia, poderiamos afirmar que o encontro com o sofrimento do outro
que esta no lugar de paciente - assim como 0 encontro com 0s possiveis entraves na organizagdo
do trabalho em meio a um trabalho tdo delicado - pode desencadear producdes de sentido que,
por sua vez, podem se transformar em novas percepcoes acerca do mundo e da vida, que, por sua

vez, podem se desdobrar em novos modos de cuidar e receber o outro.

A relacdo prazer/sofrimento no trabalho ndo é simples, especialmente na &rea da saude,
em que existe o componente “se sentir Util”. Isto é, a vivéncia de lidar com o sofrimento do outro
nem sempre € uma fonte somente de sofrimento no trabalho para o profissional de saude, pois
existe a dimenséo do cuidar, que pode também trazer vivéncias gratificantes para os profissionais
de salde. Martins e colegas (2010), ao investigarem o trabalho de uma equipe de enfermagem
sob a Otica da Psicodindmica do Trabalho, afirmam:

“Entretanto, o trabalho dos profissionais de saude, mesmo em locais como UTIs e
PS, ndo envolvem apenas o sofrimento. A possibilidade de aliviar a dor, de salvar
vidas, de sentir-se util, de trabalho coletivo, entre outros fatores, pode ser fonte de
conforto e satisfacdo, que contribui para o sentimento de prazer e favorece o

equilibrio psiquico dos trabalhadores” (Martins et. al. 2010: 1108).
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Sendo assim, na perspectiva da Psicodindmica do Trabalho, o sofrimento tem multiplas
faces e se encontra entre o trabalhador e o real do trabalho, seja paralisando, na forma de

sofrimento patogénico, seja gerando movimento e transformacéo, quando € sofrimento criativo.

Ha que se considerar ainda, que o trabalho € uma forma de relacdo social, em que se
fazem presentes as relacGes de dominacdo, de poder e desigualdade. Sendo assim, o encontro da
subjetividade com mundo social é perpassado, como havia de se esperar, por experiéncias de
sofrimento. O encontro do trabalhador com aquilo que Dejours chama de real do trabalho néo é

um encontro harmonico, mas uma relacdo social com todas suas nuances possiveis:

“Assim, o real do trabalho ndo é somente 0 real da tarefa, isto €, aquilo
que, pela experiéncia do corpo a corpo com a matéria e com 0s objetos técnicos,
se da a conhecer ao sujeito pela sua resisténcia a ser dominado. Trabalhar &,
também, fazer a experiéncia da resisténcia do mundo social; e, mais precisamente,
das relacdes sociais, no que se refere ao desenvolvimento da inteligéncia e da
subjetividade. O real do trabalho, ndo é somente o real do mundo objetivo; ele &,

também, o real do mundo social. (Dejours, 2004: 31).

Sendo assim, além do sofrimento resultante da diferenca irredutivel entre o trabalho
prescrito e o trabalho real e de todos os demais descompassos sempre presentes nessa relacdo do
sujeito com o mundo, entre os encontros e desencontros do trabalhador com tudo aquilo que
compdem seu trabalho, estdo também as vicissitudes do encontro do sujeito com 0 mundo social.
Desta forma, o real do trabalho inclui o trabalho real e tudo que lhe envolve, de forma

indissociavel, mas também n&o se reduz ao mundo social e &s relacdes de dominagéo:

“O real do trabalho, por sua vez, é caracterizado por situacdes imprevistas

que ultrapassam o dominio técnico e o conhecimento cientifico. A experiéncia do
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real do trabalho evidencia o fracasso dessas prescricOes, estabelece desafios a
compreensdo e ao fazer humanos. Nessa perspectiva a acédo de trabalhar ndo se
reduz as relacGes sociais que a constituem, aos salarios, as linhas de poder ou
normas e procedimentos. O real do trabalho é parte da realidade que se revela ao
sujeito por sua resisténcia aos procedimentos operacionais, ao conhecimento e a
ciéncia.” (Ferreira, 2013: 345).

Por outro lado, é importante mais uma vez sublinhar que o sofrimento resultante do
encontro do trabalhador com o real do trabalho, ndo necessariamente é deletério ou patogénico,
embora possa se configurar dessa forma em algumas situacdes. Esse sofrimento € esperado
também no encontro do sujeito com o mundo social. Em “Subjetividade, Trabalho e A¢d0” mais

uma vez Dejours afirma:

“O sofrimento, enquanto afetividade absoluta, € a origem dessa inteligéncia [
criadora], que parte em busca do mundo para se colocar a proa, se transformar e

se engrandecer”. (Dejours, 2004: 29).

Ou seja, é tambeém a partir das experiéncias de sofrimento que novos modos de operar, de
conferir sentido, de elaborar podem surgir. No trabalho em oncologia ndo € raro ouvir que 0
préprio sofrimento oriundo do contato cotidiano com a dor, a morte e a perda, de algum modo,

tem o poder de transformar os sentidos atribuidos ao viver, para alguns trabalhadores de salde.

Sendo assim, o conceito de sofrimento no trabalho, na perspectiva da Psicodindmica do
Trabalho, é multifacetado, pois implica a compreensdo de que o real do trabalho - aquilo que
resiste ao saber e a técnica, presente no mundo, ndo passivel de captura pela ciéncia e pelo
conhecimento formal - é prenhe de imprevistos, de riscos, de variabilidades e pode levar a
diversas experiéncias de fracasso (Dejours, 2012 a; Ferreira, 2013), até que seja atravessado ou
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nédo pelas habilidades e pela inteligéncia dos trabalhadores. Esse relacionamento do trabalhador
com o real do trabalho n&o é isento de sofrimento e se repete incessantemente. Além disso, existe

um confronto entre os desejos do sujeito trabalhador com as normas da organizacao do trabalho.

O sofrimento do trabalhador no encontro tanto com o real do trabalho quanto com a
organizacdo formal do trabalho, assim, nem sempre é vivenciado de forma direta, na medida em
que, em algumas situagGes pode se tornar insuportavel. Dessa forma, por vezes, os trabalhadores,
de modo individual ou coletivo usam de estratégias defensivas para fazer face ao sofrimento.

1.2. Estratégias de Defensivas Contra o Sofrimento no Trabalho

O sofrimento presente na vida e no mundo do trabalho ndo é passivel de extracdo por
mecanismos médicos ou psicoterapicos e emerge no encontro do trabalhador com o real do
trabalho e com a organizacdo formal do trabalho. Contudo, toda experiéncia de sofrimento é
dolorosa e os trabalhadores, seja individual ou coletivamente, sdo capazes de construir recursos,
chamados de estratégias, para minimizar a percep¢do do sofrimento, as estratégias defensivas

conta o sofrimento no trabalho.

O conceito de estratégia defensiva tem sua origem na teoria freudiana, que pressupde um
conflito estrutural entre o psiquismo e os constrangimentos da realidade. Diante desse conflito

estrutural, o psiquismo tende a buscar prazer e evitar o sofrimento (Moraes, 2013).

No entanto, as estratégias defensivas sdo diferentes dos mecanismos de defesa do ego,
porque estes protegem 0 ego das angustias provenientes de conflitos intrapsiquicos, enquanto as
estratégias defensivas tem a funcdo de proteger a saide mental, por meio de uma percepcdo

atenuada das fontes de sofrimento no trabalho (Moraes, 2013).
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Esse conceito possui importancia capital para a passagem da Psicopatologia para a
Psicodindmica do Trabalho, na medida em que rompe com uma relagdo de causa e efeito entre
agressdo e sofrimento, concebendo o trabalhador como capaz de construir recursos para lidar com
as fontes de sofrimento, ou seja, o trabalhador como sujeito ativo na sua relagcdo com o trabalho e

com o trabalhar (Moraes, 2013).

As estratégias defensivas contra o sofrimento no trabalho, que podem ser individuais ou
coletivas, funcionam como meios de se esquivar da percepcdo do sofrimento e, portanto, de
proteger a “saude mental”’, a0 mesmo tempo em que podem insensibilizar quanto ao
sofrimento/riscos do trabalho. Sendo assim, estas estratégias desembocam em modos de conceber

e de operar o proprio trabalho que ndo sdo conscientes:

“O funcionamento das estratégias defensivas é inconsciente. Na maioria
das vezes sdo construidas a partir de uma denegacdo em relacdo a percepcao
daquilo que faz sofrer. Por essa razdo, trabalhadores ndo falam diretamente do
sofrimento; antes tentam nega-lo. Assim, a elucidacdo das estratégias defensivas
conduz a compreensdo do sofrimento, que é negado e metamorfoseado, com

expressao especifica em cada coletivo de trabalho (...)” (Moraes, 2013: 154).

As estratégias coletivas de defesa, segundo Dejours (2007), sdo marcadas especificamente
pelas pressdes reais do trabalho. Se, por um lado, sdéo modos pelos quais os trabalhadores
conseguem se esquivar do adoecimento e proteger sua saude mental, podem se transformar
também, em alguns casos, em modos de apartamento da realidade, em construgdo de mecanismos

de endurecimento e desumanizacdo (Dejours, 2007; S&, 2005):

“(...) as estratégias defensivas cumprem papel paradoxal, porém capital,

nas motivagdes subjetivas da dominagédo a que ja nos referimos (...) Necessarias a
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protecdo da salde mental contra os efeitos deletérios do sofrimento, as estratégias
defensivas podem também funcionar como uma armadilha que insensibiliza contra
aquilo que faz sofrer.(...) ”(Dejours, 2007: 36)

Assim, as estratégias defensivas podem se manifestar de inimeras formas. E é por meios
de suas mais variadas manifestacdes que se tem acesso ao sofrimento. Em 1988, quando a

Psicodinamica ainda nao tinha emergido da psicopatologia do trabalho, Dejours ja afirmava:

“A psicopatologia do trabalho — como ja disse — se interessa pelo
sofrimento dos trabalhadores, mas esse sofrimento (...) ndo é revelado diretamente
(...) O sofrimento sé pode ser captado, por meio das defesas, ao ponto que a
psicopatologia do trabalho interessa-se finalmente mais pelas defesas do que pelo
proprio sofrimento enquanto tal (...) A vocacdo primeira dessas defesas € resistir
psiquicamente a agressao que constitui determinadas formas de organizacdo do
trabalho. A coisa complica-se bastante pelo fato de que se essas defesas forem
eficazes, elas conseguirdo dissimular, com maior ou menor éxito,o sofrimento em

questdo da propria consciéncia dos trabalhadores” (Dejours, 2008 c: 146).

Avellar e colegas (2007), ao pesquisarem o trabalho de técnicos de enfermagem em
oncologia, em um hospital no estado do Espirito Santo destacaram varias falas que apontavam
para as estratégias individuais e coletivas de defesa contra o sofrimento no trabalho, com
contradi¢Ges importantes no que dizia respeito ao envolvimento com o paciente oncoldgico. Os
autores afirmam que, apesar dos técnicos fazerem mencgédo a sentimentos tristeza, mal-estar e
impoténcia, a0 mesmo tempo, eram ambiguos na expressao desses sentimentos, do tipo “sente,
mas ndo pode sentir... ndo gosta, mas tem que gostar...sofro, mas ndo posso sofrer” (Avellar et
al., 2007: 479).
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Desta forma, as defesas contra o sofrimento no trabalho, a0 mesmo tempo em que
protegem a salde mental, funcionam como meios de esquiva e, portanto, como freios para a
emancipacdo e a mudanca, na medida em que a transformacdo do sofrimento proveniente do
encontro com a organizacdo do trabalho sé é possivel de ser transformado mediante um
enfrentamento mais ou menos direto das situagfes fonte de sofrimento. Sendo assim, as
estratégias defensivas atenuam o sofrimento sem propiciar a cura ou a transformacéo da situacao

causadora de sofrimento. Em outro texto Dejours afirma:

“Demonstrar confianca na verdade: recusar o acesso a verdade do drama
vivenciado é também recusar toda possibilidade posterior de acdo e contribuir
para a estabilizagdo do sofrimento, enclausurando-o em sua propria ignorancia.”
(Dejours, 2008 a: 56).

Assim, ao procurar 0 acesso e 0 estudo a respeito das situacdes de sofrimento no trabalho
- mesmo que por meios indiretos, como as defesas — a Psicodindmica do Trabalho busca néo
somente produzir conhecimento, mas também transformar as situacdes e as relaces dos sujeitos
com o trabalho por meio do acesso a verdade do drama vivenciado. E essa transformacéo

acontece, primeiramente, pela via da escuta.

1.3. Inteligéncia Pratica, Criadora ou Astuciosa

O termo inteligéncia pratica se refere a uma qualidade especial de inteligéncia, produzida
no ambito do trabalho, a partir do ato de trabalhar. A palavra préatica, aqui, ndo deve ser entendida
como em oposi¢do ao tedrico, mas como aquilo “(...) que é requisitado tanto na esfera teorica

guanto empirica para intervir racionalmente no dominio da agdo.” (Dejours, 2008 d: 347).
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Dejours formula esse conceito baseado no conceito grego de métis, que da origem as
palavras metier e meticuloso e se relaciona com atividades ligadas a técnica e a fabricacdo

(poiésis). (Vasconcelos, 2013).

Métis, na mitologia grega, € a primeira esposa de Zeus, deusa das habilidades, da
prudéncia e dos oficios. Ao se transformar em uma gota d’agua, a pedido de Zeus, foi engolida
por ele, que temia ser destronado pelos filhos do casal. Assim, Zeus assimilou as qualidades da
prudéncia e da astucia para intervir e se antecipar aos perigos (\Vasconcelos, 2013):

“Detienne e Vernant (2008) concebem a métis como uma forma de
inteligéncia e pensamento que possibilita a seu detentor vencer sem o uso da
forca, na medida em que consegue mobilizar a astlcia (délos), aproveitar as
vantagens (kérde) e o momento oportuno (kairds). Essa articulacdo é descrita
como complexa, mas coerente. Articula sagacidade, precisdo, esperteza, atencao e
senso de oportunidade.” (Vasconcelos, 2013: 237).

Para Dejours, a inteligéncia pratica ¢ produzida no exercicio do trabalho. E o exercicio do
trabalho e o confronto com o real que mobilizam a formacdo dessa inteligéncia tanto no nivel
individual, quanto no nivel coletivo (Dejours, 2008 d):“E o trabalho que produz a inteligéncia

(prética) e ndo a inteligéncia que produz o trabalho” (Dejours, 2008 d: 326).

Uma das principais fontes de sofrimento no trabalho é o entrave ao uso dessa inteligéncia. De
onde podemos concluir que uma possivel fonte de prazer seria o contrario, o livre exercicio dessa

inteligéncia como forma de contribuir com a organizacéao do trabalho:

“No lado oposto, o prazer esta no encontro do trabalho, ao se descobrir que é
precisamente quando a utilizacdo dessa inteligéncia ndo é contrariada ou
combatida, mas, ainda, quando se reconhece a contribuicdo fundamental que ela
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representa para a organizacdo do trabalho. E esse prazer é de grande importancia
para a saude plena, pois inscreve a relacdo do trabalho como mediadora da
realizacdo de si mesmo e da construcdo da identidade. E a condi¢do necessaria

2 99

para tornar valido o aforismo segundo o qual “o trabalho ¢ a saude”.

2008 d: 327).

(Dejours,

Para a Psicodinamica do Trabalho, portanto, ha uma outra perspectiva sobre o chamado “fator
humano”. Enquanto para outras disciplinas o fator humano é negativamente valorizado, ao qual
se atribui em geral a causa de acidentes e erros em decorréncia, por exemplo, de distracdo ou
negligéncia, para a Psicodindmica do Trabalho o fator humano € a contribuicdo singular do
trabalhador e também aquilo que se acrescenta as prescricdes para que o trabalho aconteca. No
trabalho em salde e, mais especificamente, no trabalho do técnico de enfermagem, a importancia
do acréscimo da contribuicdo especifica do trabalhador fica evidente, na medida em que cada

procedimento técnico pode ser atravessado também por um ato de cuidar do outro.

A inteligéncia préatica ndo é equivalente aos requisitos cognitivos e uma de suas primeiras
caracteristicas é ser enraizada no corpo. No entanto, quando Dejours faz essa afirmativa, esta se
referindo a uma concepcdo especifica de corpo. O autor ndo se refere a0 mesmo corpo dos
bidlogos, mas a um segundo corpo, aquele que experimenta o mundo afetivamente, o corpo que é

habitado, o corpo investido na relacdo com o outro:

“Uma longa discussdo seria necessaria para expor as relagoes entre a
inteligéncia no trabalho e o corpo. A habilidade, a destreza, a virtuosidade e a
sensibilidade técnica passam pelo corpo, se capitalizam e se memorizam no corpo
e se desenvolvem a partir do corpo. O corpo inteiro — e ndo apenas 0 cerebro —
constitui a sede da inteligéncia e da habilidade no trabalho. O trabalho revela que
é no préprio corpo que reside a inteligéncia do mundo e que é, antes de tudo, pelo
Seu corpo que o sujeito investe no mundo para fazé-lo seu, para habita-lo (...) A
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propria inteligéncia do corpo se forma no e pelo trabalho; ela ndo é inata, mas
adquirida no exercicio da atividade. A formacéo desta inteligéncia passa por uma

relagdo prolongada e perseverante do corpo com a tarefa”. (Dejours, 2004: 29).

Dejours afirma, ao contrario do senso comum, que o trabalho intelectual ndo se reduz a
cognicao: “Ao contrario, trabalhar passa, primeiro, pela experiéncia afetiva do sofrimento, do
patico (Dejours, 2004: 29). No entanto, o engajamento do corpo, ainda que funde a

inteligéncia pratica, ndo exclui o pensamento racional (Dejours, 2004).

Mais adiante Dejours afirma também a experiéncia subjetiva do sofrimento como algo que
é registrado no corpo:

“(...) Nao existe sofrimento sem um corpo para experimenta-lo. De fato, a
inteligéncia no trabalho nunca é redutivel a uma subjetividade que
sobrepuja o sujeito. A subjetividade s6 se experimenta na singularidade
irredutivel de uma encarnacdo, de um corpo particular e de uma

corporeidade absolutamente Unica. (Dejours, 2004: 29).

Uma segunda caracteristica da inteligéncia pratica é estar mais voltada para 0s
resultados, para os fins, do que para os meios. Ainda que 0 pensamento esteja presente, toda
atividade rigorosa de analise e elucidagéo se da a posteriori de atingidos os resultados. Ela se
coloca em oposicdo a inteligéncia conceitual, por isso é também chamada de inteligéncia

astuciosa. Dejours a compara a métisdos gregos, que se opde a thémis:

“Esta métis é que assegura o sucesso nas provas prdticas e na

acdo, ao mesmo tempo que funda a prépria profissao; ela esta no centro da
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engenhosidade, que é o principio mesmo do oficio” ( Dejours, 2008 d:
335).

A terceira caracteristica da inteligéncia pratica é estar presente também na atividade
intelectual e no trabalho teorico, ou seja, estar presente em todas as atividades, ao contrério do
que se poderia pensar, de que ela estaria presente somente nos trabalhos corporais ou manuais.
Neste tipo de trabalho ela pode se fazer presente na forma de intuicdes, aspiracdes, habilidade e

elegancia no encadeamento de idéias, conceitos, discursos (Dejours, 2008 d).

A quarta caracteristica da inteligéncia pratica enunciada por Dejours € sua capacidade
criadora e até mesmo subversiva. Subversiva na medida em que o real impde resisténcia e o
trabalhador cria modos de operar ao se encontrar com o real. E esses novos modos de operar ndo
obedecem as prescricdes a risca. Isso ndo quer dizer simplesmente subverter as regras por
subverter, mas criar novos modos de fazer em favor dos préprios objetivos do trabalho, quando o
real apresenta obstéculos.

A quinta caracteristica da inteligéncia pratica é estar presente em todos o0s
sujeitos/trabalhadores, desde que estes se encontrem em bom estado de satde. De forma suscita,

Dejours resume essas cinco caracteristicas na seguinte proposicao:

“Em suma, a inteligéncia pratica ¢ uma inteligéncia do corpo, sua forca é
sua astlcia; estd no amago da profissdo, opera em todas as atividades do
trabalho, incluindo as tedricas; é fundamentalmente criativa e subversiva,
amplamente distribuida entre os homens; é pulsional e seu subemprego é
patdégeno” (Dejours, 2008 d: 337).

Portanto, o reconhecimento da inteligéncia pratica é de suma importancia para o cuidado a
salde dos trabalhadores, assim como para a organizagdo do trabalho. O reconhecimento dessa
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contribuicdo dos trabalhadores para a organizacdo do trabalho é peca-chave na passagem do
sofrimento em prazer no trabalho, mas também na producdo do cuidado. A instauracdo de
espacos coletivos é de fundamental importancia para sua consolidacao, para transformacdo da

inteligéncia pratica em sabedoria prética, de carater coletivo:

“Para ser efetiva, conhecida e partilhada por um grupo de trabalhadores, sendo,
portanto, convertida em sabedoria pratica, a inteligéncia pratica necessita passar
por uma validacao social viabilizada por um espaco publico interno, construido
pelos proprios trabalhadores” (Vasconcelos, 2012:240).

Por meio desses espacos, € possivel conhecer e reconhecer as contribuicdes dos

trabalhadores e trabalhadoras para a organizacao do trabalho.

1.3. Dinamica do Reconhecimento e Prazer no Trabalho

A teoria da Psicodindmica do Trabalho parte do principio que o sujeito, em sua relacao
com o trabalhar, espera contribuir para a organizacao do trabalho e ndo ser um mero executor. A
isto Dejours chama de direito & contribuicdo. A esta contribuicdo dada pelo trabalhador a
organizacdo real do trabalho é esperada uma retribuicdo que é fundamentalmente de natureza
simbolica (Dejours, 2008 d).

Esta retribuicdo simbolica, que vai para muito além da remuneracéo, é o reconhecimento.
Reconhecimento este que, por sua vez, confere sentido a experiéncia e a contribuicdo do
trabalhador. Dito de outra forma, podemos afirmar que, de acordo com a teoria dejouriana, a
transformacdo do sofrimento em prazer no a&mbito laboral depende da dindmica do
reconhecimento, que confere sentido a todo o esfor¢o de transformagdo dos constrangimentos e

sofrimentos impostos pelo encontro do trabalhador com o real do trabalho e suas vicissitudes.
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A falta de sentido no trabalho, por outro lado, pode se desdobrar em doencas fisicas ou
mentais. Dai a importancia capital da dindmica do reconhecimento para a salde mental dos

trabalhadores e para a organizacéo do trabalho:

“A retribuicdo simbdlica acordada pelo reconhecimento provém da
producdo de sentido que ela confere a vivéncia do trabalho. O sentido que da
acesso ao reconhecimento € do sofrimento no trabalho e, como vimos, este é
proveniente e consubstanciado em toda situagdo laboral, pois representa, antes de
tudo, encontrar-se diante do conjunto de constrangimentos sistémicos e técnicos”
(Dejours, 2008 a: 76).

E desta dindmica também que depende a mobilizagdo subjetiva para o trabalho, que,
segundo Dejours (2008), estd sempre presente em todos os trabalhadores, desde que ndo seja
desmobilizada por uma organizacdo do trabalho que frustre o direito de contribuicdo. A falta de
reconhecimento da contribuicdo singular dos trabalhadores para a organizacdo do trabalho se

configuraria como obstaculo a emergéncia da mobilizacdo subjetiva.

O reconhecimento a que Dejours se refere se da sobre o trabalho, sobre o saber-fazer.
Todavia, na medida em que este carrega inevitavelmente a atividade de concepcdo daquele que o
opera, se confere valor também a contribuigdo singular de cada trabalhador e isso se desdobra em
um ganho para a inscrigdo da identidade no mundo do trabalho. Ou seja, ha um registro na esfera
da personalidade:

“O reconhecimento da qualidade do trabalho realizado pode inscrever-se na
esfera da personalidade, em termos de ganho no registro da identidade. Em outras

palavras, a retribuicdo simbolica conferida por reconhecimento pode ganhar
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sentido em relacdo as expectativas subjetivas e a realizacdo de si mesmo”
(Dejours, 2008 a: 75).

Em outro texto, Dejours vai mais além, no tocante aos desdobramentos da dinamica do

reconhecimento no registro da identidade:

“Por trés desta expectativa de levar uma contribuicdo singular para o
campo do trabalho, ha, de forma irredutivel, uma busca de identidade. O que
mobiliza o sujeito em sua relacdo com as tarefas ndo é apenas a compulsédo ou a
forca da pulséo, é o desejo subjetivo fundamental de obter em retribuicdo de seu
engajamento e de sua contribuicdo um beneficio em termos de sentido para si.

Atras da mobilizacdo subjetiva, h4 a busca da identidade” (Dejours, 2008 d: 343).

Além do ganho, no que tange a inscricdo do trabalho na esfera da identidade, o
reconhecimento pode funcionar como espécie de amalgama para o funcionamento intersubjetivo

dos trabalhadores:

“E gracas a este reconhecimento sobre o fazer que se pode respeitar e
manter, apesar disso, relagdes de cooperagdo com pessoas com as quais ndo se
simpatiza ou pelas quais se sente até mesmo uma certa aversao. O reconhecimento
da qualidade das contribui¢des singulares no registro do fazer desempenha um
papel essencial na conjuragdo da violéncia entre os seres humanos. O
reconhecimento do fazer confere, como acréscimo aquele que dele se beneficia,
um pertencimento: pertencimento a um coletivo, a uma equipe ou a um oficio.”
(Dejours, 2004: 32).

27



No entanto, o reconhecimento, para Dejours, tem, no minimo, duas dimensfes
fundamentais: aquele que se da no sentido da constatacdo e aquele que se d& no sentido de

gratiddo pela contribuicdo dos trabalhadores a organizacédo do trabalho.

O primeiro, aquele da constatagcdo da contribuigdo individual & organizagdo do trabalho,
confronta as resisténcias hierarquicas, na medida em que reconhece a ndo completude da técnica
e da ciéncia, da organizacdo prescrita do trabalho e, portanto, sublinha e valoriza a contribui¢do

dos trabalhadores como recurso indispensavel para a organizacéo do trabalho (Dejours, 2008 a).

O segundo tipo de reconhecimento, aquele da gratidao, segundo Dejours, é dado com muita
parcimonia nas organizacdes estudadas até entdo (Dejours, 2008 a).

Todo reconhecimento passa também pela construcdo de um julgamento a respeito do trabalho
realizado. Esses julgamentos podem ser de tipos diferentes, como por exemplo, o julgamento de
utilidade, de carater eminentemente vertical, conferido pelos superiores e, de outro lado, um
julgamento que Dejours chama de julgamento de estética, conferido pelos pares, de carater
eminentemente horizontal. Este Ultimo teria um carater especial, na medida em que os pares tém
um conhecimento mais apurado sobre o trabalho realizado. Nesse sentido, o julgamento proferido

por estes tem papel capital na dindmica do reconhecimento.

No trabalho em salde, a dinamica do reconhecimento assume papel fundamental, na medida
em que a natureza do trabalho é de carater eminentemente relacional. O reconhecimento do

usuario pode, assim, conferir sentido ao investimento afetivo do profissional em seu trabalho.

A dindmica do reconhecimento é essencial para a para a saude mental no trabalho. Trata-
se de um conceito intimamente imbricado com outros conceitos da Psicodindmica do Trabalho e
de extrema importancia para esta pesquisa, na medida em que opera a complexa tarefa de
transformacédo do sofrimento em prazer no trabalho. Sera usada, assim, como categoria de analise
da relacéo dos trabalhadores de oncologia com seu trabalho, com seus pares e com a hierarquia

da organizacéo.
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O reconhecimento se da sobre a contribuicdo feita pelo trabalhador & organizacdo do
trabalho, pelo uso de suas qualidades e também de sua inteligéncia pratica.
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2. O Trabalho em Saude

O trabalho em saude guarda especificidades importantes, ndo vividas na maior parte de
outras atividades laborais, tais como o contato constante com a dor, a morte, o sofrimento, a
esperancga e todos os sentimentos dindmicos que integram a vida. Sentimentos estes que sd@o
vivenciados em intensidade ampliada no contato do trabalhador de salde com o usuério, pois
quando este precisa do cuidado de um profissional, via de regra, esta em situacdo de fragilidade.
No ambito da atencdo oncologica, essa intensidade - que ja é prépria do trabalho em saude - em
geral se torna ainda mais aguda, na medida em que o0 cancer ou traz o imaginario da morte e da
perda - vivéncias, muitas vezes, quase irrepresentaveis — ou traz a propria realidade da morte
para o usuario e sua familia. Essas vivéncias podem de desdobrar em sentimentos de impoténcia
e insuficiéncia por parte dos trabalhadores.

Tratamos aqui do trabalho da enfermagem, que guarda suas especificidades dentro do
trabalho em saude. No entanto, é preciso compreender brevemente a constituicdo das profissdes

de satde para compreendermos melhor o lugar da enfermagem hoje.

2.1. Constituicdo das ProfissGes de Saude

Denise Pires (1998), ao sistematizar importantes obras sobre o trabalho e as organizagdes
de saude, trata da constituicdo das profissGes de saude e destaca o carater historicamente artesanal
destes oficios. Na idade média, os fisicos (que detinham o conhecimento mais valorizado, de base
eminentemente intelectual), assim como os leigos profissionalizados nas corporacdes de artifices,
o0s cirurgides barbeiros, os barbeiros, os boticarios e também as parteiras tinham controle sobre
seu processo de trabalho. A formacdo desses oficios se transmitia pelo legado da tradigdo oral e
pelo acompanhamento da préatica-treinamento do tipo mestre-aprendiz (Pires, 1998). Ou seja, 0s

oficios de saude tém origem histérica em um campo mesclado entre técnica, arte e ciéncia.
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Apos o século XVIII, a medicina, aos poucos, foi se conformando como saber cientifico e
profissdo, junto com a emergéncia do capitalismo e o surgimento da medicina liberal, até que
medicina tecnologica ganhasse o0 espaco que hoje ocupa na sociedade contemporanea
(Scharaiber, 1993)

A medicina tecnoldgica, assim, foi tomando espaco do trabalho de cunho eminentemente
artesanal e as corporagdes foram se dividindo. O fisico, que daria mais tarde origem ao clinico,
tomou cada vez mais espago como “trabalho intelectual”, com status diferenciado em relacao ao
outros oficios. O trabalho das parteiras e religiosas, por sua vez, foi incorporado na profissdo da

enfermagem (Pires, 1998):

“(...) os fisicos passam a determinar regras para o exercicio dos oficios da saude.
A divisdo social do trabalho em &reas de conhecimento, em campos de atividades,
adquire outro carater. Pode-se dizer que a especializacdo das atividades se sobrepde a
perda parcial do controle do processo de trabalho. Os oficios independentes passam a ser
subordinados as regras das corporacgdes dos clinicos, mas esse controle s6 se torna mais
significativo quando esses trabalhos realizam-se em um mesmo espaco fisico — hospital

ou unidade ambulatorial, que envolva o trabalho coletivo.” (Pires, 1998: 84).

No trabalho em salde na atualidade h4, portanto, algo que Ihe é fundamental e que nédo
pode ser omitido: sua dimensdo coletiva. Nos hospitais ou ambulatérios, 0 médico passa a
assumir o controle desse trabalho coletivo, delegando atividades (Pires, 1998).

Esse parcelamento das atividades, em que impera a hegemonia do poder médico como
uma espécie de maestro do trabalho em saude, que comeca a se instituir com emergéncia do
modo de organizacdo capitalista e com as mudancas na fungdo do hospital, por volta do século
XVIII, trara, mais tarde, no ambito das organizac@es, conflitos entre categorias que repercutirdo

na producdo de cuidado e na mobilizacdo para a cooperagéo:
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“A institucionalizacé@o do trabalho médico no espaco hospitalar é um l6cus
privilegiado para analisar a transformacéo das relagdes de trabalho e o processo
de imposicdo da medicina como a verdadeira ciéncia da saude e dos médicos
como seus legitimos representantes e que buscam exercer seu poder institucional e
o controle do processo de trabalho na saude, onde “enfermeiro — Irmas
enfermeiras ou leigos treinados’ e boticarios figuem com a incumbéncia de
desenvolver parte do trabalho, que tem como resultado final a acéo terapéutica da
saude”. (Pires, 1989: 97).

A acdo terapéutica passa a ocorrer com o trabalho coletivo, de forma interdependente. O
trabalho do médico, detentor do saber sobre a causa, a sintomatologia e o desenvolvimento das
doengas, passa a delegar aos enfermeiros a administracdo dos medicamentos e os cuidados
basicos com os doentes. A divisdo técnica do trabalho comeca a assumir caracteristicas da divisao
social e parcelas do trabalho, prépria do processo do industrial, que naguele momento ja estava
em desenvolvimento na Europa e em estruturacdo no Brasil. O produto final do trabalho é uma
acdo em saude, resultado da trabalho de diversos profissionais interdependentes entre si, mas
responsaveis por partes do trabalho controlada pelo médico, que passa a assumir, aos poucos, o
papel de gerenciador do trabalho em salde nas instituicdes hospitalares e ambulatoriais. (Pires,
1989):

A falta de autonomia [dos trabalhadores da saude], antes independentes e
autdbnomos, gerou conflitos até hoje facilmente identificaveis na préatica dos

profissionais de saude” (Pires, 1989:98).

Segundo Pires (1989), a assuncdo do gerenciamento do processo de trabalho em saude
pela categoria médica, esta relacionada com a identificagio dos médicos com as classes

dominantes, em diferentes momentos historicos:
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“A implantacéo do poderio médico, com a apropriacdo do crescimento de salide e
assumindo o gerenciamento do processo de trabalho em salde, esté relacionada
com a identificacdo dos médicos com as classes dominantes nos diversos
momentos historicos, produzindo discurso, saber e tecnologia necessarios a
manutengdo do status quo e a ordem social estabelecida, diferentemente do senso
comum, que entende que a supremacia médica no setor se deve a superioridade do
saber médico”. (Pires, 1989:105).

Essa construcdo histdrica de um certo lugar de status e poder pela categoria vai se refletir
no trabalho coletivo em salde, assim como nas assimetrias entre categorias dentro das
organizagOes hospitalares, que tera impacto para o gerenciamento, para o trabalho e para a satde
de todos os trabalhadores de satde.

Se ha diferencas de poder que se instalaram no trabalho em salde dentro das
organizacgdes, sejam elas hospitalares ou ambulatérias, e que marcam uma divisao social muito
clara entre diversas categorias, ha elementos em comum que dizem respeito a todos 0s
trabalhadores de saude. Se, por um lado, é preciso demarcar as assimetrias, que estdo longe de
serem indcuas para a producdo do cuidado, para a dindmica organizacional e para a saude dos
trabalhadores (principalmente aqueles a quem é subtraida a autonomia), € preciso também

salientar 0 que é comum as préaticas de trabalho em saude.

2.2. Elementos comuns entre os trabalhos em satde

Scraiber (1993) menciona um elemento relevante para o trabalho do médico, que se
acrescenta ao conhecimento técnico, a saber, a relagdo entre o “bom cuidado” e a qualidade da
figura pessoal do agente: “(...) Tudo se passa como se o trabalho dependesse exatamente de sua

conformacéo moral e técnica” (Schraiber, 1993: 155). Ou seja, a despeito de todo o dominio da

33



medicina tecnolodgica, da divisao social do trabalho e do parcelamento das tarefas, a técnica, por
si sO, ndo basta, mas a ela € preciso acrescentar caracteristicas morais do agente que cuida.
Podemos refletir aqui a respeito dessas exigéncias para os demais trabalhos em saude: aquilo que
Scraiber estd chamado de qualidade da figura pessoal do agente se estenderia aos demais
trabalhos em satde? Minha hipdtese inicial em relacdo a esta assertiva é que sim, a qualidade da
figura pessoal do agente estd diretamente relacionada com a qualidade os trabalhos em salde
envolvidos nos atos assistenciais, na medida em que este agente acrescenta de si as prescrigdes
para exercer seu oficio e se relacionar com o paciente.

O trabalho em salde e, mais especificamente, os atos assistenciais sdo fundamentalmente
intersubjetivos e € sobre este aspecto do trabalho que me detenho aqui. Segundo S& (2005):

“A investigacdo de Schraiber sobre como, na medicina, historicamente se
conectam os aspectos da pratica liberal nos revela importantes elementos que
reforcam nossa convicgao de que o gue constitui a esséncia do trabalho em saude
— e que se preserva em diversos contexto socio histéricos culturais, variando nas
formas de exercicio e nas representacdes e valoragdes a eles associados — € sua
caracteristica relacional/intersubjetiva e de intervencdo Unica de um sujeito sobre
0 outro, em suas experiéncias vivenciadas, portanto, singulares de vida, prazer,

dor, sofrimento e morte.” (Sa, 2005: 52).

Nesse sentido, faco aqui uma conexao entre o carater intersubjetivo do trabalho e o uso da
inteligéncia pratica que, embora usada em todos os atos de trabalhar, por trabalhadores de varios
oficios tem um caréter central nos trabalhos em saude. Dejours nos chama atencdo para a

utilizacdo da Inteligéncia Pratica no exercicio dos oficios de saude:

“Em medicina, assim como em enfermagem, ensinam-se apenas conhecimentos aos

estudantes, ndo se pode ensinar o trabalho propriamente dito. Cada meédico, ao deixar o
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hospital para instalar-se por conta prépria em um consultério, deverd encontrar por si
s0, a partir de sua inteligéncia inventiva e criativa, as artimanhas, as astlcias da
profissdo que ndo lhe foram ensinadas. Ocorre com o profissional de saide o mesmo que
com a crianca: ndo se ensina uma crianca a andar, pode-se segura-la pelas maos, mas
ndo se ensina como tensionar os musculos, mover as articulacdes, encadear 0s
movimentos. E necessario que ela descubra sozinha e que, como nos, passe a experiéncia
do real...sdo inimeras quedas, esquimoses até que ela descubra ou invente solucGes para

recobrar o seu equilibrio quando cambaleia” (Dejours, 2012 a: 41).

Dejours nos chama atencdo para as habilidades que s@o inclusive intransmissiveis no
trabalho em salde, que requerem de quem trabalha muito mais que conhecimentos técnicos
cientificos e formagdo académica. Sabemos, conforme nos ensinam a Psicodindmica do Trabalho
e outras abordagens derivadas da Ergonomia, que nenhum trabalho é de pura execucdo e que ha
sempre uma atividade de concepcdo daquele que trabalha, inclusive do operario que aperta
parafusos, contrariando a concepc¢éo Taylorista da divisao entre trabalho de concepcdo e trabalho
de execuc¢do. H4, em todo trabalho, uma margem, maior ou menor a atividade de concepg¢do e a
transgressao das normas e protocolos, quando se confronta com as dificuldades apresentadas pelo
real do trabalho.

Considerando as especificidades do trabalho em salde, a saber, o trato cotidiano com a
dor, a morte e o sofrimento, a afirmativa de Dejours sobre a relagdo do trabalhador com este real
do trabalho se faz muito pertinente:

“Quando todo o0 meu ser se choca contra a resisténcia do mundo, estou no
real. E 0 que eu considerava como verdadeiro aparece, de repente, como falso, O
real é a verdade que se revela por sua negativa. Ele se deixa conhecer por aquele
que trabalha sob a forma de fracasso, como experiéncia desagradavel, dolorosa,

ou como sentimentos de impoténcia ou angustia, até mesmo de irritacdo, raiva ou
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desanimo. E sempre afetivamente que o real do mundo inicia sua manifestacio

para o sujeito” (Dejours, 2012: 39).

2.2.1. O contato com a morte

As resisténcias do mundo as quais se refere Dejours, no trabalho em salde, estdo
presentes em diversos tipos de constrangimentos, tanto organizacionais, quanto gerenciais,
politicos e subjetivos. Além destes, estd presente no préprio contato com a morte, que suscita
sentimentos de impoténcia e perplexidade diante do desconhecido, ainda que os profissionais
procurem sentidos por meio de explicacGes ou mesmo religides.

Lago e Codo (2010) levantam as dificuldades do contato com a morte em nossa sociedade
e contextualizam essa dificuldade para os trabalhadores de saiide na contemporaneidade.

Baseados em Phillippe Ariés e José Carlos Rodrigues, os autores (Lago e Codo, 2010)
fazem um historico das facetas da morte em diversos periodos histéricos. Comecam por
contextualizar a ideia de morte na ldade Média, quando pestes, epidemias e pandemias faziam da
morte algo comum e presente no cotidiano das pessoas. Nessa época, vinte e cinco a trinta por
cento das criangas morriam antes de completar um ano de idade e esse percentual subia para de
quarenta a cinquenta por cento, quando se consideravam 0s natimortos e aqueles que morriam
nos primeiros anos de vida. A expectativa de vida entre a nobreza inglesa no século XVI girava
em torno dos trinta e seis anos para os homens e trinta e oito para as mulheres. As doencas eram
quase sempre mortais. A morte era, assim, onipresente e, como um desdobramento, eram comuns

comportamentos que nos pareceriam de uma certa desvalorizagdo da vida:

“(...) a familiaridade com a morte provocava uma forma de aceitagdo da
ordem da natureza. O homem medieval submetia-se, na morte, a uma das grandes
leis da espécie. Ndo se preocupava em se esquivar dela e a aceitava como
simplesmente justa, como sendo a vontade da divindade, uma concepgao coletiva
de destino.” (Lago e Codo, 2010: 48).
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Com a gradativa saida da religido como modo principal de conceber o mundo e a si
mesmo no ocidente, a partir do final da Idade Média e inicio da Renascenga e com 0 surgimento
do mercantilismo e, posteriormente, do capitalismo, foi se instaurando, aos poucos, a nogdo de
um individuo separado do todo. Com essa noc¢do de um individuo separado do todo, a morte
também foi sendo individualizada. (Lago e Codo, 2010).

Na Idade Média, apenas os reis, bispos e senhores eram sepultados individualmente. Por
volta do século XIlII, a ideia de um julgamento final em que pesam os atos do morto comeca a
atribuir ndo somente a ele e a morte uma ideia de individualidade, mas também comeca a
fortalecer a nocdo de uma biografia. Nesse contexto vdo ressurgindo os timulos individuais a
representacdo da figura do morto em estatuas, as inscri¢cbes funerérias (Lago e Codo, 2010). A
morte era ainda vivida na intimidade ¢ no ambiente doméstico: “N&o0 apenas o moribundo
aguardava a morte em seu préprio leito, como também a este cabia presidir todos os atos de sua
cerimonia fiinebre (...)”. (Lago e Codo, 2010: 57).

Bem mais tarde, com o surgimento dos hospitais, o desenvolvimento da ordem técnico-

cientifica e do capitalismo, a morte e a doenca comecam a sair do ambito doméstico:

“A partir do surgimento dos hospitais, a doenca e, por consequéncia, a
morte, vao gradativamente se retirando do cotidiano das pessoas, ja que, estando
doente, 0 sujeito é retirado da sociedade e levado ao hospital donde retornara
saudavel ou ndo mais retornara. Esconde-se assim o0 que antes era presente no

cotidiano: o adoecer, o sofrer, 0o morrer” ((Lago ¢ Codo, 2010: 58).

O cuidado aos doentes passam a ser, cada vez mais, um oficio profissional e menos
caritativo religioso, ligado a uma concepg¢éo de ciéncia como controle do mundo natural, o que

vem junto com a secularizacdo do Estado. Isto quer dizer, que as atividades ligadas ao adoecer e a
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morte v&o se afastando da ideia de atos de misericérdia e de um carater mitico religioso (Lago e
Codo, 2010).

Apesar desse afastamento do carater mitico religioso ser de suma importancia para os
oficios de saude, por um lado, por outro, como afirmam os autores, deixou esses trabalhadores,
no que tange ao contato com a morte, “embaracados em uma trama simbolica complicada”
(Lago e Codo, 2010: 65):

“Dito de outra forma, quando tal prética estava ligada as questdes
religiosas, o fracasso e o possivel sentimento de impoténcia estavam vetados, uma
vez que a intervencao sob essa questdo pertencia a divindade. Divindade essa que
por definicdo ndo erra, ndo fracassa, justamente porque é onipotente. Porém,
quando esse dever é entdo conferido a um ser mortal e que estd na mesma
condicdo existencial do enfermo, um quadro ambivalente se estabelece. No
sucesso, um empoderamento divino, no fracasso, um sentimento de desamparo e
impoténcia.” (Lago ¢ Codo, 2010: 65-66).

Isto é, foi transferida aos trabalhadores e aos oficios de saude a tarefa de driblar a morte,
com os recursos de uma ciéncia em desenvolvimento, mas sem 0s recursos simboélicos ligados a
esfera mitico religiosa que conferem sentidos os mais diversos a morte e ao morrer.

Se héa poucas pesquisas especificas sobre a histdria do trabalho em oncologia, me aventuro
a afirmar aqui que, no caso do trabalho em oncologia na unidade hospitalar estudada, em que a
morte se faz presente no cotidiano, ndo se coloca a questdo de driblar a morte, tal qual outros
trabalhos em salde, mas de lidar com ela com recursos simbdélicos préprios, nem sempre
partilhados, vividos normalmente na soliddo de suas crengas particulares.

O contato cotidiano com a morte, ainda que com recursos simbdlicos proprios de cada
trabalhador na forma de sentidos atribuidos a morte e ao morrer por cada trabalhador, ndo é
isento de sofrimento e perplexidade, a despeito de todas as estratégias de defesa contra o

sofrimento no trabalho.

38



Como a morte € um processo vital negado socialmente, pelo seu proprio carater quase
irrepresentdvel em um mundo regido pelos encantos da razéo e da ciéncia, a equagdo de vivé-la
cotidianamente ndo se faz sem custos para os trabalhadores de saude. Maria Julia Kovacs,
discorrendo a respeito das dificuldades de nossa sociedade contemporanea no trato com a morte,

nos lembra:

“Engana-se quem acredita que a morte s6 € um problema do final da vida,
e que so entdo devemos pensar nela. Podemos, é claro, tentar esquecer, ignorar ou
mesmo ‘matar’ a morte. Sabemos que a filosofia e o século XX pregam,
veementemente, essa atitude, porém, com um sucesso relativo (...)”. (Kovacs,
1992:2).

A autora compara nossa sociedade a um adolescente que, onipotente, desafia e nega a
morte:

“Nas representacdes figurativas, os herdis sdo jovens belos, fortes,

predominando, sempre, a carateristica da impetuosidade. Ndo ha lugar para a

morte, que representa a derrota, o fracasso. Como podemos ver, aqui esta

representada a visdo atual da morte: fracasso, derrota, incompeténcia. Devemos

admitir que somos uma civilizacdo adolescente, onipotente, forte, entretanto com

pouca maturidade?” (Kovacs, 1992: 5).

A autora, também baseada em Phillipe Aries, anuncia a ideia da morte invertida no século
XX, ou seja, a morte negada, que nao deve ser percebida. Nessa perspectiva a medicalizacdo da

morte visa coloca-la na ignorancia e no silencio (Kovacs, 1992):

“Ha uma supressdo da manifestacdo do luto, a sociedade condena a
expressdo e a vivéncia da dor, atribuindo-lhes uma qualidade de fraqueza. Ha
uma exigéncia de dominio e controle. A sociedade capitalista, centrada na

producdo, ndo suporta ver os sinais da morte. Os rituais de nosso tempo clamam
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pelo ocultamento e disfarce da morte, como se esta ndo existisse.” (Kovacs, 1992:
155).

A autora tece fortes criticas ao ensino e ao exercicio da pratica médica na atualidade,
argumentando que estas estdo vinculadas a certa ideia de onipoténcia perante a morte, que se
traduz tambeém como defesa, na forma de reacBes contrafdbicas, em que se valorizam a
objetividade cientifica e o controle sobre a doenca (Kovac, 1992).

Kovacs, no entanto, quando trata dos oficios de enfermagem perante a morte, reconhece
algumas diferencas, mas também destaca os paradoxos desse exercicio no trato com doentes

préximos a morte:

“Tratar de pacientes terminais, manté-los limpos, confortaveis e sem dor é
uma das tarefas mais dificeis, como vimos. No curso de enfermagem também séo
mais enfatizados os aspectos técnicos e praticos da funcdo da enfermagem. Ha
pouca énfase em questdes ligadas a emocdo. A enfermeira é quem esta proxima
nos momentos mais dificeis, € quem o paciente busca conversar sobre 0s seus
temores, ou quando esta morrendo. E a enfermeira também que esta mais proxima
a familia, tendo de lidar com os sentimentos dos parentes, as ddvidas, angustias,
temores e quando o paciente falece é quem toma as primeiras providéncias. ”
(Kovaécs, 1992: 237).

O trabalho em saude, especialmente em oncologia, exige algo do trabalhador o trato
cotidiano com a morte. Essa exigéncia traz diversas implica¢fes para sua saude fisica e mental,
para além de outras atividades de servi¢co. No entanto, é preciso ainda mencionar do que trata

uma atividade de servigo e que esta também possui suas especificidades.
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2.2.2. Trabalho em Saude: encontro com o paciente

Para discorrer a respeito do encontro que é chamado comumente de encontro trabalhador-
usuario, usarei o termo paciente, em primeiro lugar porque este era o termo usado pelos sujeitos
que participaram da pesquisa. Em segundo lugar, porque mesmo considerando esse paciente em
todos os seus direitos de usuario do SUS e sujeito, a palavra paciente remete a pathos,
sofrimento. Paciente € aquele que padece e esta é uma condicdo presente na situacdo desses
sujeitos, ainda que reconhecidos em sua poténcia de sujeitos.

Considero aqui, com base na concepcao das clinicas do trabalho e, mais especificamente
na teoria dejouriana, que todo trabalho ¢ também de concepgdo, ¢ “acrescentar de si as
prescrigdes” (Dejours, 2004) e, portanto, interpretar e conceber os atos de trabalhar, ainda que de
forma técita. No caso do trabalho em salde, especialmente em oncologia, trata-se ndo somente de
uma concepcao sobre o proprio ato de trabalhar, mas também sobre o viver e 0 morrer. Devemos
ter em vista, assim, que o trabalho em salde exige ainda algo além dessa atividade da concepgéo
exigida em todo trabalho.

O exercicio do trabalho em saude é uma atividade de servigo e que chama o trabalhador a
entrar em contato com outro corpo, com outra vida, em toda a sua complexidade. Esse contato
com os pacientes dos servi¢os de salde traz desafios para o trabalhador, que é chamado a
comparecer a este encontro e a usar de ndo so de seus conhecimentos formais e técnicos e seus
conhecimentos tacitos, mas comparecer também com seus valores, com sua histdria, com sua
visdo de mundo e com sua singularidade, no encontro com outra singularidade.

No encontro ndo s6 com o corpo doente, mas com o sujeito adoecido e, na maior parte das
vezes com sua familia, o trabalhador de salde ¢é tocado em sua histdria, em suas emogdes e suas
identificagOes.

Nesse momento, em que o trabalhador € tocado em sua subjetividade, geralmente se relata
0 paradoxo dessa condicdo, em que a subjetividade €, ao mesmo tempo prescrita e interditada
nos servicos de salde. Em um trabalho sobre a atividade da enfermagem em hospitais, escreve
Osoério e colaboradores (2011):
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“A subjetividade é ao mesmo tempo prescrita e interditada de um
modo bastante especifico: prescreve-se que as relagdes sejam interpessoais e
definem-se hierarquias e limites profissionais. Mas em qualquer atividade é
impossivel anular as emoc0es e a inventividade, o que dizer desta, em que o0 objeto
é a vida humana? ” (Osorio et al., 2011: 85).

O trabalhador de salde é sempre convocado a comparecer a0 encontro com o paciente
com sua subjetividade, mas, a0 mesmo tempo, o reconhecimento pleno dessa vivéncia, via de
regra, ndo conta com espacos institucionais de acolhimento e reconhecimento.

Uma questdo, que é fundamental sublinhar - e que perpassa todas as outras - é que 0
trabalho em salde apresenta as caracteristicas de um trabalho em servigos. Possui, assim, uma

dimensdo relacional importante e nunca é repeticdo de procedimentos:

“Envolve um encontro entre profissionais e usuarios (...). Nesse encontro
0S usuarios comparecem com seus valores, com suas concepgdes e
exigéncias/demandas, interferindo sempre na dindmica de trabalho de quem, em

determinado momento, é responsavel pela atengéo.” (Brito et al., 2011: 36).

Gomes e colegas (2010), baseados em Hubaullt (2009) afirmam que as atividades de
servigos exigem o engajamento da subjetividade dos trabalhadores. Apesar do aspecto relacional
estar presente em todas as atividades humanas, no setor de servigos, ele tem uma relevancia
maior.

O trabalho em saude na rede publica, que também é uma atividade de servigos, envolve
relacdo com o usuario do SUS, que pertence a determinado contexto social, a uma sociedade,
datada e localizada historicamente, em que ha desigualdades, precariedades, mas também
poténcias e caracteristicas culturais peculiares. Desta forma, o outro, usuario do SUS, porta voz

de um contexto social, participa da tessitura trabalho em saude na rede publica.
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Soma-se as peculiaridades desse tipo de encontro entre profissional e paciente o fato de
que o trabalho em salde ndo € passivel de ser normatizado e estandartizado indefinidamente, na
medida em que os trabalhadores da satde aplicam a norma geral ao singular. Desta forma, surge a
necessidade de criatividade e de adaptacdo da norma a cada caso. (Marsiglia, 2011).

Schraiber (1993), ao discorrer sobre o trabalho médico, toca em um ponto comum a todos
os trabalhos em salde: a mescla de técnica, ciéncia e aquilo que a autora chamara de “arte”, ou
seja, as habilidades de quem trabalha e aplica a técnica de forma singular, com marcas préprias,

que vdo para além do conhecimento técnico cientifico. Segundo a autora:

“A nocdo de profissdo, no sentido acima, qualifica a préatica dos médicos
de ‘talentosa”, misto de arte técnica: técnica na arte, supremacia criativa de um
saber técnico eticamente adequado. A arte reside, pois, nessa capacidade de
aplicar o técnico cientifico sob preceitos “corretos” de comportamento pessoal. E
um ouvir, um receber, um interessar, um confortar, um orientar, em que se dispdem

as acoes técnicas derivadas da ciéncia.” (Schraiber, 1993: 153).

A intervencdo sobre um outro homem, sobre um outro corpo traz para o profissional
imperativos ético-morais e faz com que o trabalho em salde seja um trabalho diferenciado de
todos os outros. Embora Schraiber (1993) tenha se referido ao trabalho médico, esta caracteristica

se aplica a todos os trabalhos em salde:

“O lado ético do trabalho dos medicos, por sua vez, diz respeito a
intervencdo de um sobre outro homem, remetendo diretamente ao aspecto
relacional desse trabalho, que é um momento particular de realizar a vida em
sociedade, isto €, as relagbes sociais. Significa assim, os cuidados de um
comportamento criterioso, ja que se esta diante de uma invasdo, ainda que
permitida, do outro: interferéncia sobre as vidas, as privacidades e as paixdes das

pessoas. Além disso, o fato de realizar-se enquanto relacdo interindiviudual
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parece comprometer ainda mais esse trabalho com as questdes do relacionamento
humano, de que sdo parte o respeito, o afeto, a dedicagdo, a sensibilidade, a

fraternidade e tantas outras substancias da esfera pessoal” (Schraiber, 1993: 150).

O produto final do trabalho em salde, assim, ndo pode ser desvinculado do trabalhador
que o produziu, porque o produto se faz no ato de produgdo, no encontro com o usuario. E,

portanto:

“(...) um trabalho da esfera ndo material, que se completa no ato de sua
realizacdo. Nao tem como resultado um produto material independente do
processo de producdo e comercializavel no mercado. O produto é indissociavel do

processo que o produz e é a prépria realizacédo da atividade.” (Pires, 1998: 159).

Na perspectiva de Merhy (2002), muito préxima as perspectivas de Schraiber (1993) e
Pires (1998), o trabalho em saude ¢ composto pelo o que chama de “trabalho vivo em ato”.
Segundo o autor, a natureza da relacdo entre o trabalhador e seu trabalho se estabelece de acordo
com o uso de si, 0 quanto usa de trabalho morto e de trabalho vivo.

Para que o trabalho se realize, o trabalhador conta - mais ou menos, a depender da
natureza de seu trabalho - com a presenca de saberes, tanto organizacionais, como tecnoldgicos
produzidos anteriormente, que representam o que o autor chama de trabalho morto. No entanto,
soma-se a essa acumulacdo anterior o trabalhador concreto que atua a seu proprio modo no
sentido de colocar o trabalho em processo, o que caracteriza o “trabalho vivo em ato”.

O trabalho e os atos de cuidar em saude sdo constituidos principalmente por trabalho
vivo. Isto &, contam com a historia, as habilidades e as capacidades inventivas dos trabalhadores
na organizacdo do processo de trabalho e na composicdo dos saberes tecnoldgicos que o0s
constituem (Merhy, 2002). Isto €, os trabalhadores contribuem com os saberes construidos por
meio de suas experiéncias de trabalho - mas também por meio de suas experiéncias de vida - para

a organizacao do trabalho.
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A nocdo de saber tecnoldgico, na perspectiva de Merhy, estd apoiada em uma concepgédo
de tecnologia em que “ (...) 0S saberes sdo constituidos para a producdo de produtos singulares,
para organizar as a¢ées humanas nos processos produtivos, até mesmo em sua dimensao inter-
humana” ( Merhy, 2002 :45) .

O trabalho em saude ¢ caracterizado pelo que Merhy chama de “relagdo interssessora”,
isto é, 0 ato de produgdo do produto e seu consumo ocorrem ao mesmo tempo e 0 modo como o
consumidor - que no caso € o usuario dos servigos de salde - valoriza o produto estd presente na
relacdo imediata.

Sendo assim, a relacao entre “consumidor-usudrio” e “produtor-trabalhador de savde” é
determinante para o funcionamento dos servicos, para 0S Processos organizacionais, para a
satisfacdo ou insatisfacdo, sofrimento ou reconhecimento tanto dos profissionais como da
populacéo.

O trabalho em saude traz também a especificidade de combinar técnicas, tecnologias e

relacdes:

“(...) trabalho em saude pode ser percebido usando como exemplo o
trabalho do médico, no qual se imagina a existéncia de trés valises para
demonstrar o arsenal tecnolégico do trabalho em salde. Na primeira
valise se encontram os instrumentos (tecnologias duras), na segunda, o
saber técnico estruturado (tecnologias leve-duras) e, na terceira, as
relacGes entre sujeitos que s tém materialidade em ato (tecnologias leves).
Na producdo do cuidado, o médico (mas poderia ser o enfermeiro, 0
técnico da salde) utiliza-se das trés valises, arranjando de modo diferente
uma com a outra, conforme o seu modo de produzir o cuidado. Assim,pode
haver a predominancia da logica instrumental; de outra forma, pode haver
um processo em que 0s processos relacionais (intercessores) intervém para
um processo de trabalho com maiores graus de liberdade,
tecnologicamente centrado nas tecnologias leves e leve-duras” (Merhy &
Franco, 2008:431).
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Desta forma, pode-se pensar que boa parte do trabalho em saude - que engloba, claro,
também o aspecto técnico, as chamadas “tecnologias leve-duras”, segundo Merhy (2008) - é
composto por um parte que Ihe € essencial: as relacbes entre sujeitos, que Merhy chama de

“tecnologias leves” € que € comum a todas as categorias. Segundo Merhy e Franco:

“(...) h& um campo em comum entre todos os tipos de trabalhadores [de salde]:
todos eles, independente da sua formacdo ou profissdo, sdo operadores
construcdo do cuidado, e portadores das valises tecnoldgicas. Sendo que a valise
das tecnologias leves que produz relagdes, é igualmente de todos”. (Merhy ¢
Franco, 2008: 432).

Ou seja, a chamada “valise das tecnologias leves” pertence a todos os trabalhadores de
satde e ela que nos interessa no presente trabalho. E evidente que cada categoria e que cada
trabalhador, em sua singularidade, guardara suas semelhancas e diferencas no uso dessa “valise”.
Igualmente, cada abordagem teérico-metodoldgica chamara essa valise a seu modo.

Em sintese, mesmo a execucao de procedimentos técnicos exige o uso de habilidades que
vdo para além da técnica, como nos ensinam ainda outros referencias tedricos como a
Psicodinamica do Trabalho. Sendo assim, considerando que, além do uso de técnicas, ha a
relacdo entre sujeitos - que se estabelece no trabalho em salde — a mobilizacdo para o trabalho,
(também e especialmente) na area de atencdo oncoldgica, requer do trabalhador, a todo momento,
a presenca, a construgdo e o ato “preencher a lacuna entre o prescrito e o real” (Dejours, 2004).

Para Assuncdo e Brito (2011), o trabalho em salde se caracteriza por mobilizar o sujeito

em sua totalidade:

“(...) isto é, seu corpo, sua inteligéncia, suas emogdes e sua capacidade de
se relacionar — que sdo convocadas a fim de atender as exigéncias da producao,
enfrentando, em muitas circunstancias, o que nao € assegurado pela estrutura

técnico-organizacional” (Assungao&Brito, 2011: 16).
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No caso do trabalho da enfermagem no ambito da atencéo oncoldgica, ainda, por ocupar a
centralidade do cuidado, suas habilidades sdo sempre convocadas por usuarios e familiares, até
mesmo na falta ou auséncia de outras categorias, 0 que aponta para o fato de que esta

“convocacao” pode ser excessiva do ponto de vista do trabalhador.

3. O Trabalho da enfermagem

Hoje, ao entrarmos em um hospital e observamos por pouco tempo uma equipe de
enfermagem, podemos notar, ainda que com pouco tempo de observacdo, caracteristicas
evidentes, como a centralidade do trabalho da enfermagem, no que diz respeito ao contato intenso
e extenso com o paciente. Ao mesmo tempo, sdo perceptiveis as diferencas de poder entre esta e a
categoria médica — com todas as implicacGes dessa diferenca para o cotidiano de trabalho e para a
vida destas trabalhadoras e trabalhadores.

Tais caracteristicas ndo sao destituidas de uma historicidade, de sua constituicdo e de seu
estabelecimento enquanto oficio no &mbito profissional. Durante muito tempo a enfermagem foi
oficio praticado por religiosas, tendo nascido nos primordios do cristianismo e coexistindo com a
pratica exercida no interior dos lares, no atendimento das necessidades dos doentes. A

enfermagem profissional vem muitos séculos depois, no século XI1X (Silva, 1989).

3.1. A Enfermagem como Profissdo: um pouco de sua historia

Segundo Pires (1989), em seu livro Hegemonia Médica e a Enfermagem, em um item de
que se intitula “Trabalho caritativo e ideologia da submissdo”, a autora afirma que o trabalho

religioso teve importante papel na conformacéo da ideologia do trabalho da enfermagem:
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“A vertente do trabalho caritativo e religioso foi muito
importante e hegemonizou a ideologia e o trabalho da enfermagem por longo
periodo apos o advento do cristianismo e sua persisténcia como doutrina religiosa
poderosa em todo o mundo ocidental. Na enfermagem essa influéncia foi téo
grande que até hoje o seu trabalho é visto como parte da assisténcia caritativa e,
os profissionais de enfermagem, como exemplo de abnegacéo, de vida ascética e

de dedicacéo aos pobres desvalidos e necessitados de ajuda” (Pires, 1989: 115).

Bem mais tarde a enfermagem ganha estatuto de profissdo, embora, como ressalta Pires
(1989) no trecho acima, ela ndo tenha se desvinculado de uma imagem de caridade e a
religiosidade. Graciette Silva nos lembra da mesma origem da enfermagem com mais alguns

detalhes:

“(...) a historia da enfermagem profissional tem inicio somente
séculos mais tarde, na Inglaterra da segunda metade do século XIX. Seus
antecedentes mediatos registrados pela historiografia sdo, entre outros, o
surgimento, no século XVII, na Franca, da ordem catolica das irmés de caridade,
fundada por Luisa de Marilac, sob inspiracdo de S&o Vicente de Paula,
considerado o verdadeiro precursor da enfermagem moderna (...)” (Silva, 1989:
51).

No século XIX, Florence Nigthingale, uma inglesa, nascida na Italia, que recebera
educacdo diferenciada, de familia abastada e com ideias revolucionarias para seu tempo, realiza
importante trabalho junto aos soldados feridos a partir da guerra da Criméia (1854-1856). A
precursora da enfermagem moderna conseguira baixar de quarenta para dois por cento a
percentagem de combatentes mortos devido as méas condicdes de higiene anteriormente vigentes
nos hospitais militares ingleses instalados em Scutori e na Criméia. Considerada heroina de
guerra, Nigthingale funda uma escola “destinada a formar pessoas para uma préatica de

enfermagem redimensionada aos novos tempos”. (Silva, 1989: 52):
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“Suas metas eram o preparo de pessoal (nurses) para exercer 0S Servigos
usuais de enfermagem hospitalar e domiciliar e o preparo de pessoas ‘mais

qualificadas’ para as atividades de supervisdo, administragcdo e ensino (ladies-

nurses)” (Silva, 1989: 52).

A formacdo tinha caracteristicas rigidas que conformavam o oficio:

“A selegéo das candidatas era extremamente criteriosa e se vinculava a um
periodo probatério de um més (...). O curso basico tinha um ano de duracéo,
consistindo em aulas de anatomia, quimica, abreviaces latinas, culinaria e
enfermagem (...) Concluido este, iniciava-se uma segunda parte, correspondente a
trés anos para as nurses e a dois para as ladies nurses, que se destinavam a
completa dedicacao as atividades praticas no Hospital St. Thomas ou em um outro
escolhido pelo fundo Nigthingale. Durante o curso, as estudantes viviam em
regime de internato, submetidas a uma disciplina rigorosa, com a finalidade de
desenvolver nelas os tracos de carater considerados desejaveis a uma boa
enfermeira, tais como sobriedade, honestidade, lealdade, pontualidade,

serenidade, espirito de organizacao, corregdo e elegancia” (Silva, 1989: 52-53).

O carater “moral” era de suma importancia para a formacao das enfermeiras a época, que
se traduzia no primeiro principio “Nigthingaliano” para a iniciagdo de novas escolas de
enfermagem: “grande preocupacéo com a conduta pessoal das alunas, traduzivel em exigéncias
expressas quanto a postura fisica, maneiras de trajar e de se comportar” (Silva, 1989:53). O
segundo principio era que as escolas de enfermagem fossem dirigidas por enfermeiras e ndo por
médicos, revelando o inicio de um forte spirit de corps, e 0 terceiro a exigéncia que as escolas

tivessem o ensino tedrico sistematizado e autonomia financeira (Silva, 1989).
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A profissionalizagdo da enfermagem se deu por meio de duas categorias sociais
diferentes: umas sendo vistas como detentoras de saber valorizado socialmente e outras como
“executoras” de um fazer de pouco reconhecimento social. Eram elas, respectivamente, as ladies
nurses e as nurses. As nurses eram responsaveis pelos cuidados diretos aos pacientes, traduzidos
em administragdo de medicamentos, troca de roupa de cama, banho no leito. As ladies nurses
ficavam responsaveis e eram treinadas para as tarefas consideradas nobres, tais como
administracdo hospitalar, supervisdo das nurses e de servicais. Esse modelo se repetiu mais tarde
no Brasil (Silva, 1989):

“Em ambos estes paises [Brasil e Inglaterra], o processo de
profissionalizacdo na area se efetuou através da arregimentacdo de parcelas
diversificadas da populagdo feminina, com vinculagdes de classes dicotdmicas: o
proletariado, fornecendo os atendentes de enfermagem e, mais tarde, fornecendo
candidatas aos cursos de auxiliar de enfermagem; a burguesia fornecendo
candidatas para os cursos de enfermeiras. Preparando-se para as atividades junto
ao paciente, tidas como dominantemente manuais e estas para as tarefas
intelectualizadas de supervisdo, ensino e administracdo. As pioneiras da
enfermagem-padrdo no Brasil pertenciam, pois, a camadas privilegiadas da
sociedade, a familias tradicionais, possuindo todas elas niveis de instrucéo
elevado para a época (...) ” (Silva, 1989: 79).

Além da divisdo social do trabalho, a enfermagem é marcada também pela divisdo sexual,
ndo menos importante. Embora ndo tenhamos como foco do trabalho aprofundar estas questdes,
elas ndo podem deixar de ser citadas, na medida em que se refletem em relagcdes de divisdes

assimétricas de poder e prestigio dentro das organizacdes hospitalares na atualidade:

“Ao lado dessa composicao de classe heterogénea, a enfermagem moderna
define-se também como uma éarea onde o trabalho da mulher é predominante. A

questdo da existéncia, historicamente, de atividades tidas como masculinas ou
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femininas envolve, de modo genérico, 0 aspecto de seu prestigio diferencial”
(Silva, 1989: 55).

A enfermagem ganha caracteristicas de profissdo, entdo, a partir de 1860, quando
Florence Nighingale constréi um modelo de formacdo e pratica assistencial, que se espalhou pelo

mundo, dentro do contexto de diviséo social do trabalho (Pires, 1998):

“A enfermagem organiza-se como profissdéo sob o modo capitalista de
producédo, e desenvolve sua préatica no espaco institucional, hospitalar e depois,
no espaco ambulatorial, integrando o trabalho coletivo em saude. Desenvolve-se
com relativa autonomia em relacdo aos demais profissionais de saude, mas
subordina-se ao gerenciamento do ato assistencial em saude feito pelos médicos,
bem como executa seu trabalho dentro dos constrangimentos impostos pelas
regras de funcionamento das instituicdes assistenciais. Organiza-se internamente
sob a égide da divisdo parcelar ou pormenorizada do trabalho. Os enfermeiros
assumem a geréncia do trabalho assistencial de enfermagem, controlando a
globalidade do processo de trabalho e delegando tarefas parcelares aos demais
trabalhadores da enfermagem. A enfermagem, desde a sua organizacdo como

profissdo, é predominantemente subordinada e assalariada.” (Pires, 1998: 85).

No Brasil, a chamada “enfermagem moderna” vem seis décadas depois de seu surgimento
na Inglaterra. Antes disso, aqui, a enfermagem era oficio de leigos (recrutados entre ex-pacientes
e serventes) e irmés de caridade (Silva, 1989).

A enfermagem profissional no Brasil se consolida em funcdo de uma série de eventos
politicos e sociais na década de vinte, que desembocam na criacdo da escola da Escola de
Enfermeiras do DNSP (Departamento Nacional de Saude Publica), em 1923. Trés anos depois, a
mesma escola passa a se chamar Escola Ana Néri (uma brasileira também considerada, como
Nigthingale, uma heroina de guerra) e, posteriormente Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (Silva, 1989).
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A formacdo da enfermagem no Brasil, embora baseada indiretamente no modelo
Narthingaleano, guardou suas especificidades:

“A afirmacao feita sobre a influéncia apenas indireta do
modelo de ensino preconizado por Florence Nigthingale nas origens da
enfermagem moderna brasileira explica-se pela influéncia direta que esta
recebeu do modelo norte-americano, na realidade, uma distor¢éo daquele.
As escolas de enfermagem dos Estados Unidos da América, fundadas nas
décadas finais do século passado [século XIX], e no inicio deste século
[século XX], estavam diretamente vinculadas a hospitais particulares,
servindo a seus interesses imediatos de mdo de obra e de diminui¢éo de
custos, o que redundava na hipertrofia das atividades praticas dos alunos.
Embora as origens da Escola de Enfermeiras do DNSP fossem bastante
diversas das acima referidas, o fato de ter sido projetada por enfermeiras
norte americanas imprimiu-lhe, indelevelmente, os tragos do modelo
referido.” (Silva, 1989:77).

As alunas aqui no Brasil, em sua formacéo, eram submetidas ao modelo norte americano,
segundo o qual era necessario cumprir um plantdo de oito horas nas enfermarias hospitalares,
excluidas as horas de instrucao e estudo. Tal modelo de formac&o era contraditério, na medida em
que as enfermeiras brasileiras, uma vez diplomadas, tal como as inglesas, eram destinadas as
atividades de supervisdo, administragdo e ensino (Silva, 1989).

Ao passo que no Brasil, a necessidade era de atendimento a demandas imediatas de salde
publica, o modelo norte-americano de ensino tinha como prioridade o atendimento de
necessidades de mé&o-obra de baixo custo em instituicdes hospitalares privadas. Essa foi uma
segunda contradi¢cdo na formacdo das primeiras enfermeiras no Brasil (Silva, 1989).

Assim como a passagem da enfermagem vinculada as praticas magico-religiosas para a
enfermagem profissional ndo se deu da noite para o dia, a enfermagem hoje guarda tracos de sua
historia:
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“Ao se transformarem gradativamente as forgas produtivas
e as relagbes de producdo ai dominantes, a enfermagem também se
transforma. Mas o0 auténtico salto representado pela sua profissionalizacao
nao significou uma ruptura total com o seu passado, mesmo porque
inexistem rupturas totais. Consequentemente, no ensino e na prética
formais da enfermagem moderna brasileira subsistem tragos, embora
transfigurados, de sua pratica e aprendizagem pregressas (ndo apenas
brasileiras, evidentemente): a religiosidade transubstanciada em principio
éticos e deontoldgicos; a disciplina militar revivida nas escolas, onde se
apregoam rigidas normas de conduta (...)” (Silva, 1989: 81).

3.2. Vestigios da historia e questdes no exercicio da enfermagem hoje

Da histéria da enfermagem, o que se faz presente no cotidiano das organizacoes
hospitalares é também sua relacdo tensa com a categoria médica, que, via de regra, assume ndo
somente a gestdo, mas também o prestigio, nos grandes hospitais. Outro elemento que ainda se
faz presente € sua disciplina quase militar no tocante & submissdo e a prépria elaboracdo das
regras organizacionais, assim como o fato de carregar a marca de um trabalho - embora hoje
remunerado - outrora caritativo e envolto no imaginario de dedicagéo e abnegacao.

Cecilio (1999) nos adverte que os problemas de poder dentro do hospital vao para além da

uma relagéo assimétrica entre categorias:

“(...) no tradicional modo de se fazer a gestdo em hospitais, 0s médicos
gozam alto grau de autonomia, ndo estando submetidos a praticamente nenhum

mecanismo de controle. Os médicos tem muito poder nas organizagdes. No corpo
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de enfermagem, essas linhas de poder séo mais marcadas quando se olha a linha
vertical do comando que vai da enfermeira & auxiliar de enfermagem, mas séo
menos nitidas quando se olha a relacdo entre as enfermeiras e destas com 0s

médicos e com a direcéo do hospital” (Cecilio, 1999: 317).

O autor ratifica, assim, por outro caminho tedrico, as consideracdes de Pires (1989) e
Silva (1989) sobre a divisdo social do trabalho dentro da enfermagem. No mesmo texto, mais

adiante o autor acrescenta:

“Sao as formas de funcionamento e circulacdo do saber médico que
constituem o saber das profissdes de enfermagem como um saber periférico (...),
restringindo e delimitando o poder dos enfermeiros como um sub poder, ou seja,
um poder cujo alcance, condi¢cbes de exercicio e estratégias sao definidas pelo
poder médico (...) o pessoal de enfermagem pode ser considerado uma plataforma
de mediacé@o privilegiada entre os doentes e o poder médico”. (Cecilio, 1999:
322).

N&o raro, esse lugar de mediacdo citado por Cecilio € sentido como sobrecarga de
trabalho, na medida em que a enfermagem é chamada a preencher a lacuna que porventura possa
ocorrer entre a categoria médica ou mesmo outras categorias e 0s pacientes e suas familias, sejam
estas lacunas de comunicagao, de atencédo, de presenca ou de administracdo de procedimentos.

Além disso, o fato do sub poder da enfermagem, citado no trecho acima por Cecilio
(1999), ter suas condicdes de exercicio definidas pelo poder médico pode dar margens a
entendimentos de que a categoria enfermagem é uma mera executora de procedimentos, uma
categoria assistente de médicos, o que pode lhes subverter de forma real ou imaginaria sua
capacidade inventiva, criativa e capaz de contribuicdo para os processos de organizacdo do
trabalho.
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Segundo Pires (2004) a categoria médica, no nivel institucional, tem ocupado lugar
central, ficando as demais categorias - a despeito de algum grau de autonomia de avaliagéo e

lugar de decisdo — subordinadas as decisdes médicas:

“Os médicos, a0 mesmo tempo em que dominam o processo de trabalho
em salde, delegam campos de atividades a outros profissionais de salde como
enfermagem, nutricdo, fisioterapia, entre outros. Esses profissionais executam
atividades delegadas, mas mantém certo espaco de decisdo e dominio de
conhecimentos, tipico do trabalho profissional (Pires, 1998). O trabalho em saude
envolve multiplos profissionais, todavia, interdisciplinaridade em satde é mais

uma figura de retoricado que uma prética concreta” (Pires et. al. 2004: 315).

A interdisciplinaridade é retdrica porque, entre outros elementos que devemos analisar, 0s
graus de autonomia sdo assimétricos. Isto se desdobra em limites maiores ou menores para 0
exercicio da inteligéncia pratica, mas principalmente em limites para o reconhecimento desta
capacidade de contribuir para a organizacdo do trabalhado por parte dos trabalhadores
considerados mais submetidos e menos autbnomos. No entanto, as perspectivas sdo diferentes
qguando se enxerga 0s grandes constrangimentos organizacionais de um lado e o trabalho vivo em

ato de outro:

“Do ponto de vista gerencial, no hospital, essa autonomia é basicamente do
medico, na medida em que o pessoal de enfermagem tem sua pratica engessada na
forma fayolista da hierarquia rigida de poder e em alguns fundamentos tayloristas
de separacgdo entre pensar e fazer, de fragmentacdo do trabalho é e énfase nas
tarefas. Merhy (1987) faz um deslocamento de suas investigagcbes para a
autonomia que existe no micro do micro, ali onde ocorre o trabalho vivo em
salde, no encontro de subjetividades entre trabalhador e usuério, valorizando

essa autonomia do trabalho em ato. S&o poucas suas referéncias e preocupacoes
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com 0s constrangimentos estruturais. De qualquer forma, nos dois autores, 0S
sistemas de gestdo teriam de dar conta da autonomia, uma vez que 0S
trabalhadores de salde operam com relativo grau de autonomia, apesar dos

constrangimentos a que estdo submetidos (Campos, 1997).” (Cecilio, 1999:324).

Ou seja, se do ponto de vista organizacional, a enfermagem esta subordinada a autoridade
do poder médico e sua autonomia € restrita aos constrangimentos organizacionais, por outro,
naquilo que seu trabalho tem de mais imaterial, isto €, no encontro com o usuario, existe um forte
grau de autonomia, que é chamado por Merhy de trabalho vivo em ato, é a tecnologia leve
produzida pelo trabalhador no exercicio de seu trabalho, é o pleno exercicio da inteligéncia
prética, da métis.

N&o sejamos ingénuos de inferir que ha uma separacdo completa entre o0s
constrangimentos organizacionais - entre as assimetrias de poder - e o exercicio do trabalho vivo.
Pelo contrario: estes se entrelacam a todo momento, no exercicio cotidiano do trabalho: as
assimetrias de poder interferem na poténcia do trabalho vivo. No entanto, é preciso inferir aqui
que os dominios micro a macro organizacionais diferem e que a criatividade do trabalhador de
salde se da também na brecha onde o0s constrangimentos organizacionais ndo conseguem
penetrar.

Ainda que subordinada do ato assistencial em salde feito pelos médicos e aos
constrangimentos das instituicGes assistenciais, a enfermagem, frequentemente, fica responsavel
pelo cuidado e este sim, preserva ainda as caracteristicas de trabalho artesanal dos oficios em
salde.

Osorio e colegas (2011), em um estudo a partir do discurso de profissionais de
enfermagem em hospitais publicos do Rio de janeiro e da Bahia, fazem mencéo a percep¢édo de

participacao dessa categoria na cura dos doentes, a despeito de sua posicao social desprivilegiada:

“As trabalhadoras da enfermagem afirmam que também sdo responsaveis
pela cura dos pacientes. Auxiliares, técnicas e enfermeiras, ndo raro, citam essa

perspectiva de maior tempo ao lado do paciente, como forma de atestar e
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legitimar sua acdo em relacdo a este. Em grande parte por acreditarem em sua
participacdo na cura, as trabalhadoras, em especial as que ocupam o cargo de
enfermeiras, queixam-se de serem vistas como auxiliares dos médicos” (Osorio et.
al. 2011: 99-100).

Ou seja, profissionais de enfermagem entrevistadas pelos pesquisadores citados (Osério
et. al.,, 2011), aplicam seus conhecimentos tecnicos, subordinada & categoria médica, mas
expressam em algum grau a autonomia do seu trabalho. Seus conhecimentos técnicos se somam a
qualidade e quantidade de tempo com os pacientes, mas também a qualidade do cuidado
dispensado.

Outra questdo que se faz presente na atualidade, segundo muitos autores, é prevaléncia de
modelos tayloristas na gestéo do trabalho da enfermagem. Segundo Matos e Pires (2006):

“Na segunda metade do século XIX, o modelo proposto por
Florence Narthingale na Inglaterra, influenciado pela légica de organizacao
capitalista do trabalho, institui a divisdo entre trabalho intelectual e manual e a
hierarquizagéo do trabalho da enfermagem, ainda tdo presente em nossos dias.
Neste modelo, a enfermeira desempenha a funcdo de gerente centralizador do
saber, que domina a concepc¢ao do processo de trabalho de enfermagem e delega
atividades parceladas aos demais trabalhadores da enfermagem.” (Matos e Pires,
2006: 512).

Contudo, é importante lembrar que, ainda hoje, os trabalhadores de nivel médio na
enfermagem ndo costumam ser chamados a contribuir com a reflexdo sobre os processos de
trabalho:

“Majoritariamente, o fazer da enfermagem, principalmente

dos trabalhadores de nivel médio, permanece carregado de normas,
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rotinas, da realizacéo de tarefas fragmentadas, sem participacéo efetiva do
conjunto da equipe nos processos decisérios. Poucas sdo as iniciativas que
buscam a subjetividade do trabalhador e o consideram um sujeito ativo e
reativo no processo de trabalho. O fazer continua sendo o principal motor
no trabalho de nivel médio.” (Pires et. al. 2004: 318)

Isto é, se do ponto da gestdo, o que ha de relevante supostamente sdo 0s procedimentos, o
fazer e os numeros decorrente deles, no interior do trabalho da enfermagem, mesmo de técnicos,
poderemos observar — conforme os resultado da presente pesquisa que analisaremos adiante - a
capacidade e a forma de interpretar, conceber e contribuir para a organizacdo do trabalho por
parte desses trabalhadores.

No entanto, a implantagdo de modelos de gestdo e organizacdo do trabalho mais
democraticos e horizontais, que, no meu entender, seriam capazes de aproveitar de forma mais
eficaz a contribuicdo de todos os trabalhadores envolvidos nos processos de trabalho, como nos
aponta Cecilio (1999), envolve um complexo jogo de forcas e ndo depende exclusivamente da

vontade de alguns atores institucionais:

“(...) 0 pessoal da enfermagem (todos, menos as enfermeiras), em
principio, seriam 0s que mais ganhariam com a democratizacdo da vida
organizacional por serem 0s mais submetidos; portanto seria de se esperar
estratégias de adesdo por parte deles. Ndo € bem assim, a medida que, como bem
nos revela Foucault, as relacdes de poder comportam contra reagdes, estratégias
dos dominados, que no espaco singular do hospital sdo muito criativas: do
absenteismo a recusa de substituicdo da colega faltosa no outro setor.” (Cecilio,
1999: 325).

A depender das caracteristicas de cada organizacdo e de cada setor dentro de uma

determinada organizacdo, o lugar das enfermeiras pode ser diferente, o que implicara em uma
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relagdo mais ou menos vertical com os chamados operadores do cuidado ou com as hierarquias
superiores.

A falta de participacdo esta também relacionada, entre outros elementos, com uma questédo
mais ampla, que é falta de tempo para parar e refletir a respeito dos processos de trabalho, tanto
na enfermagem, como na maioria das organizacGes publicas de saude como um todo. A questao
da falta de tempo, por sua vez, esté relacionada ndo apenas a falta de pessoal necessério para
fazer face ao trabalho nas organizacBes publicas de saude, aliadas a uma enorme pressdo da
demanda por atendimentos, mas também ao contexto de dominio do pensamento gerencialista,
que reflete uma perspectiva instrumental da sociedade e das organizacdes (Levy, 1994), que
idealiza a velocidade na execucgdo e na resposta aos problemas e ndo valoriza a reflexdo, a
discussdo e todas as outras agdes exigentes de tempo. Nesse contexto, quem paga a conta dessa
equacdo mal feita € o trabalhador da assisténcia direta ao paciente, juntamente com o paciente.

A falta de tempo soma-se uma cultura de muita acéo e pouca reflexo:

“Na enfermagem, a forma como trabalho estd organizado ndo da espaco
para que o sujeito trabalhador reflita sobre seu trabalho, suas alegrias, suas
tristezas, seu prazer, seu sofrimento. Nao permite que ele se sinta como um sujeito
humano”. (Pires et. al. 2004: 319-320)

Como nos relembra Pires e colaboradores (Pires et. al. 2004), ndo s6 o trabalho da
enfermagem, mas o trabalho em saulde, estd sempre inserido em contexto maior, que deve ser

levado em consideracdo:

“Dejours, Dessors e Desriaux (1993) afirmam que a organizagéo do
trabalho compreende a divisdo do trabalho, o sistema hierarquico e as relacGes de
poder, esclarecendo, assim, que ao dividir o trabalho, se imp6e uma divisdo entre
0s seres humanos. Dessa forma, a organizacdo do trabalho pode ser entendida
como um processo que envolve o conjunto de atividades desenvolvidas pelos

trabalhadores incluindo as relagGes de trabalho e as relagdes hierarquicas. O
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trabalho ocorre em uma determinada estrutura organizacional, sendo influenciado
pelo modelo de gestéo e pela cultura institucional, bem como pela macropoliticas
vigentes na sociedade. Nesse sentido, pensar a organizacdo do trabalho ndo
significa somente refletir sobre o modelo implementado internamente na referida
instituicdo. H& que se pensar a totalidade que compde esse contexto e a sua
inser¢éo social sob um modo de producéo localizado historicamente” (Pires et. al.
2004: 313).

Considerando que ndo podemos separar o hospital de seu contexto, € importante discorrer,
ainda que brevemente, sobre 0s novos modos de gestdo nos hospitais publicos e suas implicaces

para os trabalhadores, seus limites e possibilidades de autonomia, participagéo e criatividade.
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4.Gestdo, Gerencialismo e Ideologia da Exceléncia no Servigo Publico

Dos anos 1980 para ca muitas transformacdes se deram no mundo do trabalho e o setor satude
ndo ficou de fora delas. O trabalho em saude, que, mesmo bem antes destas transformacGes no
mundo do trabalho, no século XVIII, se conforma nos hospitais sob 0 modo capitalista de
producdo, nas trés Ultimas décadas passa por transformacOes, desdobramento das mudancas
empreendidas pelo pensamento neoliberal em todo o mundo, que impactam o trabalho vivo,
daqueles que estdo na ponta do cuidado.

No setor publico, o trabalho em salde guarda algumas peculiaridades, visto que nao visa o
lucro, mas atende ou deveria atender aos interesses do bem comum. Merhy e Franco (2008)
defendem que, nas sociedades de direito a salde, como é a brasileira, de acordo com os principios
do SUS, o trabalho em saude deve (ou deveria) pautar-se pelo referente simbdlico “ato de cuidar
da vida e do outro” como o coragdo da producdo da saude. Portanto, a finalidade para as praticas
de salde, nesta perspectiva, € a de visar a producéo social da vida e defendé-la.

No entanto, ha também que se considerar que as praticas decorrentes do modo capitalista
de producdo ndo deixam de exercer influéncia nas praticas, tanto de trabalho, quanto de
gerenciamento publico. Os servi¢os publicos de salde, assim, ndo ficam de fora de alguns

preceitos dos servicos privados:

“O trabalho coletivo em saude é também, fortemente influenciado pelas
caracteristicas do trabalho coletivo, do modo capitalista de produgdo com
fragmentacgéo, hierarquizagédo e alienagdo. Essas caracteristicas estdo presentes
na organizacdo do trabalho em saude, tanto no setor publico, como no setor
privado. No setor publico, contudo, a busca de maior rendimento no trabalho nao
é para acumulacéo privada, e sim para maior reducdo de custos do setor.” (Pires
et. al. 2004: 315).
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No setor publico também se busca 0 méaximo de eficiéncia, o que se justifica do ponto de
vista econdmico, principalmente por se tratar de recursos publicos e por ser condi¢do para
ampliacdo da oferta de servigos. No entanto, a légica econdémica pode se desdobrar em reducéo
do numero de trabalhadores, gerando intensificacdo do trabalho, capaz de atingir a vida e a saude
dos trabalhadores que estdo inseridos no mercado de trabalho, sem mencionar as consequéncias
sobre aqueles que estdo excluidos dos processos produtivos. Assim, a eficiéncia ndo se pode fazer
as custas da eficacia, efetividade e qualidade das acGes.

Segundo Azevedo (2005), o contexto no qual se deu a Reforma do Estado no Brasil, que
adotou como eixos centrais a privatizacdo e a modernizacdo gerenciais, no intuito de impor a
“eficientizacdo”, favoreceu estados de angustia ¢ mal-estar nas organizagdes publicas, diante de
demandas cada vez mais intensas de eficacia a qualquer custo, da necessidade de competicéo e
dos imperativos da qualidade total (Azevedo, 2005).

A reducdo do tamanho do Estado e as criticas ao modelo burocratico tradicional, por sua
rigidez e permeabilidade a interesses privados, acabou por fortalecer o gerencialismo, em um
contexto de enfraquecimento estatal, escassez de recursos publicos e desenvolvimento de uma
ideologia privatizante que, a despeito de suas criticas a burocracia, permaneceu submetida a

restricdes administrativas (Azevedo, 2005):

“A administracdo publica na década de 90 no Brasil teria mantido
como caracteristica a limitada capacidade operacional, tendo como um de
seus determinantes as restri¢cbes decisorias aos gerentes, submetidos, por
um lado, aos controles administrativos formais e, por outro lado, as fontes
difusas e externas de influéncias. A orientagdo normativa que dominou a
administracdo publica pretendendo controlar o uso de recursos publicos
refletiu-se como enrijecimento das organizagdes publicas pelo foco que

imp6s aos meios e processos.” (Azevedo, 2005: 56).

Mesmo nas organizagOes consideradas de exceléncia, que possuem materiais e recursos

tecnoldgicos disponiveis, nem sempre ha a mesma fartura no que diz respeito a pessoal. O
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primado da eficiéncia, justificado e justificAvel do ponto de vista dos recursos publicos, recai
sobre a diminuicdo de recursos humanos e, consequentemente, se desdobra em intensificacdo do
trabalho. |Segundo Azevedo (2005), baseada em Machado (1999), do final da década de 1980
para o final da década de 1990, houve diminuicdo consideravel de servidores na ativa, que se
soma a flexibilizagdo dos contratos de trabalho.

Soma-se a isto o fato que as transformacdes nos hospitais publicos e nos servigos publicos
em geral se deram em um contexto de mudanca dos modos de gestdo em todo o mundo. No inicio
da década de 2000, Chanlat (2002) chamou a atencao para a mudanca na percepcao sobre o papel

do servico publico no mundo:

“Durante as duas ultimas décadas, temos assistido nas nossas sociedades
mudancas importantes que tiveram influéncia determinante sobre a maneira como
se percebia o Estado e como, por conseguinte, considerava-se 0S Servicos
publicos. A crise do Estado-Providéncia, o desmoronamento das experiéncias
socialistas, a hegemonia da empresa privada como modelo organizacional
eficiente e do mercado como mecanismo de regulacdo das trocas, tém de fato
influenciado profundamente néo sé a nossa visdo da acdo publica, mas também as
politicas, os programas, as estruturas e a cultura das organizacdes estatais.”
(Chanlat, 2002:1).

Chanlat (2002) contextualiza as mudancgas no setor publico e discorre a respeito dos
impactos das mudangas no mundo do trabalho e nos modelos de gestdo nos trabalhadores dos
servicos publicos de um modo geral. Os servigos publicos passam a exigir um funcionério
competitivo e eficiente nos moldes da iniciativa privada, sem necessariamente considerar as
especificidades daquilo que seria o coracdo dos servigos publicos, que o autor considera que seja
a ética do bem comum.

O autor faz uma reflexdo sobre a forma acritica como o gerencialismo vem sendo

importando do setor privado para o setor publico, sem que os atores dessa importacdo acritica
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possam pensar algumas especificidades dos servigos publicos. O autor define gerencialismo (em
portugués de Portugal managerialismo) da seguinte forma:

“Por managerialismo entendemos o sistema de descricdo, explicacéo e
interpretacdo do mundo a partir das categorias da gestdo privada. As
manifestacfes de desse managerialismo ao nosso redor sdo multiplas. Em
primeiro lugar, a nivel linguistico, pode-se facilmente constatar quanto as
palavras gestdo, management, gerir, manegement, gerir, manager, gestionario,
pertencem hoje em dia ao vocabulario naturalmente utilizado nas trocas do dia-a-
dia (por exemplo, em muitos casos, nossas emocBes ndo se expressam, gerem-se).
(Chanlat, 2002:2).

O crescimento do gerencialismo se deu a partir das fortes criticas ao modelo burocrético e
do desejo, por parte de empresarios, cidaddos, politicos, de organiza¢des mais “dindmicas e
inovadoras” (Chanlat, 2002).

O movimento intelectual em direcdo ao neoliberalismo propunha que se diminuisse o
tamanho do Estado e sua atuacdo na area social, “sem abandonar o bem-estar coletivo”,
diminuindo recursos com gastos sociais, abrindo espaco para organizacdes filantrépicas em
setores economicamente pouco interessantes e transferindo servigcos para o setor privado
(Calgaro, 2013).

Ao incremento do gerencialismo no setor publico, sobrepuseram-se mudancgas também no
ambito da saude e principalmente da assisténcia hospitalar. No final da década de 1970 os gastos
com saude foram desacelerados, sob pena de “tornarem-se socialmente insustentaveis”. Os
hospitais, alvo principal da contencdo de custos assistenciais, tornam- se também o locus

privilegiado para as iniciativas de inovacgdo gerencial (Braga Neto et. al, 2008):

“As politicas de salde dos governos conservadores passam a ser

redirecionadas, pautadas pela contencdo de gastos e pela busca de maior
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eficiéncia e qualidade nos seus resultados. E uma vez que os hospitais se
encontram no centro do modelo de aten¢édo e consomem a maior parcela
dos recursos setoriais, & sobre esse segmento que grande parte das

medidas entdo adotadas procura incidir.” (Braga Neto et. al, 2008: 587).

A complexa trama das mudancas no &mbito da gestdo dos hospitais publicos, as mudancas
nos modelos de gestdo, as terceirizagOes, a impregnacdo do gerencialismo como caminho para
atingir uma maior eficiéncia impactaram o trabalho dos operadores do cuidado, tanto pela
existéncia de vinculos precéarios ou terceirizados, quanto pela reducdo do numero de
trabalhadores, aliada a cobrancas de metas e resultados nem sempre passiveis de serem
alcancados com os recursos disponiveis, 0 que aponta também para a questdo do
subfinanciamento do SUS.

Neste contexto de gerencialismo e de subfinaciamento, os operadores do cuidado
trabalham com contingente de pessoal insuficiente e sdo expostos a cobrancas que, muitas vezes,
ultrapassam os limites de seus corpos e emocdes, ainda que se utilizem, de forma tacita ou
explicita, de estratégias defensivas contra estas demandas, fontes de sofrimento.

Se nos limitarmos e compreender tais cobrancas unicamente como a obra de gestores
enquanto figuras pessoais, deixaremos de visualizar 0 contexto que 0s envolve e que envolve o
gerenciamento da saude publica de forma geral.

O pensamento neoliberal e a l6gica gerencialista se infiltraram nos coragdes e mentes da
administracdo publica, assim como impuseram a ela também as ‘“ferramentas” da inciativa
privada, tais como “dowsizing”, “qualidade total”, “gestdo do desempenho” e entraram nos

campos da satde e educacéo publicas:

“No Brasil, dois exemplos de thik thanks®, sdo a escola de governo

denominada Escola Nacional de Administracdo Publica — ENAP, e a HSM

? Institutos e Fundagdes neoconservadores (Calgaro, 2013).
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Manengment, institui¢cbes voltadas para a capacitacéo, treinamento e consultoria
focados em resultados empresariais, dentro de uma filosofia que privilegia o
alcance de metas e objetivos em detrimento da salude do trabalhador e condicdes
de trabalho condizentes com a necessidade minima para sua atuacao — embora de
forma velada e sutil. Defendem modelos voltados para resultados, qualidade total
e exceléncia (...)”. (Calgaro, 2013: 180).

Nos servicos publicos de saude e principalmente nas organizaces atravessadas pelo
imperativo da exceléncia, no entanto, os modelos de qualidade sdo justificados pelos gestores
com base no atendimento do cidaddo. Se essa finalidade de prestacdo de servicos dignos é
justificavel do ponto de vista dos direitos dos usuérios do SUS, as condi¢des em que se da o
trabalho, principalmente no tocante ao contingente de pessoal direcionado para a assisténcia
direta ao paciente, sdo incongruentes com o discurso da exceléncia e permanecem a sombra,
silenciadas. Portanto, como nos alerta Gaulejac (2011), algumas organizacdes colocam o0s
sujeitos diante de injuncdes paradoxais.

Soboll e Horst (2013) esclarecem que o termo exceléncia, ja de principio, se refere a algo
ndo partilhavel, pois para que um seja excelente, é preciso que um outro fique abaixo, aquém.
Estes autores nomeiam ideologia da exceléncia o sistema de pensamento dominante hoje no
mundo do trabalho, que tem por elemento principal a busca por desempenhos cada vez melhores,
com resultados de alta performance, calcados no individualismo e na eterna superacéo de si e do

outro:

“A ideologia da exceléncia tem a capacidade de legitimar e justificar as
praticas organizacionais, numa dissimulacao discursiva que envolve a todos na
busca de resultados superiores, subsidiando a crescente produtividade. O controle
via ideologia da exceléncia se evidencia no discurso hegemdnico, que pauta a
exceléncia como um padrdo sempre mutavel, nunca completamente conquistado,
fundado na superacéo da performance e dos resultados dos outros e de si mesmo”
(Soboll e Horst, 2013: 225).
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No entanto, a superacdo de si e dos outros, o desenvolvimento da resiliéncia
instrumental, com vistas a “ndo adoecer” e nao diminuir a produtividade traz embutido o custo
da submissdo a um discurso que responsabiliza o sujeito, em sua individualidade, pelo sucesso ou
fracasso, sem considerar o contexto e as condic¢des de trabalho (Soboll e Horst, 2013).

Ferreira e colaboradores (2012) fizeram um estudo com hum mil quinhentos e nove
trabalhadores de enfermagem de hospitais publicos no Rio de Janeiro em 2006. Deste total,
encontraram 20,3% de frequéncia de absenteismo para poucos dias (de um a nove dias) e 16,6%
para muitos dias (mais de nove dias). Para os autores, baseados em larga revisdo da literatura, o
absenteismo é multifatorial e, além de estar relacionado diretamente a problemas de saude, se
relaciona a fatores como cultura organizacional, auséncia de estratégias de valorizacdo do
trabalhador, auséncia de controle dos trabalhadores sobre o processo de trabalho, ambiente
psicossocial desfavoravel e baixo apoio social no trabalho (Ferreira et. al. 2012). E evidente que
0 absenteismo ndo se deve unicamente ao modo de gerenciamento, mas este € um dos elementos
que compde a lista de fatores ligados ao absenteismo.

Ao mesmo tempo, a légica gerencialista tende a responsabilizar individuos isoladamente
por seus estados de saude e a criar mecanismo de controle, explicitos ou ndo, para tornar os
sujeitos adoecidos portadores da doenca das organizac@es, como nos demonstra Gaulejac (2011),
ao tratar do caso de uma funcionaria em uma empresa que acaba por assumir o status de “doente”
como forma de escapar da impossibilidade de trabalhar em um contexto que Ihe era violento:
“Encolhida na condicdo de entre se submeter ou demitir-se, adaptar-se ou ser excluida, ser
reconhecida como agente ou ser anulada como sujeito, ela encontra uma saida na doenca”.
(Gaulejac, 2011: 92).

Chanlat (2002) nos mostra como diversos elementos do gerencialismo, se aplicados de
forma acritica no servigo publico, descartando principios importantes da antiga administracéo
burocratica, podem corroer a chamada motivagdo nos trabalhadores das organizacdes de Estado.

O autor considera fatores como carga de trabalho, autonomia, reconhecimento e apoio social:
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“(...) contentemo-nos em lembrar os principais elementos comuns
que pudemos notar depois do surgimento desse novo modelo de geréncia
publica orientada para o desempenho e a produtividade. O primeiro diz
respeito ao aumento da carga de trabalho que parece compartilhada por
muitos empregados do setor publico em razdo da reducéo de pessoal e de
novos imperativos de desempenho e produtividade. Em estreita relacéo
com a carga de trabalho, propria do empregado do servico publico,
notadamente para aqueles que estdo em contato direto com o publico,
nota-se uma pressdo maior da parte dos usuarios dos servicos oferecidos.
Esta pressdo tem varias origens: discurso sobre a importancia do cliente,
exigéncias crescentes dos cidaddos para com sua administracao,
dificuldades sociais crescentes (desemprego, precariedade, pobreza,
miseéria,...) subida da incivilidade (ensino, transporte,...).” (Chanlat, 2002:
4).

No Brasil coexistem as logicas patrimonialistas, burocraticas e gerenciais (Azevedo,
2005), com resquicios de praticas patrimonialistas que abrigam servidores ociosos, sendo que
estes raramente sdo alocados no atendimento direto ao cidaddo/usuario. Se ha um avanco no gque
tange aos direitos dos cidadaos em relacdo a um justo atendimento nos servicos publicos, este ndo
pode estar desconectado de uma compreensdo do trabalhador/servidor como também um sujeito
de direitos e de um gerenciamento que proveja condi¢Ges de prestacdo de um atendimento de

qualidade:

“O funcionério [publico], caucdo tradicional do interesse geral e
do bem comum, deverd de agora em diante obedecer as exigéncias dos clientes
(...). A imparcialidade, o tratamento igualitario e o interesse geral correm o risco
de desaparecer, a longo prazo, em beneficio de mecanismos cada vez mais
mercantis”. (Chanlat, 2002: 6).
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Em relagdo a autonomia, Chanlat (2002) nos lembra um paradoxo do gerencialismo no
setor publico: se, por um lado, hd uma demanda de maior responsabilidade e imputabilidade aos
empregados do setor publico, por outro, a hierarquia estd sempre presente e a autonomia
reduzida, como nos modelos tradicionais de administracdo. Quando juntamos a esta equacdo, em
que, até 0 momento, estavam presente apenas os componentes gerencialismo e servico publico, as
peculiaridades do trabalho em enfermagem, podemos inferir a hip6tese de um trabalho com
elevado grau de responsabilidade, sem necessariamente 0 mesmo grau de autonomia, ainda que
considerando que a problematica “autonomia versus controle” seja bem mais problematica e
mereca uma discussdao mais profunda, como lembra-nos Cecilio (1999).

Pires e colaboradores (2004) discorrem a respeito da autonomia no trabalho em

enfermagem, hegemonicamente influenciado pela escola classica de administracéo:

“A escola classica influenciou, também, a énfase institucional na subordinacéo de
um individuo a outro e de um servico a outro, além dos organogramas
verticalizados, que ndo consideram as relagdes interpessoais. Deste modelo,
adotam-se as propostas de trabalho e avaliacdo basicamente quantitativas; a
preocupacdo com a quantidade de trabalho realizado e ndo com a qualidade
deste; o controle do trabalhador, por meio do supervisor (enfermeiros chefes de
unidade e/ou responsaveis pelo trabalho da equipe em determinado turno de
trabalho).” (Pires et. al. 2004: 316).

Se o trabalho em enfermagem guarda semelhangas com certas formas de gerenciamento
classicas de controle sobre o trabalhador, guarda também semelhangas com o modo como se

cobra produtividade nas novas formas de gestéo:

“Essa preocupacéo constante com o fazer, com a realizagéo da tarefa em si esta
relacionada a forma como a enfermagem tem valorizado seu trabalho, o fazer em
detrimento do pensar. Essa relacdo com a eficiéncia, com o fazer, estd também

associada ao que se espera do trabalhador na sociedade atual: eficiéncia,
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agilidade, produtividade, aspectos presentes no cotidiano do trabalho de
enfermagem.” (Pires et. al. 2004: 318).

A despeito de todo controle e de todas as formas de gerenciamento que visam a
produtividade a qualquer custo, sabemos, pelos préoprios estudos da Psicodindmica do Trabalho,
ja descritos no primeiro capitulo desta tese, que o trabalhador tem formas de exercer seu trabalho
por e apesar das prescrigcdes e controles, ultrapassando-as de forma a acrescentar de si, para que o
trabalho se efetive.

Da mesma forma, quando ndo ha reconhecimento da contribui¢éo singular do trabalhador
para a organizacdo do trabalho, sabemos também que a tendéncia desse trabalhador € a
desmobilizacdo subjetiva, que pode se traduzir em inumeréveis problemas como adoecimentos,
licencas médicas, faltas injustificadas, recusas em trocas de plantdo e uma série de outros
mecanismos que podem se configurar como verdadeiras linhas de fuga para aqueles que, a
principio, estdo em posicao subalterna.

Se nas organizagdes hospitalares, como vimos anteriormente, hd uma ma distribuicdo de
autonomias e de poder quando consideramos diferentes categorias profissionais (Cecilio, 1999),
principalmente enfermagem e corpo médico, ndo podemos deixar de considerar que essa ma

distribuicdo provoca reacdes nas categorias com menos poder dentro da organizacao hospitalar:

“Vale destacar que o reconhecimento da singularidade de cada
situacdo ndo invalida que se reconhegam certas regularidades presentes em quase
todas as organizacOes: o forte poder médico traduzido em sua autonomia e na sua
acentuada capacidade de impor disciplinas no hospital (Carapinheiro, 1993); a
linha de mando fortemente hierarquizada da enfermagem, mas também estratégias
de resisténcias dos subalternos, verdadeiras linhas de fogo do poder instituido
(Lima, 1998)”. (Cecilio, 1999: 318).
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A distribuicdo de poder se relaciona com o prestigio, que esti diretamente ligado ao
reconhecimento social de determinados trabalhos e de determinadas categorias profissionais
dentro das organizacdes hospitalares. Ou seja, ainda que no &mbito da organizacdo e dos novos
modelos de gestdo, caimos novamente na problematica do reconhecimento, pedra fundamental
para a dinamica prazer-sofrimento no trabalho.

Como vimos anteriormente, é o reconhecimento que confere sentido ao sofrimento
empreendido em todo ato de trabalhar, de atravessar os obstaculos do real para transformar o
trabalho prescrito em trabalho efetivo (Dejours, 2008 a; 2012 A; 2012B).

Nesse complexo emaranhado, onde ¢é fundamental reconhecer os direitos do
cliente/cidaddo, mas também considerar a realidade dos trabalhadores de salde do servico
publico, quais seriam 0s caminhos possiveis para resgatar uma certa mobilizacéo e investimento?
Denise Pires e colaboradores (2004) apontam, entre outros elementos, para 0 caminho das

condicdes de trabalho:

“Porém, h& que se salientar que, para que o trabalho seja realizado a
contento, também sdo necessarias boas condicfes. Os estudos de Matos (2002) e
Gelbke (2002) assinalam, como importantes para a organizacdo do trabalho,
aspectos relacionados a quantidade e qualidade da forca de trabalho disponivel
(...).” (Pires et. al. 2004: 319).

Mais adiante, neste texto que trata da organizacdo do trabalho para os trabalhadores de
enfermagem, a autora e seus colaboradores acrescentam, como um novo modo de organizagao

que possa melhorar o trabalho da enfermagem nas nossas organizagdes de saude:

“CondicBes de trabalho compativeis com o trabalho a ser
realizado, possibilitando uma assisténcia de qualidade, bem como visando
a saude do trabalhador. Essas condicOes estéo relacionadas a existéncia de

infraestrutura adequada, bem como de recursos materiais e humanos, em
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quantidade e qualidade para o trabalho a ser desenvolvido.” (Pires et al.
2004: 322).

Chanlat, por sua vez, aponta, mais do que para condi¢des materiais e humanas nas formas
de gestdo dos servicos publicos, para aquilo que ele chama de resgate da ética do bem comum. O
autor nos cita a catastrofe do World Trade Center como um lembrete, para a sociedade
estadunidense, quando servidores, policiais e bombeiros, perderam a vida resgatando vidas,
movidos por esta ética do papel dos servidores publicos: “Estes Ultimos tornaram-se verdadeiros
herdis num pais que costuma mandar para o inferno seus servi¢os publicos.” (Chanlat, 2002:6).

Mais adiante o autor acrescenta:

“Numa época em que o que vale mais sdo o sucesso individual, a
performance informatizada e as tiranias da intimidade, falar em ética do bem
comum como fator de motivacdo pode parecer totalmente defasado. Mas, como
sabemos por outro lado que toda vida coletiva € impossivel sem um minimo de
cooperacdo e solidariedade, este lembrete da especificidade da acdo publica é
indispensavel (...) Ao lembrar a importancia e o papel que representa a ética do
bem comum nesse tipo de trabalho, queremos dizer a todos e a todas que nédo pode
haver reflexdo sobre a motivacdo para o trabalho no setor publico sem apelas
para esta nogdo. Tal lembrete nos parece tanto mais critico quanto mais, como
vimos, a administracdo publica enfrenta novos discursos importados do setor
privado, sem levar sempre em conta esses elementos que ao mesmo tempo
garantem a separacgdo das esferas, isto é, em certa medida, o pluralismo ao qual
estamos todos apegados, e participam da mobilizaco dos empregados.” (Chanlat,
2002:7).

A forma como 0s servicos se organizam e seu contexto politico institucional exercem forte
influéncia sobre o exercicio do trabalho de todas as categorias profissionais que convivem em um

mesmo espago organizacional, assim como na sua satde e na producéo de cuidado. Gestdo, salde

72



dos trabalhadores e producdo de cuidado estdo intimamente relacionadas, na medida em que
modelos de gestdo com muitas contradigdes e dissondncias afetam a salde dos trabalhadores,
assim como esta interfere diretamente na forma como estes trabalhadores produzem ou néo

produzem cuidado com 0s usuarios:

“A organizacdo do trabalho tem, portanto, um papel de destaque na vida do
trabalhador, tanto pelo modo como o proprio trabalho é realizado, quanto pelas
inter relacOes estabelecidas, ou seja, a organizagcdo do trabalho aparece como

uma relacao intersubjetiva.” (Pires et. al. 2004: 319).

Por este motivo foi importante discorrer a respeito da teoria que fundamenta a
compreenséo de trabalho e de trabalhador, a Psicodinamica do Trabalho; das especificidades da
categoria pesquisada, a enfermagem; assim como do contexto politico institucional que abraca
ndo somente a equipe pesquisada, mas que estd em voga na grande maioria dos hospitais publicos
na atualidade.

Discorrer sobre os modos de gestdo n&o significa discorrer sobre 0s gestores, mas sobre o
modelo no qual todos os sujeitos do processo de trabalho estdo imersos e ao qual estdo
submetidos ou se submetem, em maior ou menor grau, para, entdo, que possamos refletir juntos
sobre os desdobramentos e implicacBes destes modelos na micropolitica das acdes cotidianas e na

producdo de cuidado.
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5. Perspectivas Tedrico-Metodoldgicas de Investigacao

Ao longo desta tese, parti de uma concepgédo de trabalho e de trabalhador baseado na
Psicodinamica do Trabalho, considerando as especificidades do trabalho em saide e do trabalho
em enfermagem e considerando ainda o contexto organizacional atual dos hospitais pablicos na
atualidade - quando discorremos a respeito de gestdo e gerencialismo. Apoiada neste referencial
tedrico, utilizei diferentes instrumentos da pesquisa qualitativa para investigar o uso da
Inteligéncia Pratica em trabalhadores de enfermagem em um setor de oncologia de um hospital

publico.

O objetivo geral do projeto de pesquisa era investigar os usos da inteligéncia pratica, o
saber-fazer dos trabalhadores de enfermagem de um setor de um hospital oncolégico. Para atingir
tal objetivo, era necessario também fixar objetivos mais especificos, tais como a investigacdo do
contexto, as resisténcias que o real impunha a estes trabalhadores, sobre as quais utilizavam ou
ndo seu saber fazer, possiveis de serem atravessadas ou ndo por sua métis. Estas resisténcias do
real poderiam estar na relacdo com os pacientes e seus familiares, na relacdo com a organizacdo e

hierarquias superiores ou na relagéo entre pares.

Era necessario também investigar como estes trabalhadores percebiam os resultados de
suas contribuicdes para a organizacdo do trabalho, a despeito das resisténcias do real, a despeito
de toda ordem de dificuldades, o que lhes gratificava. Desta investigagdo emergiu a categoria

reconhecimento, mas também o da invisibilidade de suas contribuicGes.

Para realizar o objetivo geral e os objetivos especificos do projeto de pesquisa, utilizei
estratégias de investigacdo, tais como observacOes participantes, entrevistas individuais e em
grupo. As entrevistas em grupo tiveram o propoésito ndo sO de trazer temas emergentes das
entrevistas individuais para discussdo do grupo, mas tambeém de convidar o grupo a dialogar e

produzir sentido acerca destes temas.
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Os temas que emergiram mais fortemente nas entrevistas individuais - que compdem o
grande mosaico do saber fazer desses trabalhadores - foram os modos de lidar com a morte, com
0 paciente e seus familiares, com a organizacao do trabalho (onde se incluem os excessos e as
insuficiéncias diante desse trabalho), com as hierarquias e o0s sentimentos de gratificacdo

provindos da relagdo com os pacientes.

Quando foi iniciado o trabalho de campo, com base no projeto de pesquisa, a investigacao
se daria somente a respeito do trabalho dos técnicos de enfermagem em oncologia. No entanto, as
enfermeiras assistenciais do setor apresentaram demanda de participar da pesquisa e serem
ouvidas. Acedi a tal demanda sem resistir, na medida em que percebi que, naquele contexto de
trabalho, ndo sé o oficio de técnicos e enfermeiras muitas vezes era intercambiavel devido a falta
de contingente de pessoal, mas também percebi que a demanda dessas trabalhadoras dizia
respeito a necessidade de dar visibilidade as questbes presentes em seu cotidiano de trabalho,

muito semelhantes as questdes levantadas pelos técnicos de enfermagem do setor.

Ao apresentar o projeto de pesquisa para 0s gestores do hospital, expliquei que se tratava
de uma pesquisa que visava ndo somente colher dados, mas tinha também, principalmente, como
objetivo atender a uma demanda, interagir e produzir sentido a respeito dos problemas vividos
pelos trabalhadores de enfermagem. A partir dai me foi pedido que eu realizasse a pesquisa em
um setor do hospital considerado como um setor “pesado”, tanto no que tange ao trabalho fisico

como psiquico, que irei descrever ao final deste capitulo.
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5.1. Abordagem Clinica de Pesquisa: questdes tedrico-metodoldgicas e éticas

A abordagem clinica é uma forma de fazer pesquisa que se caracteriza ndo propriamente pelo
uso de métodos e técnicas, mas por um posicionamento em relagdo ao outro, ao sujeito de
pesquisa. Seu interesse ndo esta direcionado ao saber somente como producao de conhecimento,
mas estd direcionado para as questdes de grupos, organizacfes e sujeitos as voltas com seus

sofrimentos (Levy, 2001).

Nesse sentido, quando do pedido de entrada da pesquisa na unidade hospitalar, a escolha pelo
setor mais problematico do hospital pelas chefias de enfermagem (do ponto de vista do
sofrimento dos trabalhadores de enfermagem), foi adequada a proposta do projeto de pesquisa e
veio de encontro as necessidades do grupo de trabalhadores daquele setor. Estes acolheram a
pesquisa de forma receptiva, mostrando a necessidade de expor seu cotidiano “para alguém de

fora” do setor.

A abordagem clinica de pesquisa enfoca de outro modo a questdo da relacdo entre pesquisa e
acdo ou entre teoria e pratica. Essa abordagem, de certa forma, rompe com os principios do
positivismo cientifico, na medida em que considera que a pesquisa e 0 ato de intervencdo sdo
indissociaveis, quando se trata de lidar com grupos de sujeitos, organizages, grupos que
carregam, ainda que implicitamente, alguma demanda relacionada a seus estados de sofrimento
(Levy, 2001).

Embora seja necessario que 0s sujeitos, grupos ou instituicdes pesquisados tenham uma
demanda, ndo necessariamente ela precisa ser explicita, mas € preciso que a presenca do
pesquisador/clinico seja assentida, o que acorreu, tanto da parte das chefias quanto da parte dos

trabalhadores.
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“Se 0 campo da pesquisa clinica devia se limitar as situacbes de
intervencédo baseadas em uma demanda da parte dos atores sociais dispostos a se
implicar em um processo de analise, este seria, com efeito, excessivamente
reduzido. As condi¢cdes de emergéncia de uma demanda social, suscetivel de
constituir um objeto de um tratamento, no quadro de relagdes de cooperacéo, que
conjugam a analise de problemas de acdo com o desenvolvimento de
conhecimentos gerais sdo bastante excepcionais; elas supfem, ndo apenas
pesquisadores-clinicos capazes de apreendé-las e recebé-las, mas também a
aceitacdo, pelos atores sociais implicados, de dispositivos que permitam um
trabalho de exploracgdo e andlise coletiva” (Levy, 2001:79).

Nesse sentido, a receptividade, tanto da equipe, quanto das chefias de enfermagem do
hospital, foram extremamente favoraveis a entrada em campo e ao exercicio da pesquisa dentro
da abordagem clinica, na medida em que o setor do hospital apresentava um histérico de
sofrimento de trabalhadores e que, em funcdo disso, tanto a equipe quanto 0s gestores se
mostraram abertos a entrada de um sujeito, parcialmente de fora (na medida em que eu nédo
pertencia aquela unidade hospitalar, mas pertenco a instituicdo), com o intuito de construir
sentido, junto com os sujeitos envolvidos, a respeito do sofrimento com o qual aquele grupo

estava (e estd) as voltas.

A abordagem clinica supde, da parte do clinico, que ele se deslogue mentalmente para o
espaco do outro, considerando-o como uma totalidade significante. Por isso, nessa abordagem,
néo cabe o estudo de faculdades separadas dos sujeitos, mas é sempre necessario incluir o sujeito
como um todo (Levy, 2001). Sendo assim, ainda que nos interessemos aqui pelos usos da
inteligéncia pratica e de outros recursos subjetivos de uma equipe de enfermagem em oncologia,
a forma de aborda-los é dentro de uma relacdo de sujeitos, localizados em um contexto, se

relacionado com outros sujeitos, com uma organizacao e com um contexto politico institucional.

Portanto, ndo se trata da abordagem de um “caso” (seja de um sujeito, um grupo ou uma
organizacdo) e nem se pretende fazer uso instrumental do material pesquisado, mas produzir,
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junto com os sujeitos de pesquisa, sentido acerca das questdes pesquisadas, articulando-as com 0s

referenciais e producgdes teoricas pertinentes.

H& que se ter, nesse sentido, uma disponibilidade para a escuta da parte do pesquisador,
no intuito de compreender os sujeitos de pesquisa nos seus esforcos para dar sentido a suas

condutas e aos acontecimentos que tecem sua histéria (Levy, 2001: 20):

“(...) apesar das referéncias teoricas, é-lhe necessario facilitar e
tomar parte da construcdo do sentido dado pelos sujeitos a sua propria
historia, e, para isso, ser capaz de admitir o mais inverossimil, 0 mais

inesperado, o mais incompreensivel (...)”"(Levy, 2001: 21).

Se eu tinha algumas hipdteses, na minha entrada em campo, outros elementos foram se
descortinando. Se eu supunha que o intenso sofrimento do setor se dava prioritariamente em
funcdo da natureza daquele trabalho que tocava ndo somente a morte, mas a morte sem sentido, a
morte de jovens, as mutilacbes aparentes, algumas quase monstruosas, a perda de filhos e filhas,
outros elementos foram se revelando. O sofrimento do setor se mostrou como a hipérbole do
sofrimento da assisténcia oncolégica, mas também a hipérbole do sofrimento daqueles que
trabalham em uma unidade oncolégica envolta no imperativo da exceléncia, com intensas

demandas e quantitativo de pessoal abaixo do desejavel.

As minhas hipoteses iniciais, assim, se acrescentaram outras questdes, ndo menos relevantes.
Nesse sentido, a abordagem clinica de pesquisa se aproxima muito daquilo que Dejours chama de
“escuta arriscada”, que seria requisito fundamental da parte do clinico/pesquisador, no intuito de
apoiar os sujeitos nas construcdes de sentido acerca de suas préaticas cotidianas, no caso, acerca

de seu trabalhar e de seu trabalho.

No entanto, ndo bastam ao clinico/pesquisador a disponibilidade, a empatia e a boa vontade
em relacio ao outro. E lhe necessério também a tessitura de elaboragdes tedricas e comunicagdes
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acerca dessas elaboracGes. Assim, Levy (2001) define trés momentos da abordagem clinica: o
ato propriamente dito da relacdo entre o clinico pesquisador e 0s sujeitos de pesquisa; a
elaboracdo tedrica e a comunicacgdo dessas aquisicdes. Esses trés momentos da abordagem clinica

de pesquisa supdem a existéncia dos outros:

“Tentaremos mostrar que a anulacdo ou colocacdo entre parénteses de um
desses momentos ou de uma dessas categorias de atores sociais, conduz,
inevitavelmente, a reduzir a clinica a uma simples relacdo técnica, psicoldgica ou
instrumental” (Levy, 2001: 82).

Nessa abordagem ndo se busca o saber pelo saber. Parte-se do pressuposto de que o ato de
reflexdo se desdobra em efeitos de transformacdo e o processo desencadeado envolve todos

aqueles gque dele fazem parte, inclusive o clinico/pesquisador (Levy, 2001).

Nesse sentido, um dos efeitos de transformacdo em mim, foi perceber com mais clareza o
enorme abismo que se abre entre as atividades de gestdo e as atividades de assistenciais na area
da salde, principalmente em oncologia, que possui algumas peculiaridades, como o contato
constante com a finitude e seus dramas, dos quais muitos trabalhadores querem ficar distantes ou
simplesmente ndo suportam. Talvez isso torne o abismo entre o trabalho na gestdo e o trabalho na

assisténcia ainda mais pronunciado na area oncoldgica.

Se eu ocupo, na instituicdo, uma funcdo intermediaria, que ndo se localiza na assisténcia
direta ao paciente, mas na escuta dos trabalhadores e meu local geografico de trabalho se da em
um prédio eminentemente administrativo, a partir da pesquisa, ficou bem claro pra mim o imenso
vao que ainda existe entre a administracdo e a atencgdo, entre a gestdo e a assisténcia. Essa

percepcdo me convoca ao chamado ético da procura de um didlogo entre essas duas esferas.

A perspectiva clinica ndo se apoia em um sentido do qual os atores seriam depositarios e que
seriam capazes de revelar, mas pressupdem didlogo entre o clinico pesquisador e 0s sujeito de
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pesquisa. Dialogo este que propicia construcdo de sentido. Por isso, a abordagem clinica de
pesquisa é considerada uma clinica do sentido. A compreensdo, nesta perspectiva, é encarada
como ato de descobertas ininterruptas de significacGes sempre parciais e provisorias (Levy,
2001).

Nessa mesma direcdo, que supde que a construcdo de sentido se desdobra em

transformagoes, Gaulejac (2001) afirma que“Reflexdo é Acao” (Gaulejac, 2011).

“O que ¢, com efeito, profundamente original na concepc¢do clinica do
sentido € que ela combina suas duas dimensfes: orientacdo (ou projeto) e
significagdo, em outras palavras mudar e compreender. O “sentido” é o que faz

sentido para seres concretos, em relagdo dinamica (...)” (Levy, 2001: 27).

Quando Levy faz tal afirmativa impossivel ndo se remeter a assertiva da Ergologia,
“compreender para transformar”. Talvez a concepgdo clinica de pesquisa ndo seja tdo original
assim e, ainda que guarde diferenca consideraveis com outras duas clinicas do trabalho, tenha

muitos principios comuns.

Se por um lado, é possivel que, a despeito das diferencas, estas abordagens afirmem
principios semelhantes de modos diversos, por outro, € evidente que, destas abordagens, escolhi
0s pontos que considero relevantes para a aproximacgdo do objeto de pesquisa escolhido. Cabe,
assim, discorrer a respeito do sentido da palavra e da escuta que irdo balizar as entrevistas, tanto

individuais quanto em grupo, baseado na abordagem dejouriana.
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5.2. Escuta e Palavra

A palavra dos trabalhadores, assim como a escuta dos clinicos, é de suma importancia ndo
somente para 0 acesso ao sofrimento, mas também para a elaboracéao e para a producgéo de sentido
acerca das situagdes vivenciadas. Para Dejours, a escuta que realmente produz efeito é

“arriscada”, porque, entre outras questdes, implica produgao de sentido.

E com base em toda a concepcdo de escuta e palavra da abordagem dejouriana, que esta
pesquisa pode se tornar uma pesquisa-intervencdo, na medida em que palavra e escuta, se
orientadas por determinados principios, podem surtir efeitos de reflexdo nos atores e na
organizacdo envolvidos, tal como profere a abordagem clinica de pesquisa.

Dejours enumera uma série de “riscos” da escuta. O primeiro deles ¢ abrir-se para escutar

algo ainda inédito:

“(...) ndo basta ouvir para que se produza o milagre do aparecimento de sentido,
isso depende também da natureza da escuta. A escuta sé produz efeito se envolver
risco, assim como o discurso também envolve risco. Ouvir e escutar, ou seja,
compreender algo ainda inédito no discurso, é estar aberto para correr um

primeiro risco” (Dejours, 2008 a: 88).

Nesse sentido, ao entrar em campo, corri um risco, inclusive ético, ao escutar palavras que

me colocassem em campos de for¢as diversas e que me chamassem a uma tomada de posicao.

Entretanto, a este risco se seguiriam outros. Um deles seria a relacdo que se estabelece
entre aquilo que é escutado e os saberes cientificos estabelecidos. O conteudo daquilo que emerge
da fala dos trabalhadores ndo necessariamente ratificara o conhecimento cientifico estabelecido

até entdo. Isto quer dizer que, a0 propor uma pesquisa e, ao ir a campo, é preciso que haja
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abertura para realmente escutar o que emerge da fala dos trabalhadores, inclusive contetdos que
podem refutar completamente as hipGteses aventadas anteriormente. E preciso assim, que 0

clinico/pesquisador esteja disposto a escutar e dialogar com os trabalhadores em questao.

Dessa forma, minha hipotese inicial de que o sofrimento naquele setor hospitalar se dava
em funcdo da natureza do trabalho, do contato constante com a finitude, foi transformada ao
longo do dialogo que foi se processando ao longo do tempo, durante a pesquisa de campo.
Percebi que, somada a natureza daquele tipo de trabalho, com aquele tipo de céncer, em pessoas
muito jovens, com lesBes visiveis, se acrescentava o peso de um imperativo de exceléncia da
instituicdo. Essa imagem de exceléncia da instituicdo se constituia como uma sobrecarga extra
para os trabalhadores, na medida em que, em funcao de contradi¢des existentes no servico, como
um quantitativo insuficiente de trabalhadores, por exemplo, em fungdo da diminuicdo geral de
servidores na esfera publica, a qual jA nos referimos no capitulo trés, os trabalhadores nem
sempre tinham como cumprir aquilo que eles mesmos consideravam excelente em seu modo

préprio de realizar o trabalho.

Um terceiro risco seria o fato de que “adotar como principio metodologico a necessidade
de apoiar a pesquisa sobre uma demanda implica, inelutavelmente uma tomada de posi¢ao ante
essa demanda” (Dejours, 2008 a: 90). Este terceiro risco implica em um posicionamento ético em
relacdo ao conteldo daquilo que se escuta. Nesse sentido, este terceiro risco da escuta foi
particularmente delicado para mim, na medida em que tinha uma dupla implicacdo com o campo
de pesquisa: pesquisadora e servidora da casa, mais especificamente, lotada na divisdo de salde

do trabalhador.

A esse conjunto de caracteristicas de uma escuta aberta a fala dos trabalhadores, Dejours
chama de “escuta com risco”. Precisei dialogar com minha propria escuta, com minha
orientadora e com colegas para, da melhor forma possivel, me abrir a todos estes riscos de uma

escuta que pudesse produzir sentido.

A palavra, por sua vez, na perspectiva da psicodinamica, apoiada nos pressupostos da
psicanalise, ndo € um mero canal de transmissdo de informac6es, mas uma forma de elaboracao
das situacdes vivenciadas:
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“E necessdrio passar pela palavra dos trabalhadores, é a vinica via de acesso a
essa realidade que ainda n&o veio a luz. Isto com a condic¢éo de considerar que a
palavra ndo pode funcionar nesta situacdo como simples meio de traducdo da
realidade subjetiva; caso contrario todos os fatos a serem reunidos ja estariam na
esfera do consciente. A palavra age mais como meio de fazer chegar a
inteligibilidade o que ainda ndo é consciente. Essa propriedade da linguagem
deve-se ao fato de que falar com alguém é um meio muito vigoroso de pensar, de
experiéncia  vivida  subjetivamente. A palavra € 0 meio de
perlaboragdo(...) ’(Dejours, 2008 a: 85).

Assim, ir a campo, ouvir os trabalhadores acerca de seu trabalho é também provocéa-los a
produzir sentido acerca de seu cotidiano, é instiga-los a pensar, a falar, mas também a descobrir
novos angulos pelos quais podem olhar seu saber, seu saber-fazer, seu modo de trabalhar e se

relacionar com os tantos outros que compdem seu trabalho.

Nas entrevistas em grupo ou mesmo nas individuais ndo foi raro que os trabalhadores
fossem mudando de ponto de vista, pensando em outras coisas antes ndo pensadas, ao dialogarem
com 0s préprios colegas ou comigo, a ponto de me abordarem nos corredores, quando ainda da
pesquisa de campo, e me falassem: “Eu te falei aquilo, mas agora estou vendo por outro angulo.”
Ou mesmo como um trabalhador que me falou na entrevista individual que conseguia “separar
bem as coisas”, que “ndo levava os problemas do trabalho para casa”, mas que, ao longo da

propria entrevista em que disse isso, ficou “na davida”.

Ao longo de sua entrevista individual o trabalhador foi refletindo sobre a certeza que tinha
anteriormente que ‘“conseguia separar bem as coisas”. Tanto para este trabalhador, como para
outros e para mim mesma, na funcdo de pesquisadora implicada naquele universo e no processo

de pesquisa, novos sentidos foram se abrindo por meio da palavra e da escuta.

83



Portanto, é por meio da palavra dos trabalhadores e da escuta do clinico que € possivel ter
acesso e produzir sentido sobre as formas pelas quais os trabalhadores ndo somente vivenciam o
sofrimento, constroem suas defesas, mas também como criam condic¢des de executar seu trabalho,
como se reconhecem a si mesmos na condicao de sujeitos que contribuem para a organizagéo do

trabalho e como podem, a partir disso, transformar sofrimento em prazer no trabalho.

5.3 O Conceito de Implicacéo e a Implicacdo da Pesquisadora

Como ja citei anteriormente, sou servidora da mesma instituicdo onde se deu o campo de
pesquisa. Embora trabalhe em outro prédio, em outra regido geografica e em outra funcéo, a todo
momento, durante a pesquisa, era preciso considerar meu lugar e as implicaces que ele tinha
para minha relagdo com os sujeitos de pesquisa. Se por um lado meu lugar na instituicdo era um
facilitador, pois, como servidora da Divisao de Saude do Trabalhador, ja tinha familiaridade com
as questdes levantadas pelos trabalhadores e uma relagdo de confianca estabelecida, por outro
lado, a emergéncia de alguns temas relativos a instituicdo me exigiu que abrisse médo de um
desejo recondito de ndo desagradar. Analisar estes temas talvez me custe desconfortos. No
entanto, o objetivo primeiro da pesquisa é dar visibilidade ao saber fazer — para além do trabalho
prescrito - de uma categoria que geralmente fica & margem na dindmica da organizagdo
hospitalar. E dar visibilidade a esse saber fazer também implica em dar visibilidade ao trabalho
real e ao real do trabalho em suas diversas faces, inclusive aquela do relacionamento destes

trabalhadores com a organizacao.

Desta forma, a todo momento, era necessario refletir acerca de minha relagdo com o campo
de pesquisa e com a instituicdo, o que, no entanto, ndo me eximia do meu lugar de escuta e das

possiveis limitagfes do lugar que ocupo.

84



A abordagem clinica de pesquisa considera, no que diz respeito a pesquisa intervencao, as
caracteristica das ciéncias humanas: o pesquisador estar implicado em seu objeto pela diferenca e

pela semelhanca que o ligam a ele (Barus-Michel, 2004):

“A implica¢do ndo é uma espécie de fusdo emocional com o objeto ou, ao menos,
ndo poderia persistir como tal e seria dessa forma inutilizavel. A implicacdo se
trabalha, deve primeiro passar pela palavra (...) Todo trabalho desse género
passa pela enunciacdo do préprio sujeito: quem fala e de que lugar? O
pesquisador explicita o que ele é em relacdo a instituicdo da qual faz seu objeto
(...)” (Barus-Michel, 2004: 129).

Nesse sentido, é importante desde ja deixar claro que as demandas de sofrimento por parte
dos trabalhadores sé@o meu objeto de trabalho cotidiano e que, em primeiro lugar, sdo elas que me
mobilizaram a elaborar este tipo de projeto, inclusive procurando dar visibilidade ndo exatamente
ao sofrimento, mas & capacidade criadora de tais trabalhadores diante do trabalho, que também

implica em sofrimento.

Portanto, desde ja, coloco para o leitor desta tese o lugar de que falo, sem que com isso eu
venha a me eximir de procurar olhar o maximo de lados envolvidos na questdo da producdo do

cuidado na atencdo oncoldgica.

A implicacdo, na perspectiva psicossocioldgica, significa envolvimento, responsabilidade,
subjetividade e intersubjetividade; pode ser “fonte de conhecimento e de desconhecimento, ocupa
lugar importante tanto nos processos criativos como nos processos de alienacdo individual,
social e politica” (Amado, 2005:281).

Nesse sentido, discorrer a respeito da minha implicacdo em relagcdo ao objeto de pesquisa

ndo se constituiu apenas um meio de situar o leitor, mas de situar a propria relagdo
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pesquisador/objeto e de esclarecer a minha implicacdo na pesquisa a que dard origem este

projeto.

O envolvimento com objetos complexos - como é o caso do trabalho da equipe de
enfermagem em oncologia e tudo que ele envolve - exige sempre uma andlise da implicacéo, pois
o pesquisador, na abordagem psicossociologica, “coloca em campo a sua subjetividade, a das

pessoas com as quais intervém e as multiplas relagoes de intersubjetividade.” (Amado, 2005:

281):

“Quanto as perturbaces ligadas a essa subjetividade, s6 se tornam a fonte
de erros incontrolados ou incontrolaveis quando sdo negligenciadas ou
ornamentadas de modo definitivo pelas resisténcias da contransferéncia

maquiadas de metodologia” (Devereux apud Amado, 2005: 282).

Araiz grega da palavra implicacdo, segundo Amado (2005: 281) éplek (dobrar), mas também
plektere (entrelacar). Nesse sentido, o autor alerta para um “risco de se prender num
entrelacamento”. Durante muitos momentos do trabalho de campo, ao presenciar e mesmo
testemunhar o sofrimento dos trabalhadores, precisei do recurso da fala, do didlogo com minha
orientadora e com colegas, para que eu mesma pudesse produzir sentido acerca das fortes
emocOes que presenciei e vivi durante o trabalho de campo. Nesse sentido os encontros de
orientagdo foram fundamentais, mas também o didlogo com as colegas psicélogas que

trabalhavam na unidade hospitalar pesquisada.

Barus-Michel também nos alerta que “toda anélise € parcial e momentanea, inscrita na
demanda e na implicagdo” (Barus-Michel, 2004: 130). Por isso, a analise do material coletado
nesta pesquisa estard, inevitavelmente, relacionada a minha implicacdo enquanto pesquisadora do

objeto estudado.
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Se é por meio da palavra que se podem destrinchar as relacfes do pesquisador com seu
objeto, é preciso esclarecer de que lugar parto para a pesquisa e quais 0s possiveis cuidados

necessario em sua execucao.

O lugar que ocupo na area de Saude do Trabalhador desperta em mim uma preocupacao
ndo somente com a saude mental dos trabalhadores que atuam diretamente na assisténcia
oncolégica, mas com seu cotidiano de trabalho e com mecanismos que possam lhes ser Gtil, que

possam produzir cuidado em meio a tanto sofrimento, dentro de um hospital de cancer.

Parto do principio de que a dindmica do reconhecimento pode transformar o sofrimento —
ou pelo menos parte dele - em prazer na esfera do trabalho, como ja enunciado no capitulo a

respeito da Psicodinamica do Trabalho.

Sendo assim, considero que pesquisar a respeito das contribuicGes de uma certa categoria
de trabalhadores — que esta em contato direto com os pacientes e suas familias, no exercicio
intenso e cotidiano do cuidado — pode trazer a luz ndo somente 0s mecanismos subjetivos que
usam para lidar com dor, morte e sofrimento, mas também o0s saberes que constroem no

cotidiano.

Pesquisar seus recursos, em minha perspectiva,é também registrar a mobilizacdo de sua
inteligéncia prética, € dar visibilidade aquilo que é parte central de seu trabalho e que, no
entanto, ndo € passivel de mensuracdo e quantificacdo. Dar visibilidade a esta parte do trabalho é
uma forma de dar subsidios a a¢des de saude do trabalhador, mas também a dispositivos - sejam
na esfera da saude ou da educacdo - em que seus saberes possam ser escutados, transmitidos e
compartilhados. Isto porque acredito que ndo somente os procedimentos estritamente técnicos
devam ser objeto de discussdo, debate e aprendizagem, mas também os saberes que 0s
trabalhadores constroem em seu cotidiano. Pois o reconhecimento da existéncia de tais saberes

favorece a valorizagéo de algo que, via de regra, fica a sombra.

No entanto, considero que, ao abordar os recursos subjetivos e a inteligéncia pratica
desta perspectiva, também é preciso ter o cuidado para ndo fazer desses trabalhadores nem herais,

nem vitimas e nem martires da dindmica institucional. Estes estdo inseridos na organiza¢do como
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a grande maioria dos trabalhadores. Todavia, talvez esses trabalhadores despertem especialmente
minha simpatia e meu desejo de aproximagado por passarem mais tempo com 0s pacientes e por
fazerem parte da categoria que mais adoece dentro da instituicdo, o que os faz, na minha

perspectiva, mais necessitados de atencéo.

Considerando minha insercdo institucional e os eventos que me mobilizam para pesquisar
a inteligéncia pratica e outros recursos subjetivos de uma equipe de enfermagem em oncologia, é
preciso ter um cuidado especial para, preservando o sigilo e suas identidades, reconhecer seus
esforcos sem, no entanto, os glamourizar, inserindo a compreensdo acerca de seu trabalho na

complexa teia organizacional.

5.4 Caminhos de Investigacdo Propriamente Ditos

Para atingir os objetivos supracitados, foram usados trés caminhos metodoldgicos:

observacao participante, entrevistas individuais e entrevistas em grupo.

O critério para escolha da enfermaria incluiu as que apresentem alguma demanda de
atencdo e cuidado a salde dos trabalhadores, visto que o projeto de pesquisa estava inserido

dentro da proposta da abordagem clinica de pesquisa, ja situada anteriormente.

Para eleger uma enfermaria cujos trabalhadores apresentem esse tipo de demanda, o
projeto foi apresentado e oferecido as chefias de enfermagem que ja fizeram este tipo de demanda

para seus funcionarios.

Na fase de escolha, foram excluidas as enfermarias de curta permanéncia, como as
Unidades de Pos-Operatorio (UPO), pois partimos do principio que nestas, via de regra, ficam
pacientes com melhores prognosticos, cuja relacdo com dos profissionais, ainda que profunda,
dure menos tempo que nas enfermarias de maior tempo de permanéncia, como as de oncologia

clinica, por exemplo.
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A escolha do setor de enfermaria, que ¢ chamado no hospital de “andar”, se deu pela
chefia geral de enfermagem e pela chefia de internacéo do hospital, quando me abriram as portas
da unidade para que eu pudesse realizar a pesquisa. Esta escolha se deu, como ja enunciei
anteriormente, em funcdo do setor considerado o mais sofrido do hospital, por receber jovens,

com les@es aparentes e mutilagdes visiveis.

As observagdes participantes foram feitas na enfermaria escolhida, observando cada um
dos trés plantbes de doze por sessenta horas. Isto é, cada equipe plantdo trabalha um dia e folga
dois. Observar cada um das trés equipes p6de fornecer subsidios para distinguir o que é comum
ao trabalho na enfermaria oncoldgica e o que é particular de cada equipe ou de cada trabalhador.
Inicialmente o projeto de pesquisa estava desenhado de tal forma que seriam realizadas, no
minimo, trés observacGes participantes em cada plantdo, totalizando um minimo de nove
observacdes. No entanto, a pesquisa de campo foi intensificando e fiquei cerca de trés meses
fazendo observacOes participantes, cerca de duas vezes por semana, de 12 de setembro de 2012 a

20 de dezembro do mesmo ano.

Nesse periodo houve a troca da enfermeira diarista 0 que, no entanto, ndo prejudicou a
pesquisa, pois, apesar da primeira enfermeira diarista ter me recebido de forma aberta e, talvez
possa dizer, esperangosa com uma pesquisa no setor, a segunda diarista o fez da mesma forma,
apesar de seu conhecimento e sua relacdo com o setor e com aquele trabalho ter ido se

aprofundando ao longo dos meses em que ali permaneci.

Importante ressaltar que fiz observagOes e posteriormente entrevistas somente nos
plantdes diurnos, por considerar que os plantbes noturnos trazem ainda outras questdes
complexas que ndo caberiam no escopo dessa pesquisa, como o trabalho em turnos, acimulo de
vinculos empregaticios, que tornariam esta pesquisa demasiadamente extensa para seu tempo de

realizacéo.

Para as entrevistas individuais em profundidade foram convidados todos os técnicos dos
plantbes diurnos, que somavam quinze, uma enfermeira diarista e trés enfermeiras plantonistas
também do turno diurno. Deste total de dezenove trabalhadores, quatorze concederam entrevistas
em profundidade. Outros se limitaram a conversar nos espacos informais. Para tais entrevistas
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foram usados elementos e temas que emergiram durante as observagdes participantes, que iam
sendo inseridos na medida em que o trabalhador respondia a primeira pergunta, que era um

pedido para falar a respeito do préprio do trabalho.

A entrevista coletiva teve a funcdo de propiciar elaboracdo coletiva a respeito das questdes
emergentes que surgirem durante a observacdo participante e as entrevistas individuais que,
portanto, fazem parte do cotidiano de trabalho da equipe de enfermagem e de seus sentimentos a
respeito do trabalho. Sendo assim, por meio das entrevistas coletivas, a pesquisa se propds a
favorecer também a construcdo de sentido acerca das experiéncias do cotidiano de trabalho.

5.4.1 Observac0es Participantes

A observacdo participante foi um dos primeiros recursos das pesquisas antropolégicas.
Diante da existéncia de fendbmenos de grande importancia que ndo podem ser registrados por
meio de perguntas ou em documentos. Eventos que Malinowski chamou de “Imponderdveis da
vida real”, que ndo podem ser captados de outro modo a ndo ser pela imersao do pesquisador no
campo estudado. A estratégia da observagdo participante se constitui como recurso de suma
importancia para captar determinados eventos da vida social, da interacdo dos atores, enfim, a

vida que pulsa. E assim definida por Bogdan&Taylor:

“Dispositivos de pesquisa caracterizado por um periodo de interagdes sociais intensas
entre o pesquisador e os sujeitos, no ambiente destes. No decurso desse periodo os dados
sdo sitematicamente recolhidos. Os observadores mergulham pessoalmente na vida das

pessoas. Partilhnam suas experiéncias” (Bogdan& Taylor apud Lapassade, 2005)
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Na observacao participante, o pesquisador tem que “(...) Dispor-se a viver no contexto, aberto

a realidade do grupo pesquisado” (Malinowski, 1975 apud Minayo, 2008: ). Constitui-se por ser:

“Um processo pelo qual mantém-se a presenca do observador em uma situagéo
social, com a finalidade de realizar uma investigacdo cientifica. O observador
esta em relacdo face a face com os observados e, ao participar da vida deles, no
seu cenario cultural, colhe dados. Assim o observador é parte do contexto sob
observacao, ao mesmo tempo modificando e sendo modificado por este contexto”
(Swartz&Swartz apud Minayo, 2008: 274).

A observagdo participante, por incluir tanto participacdo, quanto distanciamento, traz o risco
do excesso de um ou de outro, de um envolvimento intenso do pesquisador ou de um

distanciamento (Lapassade, 2005).

Segundo Minayo (2008):

“H& uma série de fendmenos de grande importancia que ndo podem ser
registrados por meio de perguntas ou em documentos guantitativos, mas
devem ser observados em sua realidade. Denominemo-los “imponderaveis
da vida real” Entre eles se incluem coisas como a rotina de um dia de

trabalho, os detalhes do cuidado com o corpo (...)” (Minayo, 2008: 276).

Desta forma, a realizacdo de observacOes participantes na enfermaria escolhida pode se
constituir como um método indireto de conhecer o cotidiano e vivenciar de perto o trabalho real
dos técnicos de enfermagem.
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Os elementos que foram observados durante as observagOes participantes serdo 0s

seguintes:

a) Relacdo dos técnicos de enfermagem com a organizagdo do trabalho, com tudo
que a compde, tal como divisdo do trabalho, tarefas prescritas, organizacdo do

tempo.
b) Relacdo dos técnicos com as demais categorias profissionais
¢) Relacdo dos técnicos com pacientes e seus familiares

d) Reacdes diante de eventos ndo planejados no cotidiano de trabalho

As observacdes participantes no setor pesquisado comegaram na primeira quinzena de
setembro de 2012 e terminaram na segunda quinzena de dezembro do mesmo ano, com uma

frequéncia média de duas vezes por semana.

A recepcdo da enfermeira diarista foi fundamental nos primeiros momentos de campo, em
que ela foi me apresentando a todos da equipe que ainda ndo conhecia, com entusiasmo e
esperanca no fato de haver alguém “de fora” que pudesse presenciar aquele cotidiano de
trabalho. Depois de algumas observagdes, cerca de um més depois, outra enfermeira diarista
assumiu a lideranca do setor. A relagdo foi igualmente amistosa, mas foi se aprofundando também
a medida que esta enfermeira percebia o sofrimento dos trabalhadores daquele setor/andar e
percebia na pesquisa uma possibilidade de dar visibilidade aquele trabalho e de conversarem

sobre as questdes do setor.

Aos poucos, fui fazendo parte daquele cenario, ficava na salinha de preparo dos soros e
medicacdes, ficava sentada no posto de enfermagem, no quartinho de descanso da enfermagem,
atendia telefones (quando todos no posto de enfermagem estavam atarefados e ndo conseguiam
atendé-lo) e entrava nas enfermarias propriamente ditas para acompanhamento dos
procedimentos, quando sentia abertura para tanto da parte dos trabalhadores, isto é, quando
percebia que o vinculo dos trabalhadores comigo permitia esta entrada.

92



A entrada nas enfermarias para observagéo de procedimentos ocorria com trabalhadores com
quem ja havia conversado em espacos informais e que mostravam receptividade a respeito da
pesquisa. Por vezes, os proprios trabalhadores me chamavam a observar, como quem pede uma

testemunha.

Em algumas tardes, acompanhava trabalhadores em sua passagem por todas as enfermarias
na medicacdo das quatorze horas, por exemplo, quando eu tinha oportunidade de observar o

inicio e o fim de um procedimento.

Na parte da manha era mais frequente que eu ficasse no posto de enfermagem ou no
quartinho da enfermagem. Por vezes alguma enfermeira me chamava para acompanhar algum

procedimento, como curativos ou passagem de sonda nasogastrica.

Na parte da manhd, eu evitava acompanhar os técnicos nas enfermarias, pois, apesar de
sempre aplicar o termo de consentimento para 0s pacientes, na manhd havia o banho, o que eu
percebia que causava constrangimento nos pacientes. Nesse caso, da primeira vez que percebi
esse constrangimento em uma senhora que ja tinha inclusive permitido que eu observasse a
feitura de curativos e que conversava muito comigo, evitei entrar nas enfermarias nos momentos
de banho, pois percebi que era um momento muito intimo, mesmo para 0s pacientes que ja me
conheciam, para quem ja tinha passado o termo de consentimento livre esclarecido e com quem
ja tinha conversado. O Unico banho que observei foi em uma senhora que estava inconsciente e

que a familia havia dado a permisséo.

Os tecnicos também preparavam 0s corpos dos pacientes que faleciam, que iam a ébito.
Duas técnicas que tinham um bom vinculo comigo me chamaram para assistir a preparagdo de

um corpo. Eu ndo consegui assistir a todo o procedimento, por conta do odor e da prépria cena.

As primeiras vezes em que observei a realizacdo de curativos, que, na maior parte das vezes,
eram muito profundos e de grande extensao, foram muito dificeis. Na primeira vez, tive nauseas e
cheguei a sentir tontura. Nas demais vezes, apesar de serem cenas dificeis, conseguia acompanhar
varios curativos um uma Unica manha e pude observar melhor a forma como as enfermeiras

faziam os curativos e, a0 mesmo tempo, se relacionavam com 0s pacientes.
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Normalmente passava dois turnos no hospital, manhé e tarde, pois, na hora do almoco,
sempre havia alguém que queria almocar junto e conversar mais, 0 que sempre se constituia
como uma oportunidade de escutar mais, acolher e, na linguagem da pesquisa clinica, co-produzir
sentindo a respeito daquele trabalho. A partir deste tempo de interac6es, pude me relacionar com
os trabalhadores e conhecer melhor seu trabalho, a fim de que as entrevistas em profundidade

fossem mais esponténeas e verdadeiras possiveis.

5.4.2. Entrevistas em Profundidade

Para as entrevistas individuais, assim como para as entrevistas em grupo, foram usados
elementos emergentes levantados nas observacOes participantes. Ao todo, foram realizadas
quatorze entrevistas em profundidade, sendo quatro enfermeiras, nove técnicas e um técnico de

enfermagem.

As entrevistas foram feitas na sala da divisdo de saude do trabalhador da unidade,

gravadas e transcritas.

O processo de realizacdo das entrevistas durou dois meses, tendo comecado em janeiro de
2013. Na medida em que, cada um dos trabalhadores pudesse deixar a assisténcia ao paciente sem
prejudica-la, eu tinha que aguardar o momento propicio, em que a equipe ndo fosse prejudicada,
visto que ja havia uma quantidade de trabalhadores pequena na realizagéo do trabalho e esse era
um dos nds do grande emaranhado do sofrimento naquela equipe. Havia plantdes em que eu
conseguia fazer até trés entrevistas e plantdes em que eu ndo conseguia nenhuma ou apenas uma.
Houve também situagcdes em que promessas de entrevistas tiveram que ser canceladas em fungéo

das necessidades da assisténcia ao paciente.

Durante este processo percebi o quanto era importante para cada trabalhador que
concedeu entrevista ndo deixar 0os colegas sobrecarregados, assim como ‘“ndo deixar furos na

assisténcia”, de forma que esta foi sempre priorizada, ainda que houvesse a promessa de uma
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entrevista. Este passou a ser um acordo tacito no processo de realiza¢do das entrevistas: eu estava
I& no aguardo de um momento propicio e talvez por isso tenha se desdobrado em entrevistas que
me pareceram espontaneas, pois foram feitas em momentos em que os trabalhadores estavam se

permitindo estar fora da assisténcia.

A entrevista em profundidade traz a vantagem de deixar o sujeito de pesquisa a vontade
para abordar os temas de pesquisa a seu modo. Segundo Minayo (2008), nas entrevistas em
profundidade:

“O informante é convidado a falar livremente sobre um tema e as perguntas do
investigador, quando sao feitas, buscam dar mais profundidade as reflexdes” (Minayo,
2008:262).

Para a autora (Minayo, 2008), a aproximagéo qualitativa propiciada pelas entrevistas em
profundidade, permite acessar regides que seriam inacessiveis pelo simples método de perguntas
e respostas diretas. Para Michelat (1975), citada pela mesma autora (Minayo, 2008): “Quanto
menos estruturada é a entrevista, mais permite emergir e ressaltar niveis sdcio-afetivos-
existenciais (Michelat, 1975 apud Minayo, 2008: 266) .”

A nédo diretividade da entrevista em profundidade pode favorecer a autenticidade dos
discursos (Giust-Desprairies, 2005). No entanto, ainda que permita mais liberdade e profundidade
que perguntas diretas feitas pelo entrevistador, a entrevista em profundidade também esta sujeita
a mesma dindmica das relagOes sociais (Minayo, 2008). Por isso & preciso um cuidado e
sensibilidade do pesquisador, para levar em conta o contexto da interlocucdo. Nesse sentido,
procurei ndo exercer nenhuma pressao sobre os trabalhadores que me pareceram mais resistentes
em relagdo a entrevista, de forma que cerca de cinco ndo concederam entrevista, embora tenham

conversado e até me procurado para escuta em alguns momentos da observagéo participante.

Para Giust- Desprairies (2005), a entrevista em profundidade é uma forma de ter acesso as
representacdes e ao sentido das condutas sociais por meio da vivéncia do sujeito individual e sua
compreensdo dos fatos sociais. A autora enfatiza a escuta compreensiva da parte do pesquisador
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que realiza tais entrevistas, assim como a exploragdo das representacdes subjetivas dos

entrevistados.

Para a autora (Giust- Desprairies, 2005), a entrevista, dentro da abordagem clinica de

pesquisa:

“ (...) € um dispositivo privilegiado para que os individuos e 0s grupos
apreendam concretamente 0 modo como vivem, se submetem ou transformam as
organizagbes nas quais eles inscrevem 0 seu acto, seja profissional ou ndo.”
(Giust, 2005: 268)

Os temas centrais que balizaram as entrevistas individuais em profundidade foram os

seguintes:
1) Rotinas, tarefas, atribuigoes.
2) O cotidiano de trabalho
3) O enfrentamento das dificuldades
4) Sentimentos a respeito da equipe, dos pacientes e dos familiares.
5) Sentimentos a respeito do hospital e do setor

Eu geralmente comecava as entrevistas pedindo que me falassem de seus trabalho e,
conforme o discurso ia transcorrendo eu ia perguntando dentro dos temas acima ou perguntando
mais para aprofundar a investigacdo e a intencdo de fazer daquele momento também um

momento de elaboracdo para os trabalhadores e de co-producéo de sentido.

5.4.3 Entrevistas Coletivas

As entrevistas em grupo eram um grande desafio, na medida em que, como havia um déficit

de pessoal, como reunir uma equipe que precisava estar na assisténcia? A ideia era que as
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entrevistas coletivas fossem realizadas com o maior ndmero possivel de trabalhadores de
enfermagem, dentro da disponibilidade da enfermaria, considerando que a média de técnicos de

enfermagem na maioria das enfermarias do hospital € de quatro por plantdo. Como fazé-lo?

Se consideradas as condi¢Ges cotidianas “normais” do setor, as entrevistas coletivas nio
se realizariam. No entanto, a enfermeira diarista, lider do setor, quando de sua entrevista
individual, me perguntou: “E se fizéssemos uma rodinha para discutir essas questoes?”.
Expliquei-lhe que fazia parte da metodologia proposta no projeto de pesquisa a realizacdo de
entrevistas coletivas, justamente para que a equipe pudesse elaborar aqueles temas coletivamente,

mas teriamos que pensar em como operacionaliza-las.

A enfermeira diarista, entdo, alguns dias depois, aventou a possibilidade de perguntar para
a chefia da internacdo hospitalar se seria possivel marcar uma das trés complementacGes de
plantdo de todos os trabalhadores em um Unico plantdo, para que um grupo pudesse estar na
entrevista no turno da manhd, enquanto o outro grupo ficava responsavel pela assisténcia. No
turno da tarde os grupos se revezariam. Como se tratava de um grupo com mais ou menos

dezenove trabalhadores, a assisténcia ndo ficaria prejudicada.

A enfermeira diarista fez a solicitacdo para a chefe da internacdo e para a supervisora de
enfermagem, que assentiram na proposta. No entanto, devido a varios eventos anteriormente
marcados e escalas ja programadas, essa data das duas entrevistas coletivas (com metade da
equipe cada entrevista) ficou marcada somente para junho de 2013.

A intencéo inicial do projeto era que fossem realizados um minimo de trés encontros com
cada plantéo, para que houvesse tempo de apresentacdo da proposta, de discussao a respeito dos
temas e de elaboracdo do grupo acerca dos temas de relevancia para o grupo. No entanto, devido
as dificuldades relatadas anteriormente, consideramos que o fato de ter conseguido estas duas
entrevistas com nove trabalhadores cada ja foi algo bem além do a realidade daquele setor

permitia, visto que havia um déficit de pessoal.
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A entrevista aberta de grupo tem a funcdo de permitir uma elaboracdo grupal a respeito
dos temas da pesquisa. A perspectiva de palavra e escuta de Dejours, descrita anteriormente vale

igualmente as entrevistas grupais.

Para Giust-Desprairies (2005), as entrevistas em grupo permitem a exploracdo e
elaboracdo das atitudes, assim como alargam as possibilidades de escuta e analise das situacdes.
A autora (Giust- Desprairies, 2005), considerando que a entrevista coletiva, na perspectiva da

abordagem clinica de pesquisa, € também um momento de intervencdo, afirma:

“A entrevista é utilizada em complemento das reunifes de grupo no
processo de intervencdo. Trata-se, nestas entrevistas, de dar a possibilidade aos
actores sociais, mais presentes neles mesmos e no que envolvem nas suas
diferentes implicacdes, de situar a sua participa¢do no processo de intervencgao.
Estes momentos privilegiados de elaboracédo e de producédo de sentido permitem
uma apropriacdo do que estd em jogo na accdo coletiva” (Giust-Desprairies,
2005: 268).

Estas entrevistas de grupo tem também o proposito, tal qual a metodologia proposta por
Vasconcelos e Neves (2009), assentadas na metodologia da Comunidade Ampliada de Pesquisa
(CAP) de promover “a construcdo de um espago de discussdo acerca de um conhecimento

latente sobre as condicdes e a organizacgado do trabalho” (Vasconcelos& Neves, 2011: 34).

Segundo as autoras, o conhecimento dos trabalhadores a respeito de sua experiéncia:

“(...) ndo existe espontaneamente, como corpo ordenado e sistematizado de
conhecimento, mas assume esta forma através da recuperacdo da experiéncia.

Constitui um processo de explicitacdo e confrontacdo das vivéncias individuais,
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realizado pelos grupos de trabalhadoras, resultando num conhecimento validado
consensualmente.” (Vasconcelos& Neves, 2011: 34).

E importante esclarecer que as autoras nio se referiam a uma validagio consensual total.
Da mesma forma, nesta tese, as entrevistas grupais serviram para trazer os temas emergentes nos

momentos de observacao e de entrevistas individuais para discussao e elaboracgéo grupal.

Desta forma, trouxe para a entrevista coletiva trechos que considerei relevantes das
entrevistas individuais para que os grupos discutissem (nos anexos). A discussao nos dois grupos,
da manhd e da tarde, contaram com nove trabalhadores cada uma, incluindo as enfermeiras
plantonistas, a diarista e técnicos. Ambas tiveram intensa participacdo e engajamento dos
trabalhadores e cada uma durou mais ou menos duas horas e meia, sem contar o tempo de

preparacdo, de lanches e conversas informais que antecederam ambas.

5.5. O campo de pesquisa

A chefia geral de enfermagem do hospital, juntamente com a chefia da internacao, a partir
do envio do projeto de pesquisa, indicaram que havia um setor, que eu ja conhecia, por ser

servidora da casa, em que ha muitas demandas de atengdo por parte de seus trabalhadores.

Trata-se de um setor de oncologia em que combina dois tipos de clinicas oncolégica e
que, eventualmente, também recebe outros tipos de clinica, quando os setores responsaveis ndo

possuem leitos.

Uma das clinicas é comum a todo o hospital e a outra € especifica deste setor e aquela que
mais causa sofrimento aos trabalhadores. Trata-se de um tipo de cancer mais comum entre

pessoas muito jovens, no final da adolescéncia e inicio da vida adulta, que, diferente de outros
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tipos de céncer, tem ainda a peculiaridade de ser visivel e de implicar em mutilacGes, amputactes

e desarticulagdes.

Portanto, este setor tem, entre seus pacientes, pessoas muito jovens e adolescentes e suas
mées ou pais, além de outros usuarios de mais idade. Parte dos pacientes, geralmente, ja chega

com cancer muito avanc¢ado, em parte, em decorréncia da detecc¢éo tardia.

Em funcdo do estagio em de desenvolvimento da doenca, parte significativa desses
pacientes fica no chamado suporte ndo invasivo (SNI). O suporte ndo invasivo é indicado quando
estdo esgotadas as possibilidades de tratamento curativo. O nome se deve ao fato de que se trata
de um tipo de cuidado que néo inclui procedimentos invasivos. Estes, neste momento do estagio
do cancer, tendem a causar mais sofrimento para sujeitos sem possibilidades de cura. A equipe,
portanto, ja tem nocdo de que parte dos pacientes daquele setor tinham poucas possibilidades de

evoluir para a cura e geralmente evoluiam para o 6bito.

O andar possuia originalmente oito enfermarias, sendo que uma estava desativada para
sala dos médicos e uma para isolamento de contato. Sendo assim, eram seis enfermarias,

contando com vinte e sete leitos.

Para dar conta dos vinte e sete leitos, cada plantdo conta, a principio, com cinco técnicos,
uma enfermeira diarista e uma plantonista. No entanto, devido a férias, licencas, afastamento, o
mais comum eram quatro técnicos por plantdo. Houve relatos de trabalhadores a respeito de

plantdes com até trés técnicos.

Os trabalhadores plantonistas (todos, exceto a uUnica diarista que havia a época da pesquisa
de campo) faziam plantbes doze por sessenta horas, ou seja, trabalhavam um dia e folgavam os
dois seguintes. No entanto, como este esquema ndo totalizava a carga horéaria prevista de quarenta
horas semanais, todos os plantonistas faziam ainda mais trés plantées mensais, de forma que, trés

vezes no més tinham que fazer um plantdo de doze horas em dias seguidos.

Logo que o trabalho de campo findou, a chefia de enfermagem teve a oportunidade de
colocar mais uma enfermeira diarista para fazer dupla com a Unica diarista que ficava no setor
cuidando das tarefas administrativas e apoiando o trabalho das plantonistas.
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A divisdo do trabalho entre enfermeiras e técnicos, embora seja bem definida e clara
quando descrita pelo codigo de ética da enfermagem, na préatica cotidiana desse setor ndo podia
ser cumprida a risca, na medida em que as demandas advindas do trabalho, por vezes, requeriam
tanto que enfermeiras fizessem funcéo de técnico quanto técnicos fizessem fungédo de enfermeira,
quando preparados para isso. Entre enfermeiras plantonistas, técnicos e enfermeira diarista do
andar, embora as func¢des fossem demarcadas, havia flexibilidade para que cooperassem uns com
0s outros e a relacdo entre eles tinha um carater horizontal, ao contrario de outras relacdes

travadas na dindmica do hospital.

Na medida em que percebi que estes papeis (entre enfermeiras e técnicos) eram
ligeiramente intercambiaveis, conforme as necessidades e emergéncias de cada momento, resolvi
— também por uma demanda de escuta de algumas enfermeiras - estender minha pesquisa a toda a
equipe de enfermagem daquele setor, com excecdo da equipe noturna, pelo fato do trabalho

noturno envolver questdes que ndo seriam possiveis de abordagem na mesma tese.

O setor tinha uma outra peculiaridade interessante: ndo era originario dagquela unidade
hospitalar. Pertencia anteriormente a outra unidade hospitalar, que precisou se expandir e
rearranjou seu servico, realocando este setor em outro hospital que, anteriormente, s6 trabalhava
com um tipo de cancer, que ndao implica em desarticulagdes, amputacdes e nem lesGes visiveis.
Ou seja, um hospital que trabalhava somente com um tipo de cancer que fica no interior do corpo,
ndo visivel, passa a receber, por uma necessidade do Instituto, um setor que recebe pacientes com
lesGes visiveis, amputacdes, desarticulacbes e pacientes muito jovens. Que lugar passa a ter este
setor dentro do hospital? Nas palavras da maioria dos trabalhadores, era o setor mais “pesado” e
mais “rejeitado” do hospital. Aquele que técnicos, técnicas e enfermeiras de outros setores se
recusavam a ir para dar complementacdo de plantdo (CP)%. Algumas falas em relacdo a esta

diferenca apareceram nas entrevistas individuais:

3 Complementacao de plant3o.
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“Aqui tem muito essa coisa de rivalidade de andares. O nosso andar é o mais prejudicado. E o
andar mais pesado, o andar que tem mais poluicdo visual com relacdo a paciente, né?

Mutilacdo, paciente amputado, entendeu?” (Técnica na entrevista individual).

“O setor que eu trabalho? Na verdade eu ndo conheco os outros ndo é? Passei muito rapido.
Mas ele, quando eu cheguei, era 0 mais mal falado. Que todo mundo fala mal porque é muito

pesado (...)” (Técnica na entrevista individual).

“Mas ali a gente ja acostumou. Ja foi para o lugar que todo mundo fala que é pesado, que €é
dificil de trabalhar, que é ruim. Entdo vocé ja acostuma com a rotina.” (Técnica na entrevista

individual).

“O pessoal compara muito a assisténcia do dos andares, né? Vocé j& ouviu, né? A pessoa fala:
“Nossa, que tal, que acha que na assisténcia do nosso andar é mais pesada. As pessoas falam
que chegam ali e sente um peso assim. Eu consigo sentir... sentir isso.” (Enfermeira na entre

entrevista individual).

“Vocé vé, a maioria dos pacientes que nos temos aqui sdo pacientes amputados, desmembrados,
entdo fica dificil. Pacientes com tumores enormes, entdo ¢ dificil as vezes dar o banho sozinha.”

(Tecnica na entrevista individual).

Diante desse peso, quais sdo os caminhos trilhados pelos trabalhadores para fazer face a
seu trabalho? Como exercem sua inteligéncia criadora? Quais suas fontes de sofrimento e como
fazem face a elas? Qual a qualidade do vinculo com a instituicdo? Como caracterizam, sentem e

percebem seu trabalho real? Como percebem suas contribui¢Ges para a organizagéo do trabalho?
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5.6. Aspectos Eticos

O projeto de investigacdo que deu origem a esta tese procurou atender as exigéncias da
Resolucdo n° 196/1996 do Conselho Nacional de Saude, buscando se pautar pelos principios da
beneficiéncia, da ndo maleficiéncia, da justica e da autonomia dos sujeitos.

Foi submetido a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ e ao Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer via Plataforma Brasil, sob o nimero
03692512.0.0000.5240. Foi aprovado definitivamente, depois de pequenas corre¢cdes nos termos
de consentimento, em 16/08/2012.

Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram apresentados aos
participantes da pesquisa.

No TCLE aplicado a equipe de enfermagem havia uma opc¢éo de participacdo parcial, caso o
trabalhador desejasse colaborar com a pesquisa em um momento e em outro ndo (na observacédo
de seus cuidados aos pacientes, nas entrevistas individuais ou coletivas).

O TCLE que, inicialmente era direcionado apenas aos técnicos de enfermagem foi alterado
para “equipe de enfermagem”. Essa mudancga foi comunicada via Plataforma Brasil e o parecer de
aprovacao permaneceu 0 mesmo, visto que o CEP compreendeu que a ampliag¢do dos sujeitos ndo
alterava o teor dos aspectos éticos da pesquisa.

Cabe esclarecer, que, embora os pacientes que recebem os cuidados da equipe de enfermagem
ndo fossem conceder entrevistas individuais ou coletivas, receberam um termo de consentimento
proprio, para autorizar (ou ndo) a presenca da pesquisadora na observacao de alguns cuidados
administrados pelos técnicos.

Visto que hd procedimentos mais e outros menos invasivos, no que tange aos cuidados
administrados pelos técnicos de enfermagem, os pacientes, nos seus termos de consentimento,
poderiam optar por uma participagao parcial, escolhendo os procedimentos em que ndo desejam a
presenca da pesquisadora na observacao.

As entrevistas individuais com a equipe foram realizadas em local que garantisse a
privacidade para o sujeito entrevistado, assim como o sigilo. Foram resguardados todos 0s nomes
dos participantes - e usados nomes ficticios quando na andlise do material de campo - embora
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seja publico que a pesquisa se realizou em uma enfermaria do Instituto Nacional de Céncer
(Inca), que conta com cinco unidades assistenciais e diversas enfermarias.

As entrevistas foram gravadas e seus arquivos serdo de uso da pesquisadora e destruidos apds
cinco anos.

Foram tomados todos os cuidados com a divulgacdo de falas que, mesmo sem identificacéo,
possam remeter o contelido a sujeitos especificos. Uma questdo que se apresentou quando do
trabalho de campo e das entrevistas foi a situacdo da enfermeira diarista, que era somente uma.
Desta forma, foi combinado com ela que todo contetdo que se referisse a diarista (sendo apenas
uma), fosse antes compartilhado e avaliado com ela, para examinarmos se seria o beneficio de
determinadas consideracfes valeriam a exposi¢do. Quando da entrevista coletiva, trouxe duas
falas da enfermeira diarista, tendo antes conversado e pedido permissdo para a mesma, que
considerou produtiva a discussdo de alguns temas que trouxe para debate em sua entrevista
individual.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na forma de devolucdo aos profissionais, a
instituicdo, a chefia e aos setores envolvidos, bem como na apresentacdo de desta tese de
doutoramento e em possiveis artigos a serem publicados em revistas cientificas.

Os riscos relacionados a pesquisa, em relacdo a observacdo do trabalho da equipe, no que
tange aos cuidados com os pacientes, é que estes Ultimos se sintam desconfortaveis com minha
presenca. Para minimizar este desconforto, no TCLE aplicado aos pacientes, com a finalidade de
autorizar minha presenca na observacdo dos cuidados, ha um campo em que, mesmo se
assentirem na minha presenca durante alguns cuidados, os pacientes podem escrever em quais
procedimentos ndo gostariam da minha presenca. Ha também a afirmativa que podem incluir ou
excluir essas opc¢Bes a qualquer momento, assim como, caso se sentirem desconfortaveis com
minha presenca na observacao dos cuidados, comunicar ao técnico responsavel pelos cuidados ou
a mim, que me retirarei da observacao tdo logo seja informada.

O risco para a equipe de enfermagem é que se sentissem sensibilizados com suas proprias
falas e com as perguntas feitas a partir delas. Para minimizar este desconforto, estive disponivel

no campo para conversar. Ha também uma proposta de fazer um momento de devolucéo para o
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setor, para os profissionais e para a chefia, a fim de elaborarmos juntos possiveis desdobramentos
da pesquisa.

Entre os beneficios da pesquisa, aqueles mais diretamente relacionados aos sujeitos de
pesquisa sdo a valorizacdo dos saberes que os técnicos de enfermagem constroem no cotidiano de
trabalho, assim como a investigacdo a respeito dos recursos que usam para fazer face aos desafios
do trabalho em oncologia. Ambos 0s aspectos estdo relacionados ao objetivo de disseminar e
valorizar os saberes ja construidos informalmente por estes profissionais, assim como refletir a
respeito de caminhos para superar as dificuldades enfrentadas neste tipo de trabalho. Os
momentos de entrevista individual e coletiva intencionam criar oportunidades para reflexdo e
elaboracdo acerca das situagdes de trabalho.

Os dados coletados serdo utilizados apenas para os fins da pesquisa e serdo transcritos, para
uso da pesquisadora, sendo resguardados o sigilo e a confidencialidade dos relatos. Para isso,
serdo tomadas algumas medidas, como 0 armazenamento dos arquivos das entrevistas transcritas,
assim como os seus audios, em computador préprio da pesquisadora. Esses dados ficardo sob
responsabilidade da pesquisadora por cinco anos e serdo destruidos apos esse periodo.

A pesquisa ndo contou com nenhuma espécie de financiamento.

Esta pesquisa esta baseada na abordagem clinica de pesquisa, que conta com pressupostos
éticos e foi descrita no capitulo sobre a perspectiva tedrico-metodoldgica. Se apoia igualmente na

concepcao dejouriana de escuta e palavra do clinico/pesquisador, descrita no mesmo capitulo.
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6. Excessos e Insuficiéncias: os paradoxos do real do trabalho

Desde o inicio do trabalho de campo, percebi minha recepcdo no andar/setor pela equipe
como um momento em que aqueles trabalhadores teriam a possibilidade de “mostrar para
alguém de fora” as caracteristicas daquele trabalho, ou seja, era preciso o olhar de um outro, “de
fora, que ajudasse a construir sentidos sobre as vivéncias daqueles trabalhadores, era preciso

falar para um outro que estivesse testemunhando a realidade cotidiana daquele trabalho.

Ao longo das observac@es participantes, das entrevistas individuais e de grupo, a primeira
coisa enunciada pelos trabalhadores era o excesso: de procedimentos, de tarefas, de leitos
ocupados, em oposi¢do a uma insuficiéncia, de numero de trabalhadores e de tempo para realizar
o trabalho tal como compreendiam e desejavam que fosse realizado. A esse excesso e a essa
insuficiéncia mais que concretas, incidiam um excesso e uma falta também simbdlicos: o excesso
de emocgdes vividos no contato com aqueles usuarios e a insuficiéncia para lidar com as

profundas dores deles e de suas familias.

Aquele setor se mostrou como uma hipérbole do sofrimento do trabalho em oncologia.
Essa hipérbole se dava em funcdo principalmente de dois elementos: ali havia jovens, a morte
evoca ali, ainda mais, a busca de sentido para algo - pelo menos a principio - sem sentido. O
segundo elemento se ao fato das marcas do cancer no setor serem nao somente visiveis, mas
também chocantes - mutilagfes, amputacdes e desarticulagGes (retirada de um membro pela sua
articulacao) - e, por isso, tornam o trabalho fisica e emocionalmente mais pesado, em toda a
literalidade que a palavra peso possa ter. Pesado fisicamente, pelo fato de usuarios estarem
acamados, com reduzida capacidade de mobilidade e autonomia restrita, pesado emocionalmente
pelo céancer e suas marcas visiveis em uma populacdo de usuarios que, em sua maioria €
composta por jovens, muitas vezes em situacBes sociais precérias, cujo drama familiar é
carregado nas faces de pais e mées que os acompanham e eventualmente filhos ainda muito

pequenos que os Vvisitam.
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Durante minha presenca em campo e, ao longo das entrevistas, 0 que mais se sobressaia
era um paradoxo que se colocava sem cessar como real do trabalho para aqueles trabalhadores,
como obstaculo ao saber fazer, obstaculo ao conhecimento e a técnica. Excessos de
procedimentos, de pacientes de multiplas demandas para aquelas trabalhadoras e trabalhadores e,
sobretudo, de intensidade de afetos e emocgdes; insuficiéncia de quantitativo de recursos
humanos, de tempo e, sobretudo insuficiéncia diante da brutalidade de algumas mortes,
principalmente de adolescentes ou pessoas muito jovens, algumas com filhos ainda em tenra
idade.

E é diante desse paradoxo que aqueles trabalhadores pareciam construir seus modos de
trabalhar, seu saber-fazer. Antes de adentrar no capitulo a respeito dos usos da inteligéncia
pratica, é preciso mencionar sobre qual real do trabalho a inteligéncia pratica era exercida,
diante de que contexto, com quais dificuldades, trabalhadoras mobilizavam sua inteligéncia no
trabalho.

Para Dejours, o real do trabalho é aquilo que resiste ao saber-fazer e a técnica, é aquilo

que proporciona a sensacao de fracasso:

“Uma experiéncia horrivel é a experiéncia do real. O real é o que se deixa conhecer
por quem trabalha por sua resisténcia ao saber fazer, aos procedimentos, as prescricoes,
aquilo que se revela, geralmente, como forma de resisténcia a habilidade técnica, ao

conhecimento.” (Dejours, 2012 a: 39).

No setor onde se deu a pesquisa o real do trabalho se apresentava tanto como um excesso
de pacientes (e consequentemente de procedimentos) diante de um quantitativo reduzido de
pessoal, quanto como os excessos de afeto provocados pela insuficiéncia do ser humano diante da
morte. Ou seja, o bindmio “excessos versus insuficiéncia” se apresentava como real do trabalho e

atravessava os atos de trabalhar. Diz uma técnica na entrevista individual:
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“Eu estou falando da nossa &rea especifica mesmo, do nosso setor, que a gente observa nesse
pouco tempo em que eu estou aqui é que uma grande maioria sdo pacientes que, mesmo eles ndo
falando, séo pacientes que tem um periodo curto de sobrevida. E esse € o diferencial dessa area,
a especificidade. (...) Tem pessoas que vocé consegue registrar que estdo no seu limiar de dor,
muito sensivel e que ja estdo realmente findando os seus dias (...)” (Técnica na entrevista

individual).

Esse trato cotidiano com a morte e com aqueles que lutam contra ela ou mesmo aqueles
que a aceitam é também atravessado por questfes bastante concretas. Em meio a intensidade de

afetos suscitados pelas mortes, hd também o excesso de tarefas:

“Surge a pressdo, é... As vezes eu falo mesmo, no meio ali do corredor: ‘vamos parar!’.
Eu, eu falo. Ndo estou aguentando. Gente, um de cada vez... Nao da para fazer as coisas assim
ndo. Como € que eu... Eu ndo sou um polvo. N&o posso. Eu falo. Eu ndo posso fazer trés, como...

Vai ficar uma porcariada tudo”. (Enfermeira na entrevista individual).

A enfermeira se sentia insuficiente diante da quantidade de tarefas. Para que as tarefas ndo
ficassem “uma porcariada” ela precisava priorizar, parar, reconhecer sua insuficiéncia. No
entanto, nem sempre priorizar significa fazer o melhor para cada paciente ou aquilo que cada
trabalhador de fato desejava ou mesmo idealizava fazer. Priorizar também pode significar ter que
escolher entre o que fazer. Um técnico fala da necessidade de fazer esse tipo de escolha para ser

equanime e dar o mesmo tipo de tratamento a todos os pacientes:

“Entdo as vezes parece, para o paciente, quando ele comega a falar e a gente corta ele,

ndo deixa ele falar com a gente, que a gente esta sendo grosso. Mas a gente ndo esta sendo
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grosso. A gente quer prestar para um outro paciente 0 mesmo cuidado que a gente esta prestando
para ele. Entdo a gente, muitas vezes nao consegue dar essa abertura para ele conversar com a
gente, falar. Ele tem muitas angustias. Porque tem coisas que eles ndo falam para ninguém, mas

para a gente la...” (Técnica na entrevista individual).

Nesse caso, 0 técnico esta falando de sua impossibilidade de dar algo que reconhece como
importante para o cuidado: a escuta das angustias dos pacientes, que muitas vezes Sao
direcionadas aos técnicos, a atencdo com as necessidades e 0 momento de cada paciente
individual. No entanto, devido a quantidade de pacientes e de pessoal disponivel, o técnico
precisa priorizar, distribuir seu cuidado da forma como concebe ser o melhor para o conjunto de
pacientes: para fazer o seu melhor para todos, ele tem que abrir mao de fazer o melhor para cada
um dentro deste contexto, o que Ihe é motivo de sofrimento. Diversos trabalhadores mencionaram

0 mesmo sofrimento diante desse “necessidade de fazer uma escolha”.

Em meio a tantos paradoxos, os trabalhadores vao construindo modos de exercer seu

trabalho, que, reconhecidamente, por todos os entrevistados, tem um peso a mais:

“O trabalho da oncologia tem esse sofrimento, que é o acréscimo. E um sofrimento...Um
sofrimento extra. Porque n&o é um sofrimento agudo. E um sofrimento crénico e que s6 evolui. E
um peso. E um peso a mais. Todo paciente oncolégico, ele tem essa carga de um sofrimento a
mais... Eu acho que o HIV conseguiu até uma evolucéo melhor, mais positiva. Que também tinha
um sofrimento acrescido parecido com o da, da oncologia, no inicio da doenga. Agora eles
avancaram. Eles tém uma leveza a mais do que o paciente oncoldgico. O paciente oncolégico

continua com um peso, esse peso, essa carga” ( Enfermeira na entrevista individual).
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6.1 O Paradoxo Concreto: insuficiéncia de pessoal versus quantidade de

procedimentos

Nem sobre todo real do trabalho é possivel criar modos de superé-lo, de atravessar suas
resisténcias. As experiéncias de fracasso compdem o real do trabalho. Havia a insuficiéncia
bastante concreta: a insuficiéncia de pessoal diante de um excesso igualmente concreto: de

pacientes e procedimentos por trabalhador®.

Eram comuns plantbes em que técnicas e enfermeiras tinham pouco tempo para exercer
todos os procedimentos prescritos, como o relato, que uma enfermeira fez questdo de mostrar. O
setor, como mencionado na descricdo do campo, funcionava com uma enfermeira diarista,
responsavel também e principalmente pelos aspectos administrativos e organizacionais do setor e
uma enfermeira plantonista, que ficava responsével, junto com quatro a cinco técnicos’ , pela
parte assistencial de vinte e sete leitos. Eram trés enfermeiras plantonistas que se revezavam em

plantbes de 12 por 60 horas, com trés complementacdes mensais.

A enfermeira diarista era chamada para suas tarefas administrativas, além de reunides para
resolucdo de questdes do setor, e sua possibilidade de cooperar nas tarefas assistenciais era

limitada em funcdo dessas demandas, embora priorizasse a assisténcia direta ao paciente.

Em um dia de observagdo uma enfermeira plantonista me contou que, no dia anterior, a
maioria dos pacientes teve sua conduta alterada ao longo do dia, pois foram os residentes
médicos recem-chegados que haviam feito as prescri¢cdes do dia, quando os médicos staffs ainda
ndo haviam chegado. Quando o médico staff chegou, 0 mesmo sentiu necessidade de alterar as
condutas clinicas, alterando medicamentos e procedimentos, o que, por sua vez, implicou a
mudanca de prescrigdes e de preparacdo destas: aprazar, separar as medicagdes. Além de todo o

transtorno gerado por estas mudancas, havia trés pacientes para encaminhar para centro cirargico,

Depois do trabalho de campo foi colocada mais uma enfermeira diarista e mais uma técnica diarista no andar.

A depender do plantdo, das férias, afastamentos, licengas e faltas. Houve relato de técnicos que, em fungdo de
faltas ja houve plantdo com trés técnicos.
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quatro pacientes cujos tumores precisavam de curativos, sendo um deles muito volumoso e
“sangrante”. Havia, ainda, trés admissdes da emergéncia, duas de outra unidade hospitalar e
uma eletiva. Havia duas sondas nasogastricas para “instalar” e um cateter venoso de demora. Isto,
em um andar com vinte e sete leitos, uma enfermeira diarista, frequentemente chamada para

resolver questdes administrativas e apenas uma enfermeira plantonista®. A enfermeira continua:

“ E ainda o telefone ndo parou de tocar e ndo parou por ai: um monte de swabs nasal
para fazer, acompanhante necessitando de orientacdo...Uma sensacdo muito ruim de caos. O ar
condicionado de uma das enfermarias quebrou. Este tipo de assisténcia desordenada com varios
acontecimentos simultaneos comprometem a aten¢do, o cuidado, a parte fisica e emocional de

quem estd na linha de frente: o cuidado e o profissional”. (Enfermeira)

Ao mesmo tempo, a enfermeira diarista também é chamada a cumprir suas tarefas
administrativas, o que pode se desdobrar em uma sensacéo de soliddo tanto nas diaristas’ que

passaram pelo setor, como nas plantonistas:

“(...) quando eu vejo que a colega plantonista est4 precisando de mim pra assisténcia direta ao
paciente, isso me incomoda [de ndo poder ajudar a colega plantonista]. Porque assim, num dia de
calor, a enfermaria estar com o ar condicionado ruim, isso também esta sendo ruim para o

paciente. Mas, as vezes, um outro paciente pode estar precisando, enquanto a colega plantonista,

6 Importante salientar que esta realidade mudou logo apds a realizagdo do trabalho de campo, quando foi colocada
mais uma enfermeira diarista para auxiliar a plantonista e mais uma técnica diarista, em fun¢do de remanejamentos
na unidade hospitalar. Esta informa¢do me foi dada por uma enfermeira do setor nas minhas comunicagdes com ela
apos a realizacdo do campo. Na primeira entrevista devolutiva com as geréncias também me foi dito que o setor
tinha prioridade total de alocacdo de pessoal, a despeito das dificuldades de pessoal no hospital, tal como outros
hospitais do setor publico.

7 . .. eLels
Desde que comecei o trabalho de campo, houve uma troca de diaristas, o que possibilitou que eu conhecesse duas
enfermeiras diaristas do setor,.
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- que muitas vezes, a maioria das vezes, 95% das vezes - elas estdo sozinhas, elas ndo tém uma
outra pra compartilhar ali a tarefa com ela. E e ai, assim, td& 0 acompanhante e t4 o paciente
dizendo que o ar condicionado ta ruim. E tem ali um técnico que esta me falando, porque o
paciente esta reclamando pra ele também. Mas ali, tem aquela outra prioridade, eu vejo como
prioridade sempre aquilo que é ali direto ao paciente, entendeu? Entdo, isso me incomoda
quando é ... alteracdes, intercorréncias diretas ao paciente estdo acontecendo, entendeu?”

(Enfermeira);

Tal como o técnico que tem que escolher entre escutar o paciente que Ihe demanda falar
de suas angustias ¢ “dar a mesma assisténcia para todos”, as enfermeiras também tem que fazer

escolhas nesse contexto e priorizar. Continua a enfermeira da fala acima:

“Na verdade, eu ndo me sinto dividida ndo. Eu faco ali, eu fago aquele chamado ali, mas
eu deixo pra la (as tarefas administrativas) e confesso que eu néo fico ali atras, o tempo todo, pra
ver se veio alguém da manutencdo, se veio alguém da refrigeracdo, ndo. Eu reconheco que
aquela intercorréncia que esta acontecendo com o paciente... Por exemplo, um sangramento. Um
paciente que estd com uma retencdo urindria e eu preciso passar uma sonda rapido, tal, eu

coloco isso como prioridade.” (Enfermeira).

A enfermeira prioriza a assisténcia direta ao paciente e as emergéncias, mas, para tanto,

necessariamente tem que deixar pra la algumas tarefas administrativas.

Nesse caso, 0 real do trabalho passa por uma insuficiéncia de profissionais, somada ao
excesso de procedimentos em uma gradacédo intensa, que desafia ndo somente o saber-fazer, mas
também a saude daqueles que estdo na linha de frente do cuidado. Diante deste tipo de

contradicdo, ndo basta a construcdo de um saber-fazer, ndo basta a mobilizacao da inteligéncia
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astuciosa, mas o reconhecimento de algo que vai para além das capacidades humanas daqueles

que exercem o trabalho, especialmente em um contexto em que se esta trabalhando com vidas.

Técnicas falam nas entrevistas individuais em profundidade a respeito do quantitativo de
pessoal e de seu sentimento de impoténcia frente a quantidade de usuarios e procedimentos, sem

que isso fosse perguntado diretamente:

“A Unica coisa que me incomoda € isso e a questdo da gente ter que traba... A gente tem,
tem uma lei que diz a questdo de numero de funcionario para paciente grave, entdo e aqui a
gente tem um quantitativo muito pequeno de funcionario... Tem, tem uma lei que para fazer o, a
escala, o escalonamento de funcionario para numero de pacientes. Entdo aqui a gente tem uns
pacientes muito graves, que era para ser no maximo trés para técnico, ou trés ou quatro para
técnico e a gente fica com seis, sete paciente por técnico. Por cada técnico. Entendeu? Entéo fica
um nOmero muito pequeno. A gente fica muito desgastado. E assim, esse € uma questdo
primordial. Que a gente vai passando o plantdo, a gente vai se desgastando, ai se a gente
cometer um erro é bem maior. Porque a gente vai cansando fisicamente, psicologicamente, a
gente ndo consegue pensar direito, daqui a pouco comete um erro. Ai qualquer coisa que
acontece errado o pessoal vai vir criticar. Mas ai ninguém, ninguém esta vendo as condic6es de
trabalho que a gente esta tendo para... E negdcio de trabalho mesmo ndo é? As vezes a gente
esta se desdobrando, dando o nosso melhor, dando o nosso sangue, acabando com 0 nosso
corpo, com a nossa mente, ai se algum erro acontece a gente sai supercrucificado. Entdo a gente
esta sempre ali entre a cruz e a espada né? Esta sempre ali no fio da navalha, que se a gente
cometer um erro é um erro que pode ser fatal para o paciente. SO que ai a gente também esta
com duzentos milhdes de pacientes e tem que tentar dar o melhor para todo mundo. E nem

sempre a gente consegue.” (Técnica na entrevista individual).

A técnica fala, ao mesmo tempo, da insuficéncia de pessoal frente a uma demanda de

trabalho excessiva, mas também das possibilidades de erro a partir desse défict de pessoal. Erro
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este que, na fala da técnica, recairia sobre cada trabalhador individualmente e ndo sobre os fatores
relacionados ao sistema como um todo, numa perspectiva gerencialista de administrar. A técnica
fala ainda, nas entrelinhas, do medo que sente diante da possibilidade de errar, do medo de néo
dar conta, do andar no fio da navalha, de um sistema que lhe deixa entre a cruz e a espada. Uma

enfermeira, na mesma diregéo, fala na entrevista coletiva:

“Eu, uma vez, eu quase errei. Eu programei uma quimioterapia errada. Depois desse momento,
de quase programar, eu parei com isso, ndo é? Porque é aquela situacdo que a Maria® [outra
enfermeira] descreveu: ‘porque parece um polvo’. Nao somos polvos, ndo é? Vocé ndo consegue
fazer tudo. Quem diz que consegue fazer, assobiar e chupar cana, € mentira. Nao consegue”.

(Enfermeira na entrevista coletiva).

Nesse momento a enfermeira estd falando da simulacdo do assobiar e chupar cana
presente na organizacdo do trabalho, fala das possibilidades reais de uma equipe de enfermagem
reduzida para dar conta de vinte e leitos de pacientes graves. Uma técnica descreve com detalhes

sua rotina e o quanto esta, em algumas situacdes, € sentida como excessiva:

“Ai e aquilo, € administrar a medicacéo das 14 [horas] de todo mundo, instalar os soros
de todo mundo. Muito paciente com, com hidratacdo venosa entendeu? E o horario correndo. E
fora as, as intercorréncias. E a campanhia que chama, ndo é? Ai vocé para tudo que estava
focado ali, ai vai ver o qué que a paciente quer. As vezes é dor, s vezes esta vomitando, as vezes
é 0 soro que acabou, as vezes é a medicacdo que acabou. As vezes é 0 soro que ndo esta
pingando, ai vocé vai, vai la ver a veia ndo esta muito boa. Entendeu? Esse andar tem muita

internagdo. Esse andar interna muito. Vem paciente da emergéncia, as vezes vem paciente do

& Nome ficticio
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CTI, as vezes vem paciente de outra unidade. E nisso vocé esté ali o tempo todo. Tem momento

que parece que vocé tem que se dividir em dois ou em trés.” (Técnica na entrevista individual).

Técnicas e enfermeiras falam, em suas entrevistas individuais, da insuficiéncia concreta
de pessoal para a quantidade e o tipo de trabalho. Os pacientes pds-cirurgicos e, portanto, menos
graves, ficam em outro andar. Isto implica afirmar que os pacientes mais graves, em tratamento
de quimioterapia ou radioterapia, alguns, muitas vezes em suporte ndo invasivo®’ ficam neste
andar/setor, com um quantitativo de pessoal considerado reduzido por todos que passaram pela
entrevista individual. Sem que houvesse uma pergunta a esse respeito, todos os entrevistados

mencionaram o assunto na entrevista individual em profundidade:

“Entdo assim, ha uma alta rotatividade [de pacientes] no setor. E as vezes a gente tem um déficit
de profissionais pra trabalhar. Entdo muitas vezes a gente esta com trés técnicos, quatro
técnicos, depende muito, mas as vezes temos a complementacao e isso as vezes segura um pouco.
Geralmente a equipe é com trés, quatro profissionais. E tem sempre os imprevistos, as vezes fica
doente e ai... Teve plantdo que tinha eu e mais um colega e teve que descer uma pessoa pra
ajudar no setor. Entdo trés técnicos naquele setor...Realmente é uma sobrecarga muito grande em

cima da gente(...)”. (Técnica na entrevista individual).

A sobrecarga ndo recai somente sobre técnicas, mas sobre as enfermeiras, cujo trabalho

também é de ter que lidar com os sentimentos de apreensdo por parte dos técnicos:

“(...) Nos estamos trabalhando com o minimo, porque tem uma de férias. Entendeu? Tem
uma de férias. Entdo s6 tem quatro. E uma faltou. Entéo tem trés. E uma que deu a folga porque
teria uma folga mesmo pra ser dada. Ai quer dizer, s6 tem trés. O andar esta cheio. Ai ja [os

técnicos] ficam pensativos, ai eles ja ficam apreensivos, sem saber o que vai acontecer. Bom,

9 Ver Glossario.
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deixa eu ir 14 na Maria José™, [enfermeira lider], pra ver o qué que ela vai fazer. E se nos outros
andares ndo tiver quem possa descer? Ai o plantdo ja vai ficar desfalcado, vai ficar uma
sobrecarga de trabalho pra eles, entendeu? Eles ndo vao trabalhar como eles iriam trabalhar se
a equipe estivesse completa. Dar mais atencdo ao paciente, entra um monte de coisas em

questdo.” (Enfermeira na entrevista individual).

Um técnico fala da inadequacdo nao somente de quantitativo de pessoal para 0 numero de
trabalhadores, mas do quantitativo de leitos para a demanda de internacdes por cancer. Ele fala de
uma contradicdo maior, que se da em nivel mais amplo, da salde publica e da atencdo

oncologica:

“A questdo é essa. Infelizmente, o hospital ficou pequeno. Falta vaga para tanta gente
com cancer e as vagas que ja tém é muito, € muita vaga para pouco funcionario que tem. Tem
muito leito para pouco funciondrio. Ai fica... Ai com certeza, quando a gente comeca a pensar
que tem muito paciente para pouco funcionario, o padréo de qualidade cai um pouco. (...). A
gente ja esté no limite da estafa, ja! A gente ja trabalha estafado. Ai ainda vem para ca trabalhar
com pouca gente. E a gente trabalha bastante horas e com pouca gente.” (Técnico na entrevista

individual).

Diante desses excessos, técnicas, técnicos e enfermeiras se sentem no seu limite. O tipo de
trabalho ndo permite a pressa, que, algumas vezes se coloca necessaria para a execugdo de todos
0s procedimentos. Esse limite se coloca ndo somente por terem que priorizar, que escolher entre o

que ¢ primordial, mas por sentirem os efeitos dessa escolha como um ndo dar conta:

1% Nome ficticio
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“Ai eu estou saindo dali daquela parte central do Posto de enfermagem e estou indo 14
puncionar o acesso. As vezes 0 acesso € dificil, demoro quarenta minutos. Quando eu volt... E é
uma coisa que eu nao posso fazer rapido procurar o acesso. Estou espetando a paciente, vou
fazer de qualquer jeito? Oh, a paciente ja esta sofrida porque ja esta sendo espetada multiplas
vezes, vou chegar la abafada porque eu tenho coisa para fazer 14? Eu paro tudo. Paro tudo.
N'outro dia eu falei para a Paula™, administrativa do setor: ‘Paula, eu ndo estou dando conta,

299

estou sufocada...”” (Enfermeira na entrevista individual).

Outra enfermeira fala algo muito semelhante:

“E eu estava na assisténcia: mil coisas, solicita¢Ges, tudo acontecendo e tinha que puxar
as prescricoes eletrbnicas, para a farmécia ser informada e separar o carrinho. E j& era onze e
meia. Estava um horario muito avancado. Eu falei, olha s, pede outra enfermeira ai, porque eu

néo estou dando conta ndo. Eu falei.” (Enfermeira na entrevista individual).

O sentimento de ndo dar conta é frequente entre técnicas e enfermeiros, ndo somente
porque ha um déficit de pessoal, mas também porque o tipo de paciente exige uma atengdo

diferenciada:

“S6 que aqui, por ter esse peso a mais, essa necessidade e caréncia a mais desse pacientes, as
vezes vocé ndo faz nada, mas tem que sentar e conversar. Enquanto vocé esta ali sentando e
conversando, falando da quimio, falando do efeito colateral, ouvindo, que vocé tem que as vezes
se calar para ouvir, 0 mundo la fora estd explodindo: pedidos de exame, centro cirlrgico
ligando, paciente voltando da cirurgia, paciente com dor, paciente vomitando, tem que passar a

sonda, ndo estd urinando.” (Enfermeira na entrevista individual).

! Nome ficticio
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Soma-se a um excesso de demandas, um excesso de sofrimento, intensificados pela
preméncia de ter que escolher. Ou seja, as deficiéncias de pessoal do servico de salde recaem
sobre os operadores do cuidado, seja na sua forma concreta, como excesso de trabalho, seja na
forma simbdlica e mais corrosiva, como um sentimento de ndo dar conta, de que nao se fez tudo
pelos pacientes oncoldgicos presentes no servico, que necessitam de atengdo e cuidado. Nesse
sentido, houve diversos relatos a respeito do sofrimento causado por este sentimento de “ndo dar
conta”, como se a responsabilidade por um servico e um quantitativo insuficiente racaisse sobre
os trabalhadores da ponta e estes internalizassem tal atribui¢do, na medida em que vivenciam de

perto as dores e os dramas dos pacientes e suas familias.

Uma enfermeira conta como, por vezes, ao fazer curativos delicados € interpelada a
resolver outras situacfes igualmente prementes, que ela, como Unica plantonista do andar na
época, era tida como a Unica a poder resolver. Assim ela faz o trabalho apressadamente, jeito que
ela diz ndo estar nela. Ou seja, a situacdo de trabalho, a insuficiéncia de pessoal a leva a realizar

o trabalho de um jeito que néo a realiza como trabalhadora:

“Eu estava fazendo um curativo no paciente, ai me vem a técnica de enfermagem falou assim:
‘Maria, o paciente ndo esta bem. Vai la...". Era uma paciente que estava grave. Vinte e seis anos,
estava pele e 0sso. Ja era SNI [ suporte ndo invasivo], a mae do lado. Ja tinha ali uma situacéo
de dificuldade Ai eu 14, fazendo o curativo, no extremo, uma enfermaria de um lado do andar, a
outra do outro. Ai vem a técnica no meio do curativo, perna aberta, da lesdo pds-operatéria. Ai
vem a técnica: ‘Oh Maria., tem que ir la ver a paciente’. Mas ndo é um ‘tem que ir la ver a
paciente’. E uma coisa que te atinge... Te joga um stress: ‘Tem que ir ld ver a paciente, Maria,
tem que ir la ver a paciente, tem que dar um jeito!’. Falei: ‘Chama um médico da emergéncia,
gue ndo da para eu largar aqui. Eu ndo vou, ndo vou acrescentar nada. V& a pressao, V€ 0s
sinais vitais, que eu vou fechar aqui e vou ld’. Fechei o curativo, apressadamente, isso ja ndo

esta em mim fazer as coisas assim. Apressadamente... Deixei la as coisas, fui ver a paciente.”
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O real do trabalho, nesse contexto se apresenta como aquilo que irrrompe a cada
momento, se transformando continuamente, como algo ndo capturavel pelas prescrigdes, sempre
transitdrio, novo e muitas vezes emergente. No caso desse setor, o real do trabalho se apresenta
como algo que desafia a capacidade de agir, de criar, algo que joga o trabalhador na impoténcia e

na insuficiéncia:

“(...) as prescricdes estdo continuamente submetidas aos descolamentos instaurados pelo
real. Isso se estende aos demais procedimentos, ao préprio conhecimento e mesmo as
configuraces subjetivas e identitarias. A verdade do real tende a negar o prescrito, submeté-lo a

inadequacdo e a instituir outra proviséria verdade.” (Ferreira, 2013: 346).

Naquele momento o modo de exercer o trabalho, de fazer o curativo como gostaria era
menos importante que atender a outra demanda, em funcdo do fato de ser a Unica enfermeira
plantonista no setor, para vinte e quatro pacientes, com mais uma enfermeira diarista e quatro
técnicos. A enfermeira da um exemplo de como nem sempre consegue realizar seu trabalho do
modo como gostaria, com 0 tempo que considera necessario € como se sente dividida entre
diferentes demandas. A mesma enfermeira continua contando o episodio. Depois de ter deixado a
primeira paciente e ter fechado o curativo apresssadamente, ela foi atender a uma paciente de

vinte e seis anos muito grave e sua mae:

“Nisso, a paciente realmente estava muito grave, ja estava... A técnica ja tinha, a técnica,
ja tinha uma macro'?, a paciente estava sudoreica, palida. Ela teve uma queda de pressdo muito
severa. E a mae, foi a mae mesmo que falou: eu vi minha filha morrer. A mae estava em prantos,

em panico. A paciente ja tinha se recuperado dentro do que se podia, ai eu fui dar socorro para a

2 Aparelho usado para pacientes em dificuldades respiratdrias. Ver glossario.
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mde, que estd ali acompanhando. A mulher sentou no chdo: ‘Vi minha filha morrer’. Ai nisso, era
horario de visita. Ai vem um monte de gente curiosa. As situa¢bes aqui saem de controle. E isso
gera uma pressdo. E ai atropela tudo. Vocé estd entendendo porque atropela? Vai independente
do seu fluxo... E isso € uma coisa que, que futuramente, eu sei, ndo tem pessoal, ndo tem. A gente
vai levando. Mas nédo se fala em humanizacéo, em melhoria da assisténcia? Isso faz parte da

melhoria da assisténcia.” (Enfermeira na entrevista individual).

O real do trabalho se manifesta assim, nessa enfermaria oncoldgica, em seus apectos
concretos, atingindo a subjetividade dos trabalhadores, as relagdes interpessoais, convocando 0s
trabalhadores ao debate, a simbolizacdo do mal-estar quase nao passivel de simbolizacao. A estes
furos concretos, surgidos da inadequacdo de pessoal para a quantidade de trabalho, soma-se uma

insuficiéncia diante da tragicidade da morte.

6.2 O Paradoxos Simbdlico: insuficiéncias diante dos excessos da morte

“0 exemplo de silogismo que aprendera no compéndio de légica de
Kiesewettern — * Caio é um homem, os homens sdo mortais, logo Caio é
mortal’ - sempre Ihe parecer exato em relacédo a Caio, jamais em relacéo a
ele. Que Caio, 0 homem abstrato, fosse mortal, era perfeitamente certo; ele
porém, ndo era Caio, ndo era um homem abstrato (...)” (Tostéi em A

morte de Ivan Illich, pg. 47).

No livro A morte de Ivan lllich, de Tolstdi - j& citado por Cecilio (2009) para discorrer as
respeito das questdes que envolvem e atravessam 0s atos e o trabalho de cuidado dentro das
instituicOes de saude - o autor russo aborda os dramas envolvidos no processo de doenca e morte
de um homem de elevado status social, enquadrado nas normas e ditames de sua sociedade. A
citacdo acima pode ser deslocada também para os trabalhdores de saude: eles, assim como Illich
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em seu processo de adoecer e morrer, ndo lidam com a morte abstrata e genérica, mas com a

morte singular e concreta, que tem efeitos em seus modos de trabalhar e viver.

Lago e Codo (2010) trabalham a questdo da insuficiéncia de recursos simbolicos dos
profissionais de saude para lidar com a morte e 0 morrer. Como enunciado no capitulo dois, a
idealizacdo da ciéncia e da técnica e a retirada da religido dos cuidados com o aqueles que
estavam proximos a morte desde a Renascenca, deixaram aqueles que cuidam dos sujeitos
préximos a morte em emaranhado simbolico complexo: se ndo é mais Deus quem cuida da vida e
da morte, aqueles que cuidam assumem 0s meritos, mas também o grande peso de ter a vida de

outros seres humanos supostamente em suas ma&os.

No setor observado muitas mortes aconteciam, portanto, ndo se trata de um lugar
propriamente onde a morte é negada, mas onde € vivida no cotidiano. No caso da equipe de
enfermagem desse setor, € importante lembrar que os técnicos, a0 mesmo tempo que Sao
incumbidos da tarefa quase maternal de cuidar, de dar banhos, de administrar medicacao, as
vezes por longos tempos de convivio, possuem também a incumbéncia de “preparar o corpo™®,
quando do falecimento de seus pacientes: uma contradicdo de dificil equacionamento no
cotidiano de trabalho. Um caminho que encontravam quando frente a tarefa de “preparar o

corpo”, era delegar tal tarefa a um colega que tivesse um vinculo menos intenso com o paciente

que havia falecido, negociagdo comum entre a equipe, a qual ndo se furtavam.

Uma técnica me falou no quartinho de enfermagem: “Tem dias que o Zé Maria passa
aqui de van”. A técnica chamava a morte de Zé Maria. Uma outra técnica falou na entrevista

individual da ligagdo dos pacientes oncolégicos com a idéia de morte:

“Ah, eu acho que aqui na oncologia, os pacientes, eles estdo ligados eu acho, que diretamente e

indiretamente ja a morte. Eles... Eu acho que os pacientes sofrem muito e no final acho que todo

13 . , . . . .
A tarefa de preparar o corpo designada aos técnicos de enfermagem consiste em, depois do falecimento atestado
pelo médico, limpar todos os fluidos, tampar os orificios e deixar o corpo limpo e “preparado” para ir para a
capela do hospital, o lugar onde ficam os corpos.
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mundo sabe que vai morrer, pelo cancer. Eu ja trabalhei em CTI, j& trabalhei em maternidade em
outros lugares, que as mulheres iam para dar a luz ndo é? Entdo é completamente diferente.
Ortopédico, que voceé vai para operar uma perna, um braco e sai. Aqui ¢ diferente. A maioria dos
nossos pacientes aqui, eles entram e voltam mais debilitados ainda e voltam para morrer com a

gente. Acho que estdo muito ligados a isso”. (Técnica na entrevista individual).

Uma outra técnica fala ndo somente da ideia de morte, mas também da quantidade e do

quanto essa entrada no trabalho Ihe foi dificil:

“Foi muito mais dificil no inicio, porque eu nunca trabalhei em um lugar que morresse tantas
pessoas assim, como eu vejo aqui. A doenca em si, 0 cancer, em si. Até entdo eu ndo tinha tanta
ideia de quanto o cancer matava, entendeu? Vocé lida com varios tipos de doenca 14 fora. Lida
com doencas de carater social, como tuberculose, mas vocé ndo vé morrendo do teu lado o

tempo todo. Aqui ndo. Aqui € uma coisa impressionante!” (Técnica na entrevista individual).

Como destacam Lago e Codo (2010), ha uma insuficiéncia simbdlica para lidar com a
morte. A morte que havia sido retirada do convivio social, € cotidiana para estas trabalhadoras e
trabalhadores, que simultaneamente pertencem a esta mesma sociedade e a um mundo diferente,

em gue a morte habita cada dia.

Se a sociedade contemporanea, como nos mostra Kovacks (1992), nos incita a esquecer
da morte, estes trabalhadores tem a tarefa de lembré-la todos os dias, com todas as implicagdes
que isto tem para suas vidas, dar novos sentidos ao viver, mas também de elaborar perdas

constantemente.

A morte, portanto, estava la no setor cotidianamente, a olhos vistos: pacientes lutando
com ela face a face, ainda que em seus ultimos momentos. No entanto, nem sempre os modos de
lidar com a morte eram diretos. Diante da intensidade da vivéncia da morte, era preciso construir

defesas, metaforas, duplos sentidos. Outra metafora usada era “oitavo andar”.
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Havia uma paciente muito gentil e que gostava de conversar. Ela havia autorizado que eu
observasse o curativo de uma ferida tumoral. Esse contato gerou um vinculo reciproco. Um dia
cheguei ao setor e perguntei pela Dona Maria', cujos cuidados eu havia acompanhado. Uma
enfermeira, de outro setor, que dava complementagdo de plantdo naquele andar falou: “Acho que
a Dona Maria foi para o oitavo andar”. Demorei para compreender o que ela estava falando, até
entender que o oitavo andar era para cima do ultimo andar do hospital. Para aquela enfermeira

ndo foi possivel me dizer que a Dona Maria havia falecido.

A vivéncia da morte dos pacientes passa pelo sentido individual que cada trabalhador da a
morte. Esse sentido se desdobra no modo de conceber o trabalho e a prépria vida. Sem que
fossem perguntados, todos falaram na entrevista indivual a respeito de seus modos de encarar a
morte e também de sua religiosidade, a via régia pela qual conseguiam artibuir sentido ao préoprio
sofrimento, ao sofrimento de pacientes e familiares e lidar com perdas constantes. Todavia,
apesar de inserirem a morte em uma rede simbdlica que Ihe conferisse sentido, ainda assim, nao
se tratava de um relacionamento sem dor. A morte era um obstaculo ao saber fazer, a técnica, algo
que se colocava como uma grande pausa e um vazio no meio de seu cotidiano de trabalho,
principalmente quando se estabelecia um vinculo com o paciente. Vinculos estes que se davam

sem explicacéo.

Essa vivéncia da morte variava a intesidade e sofrimento conforme o grau das defesas e
forma singular como cada um conseguia lidar com 0 momento, mas 0 que era comum era a
dificuldade de lidar com a morte de pacientes com 0s quais, sem saber 0 porqué, estabeleciam um

vinculo especial, diferenciado e geralmente reciproco:

“A Joana®, quando morreu, ela estava com meu cracha na mao, segurando minha mao.

Eu estou falando serio! Ela morreu, ela me chamava...dezessete anos!!! Ela queria que eu ficasse

14
Nome ficiticio

15
Nomes ficticios
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do lado dela o tempo todo. E ela pra mim: ‘Fica!’. Eu, na minha cabega: ‘Sera que eu vou junto,
depois dela? Ela esta me chamando para eu ir com ela’. Que na cabeca d’agente é umas coisas

. . . 16 .
assim. As vezes morre te chamando. Ela me chamava o tempo todo. Ela ficava: ‘Maria™, Maria

e me chamando. ”

A vivéncia da morte dos pacientes, principalmente aqueles com quem se tem um vinculo
contaminam o tempo fora do trabalho, tornando a famosa expresséo “da porta para fora” apenas

um recurso defensivo dos discursos de diversos trabalhadores:

“Eu falava: ‘gente, eu ndo aguento’. Eu sai daqui, aquele dia, eu escutava a voz dela” (Técnica

na entrevista coletiva).

A técnica fala ndo s6 do evento da morte da paciente com quem tinha um forte vinculo,
como de evento que ultrapassa em muito suas horas no local de trabalho e invade toda a vida
subjetiva. Trabalhadoras e trabalhadores, na entrevista individual, usaram com frequéncia o termo
“da porta para fora” e “da porta para dentro”, na tentativa de estabelecer um limite entre o
tempo de trabalho no hospital o tempo de sua vida pessoal, na tentativa de preservar seu espago
privado, o0 que nem sempre era possivel. Na entrevista coletiva esses limites foram relativizados.
Durante uma das entrevistas individuais um trabalhador foi mudando seu discurso, na medida em

que falava:

“ Assim, eu penso que eu vim para fazer meu trabalho. Mas eu fico muito triste aqui, mas
ja chego em casa, eu acho que eu consigo... Eu saio daqui da porta para fora aqui, eu consigo

separar bem as coisas, consigo viver minha vida e ndo deixo isso afetar meu lado pessoal n&o.

16 Nome ficticio
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Assim, eu acho pelo menos. N&o sei (risos) Eu acho que eu consigo separar bem. Ai... eu ndo sei.
De repente a gente esta... Né? Absorve tanta coisa aqui, que a gente fica um pouco para baixo,
mas nao, nao percebe né? Mas eu acho que eu consigo separar bem. N&o sei. Agora eu fiquei até

na davida ja.” (Técnico na entrevista individual).

O técnico foi refletindo, na medida em que falava comigo face a face na entrevista
individual, foi elaborando o assunto e elaborando a questdo da contaminacdo do tempo fora do
trabalho por um outro angulo, antes ndo pensado por ele. Embora ndo houvesse nenhuma
pergunta direta sobre o tema, este foi recorrente nas entrevistas individuais e foi trazido

novamente no debate das entrecistas coletivas.

Para Dejours o trabalho ndo é algo que nédo se esgota no espaco geogréafico de trabalho,
muito pelo contrério: ele coloniza a subjetividade. Ainda que no discurso de diversos
trabalhadores e trabalhadoras houvesse a tentiva constante de afimar a diferenga entre os espacos
da porta para fora e da porta para dentro, tanto no que se refere ao profissionalismo (“deixar 0s
problemas pessoais do lado de fora”), quanto na defesa de seu espago privado (“deixo oS
problemas do hospital aqui”’; “néo levo problemas para casa”), havia sempre relatos seguidos

dos eventos mobilizantes que os acompanhavam da porta para fora.

Trabalhadoras e trabalhadores falaram muito dos eventos particularmente mobilizantes, as
mortes de pacientes com quem se estabelecia um vinculo mais forte, intensificadas pelo lento

processo de perda:

“ Eu falava: ‘Meu Deus do Céu, eu ndo estou aguentando’. Po: dezessete anos!!! Ai vocé
fica assim, ndo €? Uma garota jovem, eu dando... E ela queria que eu desse o banho, eu dei o
banho. E ela foi morrendo aos poucos e eu dando o banho, dando a medicacéo, aquela coisa aos

poucos, agonizando” (Técnica na entrevista coletiva).
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A técnica estd falando de outra questdo que atravessava o discurso de todos: a morte aos
poucos, a morte aos pedacinhos, como disse uma enfermeira no posto de enfermagem. Uma outra
enfermeira na entrevista coletiva disse, a respeito desse convivio com 0s que vao morrendo aos

poucos: “Aqui vocé vai morrendo aos poucos”.

O tema do morrer aos pouquinhos foi um assunto muito debatido nas entrevistas
coletivas. Trabalhadoras e trabalhadores falavam dessa intensidade da perda que se da aos poucos
atravessada por um vinculo afetivo, a chamada morte do convivio (Loureiro dos Santos, 2001).
Um trabalhador, tido como durdo, que anteriormente trabalhava em uma emergéncia, fala na
entrevista coletiva. Enguanto ele falava, muitas técnicas e enfermeiras interrompiam sua fala para

corroborar o que ele estava falando e ele pedia que deixassem que ele falasse:

“Em um dia, ld na emergéncia, morreu mais gente do que um ano que eu estou aqui nesse
hospital. Com certeza. Em um dia eu vi mais morte do que um ano aqui. E em um ano é gente pra
caramba aqui. Eu ja vi muita morte na minha vida, de todo tipo de morte: granada, tiro, tudo.
Mas... (...) Nao me afetou. Eu ndo estava nem ai. Nao fez diferenca para mim. Eu dei 0 meu
melhor, morreu, acabou. Pronto. Mas logo quando eu entrei aqui, tinha uma paciente que era a
Joana". Acho que foi a primeira pessoa que eu vi morrer aqui, a Joana. Af e ela... Entdo, quando
eu comecei a trabalhar aqui, ela estava bem. Assim, razoavelmente bem. E isso assim, e a gente
assim, criou uma ligacao, uma amizade, eu sempre conversava com ela, batia o maior papo com
ela. Entdo assim, quando ela morreu, foi o primeiro paciente que morreu assim, que eu fiquei
tristdo. Quase chorei. Quase chorei. Acho que, eu ndo sei se eu quase chorei, ou chorei. Eu nédo
sei ja. Mas eu fiquei...muito triste, muito triste. Muito triste, muito triste! Entdo assim, eu tinha
visto duzentos milhdes de mortos...Duzentos milhdes de mortos que eu ja tinha visto e assim, foi
uma que eu vi que me abalou. Entdo eu acho que a principal coisa aqui que faz a gente ficar
triste € que a gente vé um paciente que esta razoavelmente bem, a gente vai vendo ele piorando e

vai vendo agonizando...e morre. Aos pouquinhos a gente vai vendo todo o quadro e piora dele a

17
Nome ficticio
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gente vai vendo todo o sofrimento. Entdo € isso que abala a gente. Nao é nem o fato dele morrer.

Morrer, ndo € o fato.” (Técnico na entrevista coletiva).

Uma enfermeira respondeu para ele: “Mas é, € isso ai que é a especificidade do
sofrimento na oncologia”. Nesse trecho da entrevista coletiva, trabalhadores e trabalhadoras
usaram palavras para definir o tipo de morte que presenciam: aos poucos, aos pedacinhos,
gradativamente. Palavras estas que remetem a uma morte lenta e dolorosa, para quem morre e

para quem assiste ao paciente em seu leito de morte. Uma enfermeira falou:

“Eu ndo vou esquecer jamais na época la ha muito tempo, quando eu era residente, que um
acompanhante falou numa reunido com uma psicologa la ... Ele falou assim, o acompanhante
falou: ‘O que me doi é olhar para o meu marido e a cada dia ver que eu estou perdendo ele um
pouquinho’. E a gente como profissional, a gente vé isso aqui dentro. E essa que é a diferenca.

Entendeu?” (Enfermeira na entrevista coletiva).

Um técnico descreveu a especificidade dessa morte do convivio e de seus sentimentos
como trabalhador:

“Assim, eu trabalhei muitos anos com emergéncia. (...). Entdo assim, é engracado,
porque morre muito mais gente na emergéncia. Tipo dez, quinze pessoas num dia. SO que assim,
morte igual eu vi aqui eu nunca vi em nenhum lugar... Na emergéncia eu nunca vi.(...) De um
paciente, a gente fica aqui acompanhando o paciente, plantdo por plantéo.....sofrendo.
Entendeu? Fim. A gente vé ele ruim, a gente vé ele bom, a gente vé mais ou menos, regular, muito
ruim, ruim, ruim para morrer. E assim, triste, falecendo, porque a gente vé assim aos pouquinhos

ele morrendo, segundo por segundo, dali aquele lance do dltimo suspiro, que todo mundo fala
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que ndo existe, mas aqui vocé vé que existe. Assim, € o que eu estou falando, morre-se vinte numa

emergéncia, mas a morte de um aqui é mais sofrida. (Técnico na entrevista individual).

Uma enfermeira fala, na entrevista coletiva, desse convivio, as vezes prolongado por anos:

“Eu peguei aquela menina no colo entendeu? Eu fui residente e ela era da pediatria,
entendeu? Ai vocé imagina, a gente estd aqui ha dois anos, vendo esse sofrimento, ndo é?
Imagina quanto tempo essa menina vem tendo esse sofrimento e sentindo na pele esse sofrimento

todo?”.

Além do fato de ver a morte aos pouquinhos, parece haver, em algum nivel, uma negacgéo
a respeito ndo propriamente da morte, mas do tipo de paciente encaminhado para este setor,
geralmente em suporte ndo invasivo, ou seja, ja sem possibilidades curativas, préximo a morte.
Um assunto pouco debatido e desenvolvido entre a equipe. Uma enfermeira chamou o setor de
cuidados paliativos disfar¢ados, apontando para uma certa negacao das condi¢es da maioria dos
pacientes, mas também para as dificuldades da instituicdo, que tem os cuidados paliativos como
uma unidade hospitalar e ndo como um cuidado transversal que pode vir a ser assumido de forma
clara para qualquer paciente oncologico, dependendo da progressdo da doenca. Nesse sentido as
analises de Lago e Codo sobre os sentimentos de impoténcia dos profissionais de satde diante do
morrer se aplicam, quando a ciéncia e a técnica ndo ddo conta dos processos de vida e morte.
Uma técnica, enquanto falava do processo de morte de uma adolescente, falou na entrevista

coletiva;

“Olha, que eu falei assim: ‘Senhor, se o Senhor me colocou aqui, eu ndo estou entendendo

o mistério, mas tem horas que tem ficado dificil...". E vocé, porque vocé quer ver o paciente
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recuperar também, ficar bom. Ai vocé vé a luta deles: passam pela quimio, passam pela radio,

faz tanta coisa e...”

A técnica esta falando de seu desejo de que o trabalho se transformasse em melhora, em
cura, isto €, em outras palavras esta falando da frustracdo de trabalhar mais com a morte e com o
fracasso do que com a vida e a cura. A técnica recorre a sua religiosidade para tentar entender o
ndo sentido da morte de uma adolescente, mas também a insuficiéncia da ciéncia e da técnica
para dar conta do processo de morte. Os pacientes passam pela quimioterapia, pela radioterapia,
por um tratamento muito sofrido sem resultados que vengcam a morte: € seu questionamento.
Nesse sentido a fala da trabalhadora a respeito dos cuidados paliativos disfarcados se aplica,
assim como as analises de Lago e Codo (2010) sobre o emaranhado simbdlico no qual estdo

enroscados os trabalhadores de satde diante da morte. Uma trabalhadora fala:

“E aqui eu estou no cuidado paliativo, disfarcado: que faz quimio paliativo. Entdo assim, néo é
um lugar confortavel para mim. Porque esses pacientes se submetem a esses tratamentos e vocé

vé pouco custo/beneficio disso”. (Técnica na entrevista individual).

Uma técnica fala de sua dificuldade diante da morte de um paciente em suporte nédo
invasivo. Apesar do paciente ndo ter mais possibilidades curativas, ela fala de sua angustia diante
do fato de que “ndo deu tempo de fazer nada”, isto ¢, a técnica se sentia parcialmente responsavel
pela morte do paciente, pelo fato de estar perto do mesmo e néo ter tido como salva-lo, o que a
teria levado a de ter saido de si durante o episddio de morte, ela “ndo surtou”, mas “ficou muito
nervosa”. O medo de enlouquecer aponta nao somente para suas dificuldades individuais, mas
para um sentimento que se expressou nas palavras de muitos trabalhadores e trabalhadoras: medo
de enlouquecer, medo de surtar, medo de adoecer. Tais medos sugerem ndo s6 um grande esfor¢o

para dar conta, diante dos excessos de afetos suscitados no trabalho, mas também para uma
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precéria elaboracdo coletiva a respeito dos limites e possibilidades da atuacdo da enfermagem e
dos trabalhadores de satide em geral naquele contexto da atengdo oncoldgica:

“Tinha por volta de seus sessenta anos, mas era um paciente, como a maior parte séo,
SNI [suporte ndo invasivo]. Ele jé& era todo comprometido a nivel pulmonar, a respiragédo dele ja
era dificil. Entdo o esforco naquela hora pra ele, ele ndo suportou. Ele fez tanto esforco! Eu
cansei porque eu comecei a segurar ele, quando ele parou, ndo deu tempo de fazer nada. E
aquilo ali, ndo que eu surtei, ndo é isso ndo, ndo € isso que eu quis dizer, mas eu fiquei tdo
nervosa que a enfermeira me tirou, me colocou na sala, eu fiquei Ia uma hora porque eu fiquei

nervosa.” (Técnica na entrevista individual).

A concepcdo do tratamento paliativo como uma unidade de tratamento e ndo como uma
linha de cuidado transversal gera sofrimento extra, assim como mal-entendidos tanto para
familiares, como para trabalhadores diante de uma dificuldade de compreender o processo de
morte e morrer quando um paciente esta fora de possibilidades terapéuticas. Uma técnica fala na

entrevista individual:

“E aconteceu esse fato e realmente eu falei meu Deus como é que pode? Eu ndo vou
aguentar! Era um paciente que se queixava muito de dor e aquilo me incomodava. Qualquer
queixa assim do paciente me incomoda. No sentido de querer fazer alguma coisa! Eu ndo
entendo isso, eu ndo entendo! Ah, eles falam assim: suporte ndo invasivo, mas ele ta sentido dor,
tG me entendendo? Ndo é possivel. Ah: ‘mas ndo tem o que fazer’. As vezes o paciente é inviavel
de acesso, ndo tem como fazer, ndo tem como puncionar, a gente tenta até o ultimo instante
puncionar a veia. Mas as vezes ndo tem condi¢do. Mas o paciente t& vivo! Sei 14: porque nao faz
um acesso profundo? E um suporte invasivo, mas pelo amor de Deus, t doendo! N&o tem como!

Tem coisa que n&o da pra entender, sei la. E muito sofrimento!”.
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Em oposicdo a esta fala, uma enfermeira fala na entrevista individual a respeito da
necessidade de poupar os pacientes fora de possibilidades terapéuticas, em suporte ndo invasivo,
de procedimentos agressivos e de como fez para poupar um deles justamente de um acesso
profundo (técnica mais invasiva) com uma técnica que aprendeu por iniciativa propria com uma

colega que veio da unidade de cuidados paliativos:

“Nao tem mais os tratamentos invasivos que Sao necessarios [ para 0s pacientes em
suporte ndo invasivo]. Entendeu? Igual aquele paciente que eu te falei, que o médico queria, num
paciente fora de possibilidade, queria fazer um acesso profundo, sem necessidade, poderia fazer
um [ acesso ] aqui [ aponta o pescoco, se referindo a uma técnica que aprendeu para poupar 0
paciente do acesso profundo] e t& bom. Entendeu? Justamente visando o conforto dele. Vocé
imagina: ele receber varias furadas na tentativa... E se ndo conseguisse aquela veia? la passar
pra aqui. Olha a ansiedade! Entendeu? Olha o desgaste desse paciente que ja ndo esta bem!
Entdo eu dei uma picadinha nele, ele ficou quietinho porque ele nem sentiu. Isso tudo, a gente
tenta! Isso ai € um conforto que a gente tenta dar, um cuidado paliativo, que eu tento fazer.
Sempre buscando o melhor pra eles. Mas é que 14 [ na unidade de cuidados paliativos] é
direcionado pra isso. La é bem especifico. Nao que aqui a gente ndo forneca. Aqui a gente
fornece tudo, a gente... Quando esta nessa etapa da vida, quando ndo tem mais o que fazer, a
gente fornece todo o carinho, toda a atencéo, mas a gente sabe que & as atividades sdo mais

especificas pra isso” (Enfermeira na entrevista individual).

Nesse trecho a enfermeira fala ndo somente da inexorabilidade da morte de um paciente,
mas daquilo que ela faz diante dessa situacdo, ainda que ndo esteja em uma unidade de cuidados
paliativos, com aquilo que aprendeu para dar conta desse tipo de contradi¢do: um paciente fora de

possibilidades terapéuticas ainda sendo tratado com técnicas invasivas.
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Essa mesma enfermeira fala das dificuldades de se manter os pacientes em suporte ndo
invasivo fora da unidade de cuidados paliativos, onde haveria todo um cuidado direcionado ao
paciente fora de possibilidades terapéuticas, refletindo a ldgica e organizacdo da instituicao:
cuidados paliativos como uma unidade de tratamento e ndo como um cuidado transversal a toda a
assisténcia ao paciente oncoldgico e como um conhecimento necessério a todo trabalhador da

area oncoldgica.

Na medida em que o cuidado paliativo € compreendido como uma unidade e ndo como
um cuidado transversal, esse fato gera desconforto para trabalhadores e familiares, como se
aquele paciente fora de possibilidades terapéuticas que nao estivesse na unidade de cuidados
paliativos, ndo fosse oficialmente tratado como um paciente fora de possibilidades terapéuticas, a
despeito de todos saberem que é um paciente jA sem condicOes de tratamentos curativos, em
suporte ndo invasivo, que ndo vai para os cuidados paliativos por falta de vagas na unidade

destinada a esses cuidados:

“Por exemplo: é deliberado que o paciente ndo tem mais o tratamento efetivo a ser feito
porgue o tumor ja esta bastante agressivo, entdo ele vai ser direcionado para a outra unidade. S6
que nessa outra unidade nunca tem vaga e o paciente acaba ficando aqui. Tem paciente aqui ha
quase dois meses esperando uma vaga e nao consegue. Entendeu? Entdo isso causa um certo
desconforto porque a gente sabe que 14 eles séo direcionados pra isso, para a unidade paliativa.
Tém dinamicas com os familiares, eles conseguem se integrar mais um ao outro, sabe? E tudo
direcionado pro conforto 1. E acaba que eles ficam aqui com a gente e ndo tem isso. Porque
aqui a gente ndo é direcionado pra isso. Entendeu? Entdo enquanto eles poderiam estar la com
um tratamento diferenciado eles estdo aqui e ndo tem vaga. Tem outro paciente, ai tem outro... A
gente faz 0 nosso cuidado aqui, como a gente faz para um outro paciente, que chega e esteja em
tratamento. E o mesmo cuidado! L& [na unidade de cuidados paliativos] é especifico. Entendeu?
E especifico. Eu n&o sei de fato como funciona porque eu nunca trabalhei 14, mas eu sei que tem
varias atividades especificas de 14 que aqui ndo tem. Que fazem com os pacientes de 14, com os

familiares de 14 e que aqui ndo tem. Porque esse hospital tem um outro foco. Entendeu? Entdo
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ISSO gera uma certa ansiedade no paciente, no familiar, pra gente! Porque a gente sabe que seria

melhor para ele(...)”. (Enfermeira na entrevista individual).

H& uma certa idealizacdo das atividades oferecidas na unidade de cuidados paliativos e, ao
mesmo tempo, um reconhecimento da insuficiéncia da tecnologia e da técnica para dar conta dos
pacientes oncologicos, restando o carinho como aquilo que é possivel para dar conta do que a

ciéncia ndo da, o carinho como possibilidade de dar conforto diante da inexorabilidade da morte:

“ A gente d4 o cuidado que todo mundo merece aqui, mas s6 que la sdo atividades
especificas que eu ndo sei te relatar quais sdo, mas eu sei que existem. Entendeu? Sao dinamicas,
conversas com familiares, assim eles fazem um monte de coisas la. Eu ndo sei te explicar qual.
Que aqui a gente ndo tem tempo pra isso. A gente da o cuidado necessario. A gente faz tudo que
0 paciente precisa, a gente da o conforto pra ele também, mas essa especificidade de la aqui ndo
tem e nem tem como a gente fornecer. Porque aqui 0 nosso foco € outro. Entendeu? Os pacientes
que estdo aqui, ndo foram deliberados, estdo em tratamento. La é todo mundo voltado pra isso,
assistente social, todo mundo fica s6 envolvido nessa questdo. Aqui a gente ndo tem como
fornecer isso. A gente da o nosso cuidado, 0 nosso conforto. Tanto que eu te falei, que ndo basta
s6 0 meu conhecimento: eu tenho que dar aquele carinho, aquela atencdo. Justamente para esses

pacientes, entendeu?” (Enfermeira na entrevista individual).

Era comum que, quando um paciente que tinha um vinculo maior com uma técnica ou
técnico estava proximo a morte, esse trabalhador ficassem mais comovido e até evitasse estar

presente no plantdo em que o paciente estivesse para morrer:

“Agora uma pessoa que vocé pd esta convivendo ha sei la, dois, trés, quatro meses, e Vocé Ve, é
diferente. Porque vocé bem ou mal, vocé criou um vinculo com aquela pessoa. E um vinculo que
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vocé ndo tem de um dia, dois dias. E um vinculo ja maior. Entdo é complicado. Assim que eu
entrei para c4, tive aqui uma paciente, Amanda'®, o nome dela, que foi a mesma coisa que eu te
falei. Ela estava bem, mais ou menos, ficou ruim e tal e morreu. Entdo assim, ainda bem que ela
ndo morreu no meu plantdo, porque no meu plantao ela estava mal, para morrer e morreu de
noite. Ainda bem, que eu também néo estava para isso, entendeu? Dependendo do paciente, o

paciente que vocé se apega mais, fica ruim. E meio sofrido.” (Técnico na entrevista individual).

Nesse contexto, apesar da inadequacdo de pessoal e dos sentimentos de insuficéncia
diante da morte, havia ainda o que criar. A despeito dos furos que emergiam de um real do
trabalho que os convidava a sentimentos de impoténcia, que insistia e se transformava, a cada
momento, em demandas emergentes das mais diversas ordens, os trabalhadores criavam modos

de exercer seu trabalho:

“Com frequéncia, a habilidade técnica, os tacit skills, as habilidades tacitas, sobrevém
apenas apos uma longa luta contra a resisténcia do real. Ndo apenas sdo necessarios, no mais
das vezes, anos de experiéncia até adquirir uma familiaridade com o objeto de trabalho, como
ainda € preciso mobilizar uma extraordinéria obstinacgéo frente ao fracasso. O fracasso, 0s becos
sem saida, as solucdes ndo reprodutiveis, as derrotas frente as forcas do real sdo parte integrante
do trabalho”. (Dejours, 2012 A: 50).

Nem todos os eventos desse real do trabalho sdo possiveis de serem transpostos. Parte
desse real do trabalho, aliado a uma organizacdo do trabalho atravessada por contradigdes,
constitui uma ameaca a saude dos trabalhadores, atingindo desde dimensdes menos concretas e
perceptiveis, como as fantasias, ansiedades e medos, assim como dimensdes bastante concretas,
tais como licencas por doencas psiquiatricas ou osteomusculares e outras formas de adoecer, que

merecem uma investigacdo mais aprofundada em outros trabalhos.

18

” Nome ficticio
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Por outro lado, parte desse real do trabalho que emerge continuamente, como fracasso,
como dor, como impoténcia, convocam os trabalhadores a criar modos prdprios de transformar o
trabalho prescrito em trabalho real, de cuidado. Trabalho este possivel dentro dos limites de
humanidade de pacientes e trabalhadores, que criam continuamente modos de exercicio de seu
oficio de cuidar dentro de um contexto que coloca cada momento de contato entre quem cuida e
quem é cuidado como fundamental, como momento de cria¢cdo, como momento de trabalho vivo

em ato, como exercicio da métis, da inteligéncia pratica.
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7. Inteligéncia Prética e o Exercicio do Cuidado na Enfermaria Oncoldgica

“Encontrar solugdes, inventar novos caminhos, isso passa por uma
transformacgéo de si, profunda. O trabalho ndo cessa no atelié, na
fabrica ou no hospital. Ele coloniza toda a subjetividade” (Dejours,
2012 A: 51).

Para Dejours (2012 A), o uso da inteligéncia pratica ou inventiva se d& a partir do confronto
com o real do trabalho. Esse confronto ndo fica restrito ao ambiente de trabalho. Como afirma
Dejours, na citacdo acima, ele penetra a subjetividade, transforma os sujeitos e,

consequentemente, seus modos de agir, de exercer o trabalho e de viver.

Durante a realizagdo das observacOes participantes tive a oportunidade de presenciar
momentos de exercicio do cuidado, em que cada trabalhador que permitia tal observacdo, ao
longo do tempo e do convivio, deixava transparecer seu modo préprio de realizar 0s
procedimentos prescritos, transformando-os em trabalho e cuidado real, na relacdo com o

paciente, sujeito com o qual se encontrava.

Observei 0os modos proprios de exercicio do cuidado de diversos trabalhadores e este foi um
tema frequente nas entrevistas individuais, quando era feita a primeira pergunta aberta e muito

genérica, um pedido que se falasse a respeito do préprio trabalho.

Diante dos desafios colocados pelo real do trabalho para a equipe de enfermagem que atuava
naquele setor, foi enunciando pela palavra e por gestos seus modos préprios de transpor 0s

obstaculos que se apresentavam.

Ao real do trabalho se contrape a inteligéncia pratica, astuciosa ou criadora, que, ao se
confrontar com os obstaculos, cria novas formas de fazer, de transformar o trabalho prescrito em
trabalho real. A equipe de enfermagem foi revelando, por atitudes, palavras e gestos, seus modos
de lidar com os obstaculos de seu trabalho, aqueles passiveis de serem ultrapassados.
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A equipe enfermagem n&o deixa de criar, a despeito de um modo de organizagdo do
trabalho que dificulta o debate sobre essas microcriages cotidianas. E a isto que esta pesquisa
pretende lancar luz: a despeito de todo contexto hospitalar, a existéncia de microcriacdes
cotidianas, gque resistem ndo somente aos obstaculos, mas ao contexto adverso. E como estas
microcriagdes sobrevivem nesse contexto, que, claro, ndo deixa de interagir e produzir efeitos

sobre a producéo de cuidado e sobre a mobilizagéo de trabalhadoras e trabalhadores.

Para Dejours (2012 a), a inteligéncia pratica estd presente em todo trabalho ordinario, na
medida em que é sempre necessario transformar o trabalho prescrito em trabalho real. Nas &reas
de saude, o exercicio do trabalho e essa passagem do prescrito para o real se torna ainda mais

complexos:

“Em medicina, assim como em enfermagem, ensinam-se apenas conhecimentos
aos estudantes, ndo se pode ensinar o trabalho propriamente dito. Cada médico, ao
deixar o hospital para instalar-se por conta prépria em um consultério, devera encontrar
por si sO, a partir de sua inteligéncia inventiva e criativa, as artimanhas, as astlcias da
profissdo que ndo lhe foram ensinadas. Ocorre com a aprendizagem do profissional de
saude 0 mesmo gque com a crianca: ndo se ensina uma crianca a andar, pode-se segura-la
pelas maos, mas ndo se explica como tensionar os musculos, mover as articulaces,
encadear os movimentos. E necessario que ela descubra sozinha e que, como nos, passe a
experiéncia do real...sdo inimeras quedas, esquimoses até que ela descubra ou invente

solucBes para recobrar o seu equilibrio quando cambaleia.” (Dejours, 2012 a: 41).

Esse exercicio da inteligéncia pratica no trabalho desta equipe de enfermagem aparece de
forma muito semelhante a um episodio descrito pelo proprio Dejours para exemplificar este
conceito (2012 a). Esse episddio ocorreu em seu trabalho como médico no inicio de sua carreira,
quando ainda n&o estava formado e nem havia feito sua residéncia em psiquiatria. Trabalhava em

um presidio com mais de dois mil detentos. Nesse presidio havia uma ala para detentos com
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problemas psiquiatricos, onde havia um enorme italiano que ndo deixava ninguém dormir durante
a noite. Quando a situacdo se tornava insuportavel, o médico era chamado para Ihe dar uma
injecdo de neuroléptico. Dejours estava de plantdo e fora chamado, mesmo sem falar uma
palavra de italiano e sem que o detento falasse uma palavra de francés. Ele foi colocado na cela
com o preso e compreendia apenas algumas palavras perdidas no meio do discurso que remetia a
guerra e batalhas. Quando Dejours, na sua condi¢do de médico tentou Ihe dar uma injecéo, o
homenzarrdo italiano gritava sem parar, mostrando medo da injecéo e deixando Dejours preso na
cela. Foi quando Dejours teve a ideia de propor, de forma rudimentar (ja que ndo falavam a
mesma lingua) propor que aplicassem juntos a injecdo e, quando o detento se sentisse pronto,
falasse “1,2,3, fogo!”. Por este caminho intuitivo Dejours conseguira ndao somente aplicar a
injecdo naquele dia, mas estabelecer uma relacdo com aquele paciente que fazia com ele nao
resistisse a aplicacdo de sua medicacao por injecGes e, em todos os plantdes de Dejours, quando
via 0 médico, abaixava as calcas para aplicar a injegdo e falava “Dr. Dejours, 1,2,3, Fogo!”
(Dejours, 2012 a). Com este episddio, Dejours nos da um exemplo bem concreto de como o real
do trabalho se apresentou para ele de forma assustadora em um primeiro momento e como ele
conseguiu, por meio de sua Inteligéncia pratica, de sua capacidade inventiva e criadora, criar um
canal de relacdo com aquele paciente que Ihe permitisse exercer sua atividade de médico de

forma a cumprir sua missé@o com aquele paciente. A este respeito escreve Dejours:

“Mas, como surgiu essa ideia absurda de encenacdo para conquistar sua
confianca? Trata-se de uma intervencdo sem o recurso do raciocinio légico ou de uma
estratégia padronizada para a solugdo de um problema. Isso € um procedimento
designado pela fenomenologia como ‘contato’. E este contato, fundamentalmente
corporal e afetivo, com as atitudes corporais do paciente que, depois de alguns minutos
de impregnacéo, abre caminho ao universo mental deste doente, mesmo que ndo conhega
sua lingua (...). Interessante destacar que a analise do caminho da intuicdo s6 pode ser
feita a posteriori. Sua progressdo nao é previsivel, ela se impde, chega com a for¢a do
COrpo ao espirito que, receptivo, a meta a ser alcancada - acalmar o paciente — encontra
uma férmula, uma asticia. E evidente que esta capacidade de contato e de mimetismo

138



ndo cai do céu. Ter contato continuo e prolongado com os detentos e com o mundo

prisional” (Dejours, 2012 a: 46).

Durante o periodo de observacdo, presenciei muitas cenas que permitiam inferir o
exercicio da inteligéncia préatica pelos trabalhadores, sobre as quais pude refletir nos dialogos
travados nas entrevistas ou mesmo nos corredores. Uma delas foi a alta de um paciente de poucos
recursos materiais, com um tumor visivel muito grande. Certas de que o paciente ndo teria
recursos para comprar 0s materiais de curativo, duas trabalhadoras deram-lhe discretamente o
curativo e falaram para a esposa colocar aquele material em sua bolsa com rapidez, como quem
comete uma transgressao. Depois de ter ido embora, perguntei a uma delas porque fizeram aquilo
como se estivessem transgredindo, ao que ela me respondeu que ja fora chamada a atencéo por
gesto semelhante a este anteriormente. Disse-me a enfermeira que o hospital tem recursos fixos
de material para uma quantidade determinada de pacientes, que ndo conta com a provisao de
material quando da alta do paciente e que, por isso, a rigor, ela ndo poderia dar material de
curativo, quando da alta do paciente. No entanto, afirmava saber que, se ele fosse para casa e ndo
fizesse o curativo direito, que iria voltar a ser internado por causa de um curativo infeccionado e
que, entdo, além de ocupar um leito desnecessariamente, gastaria medicamentos, talvez até
antibidticos de alto custo, fraldas, além de correr risco de infeccdes. Nesse caso, a trabalhadora
usou de um argumento coerente cujo foco era a reducdo de custos do hospital, mesmo motivo
pelo qual havia sido chamada a atengéo ao ter tomado essa atitude anteriormente, no entanto,
enguanto eu observava a cena, tinha a nitida sensa¢do que sua preocupacao, em primeiro lugar,
era com o cuidado ao paciente/usuario e ndo com a economia do hospital. Ela, portanto, usou a
I6gica da racionalizacdo de gastos, a mesma usada anteriormente pelas hierarquias superiores

para Ihe chamar a atencdo em circunstancias semelhantes, para legitimar seu gesto de cuidado.

E neste sentido que a inteligéncia pratica pode ser chamada também de astuciosa ndo
porque a trabalhadora, nesse caso, tenha empenhado sua inteligéncia astuciosa com consciéncia
de que estava sendo estratégica, mas porque ela encontrou um caminho eficaz para produzir

cuidado, a despeito de regras que, naquele caso, impediam um bom cuidado. Ela usou de sua
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habilidade para justificar para si, para a pesquisadora e para a organizacdo seu gesto de cuidado,
dentro da ética que Ihe cabia na relagdo com aquele paciente. A respeito desse tipo de habilidade

da inteligéncia pratica escreve Dejours:

“E ainda uma inteligéncia que se assenta na economia do esforco e
emprega, quando necessario, a habilidade — seja no jogo, seja no combate —
valendo-se da forca e do peso inercial do adversario para derrota-lo, ou mesmo
trapacear. E a astlcia do pequeno David contra o gigante Golias.” (Dejours, 2012
a: 42).

Dejours (2012 a) acrescenta ainda que nenhuma organizacdo e nenhum servigo
funcionariam se os operadores fossem obedientes. O zelo, nessa perspectiva, seria a mobilizacéo
e a vontade de colocar essa inteligéncia em acdo, a servico da finalidade do trabalho, ainda que

implique em transgressao.

Assim, o exercicio de producao de cuidado € um exercicio de criacdo, de deixar emergir a
inteligéncia pratica, a métis, que € uma inteligéncia nao racional, que passa pela razdo somente a

posteriori. Deixar emergir do contato prolongado com o usuario essa inteligéncia astuciosa.

Durante as entrevistas fizemos o exercicio de refletir e pensar em como se produz o
cuidado, em como cada trabalhador exerce seu oficio, em como cria, na intencdo de transformar o
trabalho prescrito em trabalho real e em como essa transformacgdo se d& naquele contexto tdo
adverso, onde o real do trabalho, aquilo que resiste ao saber e a técnica (Dejours, 2012 a), se

coloca se sem cessar para trabalhadoras e trabalhadores.

Dessa forma observei também as diferencas com que cada trabalhadora ou trabalhador
exercia seu trabalho, em epis6dios mais ou menos pungentes, mais ou menos emocionantes, mas
que deixavam transparecer o uso das habilidades criadoras de uma categoria considerada, de
forma explicita ou velada, de mera execucao dentro da dindmica hospitalar.
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Ainda que as categorias de técnicos e enfermeiras guardem diferencas consideraveis, no
setor em que se deu a pesquisa - em funcdo das intensas demandas - o trabalho de técnicos e
enfermeiras acabava por ser intercambidvel em algumas situacdes de necessidade, em que
enfermeiras tinham que fazer funcBGes de técnicos e técnicos (formados em enfermagem),
acabavam por auxiliar as enfermeiras. Da mesma forma, o lugar de técnicos de enfermagem e
enfermeiras assistenciais dentro da dinamica organizacional era muito parecido, na medida em
gue a organizacéo do trabalho dentro da instituicdo ainda considera, de forma explicita ou velada,

a separacdo entre concepcao e execugdo, 0 que sera visto com mais detalhes no oitavo capitulo.

No entanto, ainda aparentemente estes trabalhadores ficassem em um lugar de execucgao
de procedimentos, havia brechas para o exercicio de seus modos préprios de atuar. Um exemplo
singelo desses modos proprios de execuc¢do do trabalho, foi dado por duas técnicas, em suas
entrevistas individuais, como exerciam suas rotinas. Por motivos igualmente plausiveis, uma
técnica relata o porqué checa os sinais vitais antes do banho e outra técnica o porqué de fazer a
evolugdo®, quando checa os sinais vitais, depois do banho; ambas com argumentos que v&o na

linha de se aproximar do usuario para ter uma conduta mais adequada a seu estado:

“Ai sim, a gente vai, d& bom dia ndo é? Fala o qué que vai fazer. Ai vai de leito em leito.
Ai checa os sinais vitais... Tem colegas que preferem iniciar o banho primeiro. Eu prefiro, eu
prefiro primeiro checar os sinais vitais do paciente. Porque, por exemplo, vamos supor que
aquele paciente esta muito hipotenso, entdo, no meu entendimento, se ele levantar da cama, ele
vai ter uma tontura severa la dentro do banheiro. Devido a pressdo muito baixa. (...) Ou aquele
paciente que esta muito hipertenso também. (...) Se estd com febre ou ndo. As vezes aquele
paciente que é, que é banho no leito esta com, esta com febre. P06, 14, 14 vou eu preparar uma
agua quente para dar banho nele? Eu, sabendo que eu estd com febre, ja ndo... Ja tempero a
agua de acordo, entendeu? — Ai sim, ai vejo quem pode quem ndo pode ir ao banheiro, ndo é?
Quem pode ir ao banheiro, ai eu encaminho para o banheiro e quem néo pode dou banho no

leito.” (Técnica na entrevista individual).

19 ~ L. 7. . . . . e . ~ .
Evolugdo no prontuario, relatar o trabalho no prontuario, incluindo sinais vitais e evolugdo do paciente.
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“Eu gosto de fazer a evolugao depois do banho porque eu vejo o estado geral do paciente,
como ele reagiu. Ai no banho eu pergunto se esta comendo direitinho, se conseguiu evacuar, se
esta sentido alguma dor. Quando esta sentido alguma dor, eu tento adiantar a medicacao, se nao
estiver num horario muito curto de uma pra outra. Até pra quando estiver tomando banho e a
gente estiver manipulando ele néo ficar sentindo muita dor, né? Que ai a medicacéo j& vai estar
agindo, entdo vocé consegue dar um banho tranquilo no paciente, sem ele sofrer muito”.

(Técnica na entrevista individual).

Dessa forma, essas técnicas executam a prescricdo de checagem dos sinais vitais, cada
uma a seu modo de colocar em ordem o que Ihe permite sentir o estado geral do paciente para dar
seguimento a rotina de trabalho, que comeca com o banho e a checagem dos sinais vitais.

Uma terceira técnica, durante a entrevista individual, me relatou em como seu olfato lhe

serviu como um sinalizador da presenca de uma determinada bactéria:

“Hoje mesmo, tem um paciente ld na enfermaria 0ito, que ele estd com uma leséo e,
quando a gente foi manipular,... assim pelas experiéncias de trabalho a gente consegue observar
algumas coisas, aprende algumas coisas. E, assim, a lesdo dele, a ferida dele, estava esverdeada,
estava com odor e tal. Ai eu falei com a enfermeira, eu perguntei a ela se ndo podia colher um

swabs® porque o odor estava caracteristico”. (Técnica na entrevista individual).

Mais a frente, na entrevista, a mesma técnica explica, a meu pedido, o que é um swabs e

acrescenta como sua atitude diante do cuidado teria causado desconforto para a supervisao:

20 ;. -
Uma espécie de cotonete que colhe secregdo para exame.
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“Swabs é um exame que é feito assim: passa o cotonete de mais ou menos, do tamanho de
uns 10 cm, passa no local da ferida e é colocado num gelzinho e é mandado para o laboratério,
pra crescer a cultura, para avaliar a cultura, para saber que tipo de bactéria pode estar ali
naquela ferida. E pelo odor parecia ser pseudomonas e essa bactéria ela deixa um odor
caracteristico. Ele podia estar “lesado” (respira fundo)... Ele veio de outro hospital, ficou muito
tempo internado em outra unidade, em contato com outros pacientes. (...) Minha chefe, a
[enfermeira supervisora], até fala que eu fico cacando problema nos pacientes (ela ri)! Ela diz
vocé fica cacando problemas e tal!” (ri) Porque eu fico observando... As vezes é um detalhe
minimo que pode fazer uma diferenca enorme (...)N&o, assim, ndo é uma critica em si. Mas é
uma coisa que ela vem observando, como se eu estivesse...Como € que eu vou colocar isso...E

fico procurando além do que eu deveria.!” (Técnica na entrevista individual).

Como afirma Dejours (2004; 2008; 2012 a ; 2012 b), a inteligéncia pratica, a Métis, é um
inteligéncia do corpo: “E de se observar que essa inteligéncia situa-se efetivamente nas visceras
e ndo no cérebro. E uma inteligéncia do corpo, ndo é uma inteligéncia cerebral” (Dejours, 2012
a:43).

Dessa forma, a técnica, por meio de seu olfato, percebeu algo diferente no paciente, que a
mobilizou a buscar meios de descobrir de forma mais precisa 0 que ocorria com ele, colhendo um

swabs, ainda que esse gesto fosse tido pela supervisora como “procurar além do que deveria”.

Vasconcelos (2013) escreve a respeito do ato de colocar os sentidos a servico do trabalho

no uso da inteligéncia prética:

“E fundamentalmente enraizada no corpo, pois quando acontece algum
imprevisto, ou risco de acidente, percebe previamente através dos sentidos e,
baseado em uma experiéncia prévia da situacao de trabalho, ajusta a atividade
antes mesmo que o tal imprevisto ou risco esteja presente no ambito do seu
pensamento légico. Ou seja, a partir de uma experiéncia anterior, vivida e
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experimentada a partir da situacao de trabalho, o corpo do trabalhador percebe o
acontecimento, problematiza-o e propde suas possiveis solucbes. A inteligéncia
astuciosa solicita os sentidos para dar conta do imprevisto do trabalho. Dessa
forma, a inteligéncia pratica esta enraizada no corpo, distinta da cognicéo,
entendida como processo. Inclui um conhecimento corporificado, historico e
cultural” (Vasconcelos, 2013: 238).

Técnicas e enfermeiras do setor demonstravam procurar exercer o cuidado a despeito do fato da

maioria dos usuérios internados no setor estarem fora de possibilidades terapéuticas:

“Quem, quem pode, eu sempre acho importante sair da cama. Quem tem a condi¢ao
clinica de sair do leito, eu estimulo sair do leito. Se as meninas de técnica de enfermagem estéo
ocupadas, ah vou dar banho no leito mesmo: ‘Nado, deixa que eu ajudo’. Ai boto na cadeira.
Entendeu? Para ajudar. Por.. Eu tento melhorar a energia vital da pessoa, por mais
comprometida de doenca que esteja. Que aquela pessoa esteja. E assim tento confortar ”

(Enfermeira na entrevista individual).

Esse exercicio do trabalho vai construindo e constituindo a prépria subjetividade,
transforma a vida e concepcéo de vida dos trabalhadores, especialmente no lidar com pacientes

oncoldgicos. Para Dejours (2012 a):

“Encontrar solugdes, inventar novos caminhos, isso passa por uma transformacéo de si
profunda. O trabalho n&do cessa no atelié, na fabrica, no hospital. Ele coloniza toda a
subjetividade”. (Dejours, 2012 a: 51).
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A fala de uma enfermeira exemplifica essa transformacéo subjetiva a partir do trabalho, a
partir da construcdo do saber-fazer no trabalho:

“O conhecimento que eu adquiro no lidar no dia a dia, com caso a caso, vai
enriquecendo. E como um gréo de areia. Vai, vai somando, entendeu? Dentro de mim. A maior
parte do que eu sou hoje, eu aprendi lidando frente a frente.” (Enfermeira na entrevista

individual).

7.1 Cuidado e Inteligéncia Pratica como Palavra e Escuta

Um dos elementos frequentes nas observacbes foi 0 modo como técnicos, técnicas e
enfermeiras ndo s6 se comunicavam com 0s pacientes, mas também como estabeleciam com eles
uma conexado, por meio da palavra, enquanto executavam — e concebiam de seu modo - 0s
procedimentos prescritos. Percebi que o ato de “escutar e falar” podia ser tanto um gesto de
acolhimento entre equipe e pacientes, como também, em algumas vezes, tinha funcdo de
producdo de sentindo, contribuindo para que os pacientes refletirem ou observarem sua doenga e

seu estado por outros angulos possiveis.

Ha um entendimento geral de que € preciso escutar, que o ato de escutar faz parte do
trabalho, que paciente e familiar que ndo tem sua palavra escutada tendem a gerar problemas

mais tarde. Uma enfermeira diz na entrevista individual:

“Tento de todas as alternativas possiveis, para diminuir as, as queixas, o sofrimento,
porque paciente e familiar ndo ouvidos... significa... quase que significa problema para mim.

Porque aquilo se avoluma. Entendeu? N&o tem como eu, eu ficar escapando disso”.
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No exercicio do cuidado, a equipe de enfermagem costumava preencher as lacunas que
ficavam nas relagdes entre médicos e pacientes, ajudando na construcdo de sentidos a respeito

do momento vivido por aqueles pacientes naquelas enfermarias, apaziguando angustias:

“ E atribuicBes que nos temos é o qué que a gente faz com os pacientes ndo é? Banho,
ajudar na alimentacdo, puncdes, até trabalho também de conversacdo, que as vezes 0
paciente s6 precisa disso. S6 da conversacdo. As vezes ele pode estar rebelde, vocé chega 14,
conversa com ele, explica. As vezes é um procedimento que no é explicado a ele. Ele sabe
que ele vai fazer uma cirurgia, mas ninguém chega para ele e diz como vai ser a cirurgia, o
qué que &, qual o pedaco que tira. Depois como é o pds-operatorio. As vezes eles buscam isso

tudo com a gente.” (Enfermeira na entrevista individual).

Na mesma direcdo, uma técnica faz referéncia, ao papel da palavra, da mediacdo exercida
por ela, durante os momentos de cuidado, na relacdo entre médico e paciente e na producdo de

sentido a respeito da doenga:

“Eu procuro mostrar, sei la, a coisa boa do momento. Conversar, espairecer. Eles
conversarem comigo, come¢am a falar: ‘ah, eu ndo sei porque eu té aqui, porque esse problema’.
Ai eu falo: como comecou? Como a senhora comegou a observar isso? Ai, comecam a me
contar: ‘comegou com uma dor assim e tal. Poxa , mas eu estou me sentindo super bem, ndo sei
porque eu té aqui!’ Sabe?(...) Vejo também que sdo muitas pessoas humildes, muitas pessoas
humildes que passam por isso, que estdo passando por isso. Ai eu tento conversar, tento explicar
mais ou menos o que eles estdo passando ‘ ‘Ah... mas, enfermeira, porque eu estou passando por
isso?’ Ai eu falo: o médico esta avaliando, estd vendo o que esta acontecendo. A gente nunca

pode dar o diagnostico. Isso s6 o médico pode fazer. Eu geralmente oriento: ‘ conversa com seu
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médico, procura saber, procura entender o qué que esta acontecendo’. Até pra tirar essas

duvidas da pessoa.” (Técnica de enfermagem na entrevista individual).

Nesse caso, a técnica ndo somente auxilia na busca de sentidos a respeito da doenca, mas
também exerce uma mediacdo na relacdo entre paciente e médico, com ciéncia da limitacdo de
seu papel que, no caso, ndo pode conferir e nem proferir diagndsticos. A técnica exerce essa
mediagéo - com comedimentos em funcéo de seu lugar na hierarquia hospitalar - na medida em
que, como ela fala “sdo muitas pessoas humildes, muitas pessoas humildes que passam por isso,
que estdo passando por isso” e essa “humildade” dos pacientes, muitas vezes, exige um mediador

entre o médico e eles, papel geralmente ocupado por técnicos ou enfermeiras.

A enfermagem, nesse caso, ocupa 0 papel de mediacdo entre a categoria médica, cujo
poder e prestigio profissional se encontram no topo da estrutura hospitalar, e o paciente
“humilde”: aquele que ndo esta compreendendo sua doenga e os motivos que o levam a estar ali,
mas também aquele para o qual o linguajar médico ¢ ininteligivel, aquele que precisa mesmo ser

estimulado pela técnica a fazer perguntas para 0 médico:

“Eu ndo sei se eles se sentem mais a vontade com a gente. Eles vém aquela figura do médico, que
pode causar um certo receio, porque tem muita gente que tem medo do médico. Fala: ‘Doutor!’E
tem muitos [médicos] que ndo dao abertura para o paciente conversar. Entdo como gente vai la,
eu sempre converso muito e quero saber como é que esta tudo acontecendo ai. Ai se abrem mais
comigo. Na maioria das vezes, eles falam coisas para mim que ndo falam para o médico e ai eu
tenho que acabar direcionando também entendeu? Ou entdo esquecem, o médico ja foi embora.

Ai eu tenho que fazer o papel de acompanhante entendeu? ”’( Técnica na entrevista individual).

Além do explicar, do esclarecer aquilo que o médico ndo conseguiu esclarecer ou

comunicar ao paciente, had também a dimensao do acolhimento:
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“As vezes eu chego no leito pra fazer alguma medicacéo, ai 0 paciente comega a conversar,
eu procuro escutar. Porque as vezes s6 de vocé escutar vocé esta ajudando a pessoa, ela ta
desabafando. Eu de alguma forma... Eu procuro ndo dar opinido, dar decisdes, entendeu? Eu s
escuto mesmo. Fico escutando. Até quando eles brincam, eu procuro, eu aceito a brincadeira
deles. As vezes a pessoa ta ali..eu ja passei por isso da pessoa ficar internada, vocé fica
entediado, vocé lembra da sua casa, vocé lembra: poxa a minha vida ndo era assim, a minha
rotina ndo era assim. Entdo eu procuro dar um pouco de atencdo, fora a que eles nédo tém.”

(Técnica na entrevista individual).

Uma outra técnica, ao exercer seus atos de cuidado, procura explicar todos os

procedimentos para os pacientes, a fim de Ihes minimizar a angustia:

“(...)Tudo que eu vou fazer procuro explicar. Tudo o que eu vou fazer eu procuro explicar
para o paciente. Entendeu? Tudo, tudo. Tudo que me perguntam eu procuro responder. Se ndo
respondo eu falo: ‘ espera um pouquinho que eu vou responder a sua pergunta’. Vou ld, tiro a
duvida, procuro, passo, entendeu? Tem coisas que ndo é cabivel de passar eu falo: ‘O, espera
que tal pessoa vai tirar a sua divida’. E assim e eu procuro levar é dessa forma...” (Técnica de

enfermagem na entrevista individual).

Uma técnica revela como seu trabalho de conversacéo a auxilia na propria realizacdo da

evolugéo, de seu trabalho e do bem estar do paciente ao longo do dia:

“Mas eu procuro, na hora do banho, ai vou conversando, ai vou perguntando... Ai ja vou
fazendo minhas perguntas. Como é que passou a noite, como € que esta se alimentando. Ja... dali
da conversa que eu j& vou fazendo minha evolugdo. Mas eu sempre deixo... Eu gosto de ouvir o

paciente. Para deixar ele falar. Ai eles... Tem reclamacdes, ai eles fazem. Eu, eu procuro assim,
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dar uma certa liberdade para eles, entendeu? Porque as vezes eles... Vocé se limita muito, fecha
muito, chega 14 faz seus cuidados calada. Eu ndo me acho muito comunicativa, mas nessa parte
com eles, eu procuro ser mais. Deixo eles falarem um pouco, eu fico cuidando, estou fazendo,
estou fazendo... E outra coisa, vou fazer a medicacdo, toda medicacéo eu falo o nome, qual é,
explico. Ai j& até procuro saber quando eu ndo sei para qué que serve (...)...sempre... Entdo eu
com eles eu gosto de ter sempre essa, essa certa comunicacdo, que eu acho muito importante,

muito bom.” (Técnica de enfermagem na entrevista individual).

Uma enfermeira plantonista fala como compreende seu trabalho e conta, como em suas
palavras, “desconstréi mitos”. Ela comega falando dos efeitos deletérios de pequenas fantasias, na

forma de “davidas que vao crescendo” nos pacientes:

“Porque assim, no plantdo, eu estou muito junto a... Eu sou assistencial do paciente.
Entéo tento diminuir o grau de stress daquele paciente, o grau de sofrimento. Tento estimular
para sair daquele quadro de tristeza em que se encontram. E insegurancas. Quanto mais duvida
eu esclarecer, eu sei que é melhor. Porque as vezes eles ficam... E uma coisa pequena, mas na
cabeca deles, uma davida vai crescendo e aquilo as vezes ndo era tudo aquilo.” (Enfermeira na

entrevista individual).

Mais adiante da entrevista, a enfermeira fornece o exemplo da quimioterapia como um

mito a ser desconstruido:

“Um exemplo claro... pratico: as vezes é a primeira quimioterapia. Ai o0 médico 14 da
onco, do ambulatério ja falou: ‘ a senhora vai internar, para fazer a quimioterapia’. Ai tem que...
Algumas quimios tem que pegar o acesso profundo. Entdo ja interna com aquele medo, ndo &€?
Um, um, um mito.: a quimioterapia. ‘Ainda vai pegar uma veia que vai aqui no cora¢do!’ Entdo
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tém varios [ mitos sobre a quimioterapia]... Vocé lida com uma clientela com varios niveis
socioecondmicos e culturais também. Tem paciente que, que é tao surreal essa ideia da quimio,
surreal assim, ndo consegue alcancar as informacdes, que até nem faz mistério. Algumas outras
que ja tém um entendimento, faz um mistério daquilo. E ai comeca até a sentir mal estar, que
nem... Sabe? SO de, de, de... Ah isso ja é a quimio? Porque eu estou sentindo... Nao estou. Isso
ndo é nem a quimio. E a pré-quimioterapia. Olha como vocé estd apavorada. Ai eu comego a

conversar.” (Enfermeira na entrevista individual).

Uma técnica faz relacdo da adequacdo de seu ritmo de trabalho ao ritmo do paciente e
como esse ajuste vai desembocando em uma possibilidade de vinculo entre o paciente e ela, de

forma que o paciente possa se sentir a vontade para falar:

“Ai vocé: ‘Nao, mas pode deixar: eu estou fazendo devagarzinho”. Ai [ 0 paciente] - “ Ah,
mas virou rdpido’. [Ela]: ¢ N@o, pode deixar a gente vai virar devagar. E respeitar seu tempo,
vocé vira devagar. Vamos virando’. Entdo, com isso, eles vdo falando, eu gosto disso, eles vdo...
Porque a comunicacao direta deles é com a gente mesmo. Entdo, se a gente chegar do lado deles
e ndo der a minima para eles, assim.....ai fica meio dificil o cuidado.” (Técnica de enfermagem

na entrevista individual).

O exercicio da inteligéncia pratica, portanto, requerer um tempo de contato com o
paciente, além do tempo de contato com matéria do trabalho. A técnica da fala acima compreende
0 cuidado para além dos procedimentos que lIhe sdo designados, assim como a maioria dos
entrevistados, que compreendem o cuidar como uma forma de também lidar com as angustias dos
usuarios, ainda que tenham ciéncia de que ha um limite para essa entrada no mundo subjetivo dos
usuarios. No entanto, o entendimento de que o deixar falar e o conversar produzem cuidado
permeia o discurso de todos os entrevistados, ainda que reconhecam que nem sempre ha tempo
para isso, tempo necessario para o cuidado:
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“F eu tento fazer isso. Descontrair, fazer meu trabalho, mas conversando com ele, sempre
conversando, deixando eles falarem. As vezes eles querem falar também e a gente esta muito
atarefado, mas ndo deixa de falar sabe? Estou fazendo isso aqui, mas vocé pode ir falando ai que
eu estou ouvindo. Vai falando ai que eu estou ouvindo. Para deixar eles falarem um pouquinho
também. As vezes eles querem abrir o coracéo deles, falar das angustias”. (Técnica na entrevista

individual).

Nem sempre a melhor forma de cuidar é esclarecer, hA um ponto em que técnicos,

técnicas e enfermeiras compreendem o cuidado como parar, acolher e calar:

“Eu, eu tento lidar... Que isso foi também ao longo do tempo. Vocé vai tendo que

0... Tipo, a pessoa tem que entender. Para mim € importante isso. O paciente, ou 0
acompanhante... O paciente nem pode... Nem, nem consigo fazer com que ele pense em tudo,
porque as vezes, se ele comecar a raciocinar em tudo, ele vai chegar num desfeche final, que
pode levar ele a se deprimir. Mas alguma coisa eu tento fazer pensar”. (Técnica na entrevista

individual).

7.2.  Cuidado e Inteligéncia Pratica como Siléncio

No cuidado prestado se faz presente, entdo, ndo somente a dimensdo do falar, mas
também a do escutar e do calar; ndo somente de revelar e esclarecer, mas também de encobrir,
que aparece na propria dificuldade de enunciar a palavra morte. Dejours nos esclarece que a
inteligéncia pratica, mobilizada no exercicio do trabalho, a inteligéncia personificada pela deusa
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Métis dos gregos, é também uma inteligéncia astuciosa, “ como a raposa que se finge de morta
para que o galo abandone a cautela” (Dejours, 2012 a: 41). Dessa forma, na producgéo de
cuidado cabem ndo s6 o avanco, mas também o recuo, a espera, 0 jeito de abordar ou de

tangenciar 0s assuntos conforme seu peso:

“E. Eu escuto... Eu procuro ndo dar muita opinido, porque as vezes a pessoa esta
morrendo: ‘ E ai, vocé acha que eu estou...? Vocé acha que eu vou...? Tenho cura?’ Eu sei que
ndo tem, mas eu ndo vou falar assim ndo, ndo tem ndo. Falo: * Ah, ndo sei, cara. Vamos ver. Todo
mundo vai... que é o fato, todo mundo vai morrer. Vamos morrer. Eu ndo sei se eu vou morrer
antes de vocé ou depois de vocé. Quem, quem vai, quem sabe quem vai morrer primeiro? Se vai
ser eu ou vocé. Que vocé vai morrer eu garanto que vocé vai morrer, SO ndo sei quando’.
Entendeu? Ai eles vio: ‘E verdade....’. Entendeu? Acho que é a pergunta que eles mais fazem:
‘Po, eu estou piorando, eu vou morrer, tu acha que eu vou morrer?’. A pergunta que mais fazem é
essa: ‘ Tu acha que eu tenho cura?’. Assim, ja estd definido no diagndstico que ndo tem, mas
ele, ainda assim no fundo, ele ainda tem uma esperanca de mesmo assim, ja com o prognastico
totalmente negativo, eles conseguirem sair dessa, entendeu? E dificil.” (Técnico de enfermagem

na entrevista individual).

Nesse caso, 0 técnico recua diante das perguntas do usuario, como uma forma de néo
confronta-lo diretamente com a morte, mas de refletir sobre a morte no plural, sobre a morte de
todos nds, sobre a inexorabilidade da morte na vida de todos. O técnico de enfermagem usou,
assim, uma forma de amenizar aquela morte que se coloca no singular para aqueles dois sujeitos e
de tornar a reflexdo sobre a morte algo mais toleravel para ambos. Além disso, o técnico, no seu
gesto de recuar diante de uma pergunta do paciente sobre a morte, da énfase a vida que existe, na
tentativa de ndo matar a esperanca do paciente — residuo, podemos supor, de seu desejo e,

portanto, de sua subjetividade.
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Outro elemento que aparece no discurso dos técnicos e técnicas é o desejo de deixar 0s
pacientes mais positivos, como uma forma de tornar o tempo de contato com eles algo mais
alegre, a despeito de todo drama e de toda tristeza, para compensar 0s sentimentos de pesar, no

entendimento de alguns trabalhadores, para tornar os momentos finais melhores:

“Assim, mas eu tento ndo ser sincero com eles. Nem sempre... Alguém ja deve ter contado
para eles. Eu n&o sei. As vezes, as vezes conta, as vezes ndo. Depende do paciente. Se ele esta em
estagio terminal, que sO esta em cuidados paliativos, que ndo tem mais jeito para ele. Mas se
conta ou ndo, ndo sou eu que vou falar para eles. Entdo eu tento deixar de boa (...). Tem que
deixar eles um pouco mais positivos, que é bom também, para eles também, se tem um pouco de
alegria, um pouco de otimismo, né? Sempre € bom. De repente até ajuda eles viverem mais um
pouquinho mesmo. Entdo se viveu pouco, mas que viva esse um pouco, otimista, viva bem, um

pouco melhor”. (Técnico de enfermagem na entevista individual).

A estratégia de silenciar para cuidar ou ndo falar para ndo machucar, aparece ndo
somente em discursos que se referem diretamente a morte, mas também as condicdes de vida.
Uma técnica, que tem uma filha adolescente, na entrevista coletiva revela, como - em uma
situacdo que lhe era extremamente constrangedora, em que cuidava de uma adolescente de
dezessete anos que fora amputada - consegue driblar, ndo falar tudo, mas ocultar, em nome do
bem estar da paciente. A menina doente e sua mée lhe perguntavam sobre o fato de ter filhos e ela
sentia como se ndo pudesse se aprofundar sobre sua filha, por ser esta uma menina sadia, quando

a usuéria de quem tratava tinha muitas limitacoes:

“Vocé sabe ... eu evitava de quando ela perguntava, ou a mae dela assim: * Ah vocé tem

filho, que ndo sei o que e tal’. Eu falei assim: ‘ Tenho, tenho uma filha também’. Ela disse, ah
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tem quantos anos? Eu sé respondi a idade. Ai ela me olhava... Mas assim, sabe quando vocé
tenta ocultar falar da sua filha, porque vocé sabe que a minha filha é uma menina
sadia.(...)?Uma menina que faz danca, que estuda, vai a escola. E vocé olhar para aquela
menina que esta ali, que vé que ela ndo faz nada disso...Que ela ndo pode também. Que vocé
também ndo pode fazer nada por ela, ou dar a ela alguma coisa desse tipo, ou a mée dar, porque
ela estava numa situa¢do que ndo a permite. Nao ¢? Entdo eu evitava. Quando ela falava: * Ah
como é que sua filha faz? Ela estuda?’ Eu falei: * Estuda’. Mas sabe...? Eu falava, eu respondia a

ela, mas sabe?”.

No entanto, a técnica consegue encontrar uma via de acesso a menina pela via do
humor. Justamente pela identificacdo, consegue encontrar uma via de acesso a paciente, pois a

presenca de mae e filha doente a remetiam a relagcdo com sua filha adolescente:

“Ai teve um dia que eu fui levar ela para o banho, o dia que ela resolveu ir, de muleta e tal, para
o banho, aquela coisa toda, que eu fui la para apanhar o plastico para cobrir o curativo, ai eu
estava com a mde dela no banheiro e ela e tal, ai a made dela falou assim: ‘Ih olha so, a
enfermeira vai acabar vendo suas coisinhas’ e tal. Eu falei: * Ah, ndo liga ndo, porque minha
filha fala também que isso ai € a maior Mata Atlantica’. Menina, ela abriu um sorriso daqui até
aqui (faz o gesto no rosto, mostrando um sorriso largo) e comecgou a rir. Porque tipo assim, a
minha filha adolescente e ela com dezessete, ndo é? Praticamente sdo de uma idade muito
proximas, ndo é? Entdo, a filha dela ndo é tao diferente de mim. Nao é? Que fala essas coisas,
ou gue tem essas coisas. Também que deixa, ndo é? Os pelos grandes. Essas coisas... Entéo foi

um dia que ela abriu um sorriso daqueles.” (Técnica na entrevista coletiva).

Dessa forma, o exericio do cuidado se apresenta ndo sé como falar, mas como
calar, como retroceder, como recuar, como ocultar e, nesse caso, além de calar, depois poder

brincar em meio ao drama. Escreve Dejours:
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“O mais importante nas caracteristicas dessa inteligéncia é que ela permite o
improviso, a inventividade, a busca de solucbes. Possibilita embrenhar-se por
caminhos insélitos, em situacdes novas, desconhecidas, inéditas. E uma
inteligéncia astuciosa, mas também inventiva, criativa, por vezes até debochada e
insolente. Os gregos dizem tratar-se de uma inteligéncia curva, pois ndo segue as

vias bem tracgadas e nitidas do raciocinio 16gico” ( Dejours, 2012 a: 42).

Mas o recuar e o calar nem sempre sdo uma saida astuciosa e criadora. Uma
das técnicas de enfermagem fala das dificuldades de se falar sobre a morte com pacientes fora de

possibilidades terapéuticas:

“Olha as vezes, quando o paciente esta em plena lucidez a gente... eu,
sinceramente, quando o paciente comeca a fazer perguntas, porque tem paciente lGcido ainda, eu
simplesmente eu peco, eu falo pra enfermeira e a psicologia. Até pro paciente, até mesmo pra
enfermeira pra conversar, entendeu? Tem coisas que ndo da pra vocé chegar e conversar,
entendeu? N&o ai vocé fala olha eu vou fazer algo pra melhorar, entendeu? Do que eu possa
fazer, seja ele fisico ali ou na parte respiratdria, alguma coisa. Agora € dificil chegar nessa parte
ai. Eu sinceramente, falo com a enfermeira: ‘Olha [nome da enfermeira], ali eu acho que precisa

de uma atengdo ™. (Técnica na entrevista individual).

A técnica, nesse momento, esta discorrendo a respeito da dificuldade de falar
com o usuario sobre suas reais possibilidades terapéuticas que, a principio, iriam desembocar em
um dialogo sobre a morte e sobre o sujeito diante da morte. Tanto quanto o técnico que usa o
recurso de falar da morte no plural (“todos vamos morrer”), ela escapa desse dialogo, para o qual
ndo se sente preparada, mas nesse caso, 0 remete a outro profissional, a enfermeira ou psicéloga.

que, em sua suposic¢do, teria como dar conta de tal intensidade com maior preparo.
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7.3.  Estratégias Defensivas em meio ao exercicio do cuidado

Existe uma certa nocdo de um limite de até onde cada trabalhador ou
trabalhadora consegue ir ou ndo ir, na entrada do mundo subjetivo dos pacientes e no
enfrentamento direto do tema da morte, que foi muito discutido em uma das entrevistas
coletivas. Alguns trabalhadores conseguem levantar os problemas dos pacientes e, para outros
trabalhadores, essa entrada no mundo dos pacientes - a partir de um certo nivel de profundidade -

pode ser insuportavel.

Na entrevista coletiva, ao discutirem sobre o assunto, uma enfermeira cita a
fala de um técnico que havia acabado de falar a respeito de seu limite em entrar nos problemas
dos pacientes. Na visao dele, essa entrada mais profunda no mundo da subjetividade é funcdo da
psicologia do hospital, que conta com trés profissionais, para enfermarias, ambulatorios e grupos.
Nesse momento da entrevista, vem a tona ndo somente um saber da equipe de enfermagem, que
recua diante de algo que lhe parece impossivel de trato por seus recursos subjetivos, mas também
estratégias defensivas que parecem ter como funcédo resguardar a integridade psiquica, diante da

intensidade de emocdo ndo passivel de elaboracdo por alguns membros da equipe.

Diante dessas intensidades, parte da equipe recua e a técnica que ndo recua
diante de dramas muito intensos, que procura problemas, é convidada a tratar dessas intensidades
sozinha, caso deixe emergir tais assuntos a partir de suas conversas com 0s pacientes. Para parte
da equipe, deixar emergir assuntos de muita intensidade afetiva é insuportavel, na medida em
que, além dos afetos despertados, se somam as multiplas demandas de usuarios, familiares e do

hospital.

Uma enfermeira fala diretamente para uma técnica, também presente na

mesma entrevista coletiva:
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“(...). Com essa coisa do Jodo?!, da psicologia, é o que eu sempre falo para a Maria®.
Vou até falar o nome dela. Porque ela levanta problemas dentro da enfermaria. Conversa,
levanta e tras para mim. Eu falo: Maria, me desculpa, mas eu ndo vou resolver. Por que? Eu nédo
sou psicologa. Eu ndo tenho como. Se vocé absorver um problema de um paciente dentro da
enfermaria, se vocé ndo conseguir solucionar, ndo traga para mim, entendeu? Porque eu nao
consigo. Ou ela leva direto para quem é de direito, mas ndo tras para mim. N&o é, Maria? Ja
falei isso diversas vezes. Porque a gente ndo consegue: um enfermeiro ser nutricionista, ser
psicologo, ser assistente social, ser acompanhante e ser seguranga, muitas vezes, ndo €? E ainda
ser a pacificadora também... Apaziguadora, n&o é? De conflitos, entendeu? E dificil. Entdo n&o

da.”. (Enfermeira na entrevista coletiva).

As situacdes que aparecem no setor despertam uma intensidade de afetos para
todos que escutam as histérias. Um exemplo foi o caso de uma jovem internada, méde de dois
filhos muitos pequenos, frutos do relacionamento com dois pais diferentes - um morto e outro
preso. Sua mée, que a acompanhava no hospital quando possivel - cuidava das criancas, perdera o
emprego por conta da doenca da filha e estava para ser despejada da casa onde morava. Por mais
que esta mdae/avl, acompanhante da filha doente, fosse atendida por profissionais do servico
social e da psicologia, os temas nos quais estava envolvida ndo cessavam na conversa com estes
profissionais, mas transbordavam, devido a sua intensidade afetiva e sua gravidade social. Dessa
forma, os técnicos de enfermagem que chegassem perto para cuidar, se deparavam com a
intensidade e o drama de tal situacdo. Quando essa técnica parava para escutar situacdo de tal
natureza, ela se envolvia com a historia de tal forma, que a dor presente na situacdo era
insuportavel para toda a equipe, de forma que uma das enfermeiras Ihe pedia que ndo lhe
trouxesse esse tipo de questdo, que, se fosse “puxar por isso”, “que resolvesse sozinha ou que

chamasse a quem de direito”.

*! Nome ficticio do técnico que havia mencionado seu limite em lidar com as dores emocionais dos pacientes

22 . ar s P . ~
Nome ficticio da técnica em questdo.
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Para Moraes (2013), as estratégias defensivas, que funcionam de forma
inconsciente, se comportam como uma espécie de acordo entre os membros do coletivo de
trabalho, que se esforcam em manté-lo, para nao perder o equilibrio. Aqueles que rompem com

esse “acordo tacito” tendem a ser excluidos, por ameagarem a aparente estabilidade do grupo.

A fala da enfermeira reflete também a centralidade do papel da enfermagem no hospital,
que recebe a demanda que, em sua compreensdo, seria de outras categorias. A quantidade de
demandas, aliada a intensidade pode se tornar insuportavel no trato com doengas como cancer,

gue mobilizam intensos afetos para a maioria dos trabalhadores.

Para fazer frente a essa intensidade, € preciso criar estratégias de sobrevivéncia. Uma
enfermeira faz referéncia a como consegue suportar a morte de pessoas jovens, atribuindo ao

cancer a ideia de fatalidade, de destino:

“(...) Eu tenho os meus [filhos]. E quando eu vejo uma moga jovem, que de repente... ou
um homem, né? Também jovem, que ta com seus filhos pequenos ... eu fico .... Mas essa emoc¢ao
ali, é naquele momento ali. Aquilo ali, eu ndo fico depois pensando: “Oh, meu Deus, aquela
pessoa tem um filho pequeno...”. Ndo. Naquele momento ali que a pessoa fala, pra mim, tal, e
quando vem na visita, né, tal, fala: “Poéxa, tdo pequenininho, a mde, de repente, esta com uma
doenca muito avancada, pode ndo ter um prognostico muito bom... Poxa, vai deixar uma crianca,
tal, pequena, que pena’. Mas eu acho que, como defesa, pra que eu ndo leve isso, eu encaro
assim, como aqui ali como sendo uma fatalidade... da vida da pessoa, entendeu? Eu ndo gostaria
gue acontecesse comigo, ndo gostaria que tivesse acontecendo com aquela pessoa, mas eu acho
que assim, pra eu nao levar e aquilo ndo gerar assim, um sofrimento a ponto assim de eu
adoecer... Porgue tem gente que fica falando, fica batendo ali... Eu encaro aquilo como uma
fatalidade da vida. Como um.... uma bala perdida...Eu acho assim, eu vejo como uma fatalidade
da vida e vejo ali a soberania de Deus, entendeu? Aconteceu com aquela pessoa, ndo sei porgue,
mas aquilo ali é... é ela com Deus l4. Entdo assim, eu ndo fico sofrendo assim, entendeu”.

(Enfermeira na entrevista individual).
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Essa enfermeira, algumas vezes depois que nos encontramos, me perguntou se havia me
chocado com sua fala, preocupada com 0 que eu havia pensado. Fez a mesma pergunta na
entrevista coletiva. Ela mesma havia compreendido sua fala como uma forma encontrada para

sobreviver e ndo adoecer em meio as profundas dores de seu cotidiano de trabalho.

7.4 Inteligéncia Pratica e Produ¢do de Cuidado como Conforto

Frente a impoténcia sobre a cura e a morte, técnicos, técnicas e enfermeiras fizeram
mencdo a possibilidade de dar conforto para os pacientes, conforto diante da morte, conforto nos
ultimos momentos de vida, conforto de fazer o possivel dentro de sua impoténcia diante de temas

de tanta intensidade de afetos:

“Eu sei que eu ndo vou poder mudar aquele quadro dele [do paciente], eu ndo tenho o
poder da cura, esta além do meu alcance. 1sso de trazer a cura pra essa pessoa, mas 0 que eu
puder trazer de conforto, de ajuda, o qué que eu posso ajudar [chora e fica muito emocionada].
Trazer um copo de agua gelada, vai te ajudar naquele momento? Eu vou fazer! Teve uma
paciente outro dia que me pediu picolé de lim&o. Ai ja tinha passado o horario de almoco e tudo.
Ai eu fui liguei pra a nutricionista, e falei com ela: Josefa®, tenta arranjar um picolé de liméo
pra paciente porque ela ja ndo ta comendo, ela ndo consegue comer mais nada e ela falou que
deu uma vontade tdo grande de comer um picolé de limdo. Uma coisa tdo simples, que se eu que
tenho saude e me der vontade eu vou 4 na rua e compro. Ela ndo tem como fazer isso. Ai a

Josefa falou: ‘Ndo, eu vejo pra vocé’. Ai foi la e conseguiu um picolé de limdo pra ela. Depois eu

2 Nome ficticio da nutricionista
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ndo vi mais essa paciente. N&o sei se ela morreu, como € que ficou a situacdo dela. Isso foi agora
em dezembro, no final do ano, perto do Natal, j&. Entendeu? Entdo sdo essas coisas que eu
procuro fazer pra... ndo sei, ajudar, ndo sei...”. [bem emocionada nesse trecho da entrevista].

(Técnica de enfermagem na entrevista individual).

Durante as observacGes de campo presenciei algumas cenas de técnicos, técnicas e
enfermeiras negociando com as nutricionistas alimentos n&o prescritos ou mesmo n&o
recomendados para usuarios muito proximos ao fim de vida, alguns muito jovens. Em uma das
cenas, observei uma enfermeira negociando firmemente com a nutricionista também um picolé,
para uma usudria de vinte e trés anos ja com desconforto respiratério. A nutricionista argumentou
que sé seria possivel liberar o picolé caso a enfermeira estivesse presente ao lado da paciente
auxiliando, até que a mesma terminasse o picolé, para que ndo houvesse aspiracdo para o pulmao.
A enfermeira, a despeito de suas outras tarefas, se dispds a dar o picolé para a usuaria, que tomou
somente uma parte pequena do picolé e depois disse ndo querer mais, pois tinha medo de ficar

gripada, apontando para um desejo de vida.

Nesse episodio se mostrou presente ndo somente a compreensao de aquele picolé era mais
que um alimento fisico, que representava um desejo de vida da paciente, que estava proxima da
morte, mas também de que as demandas dos pacientes - embora possam passar por algo que
inicialmente é aparentemente fisico - vdo bem para além do bioldgico; que cabem negociacdes
com outros profissionais para acolher essas demandas — quando o tempo do cuidado permite,
frente a tantas demandas diferentes - e que é relevante fazer dos momentos proximos a morte

algo que seja “positivo” para o usuario.

Durante o periodo de observagdes participantes, houve um dia em que eu estava no
posto de enfermagem e um familiar veio abordar um técnico, afirmando que a paciente estava
desconfortavel. O técnico foi ao leito, perguntou o que ela sentia, ao que a paciente respondeu:
“(...) uma coisa ruim...” Ele trocou a paciente de posi¢do algumas vezes, pediu que ela sentasse,
que mudasse de posi¢édo, ofereceu uma agua, e continuou perguntando como ela se sentia, até que

ela respondeu que estava melhor. Ao retornar para o posto, perguntei-lhe o que ele havia feito e
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que como havia compreendido aquele episodio, ao que me respondeu: “A gente sabe que o mal
estar que ela esta sentindo ndo é so fisico, mas a gente vai 14, tenta dar um conforto, tenta dar

uma atencao e ai pode ser gue ela se sinta melhor um pouco...”.

As formas de dar o conforto entre técnicas, técnicos e enfermeiras sdo diversificada, como
nas falas abaixo, em que se apresenta a questdo do “carinho” e da “escuta”, do avancar e recuar,
conforme a necessidade dos usuérios, que remetem a producdo de cuidado como um savoir-faire

discreto, tal como nos descreve Pascale Molinier (2012):

“Um trabalho atencioso, quando bem feito, ndo se vé&! Seu sucesso depende
em grade parte de sua discri¢do, ou seja, da supressao de seus rastros. Os savoir-
faire discretos encarnam uma postura psicologica muitas vezes percebida pelos
beneficiarios como gentileza, dogura, simpatia ou outra qualidade do ser. O
beneficiario ndo sabe o quanto custou a quem executou o servigo, tanto mais
porque essa pessoa antecipou-se a suas necessidades antes mesmo que fossem

expressas” (Molinier, 2012: 33).

Nesse estilo de cuidado como savoir-faire discreto, uma técnica fala de sua percepgdo a

respeito das necessidades singulares de cada usuario:

"...eu tento dar um pouquinho mais de conforto aos pacientes ndo é? As vezes tem muitos
pacientes que precisam de muito carinho, outros precisam so de ouvir, de alguém que ouca eles,

de cuidado um pouquinho especial™ (Técnica na entrevista individual).

Se antencipando a expressao das necessidades dos usuarios, uma enfermeira conta como

procura dar o conforto:
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“Eu procuro, Num momento desses pra gente é trazer o conforto, seja ele respiratério, é a
posic¢do, qualquer coisa. No momento a gente pensa em qualquer coisa que Ihe de o conforto.
Respiratorio: se precisar de uma macro®*, eu independente de prescricdo, é uma coisa que a
gente pode botar. De posicdo, tem paciente que ainda esta licido.” (Enfermeira na entrevista

individual).

Novamente, na fala de uma enfermeira aparece o exercicio do cuidado como um savoir-
faire discreto (Molinier, 2012) no sentido de se antecipar aos desejos e necessidades dos usuarios

em um jogo de idas e vindas, de avangos e recuos, para diminuir seus estados de sofrimento:

“O significado do meu trabalho é, tem um lado que é importante para mim, que é
exercitar o cuidar. Eu me sinto bem em exercitar cuidar. Nao sé no trabalho, como na minha vida
como um todo. Eu gosto disso, de, de cuidar do outro. Cuidar no sentido de, de olhar aquela
pessoa, 0 qué que aquela pessoa esté desejando. Atender aguela pess... Logicamente nem sempre
posso atender a... Mas o... Dentro do meu alcance, 0 que eu posso fazer, eu fago, para cuidar,
diminuir dor e diminuir sofrimento. Essa é a minha proposta principal. E ai dentro disso, de
diminuir dor e sofrimento, vai um monte de coisa ndo é? Que é todo o meu trabalho. Desde
executar uma prescri¢do, como sair da, da informalidade fria, da, do padrdo de enfermagem.”

(Enfermeira, na entrevista individual).

Além do savoir-faire discreto a enfermeira também menciona o cuidar como algo que faz
parte de sua vida, discurso corrente entre muitas trabalhadoras da enfermagem, que remetem a

forte dimens&o de género que atravessa o oficio de cuidar.

24 .. . . ;.
Aparelho para diminuir o desconforto respiratorio.
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Durante o periodo de observacédo participante, presenciei, durante o exercicio do cuidado,
0 uso do humor por técnicos, técnicas de enfermagem e enfermeiras, como algo usado de forma
tacita para facilitar a relacdo com o usuario, para trazer conforto a relacdo e ao ambiente, tema

que apareceu nas entrevistas individuais:

“E a gente brinca o dia inteiro. A gente brinca muito com os pacientes. Para poder levar

o0 dia ndo é? Sendo € muito ruim.” (Técnica na entrevista individual).

“Entdo, atualmente, como enfermeira assistencial plantonista, tem uma rotina bem
determinada. Que é chegar, tomar ciéncia do plantdo, dos pacientes novos, a situacéo de como
eles estdo. E ai depois a gente vai tomar ciéncia de quem esta de alta, de quem € operatorio...
Pré-operatdrio. Algumas intercorréncias que vocé tem que resolver de imediato, outras néo.
Depois vem a parte assistencial mecanica. Do curativo e tudo. Puxar as prescri¢cdes. E nesse
permeio dessa, dessa rotina toda é que vem essa coisa do, do conversar, do brincar, do... Para

néo ficar pesado.” (Enfermeira na entrevista individual).

A enfermeira coloca 0 humor “no permeio dessa rotina toda” como um mediador para

trazer conforto aos usuarios e a relagdo dos trabalhadores com os usuarios.

Nas falas aparecem também as func¢des do cuidado como conforto, de trazer limpeza e seu

avesso: um trabalho sujo, um trabalho que ninguém faz (Molinier, 2012):

“A funcdo primeiramente igual como eu falei é propiciar o bem estar. O qué que
€? Para a gente deixar uma roupa de cama limpa, a gente deixar o paciente limpo, né? Dar um

banho nele na cama ou o banho no chuveiro, passar desodorante, passar sabonete, limpar ele
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bem, trocar falda, ndo deixar ele evacuado, urinado. Isso é tudo uma funcé@o nossa, para a gente
deixar ele com bem estar. Ninguém fica bem todo urinado, todo evacuado.” (Técnica na

entrevista individual).

Esta técnica menciona a producdo de conforto para o usuério, como producgdo de cuidado
e de limpeza, mostrando o avesso de seu trabalho, o exercicio do cuidado na sua dimensdo de
trabalho sujo (Molinier, 2012), de lidar com o corpo do usuario e seus humores em dimensées

ndo tocadas por outros trabalhadores da salde, delegadas exclusivamente a enfermagem.

Uma técnica menciona como faz para lidar com o0s excrementos dos USUArios,
mencionando o cuidado e o conforto também como este trabalho sujo, que ninguéem faz e como
ela maneja, no relacionamento com o usuério, a lida com essa intimidade, esse contato com 0s

humores e excrementos de modo a evitar constranger e violentar o usuario:

“Porque eu sei que aquele paciente ndo é aquele, aquele...ndo sdo aqueles excrementos.
Que tudo aquilo é uma coisa natural. Que estd em mim. Entao, eu sempre me coloco, procuro me
colocar no lugar daquele paciente. Como eu gostaria de ser manipulada se eu estivesse naquela
situac&o? (...) Entdo, na medida do possivel, sempre procurar respeitar o corpo, né? E a sua
intimidade que vai ser... Vocé se preservou, se resguardou durante tantos anos e de repente vocé
tem que ficar exposta o tempo todo para uma pessoa que vocé nunca viu e talvez que vocé nao
vai ter oportunidade de ver novamente, porque vocé esta precisando. Entdo, eu procuro
manipular com meu toque. Na hora da higienizacdo, de lidar com essas eliminagdes, esses
excrementos e tal de uma forma mais natural possivel, porque eu fico imaginando a minha
expressdo ao ver alguém recolhendo o que eu eliminei com uma certa ojeriza, né? Entédo eu
procuro... A gente registra os odores, a gente registra, ndo tem como ndo registrar. Mas eu
procuro ser 0 mais natural possivel. E isso eu ja observei que faz diferenca. Quando a gente faz
de uma forma mais natural, o paciente percebe. Eles podem até ndo comentar, mas a gente

percebe que eles... E uma situagdo constrangedora, porque primeiro eles estdo expostos. E expor

164



a um profissional, uma pessoa, seja profissional ou ndo, aquela situacdo. Uma coisa que ele
sempre foi capaz de fazer, resguardando a sua privacidade. Entdo, eu procuro agir da forma
mais natural possivel, para que eles ndo fiquem mais constrangidos do que a propria situacao ja
impde a eles, principalmente os mais idosos, 0s que tém mais idade, senhorinhas, os senhores e
tal. Pessoas que as vezes sO se mostraram para o0s seus conjuges...E terem que se expor de uma

maneira tdo aberta assim, muito violenta.” (Técnica na entrevista individual).

Nesse trecho da fala da técnica — que condensa a fala de muitas trabalhadoras e
trabalhadores da enfermagem entrevistados na pesquisa — o0 cuidado aparece nas suas Cinco
dimens@es enunciadas por Pascale Molinier (2012): o cuidado como gentelness (gentileza), como

savoir-faire discreto, como trabalho sujo, como trabalho inestimavel e como narrativa ética.

O cuidado ai aparece como gentelness na medida em que se constitui como: “uma atitude
adequada que responde sem furtar-se face a fragilidade do outro e sem destitui-lo de seu estatuto
de ser humano em sua integralidade.”(Molinier, 2012: 29-30). A técnica compreende a
fragilidade do usuario ndo somente pela doenca em si e seus desdobramentos no corpo fisico,
mas pela sua falta de autonomia, pelo fato de ele ter que se submeter a ter seus excrementos
limpos por um estranho. A partir dessa interpretacdo da condic¢do do usuario, a técnica usa de suas
habilidades, inclusive de seu corpo, de sua expressdo facial e de suas emogdes para manter o

sentimento de dignidade do usuério tanto quanto lhe é possivel.

O cuidado aparece nesse trecho de fala também como savoir-faire discreto, na medida em
qgue tomar cuidado com suas expressdes e procurar ser 0 mais natural possivel, apesar de
registrar os odores (com seu sentido olfativo), ao limpar 0s excrementos de um usuario é uma
atitude discreta, ndo percebida por quem estd de fora e que se antecipa a expressdo da

necessidade do usuario.

Essa atitude de cuidado aparece também em sua dimenséo de trabalho sujo, na medida

em que limpar os excrementos de um outro € algo, no senso comum, considerado repugnante, que
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se evita fazer e é delegado a pessoa em posicdes socioprofissionais consideradas

hierarquicamente inferiores:

“Segundo Hughes, o trabalho sujo compreende ndo somente oficios ou
atividades complexas consideradas pelo conjunto da populagdo como repugnantes
porgue ligados aos humores sexuais ou corporais, a preparacao dos cadaveres ou
a evacuacdo de dejetos da vida cotidiana; mas também o que, em qualquer
atividade, pode ser definido como aquilo se procura ndo fazer e, se possivel,
delegar a alguem em posicdo socioprofissional hierarquicamente inferior
(subalterno ou mais jovem, menos qualificado, pertencente a um grupo
discriminado).” (Molinier, 2012: 34).

Nesse trecho da fala da técnica, que reflete muitas outras falas de trabalhadoras e
trabalhadores da enfermagem, como citei acima, o cuidado aparece também como trabalho
inestimavel, na medida em que é imprescindivel, ndo passivel de prescricdo e, a0 mesmo, ndo

mensuravel:

“O trabalho inestimavel ndo é mensuravel, especialmente através de
metodos de gestdo: como medir um sorriso ou uma presenca? Seu valor ndo tem
preco, 0 que torna altamente complexa a questdo de sua remuneracgdo: por que

aquilo que mais valor tem € o que menos se remunera?”. (Molinier, 2012: 36).

Finalmente, podemos afirmar também que o cuidado aparece aqui como narrativa ética,
na medida em que sai de esteredtipos de bondade ou idealizacéo dos cuidados para algo que se da
na concretude da relacdo, que aparece como uma atitude ética entre quem cuida e quem ¢é
cuidado, para além de qualquer bondade, pena ou benevoléncia:
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“Essa sensibilidade pode ser definida como ética a partir ‘do que importa’,
‘o que tem importdncia’ para os sujeitos (...) A ateng¢do dada ao que conta
transforma a viséo estereotipada do care como expressao do amor (das mées, das
familias, até mesmo das cuidadoras) ou sua derrapagem estigmatizante rumo a
ma reputacdo (méaes isoladas, cuidadoras que maltratam) para interessar-se por
visdes morais particulares onde a preocupagdo com 0s outros expressa-se através
de atividades concretas, mais ou menos agradaveis, que solicitam sentimentos ou
afetos por vezes penosos, contraditorios, ambivalentes e marcados por defesas.”
(Molinier, 2012: 40-41).

Uma técnica de enfermagem conta a respeito dos sentimentos de irritacdo que tinha em
relacdo a uma méae, que estava sempre lhe demandando. A partir de um episadio, ela consegue ver

o0 sofrimento da mée por um outro angulo:

“ A mae. Ela as vezes, as vezes me irritava. Ai eu chegava la era o, o0 soro que ndo, que ndo, que
ndo que ndo esta pingando, € dor, e ndo sei 0 que. Ai assim, ai sempre, sempre parava tudo para
ver 0 que ela estava solicitando. Mas teve uma hora que eu vi ela assim, ela ndo quis, ela néo
quis assim, mostrar sabe? Mas eu vi ela, ela com os olhos cheio d’dgua, sabe? Vendo a filha
daquele jeito, entendeu? Ai, ai eu olhei aquela situacdo toda, péxa... A méde ja, ja uma certa
idade, sabe? Ai vendo alg... Vendo o sofrimento da filha. (...) Ai teve uma hora que eu parei,
sabe? Ai fui l&. O qué que esta acontecendo agora? Ela: ‘Ndo, ela estd com dor, ela quer urinar
e ndo consegue’. E estava com sonda. Ai eu: ‘Olha so, a senhora espera, que eu vou la chamar a
enfermeira para ver o qué que estd acontecendo. Que ela esta com a sonda e mesmo com a sonda

ela esta com... Ela esta sentindo dor e estda, e esta com vontade de urinar’. Al eu chamei a
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Maria®, a Maria foi |4, ai ndo teve outro jeito, af teve que tirar a sonda. Af ela, af tirando a
sonda, ai eu fui, peguei a comadre, coloquei nela, ai foi que ela conseguiu urinar. Ela urinou.
Sabe? Mas é, é muito triste, muito, muito chato sabe? E a mée ali firme. Entendeu? Mas aquele
firme que ela estava, ela estava sofrendo, sofrendo por dentro também sabe?” (Técnica na

entrevista individual).

Nesse sentido, a técnica, a despeito do reconhecimento de seus sentimentos de irritacdo e
mesmo raiva em relacdo a mée da paciente, é levada pela cena a ser colocar no lugar do outro. A
partir desse deslocamento, exerce o cuidado, em funcdo de uma ética, que nédo lhe faz “boazinha”,
que ndo anula o reconhecimento de seu incbmodo com a mde da paciente, mas que a convoca a
exercer o cuidado com o respeito e a atencdo demandada pela situacdo, da melhor forma que lhe

é possivel.

Para S& (2005; 2009), apoiada nas ideias da psicanalise, as possibilidades de cooperacéo,
solidariedade e cuidado passam pelo reconhecimento do sujeito como incompleto e precério, pela
possibilidade de reconhecer no outro sua propria dor e fragilidade. Nesse sentido, considero que o
trabalho da enfermagem em oncologia, com toda sua carga de sofrimento, embora convoque 0s
sujeitos a defesas mais ou menos necessarias para preservacdo de sua saude mental, sejam elas
mais ou menos enrijecidas, 0s convoca tambeém a se remeter a dor do outro, a fragilidade da vida
e, portanto, os convida continuamente a abrir mdo da onipoténcia, 0s convida continuamente, a

ética da solidariedade.

Se ha um jogo dindmico e nem sempre bem sucedido na passagem das defesas contra o
sofrimento para a ética da solidariedade e do cuidado, o tema “se colocar no lugar do outro, para
produzir conforto” foi recorrente nas falas da equipe de enfermagem, tanto nas entrevistas

individuais e coletivas, como nas conversas informais.

Para produzir o conforto necessario para pacientes, a equipe de enfermagem fez mencéo
ao exercicio de se colocar no lugar do outro como condi¢do necessaria para exercer um bom

cuidado e para a propria mobilizacéo para seu oficio cotidiano:

25 . as e .
Nome ficticio da enfermeira
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“Me coloco no lugar do paciente e do familiar. Eu acho que isso é fundamental para a gente
poder... Pode até ndo ser efetivo, mas para vocé ter uma compreensdo daquele momento, vocé
tem que se colocar, porque sendo a gente ndo compreende 0 que esta se passando. E é
complicado. Entdo assim, ja tentei sair. O que me motiva ficar € esse retorno que me da,

enquanto ser humano.” (Enfermeira na entrevista individual).

Se colocar no lugar do outro, no entanto, implica também, involuntariamente, se imaginar
vivendo as mesmas situacfes e 0s mesmos dramas, mas com uma reserva necessaria de modo a

ndo submergir no dor, como recurso de sobrevivéncia para trabalhar:

“Porque na verdade a gente s6 sente as coisas, quando a gente se pde no lugar do, do
outro, porque sendo a gente faz tudo muito automatico. E quando a gente lida direto com as
pessoas assim, com a familia, é obvio que a gente ndo vai, ah ndo é... A gente sabe que quando
acontece com a familia nossa mesmo € totalmente diferente. Até porgue a gente tem que ter um
certo distanciamento, porgue sendo vocé ndo consegue trabalhar. Mas quando vocé da atencao e
vocé esté ali envolvida no caso. Se esta sentindo uma dor, vocé faz um SOS, se néo tiver, vocé

corre atras para prescrever”. (Enfermeira na entrevista individual).

Uma técnica menciona como a dor dos pais de um paciente a mobiliza, a remete ao medo
de passar pelo mesmo em sua familia e a coloca em um dilema: se é convocada pelos seus afetos
a se colocar no lugar do outro, resiste a tais afetos, de forma a afastar a intensidade do sofrimento

vivido nas cenas gque presencia:
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“Entdo, isso que eu... E aonde eu recorro mais ainda na, na, nas minhas oracées. Ai eu
rezo, agradego muito por ndo estar passando diretamente por isso, por ndo ter nenhum familiar e
peco muito a Deus que dé um, um livramento para aquela... para aquele paciente, da melhor
forma possivel e muito consolo a familia, porque quem fica, os pais principalmente, eles a gente
se... Eu nem me ponho no lugar, ndo é? Mas a gente imagina que ali deve ser horrivel demais
para eles ndo é? Ver perdendo aos poucos e estdo ali sempre firme assim nao é?” (Técnica na

entrevista individual).

Uma enfermeira menciona a possibilidade de se colocar no lugar do outro como um eixo
central de seu oficio, que Ihe é pesado, mas que, ao mesmo tempo lhe gratifica, justamente pelo
enriquecimento humano devolvido pelas vivéncias cotidianas, pela possibilidade de “fazer ao

outro aquilo que gostaria que fizessem com ela”:

“Nao tem como a profissdo ser leve. Ndo tem como. Porque vocé esta diante de um
sofrimento(...). Além de vocé executar uma prescri¢cdo, um curativo, vocé acaba tendo que dar
alguma coisa a mais. E impossivel vocé executar uma coisa fria. Eu, eu pelo menos ndo consigo.
N&o consigo. Nao consigo. Entao assim, por que eu escolhi? Eu escolhi por conta disso tudo.
N&o foi a primeira escolha, mas acabei ficando porque me da algum retorno. Eu me sinto melhor
como ser humano. Porque eu me coloco naquele lugar, entendeu? Entdo eu sempre penso, poxa
eu queria que fizessem isso comigo. E, e dou 0 qué que, 0 que eu espero que facam um dia, se eu

precisar, comigo. Por isso eu gosto.” (Enfermeira na entrevista individual).

Nessa mesma direcdo, foi recorrente o tema de lidar com as dificuldades no
relacionamento com pacientes e familiares, a partir de uma convocacgao a esse mesmo lugar, o
lugar do outro. Se colocar nesse lugar era o recurso usado para lidar com o desconforto de
algumas relacdes dentro das enfermarias e de tornar essas relagdes mais confortaveis, a despeito
das dificuldades:
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“As vezes eles [os pacientes] ficam um pouco, muito carente. Ficam pedindo muita coisa e tal,
mas de repente se eu estivesse no lugar deles, eu também ia ficar assim. O tempo todo na cama,
sem poder se mexer muito, superdependente, numa situacdo muito dificil. E um, é um negécio
estressante para eles também, né? As vezes a gente pode achar que ele esta sendo muito chato e
estd sendo muito chato mesmo. Mas ai vocé deve pensar, pd sera que se eu tivesse no lugar dele,
eu ndo ia ser chato assim também? Entdo assim, eu tento tratar todo mundo com o maior
respeito, carinho, brinco com todo mundo, tentando, tendo descontrair o ambiente, para deixar
ele, o esquema um pouquinho, um pouco mais relaxado, porgue o clima de onco é um clima

pesado.” (Técnica na entrevista individual).

Nessa mesma direcdo uma enfermeira menciona como lida com pacientes que ela chama

de “estressados”:

“Ah, eu acho... eu procuro compreender o estresse. Entdo, assim, eu ndo costumo me
aborrecer nem com o paciente, nem com... e nem com 0 acompanhante. Eu acho assim, que ele ta
no direito. E I6gico, a gente ndo vai permitir que o paciente bata, né?Que agrida verbalmente ao
ponto de xingar, isso tudo, ndo. E 16gico que isso ninguém gosta, né? Mas, mesmo assim, se isso
acontecer, como, é... j& aconteceu de a pessoa ser grosseira, eu ndo tomo aquilo como pra mim,
como pessoal, entendeu? Ah néo, a pessoa falou comigo e tal. Eu entendo o lado dele, entendeu?
Eu ndo fico chateada. Aquilo ali ndo € uma coisa assim, que v me chatear o dia porque, de
repente, um acompanhante gritou comigo, entendeu? Eu tento resolver, depois eu vou la tentar
falar com aquela pessoa, tal, esperar o momento dela, tal... Mas eu vejo muito assim, o lado do

outro, eu vejo muito assim que, ele ta estressado” (Enfermeira na entrevista individual).

O trabalho de cuidado aparece, assim, também como o0 exercicio de compensar as
caréncias e insuficiéncias dos usuarios, dar o que falta como algo que faz parte do oficio, suprir.
Ao mesmo tempo, conforme a necessidade e a condi¢cdo do usuério, aparecendo novamente 0
oficio do cuidado como savoir-faire discreto, como gentelness e como narrativa ética (Molinier,
2012):
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“(...) Entdo quando eu vejo alguém que é mais abandonado, eu dou mais atengdo. Eu dou
uma atencdo maior. Tinha uma paciente que estava.. Que teve alta nesses dias. Dona
Maria®...ela ficava totalmente largada. A familia dela levou sei 14, dois dias. Ela esta de alta.
Ficou dois dias aqui. Nao é? Ai eu fico... Eu acho que eu tenho que compensar de alguma forma.
Eu ndo sei. Eu acabo dando uma atengdo maior, me dedicando mais.” (Técnica na entrevista

individual).

O trabalho de cuidado, como mencionado ao longo desse capitulo, é descrito por Molinier
(2012) em cinco dimens@es: como savoir-faire discreto, como trabalho sujo, como gentelness,
como narrativa ética e como trabalho inestimavel. Em linhas gerais, como savoir-faire discreto
na sua dimensao invisivel, discreta, imperceptivel para um observador externo; na sua dimensao
de gentelness como gesto de antecipacdo as necessidades daquele que precisa do cuidado; como
trabalho sujo na sua dimensao social, de trabalho que ninguém faz, relegado a grupos em situagéo
socio-profissionais consideradas inferiores; como narrativa ética na sua dimensao de “fazer o que
deve ser feito” para além de qualquer ideia de piedade ou caridade e, finalmente, como trabalho
inestimavel no seu sentido de ser imensuravel, de ndo ser passivel de atribuicdo de um valor, na

medida em que ndo se mede o valor de um sorriso, o valor de um gesto de acolhimento.

Todas essas dimensdes do cuidado, que aparecem nesse capitulo nas formas de falar,
escutar, calar e produzir conforto por parte da equipe de enfermagem ndo sdo passiveis de captura
por numeros, indicadores e métodos de avaliagdo do desempenho. S&o invisiveis para

instrumentos que ndo passem pela palavra dos trabalhadores.

Se os nameros, indicadores e métodos de avaliagdo tem seus lugares na relagdo da gestdo
com o conjunto de trabalhadores, eles ndo substituem a aproximacao direta e 0s espagos em que

os trabalhadores possam de fato compartilhar suas experiéncias de e no trabalho.

Portanto, se ndo houver espacos publicos internos que possam validar socialmente esse

saber-fazer e essas experiéncias dos trabalhadores, para converter a inteligéncia pratica em

%% Nome ficticio
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sabedoria pratica, de carater coletivo (Vasconcelos, 2012), se ndo houver espagos em que 0S
trabalhadores da gestdo possam escutar e debater tais questdes, esse saber-fazer dos trabalhadores
da atencdo tende a ficar na invisibilidade, o que pode se desdobrar em um fosso entre 0s

trabalhadores da atencdo e os trabalhadores da gestao.
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8. Ideologia da Exceléncia, Invisibilidade e Demanda por Reconhecimento.

“0 trabalho da enfermagem é como trabalho doméstico: s6 aparece
quando ndo é feito ou quando alguma coisa da errado.” (Técnica de

enfermagem em conversa informal durante a pesquisa de campo).

Os exercicios da inteligéncia pratica no trabalho, principalmente nos atos de cuidado, ndo sdo
sempre visiveis, pelo contrério: eles, via de regra, sdo da ordem do invisivel, estdo ligados ao que
Pascale Molinier (2012) chama de savoir-faire discreto, gestos que nao deixam rastros, a ndo ser

na relacdo entre quem cuida e quem é cuidado.

A invisibilidade deste tipo de trabalho também esta ligada, mas ndo apenas, a uma dimensao
de género, que ndo aprofundarei nesta tese, mas que ndo posso deixar de mencionar. Os trabalhos
de cuidado, assim como os trabalhos domésticos sdo relegados a um status de invisibilidade, sdo
percebidos nas suas auséncias, como bem formulou a técnica de enfermagem da citacdo que

introduz esse capitulo. Segundo Dejours:

“(...) ndo se percebe estes saber-fazer sendo quando ndo ocorrem, aparecem justamente por
sua auséncia. A arrumagcao da casa s6 é vista quando n&o foi feita ou foi mal feita. E a razdo de
se nominar esses saber-fazer como ‘ saber-fazer discretos’. E como se ocorressem por magia,
gracas ‘ao dom encantado de si’. Ndo se pode reconhecé-los como saber-fazer técnicos ou
profissionais. Ora, essas tarefas discretas sdo destinadas as mulheres, devido a dominagédo do

mundo do trabalho pelos homens (...)” (Dejours, 2012 A: 53).

Embora exista uma ampla discussdo a respeito da questdo de género e invisibilidade nos
trabalhos de cuidado, suponho que a invisibilidade do trabalho de cuidado no contexto da atencéo
oncologica se deve ndo somente a questdo de género. Parece haver, no ambito da atencdo
oncoldgica, um imaginario social (Enriquez, 1997) que confere grande poder aos médicos
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considerados de renome, as chamadas tecnologias de ponta e aos “avancos da ciéncia” no
“combate e cura do cancer”. Esta idealiza¢do, que tem raizes palpaveis na histéria da oncologia -
que, efetivamente, depende também dos avancos da medicina e da tecnologia para dar conta de
uma doenca tdo devastadora - por vezes se faz em detrimento da valorizagdo do trabalho
cotidiano de cuidado de “trabalhadores comuns”, mesmo quando se tratam de médicos
(“comuns”) e outros profissionais além da enfermagem, como psicélogos, nutricionistas,
assistentes sociais, fisioterapeutas, que ndo trabalham com a “cura do cancer”, mas com o

cuidado aos pacientes oncoldgicos, mesmo que estes ndo tenham mais “cura”.

E preciso ainda ressaltar que em um hospital publico, mesmo que pertenca a um Instituto
considerado de exceléncia, parte significativa dos pacientes, muitas vezes, chegam para
tratamento em estagio ja avancado da doenga, devido as dificuldades de deteccdo precoce na rede
de atencdo a saude. Isso quer dizer que estes pacientes vao precisar, nesse momento de sua
doenca, tanto ou mais do cuidado na sua dimensao estritamente humana, quanto das tecnologias
de ponta e dos avangos da medicina. Ainda que em outros estagios, a necessidade do cuidado seja
também fundamental, quando o paciente estd em estagio avancado do cancer, quando se esgotam
as possibilidades curativas, 0s avancos da ciéncia e da técnica ficam em um segundo plano, nas

possibilidades de conforto, de alivio dos sintomas, da dor e de um fim de vida digno.

Nas entrevistas individuais e coletivas, apareceram varios discursos que apontam para uma
uma idealizacdo da tecnologia e da técnica no ambito organizacional. Por outro lado, apontam
também para o limite da tecnologia e da técnica diante de certos quadros, muito frequentes no
hospital. Uma enfermeira falou na entrevista individual a respeito dos pacientes e da limitacdo da

tecnologia e da técnica para dar conta do cuidado:

“Eles sao muito mais debilitado, sabe... mais carentes dos nossos cuidados, entendeu? E eu
observo também que muitas das vezes, infelizmente, o0 meu cuidado técnico nédo é suficiente.
Infelizmente. Entdo o meu lado humano de cuidado, de carinho, de amor, de ouvir, de ta ali, de
dar um sorriso, entendeu? Isso é muito importante. Infelizmente, na maioria dos casos. Porque

tem muitos pacientes que ja chegam la com uma fase do tumor mais avangado, uma fase da
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doenca j& avancada entdo ndo tem mais o que fazer. Entdo o cuidado técnico: ndo tem mais.
Entdo vocé chega no leito e ai vocé da um sorriso e ai vocé escuta e isso j& conforta. Entendeu?
Isso ja da um conforto pra eles. Entdo eu vejo essa especificidade aqui, eu vejo essa caréncia,
sabe? Por conta da doenca, bem complexa. Entdo esses pacientes tém mais essa necessidade do
carinho, do calor humano, entendeu? De vocé dar um sorriso, de vocé conversar. Sabe? E eu
sempre fago isso muito com eles! Eu adoro ver um sorriso!” (Enfermeira na entrevista

individual).

Nesse caso a enfermeira usa a palavra “infelizmente” duas vezes para se referir ao fato de
que seus conhecimentos técnicos, na maioria dos casos, ndo sdo mais Uteis, apenas suas
habilidades, ndo técnicas, das quais faz uso no seu trabalho. A enfermeira faz referéncia também
aquilo que, a despeito da insuficiéncia de seus conhecimentos e de sua técnica, Ihe gratifica, o
encontro entre trabalhador e paciente, algo que ocorre nessa esfera do imaterial e humano, no

trabalho vivo em ato.

Os atos de cuidado chamados por Dejours (2012) e Pascale Molinier (2012) de savoir-fair
discretos, ligados ao uso da métis, da inteligéncia pratica, justamente para serem efetivos, tem
que ser discretos, invisiveis, como, por exemplo, os diversos atos de se calar, de falar “de um
outro modo” no intuito de preservar o paciente, 0 gesto de ser natural ao limpar excrementos, o
sentir um cheiro diferente e detectar uma infeccdo, o compensar a auséncia de visitas com a
propria presenca, relatados no capitulo anterior. Como nos chama a atencdo Pascale Molinier,
esses gestos que compdem o trabalho de cuidado — que a autora chama de care, usando o termo
na lingua inglesa, além de invisiveis, ndo podem ser resumir a habilidade técnica e costumam
ganhar status inferior na organizagdo formal do trabalho, ainda que sejam fundamentais para

apoiar as atividades socialmente consideradas de valor:

“(...) care designa o trabalho no sentido do servico bem feito, na medida em que este nunca
se resume a uma habilidade técnica, ou seja, care sempre supfe este suplemento, que torna a
relacdo de dependéncia suportével e o servi¢o realmente eficaz — pois o cirurgido ou o patrédo
sdo dependentes da enfermeira ou da secretaria. Sua autonomia € uma ficgdo sustentada pelo
trabalho de apoio e de antecipacdo do que lhes é prestado. Esta é uma das complexidades
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enfrentadas para se levar em consideracéo o care, na confluéncia entre relagdes sociais de sexo,
de classe e de raca, onde os homens, as classes privilegiadas, os brancos, dominam/exploram as
pessoas que realizam o trabalho de care a seu servico, enquanto na pratica, eles dependem deste
trabalho: seu conforto, assim como sua eficiéncia, dependem da qualidade do trabalho de care.”
(Molinier, 2012: 33).

Parte desses gestos sdo, nesse contexto, além de invisiveis e ndo mensuraveis, passiveis de se
tornarem objeto de conflito com a organizacdo formal do trabalho. Isto em primeiro lugar porque
sabemos - e isso ja foi que a transformacdo do trabalho prescrito em trabalho real requer
transgressdes ao prescrito. O uso da métis, da inteligéncia criadora, pela sua natureza, €
transgressor, no sentido dado a transgressdo por Dejours: o trabalho real transgride e supera o
trabalho prescrito no enfrentamento cotidiano com o real do trabalho. No caso de técnicas e
enfermeiras, o exercicio do cuidado, como ndo poderia deixar de ser, vai muito além do trabalho

prescrito.

O segundo motivo pelo qual alguns atos de cuidado podem se tornar objeto de conflito com a
organizacdo formal do trabalho se deve ao fato de que, na medida em que estes trabalhadores, ao
exercerem esses gestos de cuidado em um setor com um quantitativo de pessoal reduzido e com
muitas atribuicdes, talvez, em algum momento de intensificacdo do trabalho, tenham que optar
entre preencher um formulario ou um prontuario eletrdnico ou disponibilizar tempo para estes

gestos, ndo previstos na organizacao prescrita do trabalho:

“ As rotinas? Eu acho que as rotinas sdo exaustivas, entendeu? Ai a gente tem que... Eu tenho
que... Acabo assim fazendo coisas assi... Tentando... Como que eu vou te falar? Tentando assim,
priorizar coisas o tempo todo. Essa é minha rotina de trabalho. Eu tento priorizar. Eu ndo dou
conta de fazer tudo que tem que ser feito. Eu tento priorizar. O que € mais assim emergencial é
executado entendeu? Primeiro, até para dar tempo de fazer até o término do plantdo...” (Técnica

na entrevista individual).
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“Eu acho que € s6 a cobranca, que € assim muito exaustiva. Sabe? Cobranca. Umas rotinas
assim que n&o... Como eu vou te falar? Que ndo condiz com o contingente de profissional para
executar tais tarefas. E isso. 1sso que cansa. Ah, as rotinas, ndo é? S&o poucos funcionarios e
assim... E dificil de vocé executar tudo que se deseja, ndo é? Para poder fazer o que a... E
preconizado ndo é? A gente ndo consegue dar conta. Entdo. Eu tento priorizar.” (Técnica na

entrevista individual).

As falas das técnicas acima remetem a necessidade de “priorizar”, assim como a fala da
trabalhadora abaixo, que revela, diante de mdltiplas demandas, um sutil desinvestimento do
trabalho:

“Tem a cobranca. A alta cobranca que tem aqui. Isso me incomoda (...) eu faco o que der.

N&o me martirizo ndo, faco o que der.”

Ja a enfermeira abaixo, nesse contexto de mdaltiplas demandas, aponta a atencdo ao

paciente como sua prioridade:

“Mas ali, tem aquela outra prioridade, eu vejo como prioridade sempre aquilo que é ali

direto ao paciente, entendeu?” (Enfermeira na entrevista individual).

Traesel e Merlo constataram algo muito proximo em suas pesquisas sobre a enfermagem em

um hospital da regido sul do pais, sob a otica da psicodindmica do trabalho:

“Pode-se considerar, entdo, que a importancia e a expectativa referentes ao
reconhecimento do paciente apontam um conflito contemporéneo para a
profissdo, que é o de conciliar as exigéncias de polivaléncia e de potencializacéo
do tempo de trabalho com o desejo e a necessidade de prestar cuidados, dar
atencdo e dedicar-se mais a interagdo com o paciente — fonte de reconhecimento
e, portanto, de salde mental para as trabalhadoras.” (Traesel ¢ Merlo, 2012:
301).
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Desta forma, a avaliacdo do trabalho € tdo dificil, pois os atos de trabalhar nem sempre sdo
visiveis. Os trabalhadores e trabalhadoras do cuidado estdo sempre transitando entre o trabalho
visivel, exigido pela organizacdo, e o trabalho invisivel - aquele capaz de lhes conferir
gratificacdo e sentido, em que exercem de forma mais plena seus saber-fazeres discretos, sua
inteligéncia prética, sua métis. Soma-se a essa natureza invisivel dos atos de cuidar, sua
incapacidade de ser capturada por nimeros, as dificuldades dos gestores de terem contato com o
trabalho real, para além das quantificacdes de resultados, em um contexto geral de valorizagédo
das quantificacGes, daquilo que Gaulejac (2007) veio a chamar de quantofrenia, a doenca da
medida, que tem atravessado também as organizacfes publicas, incluindo as organizacdes de

salde, tal como vimos no quarto capitulo desta tese.

8.1.Avaliacdo do Trabalho, Avaliacdo do Invisivel

“(...) o trabalho, naquilo que ele tem de
essencial, ndo pertence ao mundo visivel.”
(Dejours, 2004: 30).

A demanda incessante por produtividade atravessa as mais altas esferas das hierarquias no
campo da saude publica e desce em cascata, demandando de diretores, gerentes e, como
consequéncia, trabalhadores do cuidado, nimeros, indicadores, metas. E evidente que estes
elementos sdo fundamentais e ndo se faz gestdo sem eles. No campo da saude publica, eles sdo
necessarios para garantir acesso, equidade e formulacdo de politicas. Todavia, a questdo que se

coloca € que, em muitas situacdes, eles tomaram também o lugar da interagédo e das informacdes
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qualitativas sobre os processos de trabalho, que também devem ter seu lugar nos processos de
gestao.

Como se esses elementos ainda ndo bastassem, organizagdes atravessadas por uma ideologia
da exceléncia (Soboll&Horst, 2013), apoiada nos discursos da qualidade, sem correspondentes
nas condicdes de trabalho (nesse caso, com quantitativo de pessoal insuficiente) e ainda carente
de espacos de discussao a respeito dos processos de trabalho, agravam esse hiato entre o trabalho
real do cuidado e os processos de gestdo, onde € preciso reconstruir a ponte, por todos 0s
gestores.

Soboll e Horst (2013), baseados em Dejours, afirmam que a ideologia de exceléncia, sistema
de pensamento hegemonico no contexto atual de trabalho, que prima pelo mito da autosuperacéo
e por resultados sempre superiores, subsidiando a crescente produtividade nas organizaces, ja

pressupde algo ndo partilhéavel, visto que, para ser excelente, é preciso que alguém esteja aquém:

“O termo exceléncia, por sua vez, refere-se a algo que, de antemao, néo € partilhavel.
Assumir uma conduta de exceléncia significa ndo partilnar esse objetivo com seus
semelhantes. A exceléncia ndo é compartilhada. Para que um seja excelente é necessario
outro que fique aquém. A busca da exceléncia tem como fundamento o individualismo e
rompe com os lacos de cooperacdo e de reconhecimento, essenciais para construcdo da
identidade e da saude do trabalhador.” (Soboll e Horst, 2013: 225).

OrganizacOes que portam o baluarte da exceléncia, geralmente o fazem as custas do trabalho
daqueles que estdo na ponta dos servicos, atraves do mito da auto superacéo, que visa a constante
superacdo da performance por parte dos trabalhadores, apoiado em um discurso que pauta a

exceléncia como um padrao eternamente mutavel (Soboll e Horst, 2013):
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“O mito da auto superacdo, o qual pauta-se a idéia de que é possivel ser o
melhor, fazer mais e estar mais disponivel as demandas que surgem esta colocado
nas relagdes pessoais e também nas relacGes publicas. Ser o melhor dentro da
estrutura hierarquica de uma organizacdo passa a ser uma condicdo de
existéncia, medida para o sucesso e para a felicidade. E, alcancar esse sucesso,
depende apenas do esfor¢co empenhados, apontando caracteristicas herdicas em
um individuo comum, autdbnomo e independente, capaz de assumir riscos e de
buscar constantemente a superacdo para alcancar um lugar de destaque na vida
organizacional. ” (Soboll e Horst, 2013:227).

No contexto da assisténcia ao paciente oncoldgico, o mito da auto superacdo ganha contornos
mais dramaticos, visto que o desempenho excelente, a autos superacgdo se coloca a servi¢o de um
fim nobre: a assisténcia ao paciente oncoldgico, sujeito e usuario do Sistema Unico de Sadde
(SUS), em uma condicdo de extremo desamparo, causado por uma doenca geralmente
devastadora. O contato com pacientes oncoldgicos de fato tem poderes de mover os trabalhadores
a, muitas vezes, excederem seus limites, a despeito de suas defesas contra o sofrimento no
trabalho. Entrega e defesa estdo sempre se relacionando de forma dindmica, em um jogo em que

nao ha vencedores.

Como abordado no capitulo anterior, o vinculo afetivo decorrente de um longo periodo de
contato com 0s pacientes, assim como a proximidade constante com a fragilidade da vida, estdo
sempre a convocar os trabalhadores para a sensibilizagdo e responsabilizagdo em relagdo aos
pacientes e seus familiares. Frente a um quantitativo insuficiente de pessoal e a falhas comuns e
esperadas na organizagdo do trabalho, o trabalhador da ponta € chamado a preencher a lacuna
entre, por um lado, a exceléncia idealizada e propalada dentro e fora dos muros da organizag&o e,

por outro, as condigdes reais de trabalho.

E evidente que ndo se descarta aqui a necessidade de se trabalhar com metas e com um
referencial de qualidade para cuidar e tratar dos usuarios da rede de atengdo oncoldgica. No
entanto, a propria intensificacdo do trabalho na salde, decorrente de falta de pessoal suficiente,
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poucos concursos publicos, frente a uma demanda crescente, principalmente na atencdo
oncoldgica, coloca os trabalhadores diante de um grande paradoxo: o discurso da exceléncia de

um lado e a insuficiéncia de condicGes reais de trabalho outro.

Este € mais um elemento que agrava as dificuldades de criar espacos de dialogo e discussao,
na medida em que, muitas vezes, os trabalhadores que estdo disponiveis sdo necessarios para a
assisténcia ao paciente, usuario do SUS, cujo direito é receber uma atencdo de qualidade. Desta
forma, é possivel observar um entrecruzado de interesses e direitos diversos que se encontram na
intensificacdo do trabalho em salde: poucos trabalhadores, muitos pacientes para serem
atendidos; o direito dos pacientes de acesso a saude e de receber uma atencdo de qualidade e o
direito dos trabalhadores de terem sua saude e suas condi¢cdes de trabalho preservadas. Nesse
contexto, quem paga a conta de uma equacgdo mal feita entre precarizacdo do trabalho em salde e
os discursos da exceléncia, da qualidade e da universalidade de acesso é tanto o paciente quanto

os trabalhadores da ponta, suas emocdes, seu corpo e sua saude.

O grande no, nesse entrecruzado de interesses e conflitos que envolvem a intensificacdo do
trabalho em saude - que se da, ndo s6 por vinculos precarios, mas também, como €é o caso da
instituicdo pesquisada, por quantitativos de pessoal insuficientes - é que o discurso da qualidade,
preconizado nas instituicdes de exceléncia se direciona ao chamado “atendimento do cliente ou
usuario”. Todavia, nos discursos sobre qualidade nem sempre se coloca em foco as condi¢cbes de
trabalho, a quantidade adequada de pessoal e 0s processos participativos, que repercutem na

qualidade da atengéo ao paciente.

Nesse mundo de quantificagdes, dos discursos da qualidade e da exceléncia, como avaliar o
trabalho? Para a Psicodindmica do Trabalho, o trabalho ndo é objeto de facil avaliacdo por
diversos motivos, que ja enunciei cima e que aprofundarei abaixo. E importante ressaltar que
Dejours (2012) diferencia avaliagdo do trabalho e avaliacdo do desempenho ou outros métodos de
carater funcionalista. As avaliagdes de desempenho visam fornecer informacGes para progressao,
promocdes, transferéncias, treinamentos. A avaliacdo do trabalho é algo mais profundo, nao
passivel de ser capturada por medidas e numeros apenas. No entanto, a avaliacdo do trabalho e a

avaliacdo do desempenho nédo sdo totalmente dissociadas, na medida em que uma avaliagdo do
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desempenho insatisfatoria remete a avaliagdo de um trabalho supostamente insatisfatorio aos
olhos do avaliador.

Existem trabalhos satisfatorios e insatisfatorios; trabalhadores comprometidos e néo
comprometidos com o trabalho no mundo das organizagdes, onde - como ja nos alertam alguns
autores que tem como referencial a psicossociologia de grupos e organizacbes (Azevedo, 2005;
Enriquez, 1997; S4, 2005; S4, 2009), ndo esta presente apenas o jogo do amor, mas tambeém o da
destruicdo. Da mesma forma, ha gestores dos mais diversos estilos, com as mais diversas
motivacgdes, motivacOes estas conscientes ou ndo conscientes, que oS movem em seus atos de

gestao.

No contexto organizacional, avaliar € uma necessidade e ndo uma op¢do. Nao devemos cair
aqui na irresponsabilidade de considerar que toda avaliacdo visa oprimir ou desqualificar o
trabalho ou o trabalhador. No entanto, a critica tanto de Dejours (2008), quanto a de Gaulejac

(2007) a avaliacdo do trabalho restrita aos métodos quantitativos vai para além dessa visao pueril:

“Ha um risco de quantofrenia aguda (a doenca da medida) que espreita todos
aqueles que, em vez de medir para melhor compreender, querem compreender

apenas aquilo que é mensuravel” (Gaulejac, 2007: 67-68).

O primeiro motivo pelo qual a avaliacdo do trabalho € muito dificil € a distancia entre o
trabalho prescrito e o trabalho real. Segundo Anjos (2013), baseado em Dejours, o trabalho é
como um iceberg, cuja ponta minima vista por quem esta acima do nivel do mar é o trabalho
prescrito e o grande volume invisivel debaixo da adgua € o trabalho real. Essa distancia entre o
prescrito e o real, por si, ja torna o trabalho de dificil avaliacdo, na medida em que ha uma
diferenga entre aquilo que é solicitado e aquilo que é visivel para a organizagdo formal do
trabalho — o trabalho prescrito — e aquilo que fica, pela prdpria natureza do ato de trabalhar, na

invisibilidade — o trabalho real. Essa invisibilidade se acentua severamente quando ha caréncia
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de coletivos de discussdo sobre o trabalho real. Ainda que ele ndo seja passivel de ser

completamente transmitido pelo discurso, pela palavra se pode acessa-lo, ainda que parcialmente.

Dejours afirma que aquilo que é visivel e possivel de ser quantificado é apenas o resultado do
trabalho e ndo o exercicio do trabalho, o resultado do esforco e ndo o esforco propriamente dito.
Os resultados do trabalho, como nos ensina a Psicodindmica do Trabalho, sdo frutos de inimeras

tentativas fracassadas de superar as resisténcias do real (Dejours, 2012 A):

“Ora, ndo se pode mensurar, ndo se pode avaliar quantitativamente, ndo se
pode fornecer a prova objetiva pela experimentacdo, sendo do que pertence ao
mundo visivel ou do que pode tornar-se visivel. Neste nivel aparece um problema
maior: ndo se pode mensurar o trabalho com objetividade. Mesura-se certamente,
mas o que se mede é o resultado do trabalho, nunca o trabalho em si. Ora, ndo ha
qualquer proporcionalidade entre o visivel e o invisivel, entre o resultado da
producdo e o trabalho vivo necessario para a obtencdo deste resultado. Por
exemplo: o pesquisador é alguém que fracassa o tempo todo. O resultado ndo tem
qualquer proporcionalidade com o trabalho e os sofrimentos subjetivos que

ocorrem antes de o produto final ser alcancado”. (Dejours, 2012 A: 54).

A invisibilidade do trabalho de enfermagem no contexto estudado para esta tese se relaciona
com as questdes levantadas por Dejours sobre as dificuldades de se avaliar um trabalho,
principalmente um trabalho de cuidado, regido pelos “saber-fazer discretos”, mas também com
as questdes relativas ao lugar da enfermagem em uma organizacgdo hospitalar. Uma técnica de

enfermagem afirmou na entrevista individual:

“O que... Porgue assim, eu tenho uma consciéncia assim. Técnico de enfermagem, no final

das contas ...vocé ndo tem valor nenhum. Entendeu? Esse, isso, iss0 € 0 meu, € 0 meu primeiro
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pensamento. Por mais que vocé faca, no final das contas quem é reconhecido é o médico, que,

que nao fica ali com vocé 24 horas” (Técnica na entrevista individual).

Esse sentimento se intensifica por conta ndo somente da divisdo técnica, mas também da
divisdo social do trabalho, o que pode se desdobrar em defesas na forma de desinvestimento no
trabalho:

“QO tecnico de enfermagem, por ndo ser nivel superior, no final das contas ele ndo tem valor
nenhum. E muito engracado, quando... Enquanto vocé esta agradando daquele paciente, vocé é o
melhor técnico. Num plantdo que vocé errar com aquele paciente, vocé se torna o pior técnico.
Entendeu? O incompetente, 0 que errou, 0 que ndo prestou atencdo. Entdo por qué que eu vou,
eu, vou ah me, me envolver? N&o me envolvo. Eu sei separar. Eu sei separar e trabalhar com

consciéncia. Ndo é?” (Técnica na entrevista individual).

Uma técnica falou de sua escolha pela enfermagem, mas também do lugar invisivel em que
fica seu trabalho de cuidado. No entanto, apesar da invisibilidade, aquilo que ela chama de ajuda

é 0 que confere sentido ao seus atos de trabalhar:

“Bom. Enfermagem para mim é um modo que eu tenho de poder ajudar as pessoas. E numa fase
da vida, triste ndo é? Que é a doenca em si. Entendeu? Tem gente que, por exemplo, tem
dinheiro, quem ¢ artista, se quiser, tem uma forma de ajudar e as pessoas reconhecem, por ser
conhecido n&o é? A gente ndo. A gente sempre fica num anonimato ndo é? As vezes, as vezes
escuta que é, que ah é a sua obrigacao entendeu? Mas independente de qualquer coisa, eu acho
gue a enfermagem é uma profissdo que vocé ajuda as pessoas, naquele momento mais dificil da

vida. Entendeu? E eu, todo plantédo que eu faco, se € um plantdo dificil, se € um plantdo calmo, e
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assim, passei o plantdo, eu estou saindo da instituicdo, eu me sinto assim ah, de um... cumpri,

cumpri com a minha, com a minha parte.” (Técnica na entrevista individual).

Para Anjos (2012), baseado em Dejours, a forma mais profunda de avaliagéo do trabalho,
passa pela palavra dos trabalhadores:

“E preciso acessar o trabalho invisivel através da palavra relatada pelo trabalhador.
Reconhecer o sofrimento do trabalhador altera o valor do trabalho tanto para o trabalhador no
registro de sua identidade, que se da pelo mérito de suas realiza¢des, quanto para a discrepancia
entre o trabalho prescrito e o trabalho real, j4 que o conhecimento deixa de estar concentrado
exclusivamente nas médos de quem planeja o trabalho.” (Anjos, 2012: 66).

Dentro do contexto social e organizacional, o trabalho de cuidado — invisivel e dificil de
ser avaliado - ganha um determinado lugar, o lugar das habilidades humanas. Em uma sociedade
eivada de novas tecnologias e de valorizacdo das inovacgdes tecnoldgicas, € importante observar a
relagdo de uma coisa com outra: o lugar do humano na sua relagdo com as tecnologias, que
remete ao poder de contribuicdo do trabalhador para a organizacgdo formal do trabalho.

8.2. Idealizagcdo das Tecnologias Duras e das Inovagdes: Invisibilidade da Dimensao
Humana

Os discursos da qualidade, da inovacgdo, das modernizagdes remetem, inevitavelmente, ao
discurso sobre as novas tecnologias. Nas entrevistas coletivas houve um longo debate sobre a
questdo das tecnologias duras de um lado e o papel dos atributos humanos. Ainda que ambos nédo
se contraponham, pelo contrério, os trabalhadores apontaram para a valoriza¢do da tecnologia

desconectada do trabalho real. Na entrevista individual, uma trabalhadora falou:
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“E com relagdo a medicamentos, a investimentos. O pessoal fala: ‘Ah mais na unidade I
tem a robotica! Tém robos!’. Mas e o numero de pacientes que estdo morrendo por conta disso?
Ta morrendo muito paciente por causa disso! Porque eles ndo tém preparacéo para lidar com a
robdtica. Nao esta tendo investimento, estd vindo a robotica, esta vindo a tecnologia, mas esta

tendo preparacdo?”

Essa fala foi um dos trechos trazidos para o debate na entrevista coletiva. A discussdo
ocorreu entre trabalhadores e trabalhadoras no sentido de chamarem atencdo entre si para a

importancia da dimensdo humana, em meio a idealizacdo da tecnologia e da técnica:

“O ser humano tem que usar a tecnologia, entendeu? Eles esqueceram que para utilizar a

tecnologia precisa do humano.” (Técnica na entrevista coletiva).

Esse debate se deu no contexto de uma discussdo, durante as duas entrevistas coletivas,
sobre a implantacdo de um novo sistema de prontudrio eletrébnico, que condensou VAarios
episoddios importantes a serem analisados, remetendo ao sentimento, por parte da equipe de

enfermagem, de ndo reconhecimento de seu trabalho real por parte das hierarquias.

Em primeiro lugar, o sentimento de ndo reconhecimento adivinha do fato de o sistema,
importado de outro pais de mesma lingua, mas de realidade diferente, segundo os trabalhadores,
ter sido implantado sem possiveis adaptacdes necessarias ao trabalho real desses operadores do

cuidado:

“Entdo é assim. Eu acho que aqui as coisas ficam muito assim, para a gente procurar. A
gente merecia em alguns momentos ser procurado também. Esta comecando o alert”’ [sistema de
prontuario eletrdnico]. TA? Comecando pelo alert... NOs precisamos, que a gente esta falando,

ndo é? Em tecnologia. NOs temos que evoluir para o alert, ndo é? Mas foi implantado, mas o qué

?’ Inicialmente minha decis3o era omitir o nome do sistema, visto que o sistema nao faz diferenga, mas o modo de
sua implantagdo sim. No entanto, ao comecar a colocar as falas dos trabalhadores na tese, tornou-se necessario
colocar o nome do sistema, principalmente a partir de uma fala de uma trabalhadora que faz um trocadilho
significativo com o nome do sistema.
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que acontece? NoOs ndo temos... Ninguém veio para ver a nossa realidade, ndo é? E néo

conhecem a nossa realidade. Nao €? Nao conhecem.” (Técnica na entrevista coletiva).

Somado a isso, era um sistema ndo amigavel, isto é, um sistema que ndo € auto
explicativo. Houve um treinamento, questionado por toda a equipe, por ter sido rapido, meses
antes de ser implantado. Havia uma equipe do sistema de prontuério eletrdnico a disposi¢do dos
trabalhadores no hospital, no entanto, a capacidade de adaptacdo do sistema a realidade dos

trabalhadores, segundo suas falas, era limitada.

Segundo os trabalhadores, foi prometido um tablet para cada trabalhador, para que
pudessem inserir as informag6es no sistema de prontuario eletrdnico, na medida em que fossem
medindo os sinais vitais dos pacientes (temperatura, pressdo e outros) e colhendo as informactes
solicitadas pelo sistema. No entanto, o tablet ndo veio. Essa diferenca entre aquilo que foi
planejado — um tablete para cada trabalhador — e 0 que de fato aconteceu - a necessidade dos
trabalhadores inserirem os dados nos computadores - mudou a configuracdo dessa implantacdo de
tecnologias drasticamente, principalmente para os técnicos que tiveram que fazer o trabalho duas

vezes: anotar os sinais vitais em um papel e depois inseri-los no sistema pelo computador:

“ Tem que anotar os sinais vital desse, desse, desse e desse. Nao vai lembrar... Vocé ja
vai ter que anotar. Se tem alguma coisa, um dreno, alguma coisa de diferente, vocé também ja
vai ter que anotar num papel, porque vocé também pode se confundir com um outro paciente.
Ent&o vocé ja faz dois trabalhos. Vocé anota o que vocé tem num rascunho, ainda chega, senta la
no alert para passar tudo aquilo. Ai vem o médico dizer que ndo tem tempo, para procurar no
alert o que vocé escreveu? Quer que vocé escreva no papel de novo? Ah me poupe.” (Técnica na

entrevista coletiva).

Além da técnica estar questionando o fato do moderno sistema de prontuério eletrénico
Ihe requerer que repita um trabalho que anteriormente fazia de uma Unica vez, no antigo modo de
papel, ela coloca em questdo o quanto atores de diferentes categorias, com diferentes niveis de
status dentro da organizacdo, ainda poderiam induzir aqueles com menos status (os técnicos de

enfermagem) a terem que refazer seu trabalho de registro dos sinais vitais pela terceira vez. Em
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ultima instancia, o0 que se coloca, para além de terem que fazer o registro dos sinais vitais uma,
duas ou trés vezes, em um contexto de trabalho bastante demandante, como foi descrito no
capitulo seis, é o fato de suas condicGes de trabalho ndo serem objeto de conhecimento mais
profundo na implantacdo de novas tecnologias. Estas, em suas palavras, ndo sdo compreendidas
como para beneficio de seus processos de trabalho, mas para propositos que lhes séo

desconhecidos.

No andar pesquisado havia quatro computadores ao todo, sendo dois na sala dos médicos
e dois no posto de enfermagem, usados por toda a equipe de enfermagem (composta por uma
diarista, uma plantonista e de trés e cinco técnicos, a depender do plantdo) e ainda toda a equipe
multiprofissional que estivesse no setor (nutricionista, assistente social, psicologa e
fisioterapeutas). Dessa forma, além do trabalho de ter que registrar duplamente os sinais vitais
(na folha e no computador), se formavam filas para inserir as informagdes no sistema, que era
tido por todos como um sistema lento e de dificil manejo, gerando até mesmo conflitos entre a
equipe pelas disputas e dificuldades em relagdo ao uso dos computadores:

“Temos quatro computadores [no andar], ndo €? Temos quatro computadores, para serem
usados. Para ser usado por todos os médicos. Todos os chefes...Todos o0s nutricionistas, todos o0s
técnicos....todos os fisioterapeutas, e todos os técnico de enfermagem... E os enfermeiros.”

(Técnica na entrevista coletiva).

“Muitas das vezes nds vamos embora sem passar 0S n0ssos pacientes para o alert, porque néo

tem computador para usarmos” (Técnica na entrevista coletiva).

“Mas sem falar que tem gerado sabe o que, também? Discordia entre as pessoas. Entendeu?

Brigas com relacdo a escrever no papel e ndo pode. Eu ja presenciei brigas....discussdo de
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profissionais com relagéo a isso. Um cobrando do outro. Um se achando....mais alert do que o
outro, entendeu? Mais alertado que o outro.” (Técnica na entrevista coletiva a respeito dos

conflitos gerados na equipe pelo novo sistema).

Nesse caso, em um contexto em que nem todos conseguiam preencher o prontuario
eletronico, além de gerar mal-estar nas “filas de espera” para preenchimento dos dados no
computador, por haver poucos computadores — somado ao fato de uns trabalhadores serem mais
rapidos e outros mais lentos no preenchimento dos dados e no manejo do computador - havia
quem se deixasse capturar pela identificacdo com a ideia da exceléncia naquilo que ela suscita de

competicdo, de superacdo de si, mas principalmente do outro:

“A busca de exceléncia tem como fundamento o individualismo e rompe
com os lagos de cooperacdo e reconhecimento, essenciais para a construcdo da
identidade e da saude do trabalhador” (Soboll e Horst, 2013: 225).

Nesse caso a tecnologia entre no processo de trabalho como simbolo de modernidade e

eficiéncia, a despeito de seu distanciamento da realidade de trabalho.

Na entrevista coletiva foi mencionada a cobranca gerada pela gestdo para que, apesar das
dificuldades relatadas, inserissem os registros de sinais vitais no sistema de prontuario eletrénico.
Nas duas entrevistas coletivas, com trabalhadores diferentes, foi mencionado um episddio em que
um determinado profissional, um dos representantes das hierarquia superiores da organizagéo,
veio ao setor no horario do almogo, quando metade da equipe de enfermagem, meédicos e toda a
equipe multiprofissional estavam almogando e outra metade estava prestando cuidados diretos
aos pacientes e, portanto, os dois computadores localizados no posto de enfermagem estavam
sem utilizagdo. Nas duas entrevistas coletivas foi mencionado que este profissional, ao ver os

dois computadores do posto de enfermagem sem utilizagdo na hora do almogo, manifestou
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reprovacdo e afirmou que 0s computadores estariam ociosos, em contraposicdo as demandas da

equipe sobre a falta de computadores e sobre as dificuldades com o sistema.

Esse episodio ratificou o forte sentimento de ndo reconhecimento por parte das altas
hierarquias superiores, nesse caso representada por um determinado profissional, a respeito do

trabalho real daquela equipe de enfermagem.

A respeito das dificuldades de reconhecimento do trabalho real por parte das altas
hierarquias, Dejours (2008) no adverte, que ela se da em funcdo de alguns elementos. O primeiro
deles é que o reconhecimento do trabalho real tornaria inevitvel a constatacdo das falhas da
ciéncia, da técnica e da organizacdo do trabalho prescrito, tornando, assim, visivel a
indispensavel contribuicdo dos trabalhadores para fazer funcionar os processos de trabalho. O
segundo motivo seria o fato de que a possivel constatacdo das imperfeicGes da organizacao
prescrita do trabalho levaria a receios dos dirigentes, principalmente quando os processos de
trabalho implicam riscos. Essa segunda barreira ao reconhecimento das contribuicGes e saberes
dos operadores se configuraria como uma estratégia coletiva de defesa dos dirigentes. Ndo temos
elementos aqui para fazer esta analise, na medida em que os dirigentes nem mesmo participaram
do processo de pesquisa, mas reitero a afirmacéo de Dejours (2008) segundo a qual, geralmente,

0 reconhecimento é dado com muita parcimdnia nas organizac@es, quando se trata dos dirigentes.

Traesel e Merlo (2012) mostram como em outra instituicdo hospitalar o sentimento da

equipe de enfermagem é muito semelhante:

“Citou-se o0 reconhecimento da dire¢cdo que, segundo 0s participantes,
ocorre com pouca frequéncia. Apenas quando algo sai da rotina ou quando um
erro é cometido, o trabalho é visto, mas, para ser criticado, seja pelos chefes, seja
pelo médico.” (Traesel e Merlo, 2012: 302).
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Essa semelhanca entre os sentimentos de ndo reconhecimento da enfermagem no ambito
hospitalar em institui¢des diferentes tem, entre uma de suas raizes, o forte poder médico sobre o
qual as demais categorias costumam orbitar nas organizacGes hospitalares. No ambito da
assisténcia oncoldgica, isso costuma se agravar, na medida em que o cancer € uma doenga em
que a intervencdo médica tem um papel diferenciado, ndo sé em relacéo a intervencdes clinicas,

mas também em relacdo a historia de desenvolvimento da cura e dos tratamentos.

O sistema de prontuario eletrdnico continuou a ser implantado, a despeito das
insatisfacGes. No entanto, os trabalhadores referiram, nas duas entrevistas coletivas, que, quando
0s médicos comecaram a ter dificuldades para acessar as informacdes sobre os sinais vitais no
sistema de prontuario eletrénico e, entdo, solicitaram que voltasse a folha azul para o registro dos
sinais vitais, foi ordenado que se voltassem com essas folhas, com o registro dos sinais vitais em
prontuério de papel. Esse episddio intensificou o sentimento na equipe de enfermagem de falta de
reconhecimento pelos dirigentes a respeito do trabalho real da enfermagem naquele setor, visto
que a solicitacdo so6 foi atendida quando veio do corpo médico. Em meio a esse debate, durante a

entrevista coletiva, que ocorreu em junho de dois mil e treze, uma das técnicas falou:

“A tecnologia ndo veio para beneficiar a gente. Ndo adianta. Veio o papel: * Ah eu quero
papel’. Vem la de cima, vem o papel. Ai: “ Tira o papel’. Tiro o papel. Ai o médico reclama. Por
qué? Porque assim como a gente perde o nosso tempo para digitar 14 no alert ... Ele tem que
perder o dele também olhando no alert o sinal vital que a gente colocou. Ai entdo, ai estad em
questdo o médico ndo querer perder o tempo dele de olhar na internet, no computador 0s sinais
que a gente botou. Entao eu acho que a pressdo toda maior de papel voltar, tambeém € porque o

médico ndo queria olhar no alert.” (Técnica na entrevista coletiva).

Nesse momento da entrevista coletiva, técnicos e técnicas que tinham mais facilidade com

essa tecnologia afirmaram que, a partir desse episodio, fariam questdo de inserir os dados no
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prontuario eletrénico, apesar de toda a dificuldade, visto que o retorno do papel, da chamada
folha azul, ndo havia se dado por uma percepgdo dos dirigentes a respeito das condigdes de
trabalho de técnicos e enfermeiras, mas sim porque os médicos solicitaram. Portanto, o retorno a
folha azul para que fossem inseridos os sinais vitais, por uma solicitagdo dos médicos, agravou o
sentimento de invisibilidade, na medida em que a mesma solicitacdo vinda da enfermagem, como
foi dito pelos trabalhadores na entrevista coletiva, ndo havia tido eco. O sentimento de ndo

reconhecimento, assim, se desdobrou em resisténcias mais intensas:

“Ou seja, sinal vital meu no papel nunca mais vai ter. Se quiser ver o meu vai ter que olhar no
alert. Porque eu ndo fago mais papel nunca mais na minha vida aqui, entendeu” (Técnica na

entrevista coletiva).

“Papel voltar? Vai me enganar...! Para de me enganar! Tentando me beneficiar, porque? Para
ndo perder tempo no computador, se eu tenho que evoluir no alert?” (Técnica na entrevista

coletiva).

A técnica se referia ao fato de que, a partir da solicitacdo dos médicos para que voltassem
as folhas azuis®®, os técnicos continuavam a ter que fazer a evolucdo no sistema de prontuério
eletronico, a despeito das dificuldades apontadas — 0 que comprovaria que o retorno da folha azul
ndo havia se dado por reconhecimento das dificuldades da equipe. Nesse sentindo, 0s
trabalhadores que se manifestaram a respeito do assunto na entrevista coletiva, se sentiam
enganados, visto que as mudancas feitas eram alheias aos processos de trabalho e ao trabalho real

da equipe - 0 que agravou ainda mais o sentimento de reconhecimento por parte da equipe.

28 . ~ . . er e s .
Para que estes pudessem acessar as informagdes sobre os sinais vitais no prontuario de papel
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Esse caso retrata a oposigéo entre a ideia de exceléncia — representada pela idealizacdo da
tecnologia - versus insuficiéncia, ndo s6 de quantitativo de pessoal, mas de reconhecimento a
respeito do trabalho real dos operadores do cuidado. O prontuério eletrnico, algo muito
moderno, simbolo do desenvolvimento das tecnologias duras, desconectado da realidade e do

cotidiano de trabalho chegou a ser ironizado na entrevista coletiva:

“Para completar, ainda teve uma coisa, ndo €? Assim, que eu achei até muito, ndo vou
dizer, idiota, ndo é? Mas foi bem idiota. De nds aqui, nds sendo assim cotados para aprender,
entrar no alert, usar o sistema aqui. Ai eu vou ali no alert e um paciente fazer um exame 14 na
unidade hospitalar I e ligarem para ca perguntando: ‘Cadé a evolugdo do paciente?’. * U¢, esta
no sistema’. ‘Ué, mas a gente aqui ndo tem o sistema’. Ou seja, é como se o paciente ndo tivesse
sido evoluido, porque eles [a enfermagem da outra unidade hospitalar] queriam era a folhinha
azul. Entdo, a instituicdo, ela ndo esta preparada realmente, nem aqui e nem la nas outras

unidades, porque n&o existe o sistema 14.” (Técnica na entrevista coletiva).”

Considerando os enormes beneficios que poderiam ser trazidos por um sistema de
prontuario eletrdnico - eles ndo podem ser em nenhuma hipoGtese descartados - € preciso
considerar também que, nesse caso, a idealizacdo da tecnologia - que, nessa situacdo, se
corporifica na imagem de um modernissimo sistema de prontuario eletrénico, mas que pode
aparecer sobre outras roupagens — esta distanciada ndo s6 do trabalho real daqueles que estdo
trabalhando na ponta com o cuidado, mas também da capacidade real da organizacdo de gestar

mudangas.

O problema, portanto, ndo é a implantacdo das tecnologias duras, com seus complexos
processos de ajuste, mas o descolamento de uma tecnologia idealizada em detrimento de
processos de trabalho reais e dos saberes fundamentais dos operadores do cuidado para que estas
tecnologias, de fato, sirvam ao trabalho também daqueles que estdo na ponta dos servigos. A

forma como se deu essa implantacdo da tecnologia se desdobrou em sentimentos de falta de

» Importante ressaltar que esta discussao estd localizada no tempo: a entrevista ocorreu em junho de 2013. Pode
ter havido mudangas depois desse periodo, principalmente em relagdo a implantagdo do sistema em todas as
unidades hospitalares.
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reconhecimento sobre o trabalho real e, consequentemente, em resisténcias, que podem se
manifestar como boicotes ou desinvestimento do trabalho. Um exemplo de boicote foram os
técnicos que disseram se negar a voltar a escrever na folha azul, por considerarem que essa
mudanca ndo se deu em funcéo de suas condicdes reais de trabalho, mas em funcao de demandas

alheias a estas condicGes, 0 que, mais uma vez, agravou o sentimento de ndo reconhecimento.

Diante de episodios semelhantes, de mudancas nos processos de trabalho distanciadas das
condicdes reais de trabalho no setor, nas duas entrevistas coletivas foram manifestados
sentimentos de desinvestimento no trabalho, que podemos compreender como sistemas coletivos

de defesa:

Técnica 2: “Mas isso ndo é de uma maneira geral, ndo sei se por conta de hierarquia, sei 14 o
que. Nao é? O gué que acontece. Mas assim, os funciondarios que trabalham naquele setor, eles

ndo sdo consultados para determinadas coisas, que a gente lida...”.

Técnica 5: “Porgue as vezes a pessoa esta cansada. Vocé passa o tempo todo tentando, tentando,
tentando, tentando. Vocé fala de um jeito, eu falo de outro, ou vocé tenta procurar 0 momento
como diz, ndo é? Para entrar naquele assunto e tal. Ai vocé chega o0 momento que é vocé...
Parece que cai a ficha. Vocé: ‘Quer saber? Ndo esta ouvindo nem de uma maneira nem de
outra’. Ndo tem, ndo existe o momento certo entdo para isso. Entdo vou deixar a coisa rolar. N&0
prejudicou a mim. Prejudicou a vocé? N&o, ndo prejudicou? Entdo vamos deixar rolar até onde

der.”

Técnica 1: “Mas isso, mas eu acho que isso sO acontece depois também de muita paulada, vocé

ficar muito tempo....”
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Técnica 4: “Muito paulada... Porque ndo € vocé, hoje vocé pedir e ndo fazer e vocé se
desestimular ndo. Vocé continua falando, falando, ndo é? Falando.... Para alguma coisa nesse
sentido. N&o é? Mas se ninguém te ouve. As vezes o colega o colega ouve, mas também néo pode
fazer nada. Nao é? Outro colega ouve, tem uma opinido, mas também aquilo nédo influencia.

Vocé tenta acrescentar, aquilo ndo influencia. Entéo vocé vai desistido.”

Chanlat (1992) afirma o vinculo do individuo com organizacdo depende também
do vinculo da organizacdo com os sujeitos trabalhadores:

“Dito de outro modo: o interesse pela instituicdo, que se caracteriza nos
individuos por lealdade, vinculagdo, participacao, trabalho bem feito, ndo pode se
desenvolver se ela mesma, a instituicdo, ndo se interessar pelas pessoas.”
(Chanlat, 1992: 72).

Para Dejours (2008), quando o direito do trabalhador de contribuir para a organizacdo do

trabalho € frustrado, ocorre uma desmobilizacdo subjetiva para o trabalho:

“Mas essa mobilizag¢do subjetiva, por ‘espontanea’ que seja, ndo deixa de
ser extremamente fragil: depende da dindmica entre contribuicdo e retribuigao.
Em contrapartida a contribuicéo que leva a organizagéo do trabalho,o individuo
espera ser retribuido. E, antes mesmo de qualquer retribuicdo strictu sensu,
espera, as vezes, apenas que suas iniciativas e vontades ndo sejam frustradas, em
outros termos, que ndo seja considerado um ‘simples executante’ condenado a
obediéncia e a passividade. Na auséncia deste reconhecimento, sua tendéncia é
desmobilizar-se. Geralmente o faz a contragosto, porque as consequéncias sao

graves para a saude mental (...). ” (Dejours, 2008 a: 73).
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Dejours infere, portanto, que a mobilizacdo subjetiva, assim como a cooperagdo no
trabalho, ndo sdo passiveis de prescrigdo. Os gestores deveriam se preocupar com Seu avesso:
saber como proceder para ndo romper a mobilizacdo das inteligéncias e da personalidade, que
manifestam-se com forca na maioria das pessoas saudaveis, a ndo ser quando sdo desativadas,
quando desconsiderados os saberes e as contribui¢cdes dos trabalhadores para a organizagéo do
trabalho (Dejours, 2008 a).

O autor (Dejours , 1982), problematiza ainda o conceito de salde, que, em suas
perspectiva ndo seria um “completo estado de bem estar fisico, psiquico e social”, idealizado e
impossivel de ser atingido, inclusive porque seria estatico, em oposi¢cdo aos movimentos da vida,
que sdo dindmicos e variaveis. Ele afirma que satde mental difere de estado de “bem-estar

psiquico”, mas coincide com possibilidade de manter vivo o desejo:

“A salde mental ndo é certamente o bem estar psiquico. A salude é quando ter
esperanca é permitido. Vé-se que isso faz mudar um pouco as coisas. O que faz as

pessoas viverem €, antes de tudo, seu desejo”. (Dejours, 1982: 9).

Sendo assim, manter a possibilidade de mobilizacdo para o trabalho dentro de uma
organizacdo estd ligado ndo s a reconhecer as capacidades de contribui¢do dos trabalhadores,
mas também seus desejos e esperancas. Uma trabalhadora falou na entrevista individual, na

mesma direcao:

“(...) que eu até ja aprendi a ser assim, porque aqui ndo adianta vocé brigar, vocé discutir, vocé
ser mal visto. Nao adianta. Entdo ultimamente eu estou assim, eu vou trabalhar fazendo o que

der para eu fazer.” (Técnica na entrevista individual).

O tema de “nao falar” ou “falar com jeito” apareceu em diversas entrevistas, mostrando
ainda um hiato entre trabalhadores da atencdo e da gestdo. Uma enfermeira fala isso de outra

forma, afirmando que escolhe 0 momento de falar:
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“Mas eu acho que o principal é vocé aguardar o momento, pra vocé poder falar. Que eu
acho que o ser humano entende... entende por atitudes... Entende, mas muitas vezes eu vejo que
é... entende mais quando vocé... é mais claro pro outro quando vocé fala. Mas era uma
situacdo... essa situacdo que aconteceu, eu esperei 0 momento, quando... que eu acho que
quando vocé for precipitado, se vocé falar assim fora de hora, se ndo souber falar, ai eu acho
que aquilo acaba se revertendo de uma outra forma, ndo é? Até negativa contra vocé.” (Enfemeira

na entrevista individual).

Nesse caso, a enfermeira estd falando que néo se priva de colocar seu ponto de vista, mas
que procura ter todo o cuidado, escolher o momento certo, porque “aquilo pode se reverter de
uma outra forma”, isto é, para tratar de problemas ¢ preciso ter todo o zelo para que a questiao

ndo se reverta para 0 ambito pessoal.

Desta forma, a distancia entre 0s planejamentos da gestdo e o conhecimento dos
trabalhadores a respeito do trabalho real pode gerar desmobilizacdo subjetiva para o trabalho, seja
na forma de deixar de contribuir (“ndo falo mais”), seja na forma de boicotes (“registro meu na
folha azul nunca mais vai ver)”. O desinvestimento no trabalho ndo se faz sem custos para a
salde mental. Lima (2013) adverte que atual cenario de trabalho, por meio das estratégias
adotadas pelas abordagens ditas de qualidade, pela concorréncia, pelo individualismo, tende a

fragilizar os sentimentos de confianca e cooperacéo:

“Como afirma Dejours (2007), o individualismo é resultado de todo um
processo de decepgdo e desesperanca, especialmente pela desesperanca de nao

ser ouvido e nem reconhecido” (Lima, 2013: 354).

A tecnologia implantada sem uma avaliacdo profunda a respeito do trabalho real pode
gerar problemas para os trabalhadores que operam o cuidado, mas também dificuldades de

implementar as modernizagdes necessarias aos processos de trabalho:
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“Oferecer um espaco de escuta e discusséo do trabalho passaria
inevitavelmente pela andlise da discrepancia entre trabalho prescrito e real, uma
vez que o enfrentamento desta discrepancia € fonte de sofrimento (Karam, 2007).
S8o gerados novos entendimentos sobre a forma como o trabalho € avaliado
quando o tema é posto em debate. E inevitavel uma adaptac&o no sistema quando
se insere a opinido do avaliado. Esse debate todo tem, segundo Daranty (2010),
uma finalidade normativa, de estabelecer ou alterar o prescrito. Avaliar o
trabalho € uma oportunidade para altera-lo, para cumprir com a finalidade
politica Gltima do trabalho, que é uma finalidade cultural, de se alterar a maneira
como vivemos. Avaliar o trabalho ndo pode ser uma burocracia com objetivos de
gestdo. Avaliar o trabalho é desvelar o trabalho invisivel, reconhecer o real do

trabalho. A avaliacdo esta ligada a valorizagdo”. (Anjos, 2012: 66).

Meses depois de terminado o trabalho de campo, uma das enfermeiras entrevistadas me
contou que a equipe passou a sofrer menos com a implantacdo do sistema de prontuario
eletronico, pois tanto as enfermeiras quanto as técnicas e técnicos fizeram uma espécie de
evolucdo padré@o no bloco de notas do computador, de forma que ndo precisariam mais digitar
toda a evolucdo, mas fazer “uma espécie de copia e cola”, inserindo apenas os dados que se
modificavam de paciente para paciente. Dessa forma usaram sua métis a favor de minimizarem o
esforgo, a servico também da cooperacdo, visto que foi um pequeno grupo que criou essa
evolucdo padrdo para o resto da equipe, adaptando a tecnologia as suas condicdes e a sua
realidade de trabalho.

As modernizagdes e melhorias distanciadas do trabalho real apareceram em outros
episddios. Durante a entrevista coletiva, foi levantada a discussdo a respeito de uma obra, para
construir uma enfermaria de isolamento, que havia sido iniciada sem um parecer técnico da
enfermagem. A porta da enfermaria ndo teria visor, o que significava que a enfermagem teria que
se encapotar toda vez que quisesse ver o paciente em isolamento:
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Técnica 1: “Se é uma sala de isolamento, nada mais natural que ter um visor pelo menos, ja
antes da gente entrar na ante sala, para ver o paciente. Vocé ndo precisa se encapotar toda para
entrar. Se vocé d4, daqui da para olhar, se 0 soro esta terminando, vocé ndo precisa se encapotar

toda para entrar para ver se o soro esta...”

Além disso, havia tranca na porta, 0 que era considerado pelas enfermeiras e técnicas algo
inapropriado, pois o paciente poderia ficar trancado no banheiro. Ou seja, 0 conhecimento da
equipe de enfermagem sobre seu o trabalho real, nesse caso, passou ao largo da obra de uma
enfermaria, como se 0s saberes dos operadores do cuidado ndo fossem fundamentais para que 0s

processos de modernizacéo e melhorias tivessem conexdo com os processos de trabalho:

Técnica 1: “Uma tranca que ndo devia ter, porque se o paciente é um paciente, ou que vai ficar
com o acompanhante, por qué que tem que ter uma tranca no lado de dentro no banheiro?
‘Como é que vocé entra? Ah, tem uma chave que vai ficar ali exposta. Gente ndo é isso! Ndo é

ter uma chave ?E ndo deixar acontecer.”

Técnica 2: “Agora eu te pergunto. Quem que deu o parecer técnico de enfermagem para fazer

aquela enfermaria? Nao teve. Nao teve.”

Técnica 1: “Entdo essa é uma questdo que eu falo. Eu agora estou trabalhando 14 em outra
instituicdo. Para vocé colocar um alcool na parede, tem que ter um parecer técnico de

enfermagem. A enfermeira tem que dar autorizacéo...”.
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A equipe de enfermagem faz referéncia, assim, ao baixo prestigio da categoria dentro da
instituicdo, principalmente daqueles que estdo na linha de frente, que sdo os operadores do

cuidado, o que ndo é tido por eles como uma regra em todas as organizagoes:

Técnica 3: “ Aqui, 0 cara esta 14, monta a obra 14, ih vai comecar a obra. A gente... O pessoal

ndo sabe nem que vai ter obra. Entendeu?”.

Enfermeira 4: “Tanto é que umas das coisas quando a gente chamou a equipe la na manutencéo,
disseram...o cara falou assim: ‘ Mas, ué, por qué que ninguém falou antes?’ Mas na verdade
ninguém tinha chamado ndo é? Porque quando eu cheguei ali isso j& estava acontecendo. Nem

sei quando comecou...”

Técnica 2: “Por que? Montaram, montaram o isolamento, n&o é? Por que? Por montar um

isolamento sem uma avaliacdo de um enfermeiro, que deveria estar ali.”

Enfermeira 4: “N&o. Mas ndo sé do enfermeiro. Eu acho que a equipe também...”

Quando uma técnica e uma enfermeira viram como a obra estava sendo levada a cabo,
interferiram, de forma a modifica-la e adapta-la para as condigdes reais de trabalho e de cuidado.
Nesse momento da entrevista coletiva houve uma ampla discussdo de como e porque
conseguiram interferir em uma mudanca que ja estava em curso, de forma a facilitar seus

processos de trabalho:
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“(...) se tivesse funcionado ali, ja tivesse comecado a funcionar do jeito que estava... Mas ai a
gente teve uma ideia: ‘talvez isso poderia...’ Ai ficar assim, reclamando, reclamando,
reclamando... E de repente, falar: ‘ poxa, isso aqui tem que ser mudado’. Entdo assim, foi porque
a gente se deu essa oportunidade... E tipo assim, eu sou da enfermagem a lidar diretamente com
0 paciente, entdo eu estava assim, eu foquei o que eu achei que era préatico ndo é? E funcional
para nos... Quem trabalha no mesmo andar, ndo €? N&o foi s6 para mim. Foi para o colega, que
eu sei que de repente o colega: ‘po isso aqui ficou legal porque’...” (Enfermeira na entrevista

coletiva).

Eu perguntei para os trabalhadores na entrevista coletiva, nesse momento: “O que é que,
nessa situacao, facilitou que vocés fossem ouvidos? Porgue vocés tém me contado de processos
em que vocés ndo tém sido ouvidos. O qué que nessa situacao foi o facilitador para que vocés

fossem ouvidos?”.

Enfermeira: “Chamei a Maria [enfermeira plantonista] e a Joana [técnica de
enfermagem]3°. Foi eu que... Partiu de mim, entendeu? De falar assim: ‘Poxa, aquela enfermaria
tem algumas coisas que precisam ser modificadas, para, eu entendo assim, que a gente é uma
equipe’, entendeu? Eu acho assim, que de repente... um olhar diferente. Entdo eu chamei a
Maria, como a enfermeira plantonista e chamei a Joana, como técnica ali, para me ajudar para

olhar. Eu acho que de repente essa sensibilidade que eu tive naquele momento....

Enfermeira: “A gente foi falar, nos atenderam....”

Técnica “Nos atendeu. Entdo tudo uma questao da gente... ”

30 . s .
Nomes ficticios
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Dessa forma, a equipe de enfermagem fez referéncia também aos espacos e brechas que
podem e foram abertos, as possibilidades de diadlogo e de escuta entre trabalhadores da atengéo e

da gestdo.

Nesse momento da entrevista coletiva técnicos, técnicas e enfermeiras discutiram a
respeito dos beneficios que poderiam advir de reunides periodicas para discussdo da conexdo das

mudancas e melhorias atreladas a realidade dos processos de trabalho:

Técnica 3: “Seria bom, entendeu? De fazer: ‘ah eu vou reunir o pessoal ld e saber o qué que estd
acontecendo, se tem alguma, uma demanda nova e tal, para poder mudar..ou minimizar’,
entendeu? Vocé chamou dois técnicos e vocé conseguiu minimizar uma coisa. Ou resolver,
entendeu? Entdo eu penso que muita coisa acontece naquele plantdo 14 por falta de

comunicagao. Uma comunicacao efetiva.” (Técnica na entrevista coletiva).

Técnica 4: “..efetiva, t&? Tem que acontecer isso ai. Entre técnicos, plantonista, diaristas e

supervisdo. Junto, porque ndo adianta simplesmente...” .

Técnica 5: “Exatamente. Porque assim, juntos a gente vai 14 ndo é? E senta com a pessoa

certa.”

Técnica 3: A [ enfermeira] diarista ja vem de la de cima, das reunides, com 0 que tem que ser
feito e pronto e acabou. Nao tem opinido de A, nem de B. Vocé vé com, ai com esse exemplo da

enfermaria [da obra], vocé péde ver como é importante a opinido de mais uma pessoa.
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Enfermeira 3: “ E a gente, ndo é? Que pudesse conversar abertamente assim essa... Muitas
coisas poderiam ser minimizadas. E o0 qué que ia acontecer? E a unido seria muito maior. Bom

eu penso, ndo é? De repente posso até estar errada, mas”.

Técnica 1: “Se fosse consultada a equipe, eu acho que seria importante.” (Técnica na entrevista

coletiva).

No segundo semestre de dois mil e treze houve uma reunido geral para discutir a respeito
da manutencéo ou ndo das APHSs (Adicional de Plantdo Hospitalar), cuja permanéncia implica em
mais trabalho, mas também em um quantitativo maior de trabalhadores por plantdo, assim como
em uma remuneracdo maior para aqueles que se dispusessem a fazer as APHs. Dessa forma, 0s

gestores conseguiram compartilhar o complexo debate sobre este adicional com os trabalhadores.

Da mesma forma, o espaco de discussdo aberto para as entrevistas coletivas realizadas
para esta pesquisa foi possibilitado porque representantes das hierarquias superiores
concordaram em marcar uma complementacéo de plantdo (CP) com toda a equipe em Unico dia,
de forma que durante o periodo da manhd, metade da equipe, nove trabalhadores e trabalhadoras,
pudessem ficar comigo em uma sala isolada onde se deu a entrevista e a outra metade pudesse
ficar dedicada aos cuidado aos pacientes. No periodo da tarde, a situagdo se inverteu: a equipe
que tinha participado da entrevista trabalharia e a outra metade da equipe participaria da
entrevista. Sem que as hierarquias superiores - nesse caso, representadas pelas figuras da
supervisora e da chefe de internacdo — tivessem feito essa mudanga na escala e dedicado uma
complementacdo de plantdo as entrevistas coletivas e, portanto, ao trabalho da pesquisa, néo
haveria 0 debate coletivo por parte dos trabalhadores acerca desses temas, 0 que nos mostra, que

as relacdes e os movimentos dentro das organizagdes ndo sdo monoliticos nem cristalizados.
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A equipe, a partir das discussdes nas entrevistas coletivas, ocorridas em junho de dois mil
e treze, expds uma demanda por espacos de didlogo, que, em ultima instancia poderiam se

reverter em espacos de producédo de reconhecimento sobre o real do trabalho e o trabalho real.

Esses episddios foram relatados e debatidos nas entrevistas coletivas e remetem a uma
gestdo que precisa incorporar o saber dos operadores do cuidado, torna-los visiveis, ainda que
parcialmente visiveis (visto que ndo € possivel idealizar uma visibilidade completa sobre o
trabalho real) para melhor gerir os processos de trabalho. Por outro lado, aponta também para
trabalhadores com uma demanda muito clara de escuta e reconhecimento a respeito de seu
trabalho real, o que, se ndo for feito, tende a aprofundar os sentimentos de falta de
reconhecimento e a desmobilizagéo para o trabalho.

As discussdes travadas entre os trabalhadores nas entrevistas coletivas apontam para a
necessidade de debates coletivos sobre os processos de trabalho, reuniGes de equipe do andar,
com técnicos, enfermeiras, supervisores e chefia geral, feitas de forma periddicas, para discussdes
abertas a respeito dos problemas e possibilidades de transformacdo do trabalho no andar. Tal
como nos demonstra o episddio da obra da enfermaria — em que os trabalhadores interferiram de
forma a facilitar seu processo de trabalho futuro — e o episddio do prontuério eletrénico — em que
fizeram o papel dos programadores de computador e criaram um modelo de evolugdo para ser
inserido no sistema e facilitar o trabalho — as discussdes coletivas podem propiciar melhoria real
dos processos de trabalho, além de criar um espaco de reconhecimento entre pares e hierarquias,
na medida em que as discussGes podem trazer as contribui¢des singulares de cada trabalhador

para a organizacgéo do trabalho.

Na equipe pesquisada por Traesel e Merlo, os pesquisadores detectaram 0 mesmo tipo de

demanda:

“E expressa, ainda, a necessidade de manter o processo de falar e ouvir,
dar continuidade a este espaco de comunicagdo. Considera-se que existe forte
demanda para tal, além de possibilidade de abertura da organizacdo para este

trabalho e, embora se preocupem com as intercorréncias, que podem impedir a
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sua participacdo, evidenciam o desejo de ativar um espaco constante de

discussao, tal como aberto durante a pesquisa”. (Traesel e Merlo, 2012:306).

Essa demanda de espacos de fala e discussdo dos processos de trabalho, em que sejam
considerados os saberes sobre 0s operadores do cuidado a respeito do trabalho real €, em Ultima
instancia, uma demanda por reconhecimento, via régia de transformacao do sofrimento em prazer

no trabalho:

“Testemunhar a experiéncia do trabalhador, tornar visiveis as descobertas de sua
inteligéncia e de seu saber-fazer € 0 meio de se obter o reconhecimento dos outros. Para
esperar 0 reconhecimento, € preciso antes vencer o obstadculo da invisibilidade do

trabalho. E quando o trabalho acede & visibilidade que o reconhecimento se torna
possivel.” (Lima, 2013: 352).
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9. Dinamica do Reconhecimento: o pouco suficiente

Algumas pesquisas (Traesel e Merlo, 2012; Pires et. al., 2004) apontam as dificuldades de
reconhecimento do trabalho da enfermagem no ambito das organizacdes hospitalares. Tal fato se
deve a diversos motivos ja citados nesta tese, como a histéria da enfermagem e seu lugar diante
do poder médico e dentro das organizacBes hospitalares de modo geral, a invisibilidade dos
trabalhos de cuidado e a caréncia de espacos de palavra - via pela qual o trabalho real e o real do
trabalho (Dejours, 2012 a; 2012 b) podem ganhar alguma visibilidade.

Portanto, os achados do capitulo anterior, que apontam para uma demanda de reconhecimento
por parte da equipe de enfermagem em relacdo aos gestores, ndo se constituem como novidade,
apenas apontam uma dinamica que parece comum nas organizac¢des hospitalares, ainda que muito
agravada pelo discurso de exceléncia dominante na instituicdo estudada. Trata-se de um discurso
de exceléncia voltado para resultados e desempenho, mas que raramente focaliza a organizacéo
do trabalho, a saude dos trabalhadores e a possibilidade de contribuicdo dos mesmos para as

transformac6es necessarias na organizacao do trabalho.

Para a Psicodinamica do Trabalho, é a dindmica do reconhecimento ndo s6 que possibilita a
passagem do sofrimento ao prazer no trabalho, mas que é capaz de manter a mobilizacdo
subjetiva para o trabalho. A partir de sua contribuicdo singular para a organizacéo do trabalho, o
trabalhador recebe ou ndo uma retribuicdo, que é de natureza simbdlica, o reconhecimento. Este
pode vir das hierarquias superiores, que passa por um julgamento: o de utilidade. Ou pode vir de
seus pares: o julgamento de estética. (Dejurs, 2008). Dejours o chama assim porque, na medida
em que SO os pares conhecem tdo minuciosamente o trabalho, estes podem proferir um
julgamento mais preciso, que percebe as nuances mais finas da contribuicdo singular de cada

trabalhador.
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A partir do reconhecimento da contribuicdo de cada trabalhador para a organizagdo do
trabalho, tanto por parte das hierarquias superiores como dos pares, se torna possivel a

cooperacdo e a mobilizacdo subjetiva para o trabalho:

“A cooperagado passa pela palavra subjetiva dos trabalhadores de contribuir, a partir do
uso de sua inteligéncia no trabalho para os esforcos de elaboracéo e participacdo no
debate das opinides sobre o trabalhar. Mobilizacdo esta que depende da dindmica entre
contribuicéo e retribuicdo. A retribuicéo sustenta a contribuigéo e, por outro lado, a falta
de retribuicdo conduz a desmobiliza¢ao”. (Lima, 2013: 352).

A pesquisa de campo apontou para um grau de desmobilizacdo, no que diz respeito a relacao
entre os trabalhadores e trabalhadoras e os dirigentes, principalmente nos gestos de deixar de
falar, deixar de se manifestar em relacdo as mudancas sempre necessarias para ajustes na
organizacdo do trabalho. Essa desmobilizacdo foi se engendrando entre a equipe, na medida em
que os saberes dos trabalhadores diretamente envolvidos com o cuidado ao paciente ndo foram
incorporados nos processos de mudanca, planejamento e gestdo, como foi 0 caso da implantacéo

do sistema de prontuario eletrénico, relatado no capitulo anterior.

Todavia, foi 0 reconhecimento vindo dos usuarios do servico que se mostrou como grande
mobilizador desses trabalhadores para suas atividades de cuidado, tipo de reconhecimento pouco

trabalhado na obra de Dejours, que ele iguala ao julgamento de utilidade:

“E possivel distinguir os diferentes tipos de julgamentos enquadrados como
reconhecimento: o julgamento de utilidade, proferido essencialmente pelo outro na linha
vertical, ou seja pelos superiores hierarquicos e os subordinados, eventualmente pelos

clientes; e o julgamento de estética, proferido essencialmente na linha horizontal,
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proferido essencialmente pelos pares, pelos colegas, pelos membros da equipe, ou da
comunidade.” (Dejours, 2008 a: 75).

Talvez Dejours (2008) ndo tenha dado tanto énfase ao reconhecimento pelos clientes por ndo
estar tratando nessa obra de trabalhadores da salde e, mais especificamente, de trabalhadores da

assisténcia oncoldgica, que lidam direta e intensamente com a vida e a morte.

Durante as observacdes participantes, as entrevistas individuais e as entrevistas coletivas,
presenciei e ouvi diversos episddios de sentimento de gratificacdo que vinham, na maior parte das
vezes, da relacdo com o paciente. O reconhecimento dos pacientes, expresso como gratidao, se
mostrou como uma retribuicdo simbolica com fortes efeitos sobre a mobiliza¢&o para o trabalho.
Nas entrevistas individuais essa fala vinha quando eu perguntava se havia algo gratificante no
trabalho:

“Eu acho que ser reconhecido ndo é? Quando paciente te agradece. Alguém nota algo que vocé
fez, entendeu? Acho que isso é gratificante ndo é? Vocé se sente gratificado... Eu me sinto
gratificada entendeu? Quando paciente vai embora e fala, agradece os cuidados e tudo mais, eu
acho que isso € gratificante. Mais o reconhecimento do paciente, familiares, ndo é? Eu acho... ”

(Técnica na entrevista individual).

O sentimento de prazer e gratificacdo vem ndo somente pela gratiddo do paciente, mas
também porque esse agradecimento do paciente transmite a sensacdo de que trabalho realizado
nas doze horas de plantdo, “surtiu” alguma coisa, é percebido por um outro como algo de valor,

teve efeito para aquele que recebeu o cuidado:
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"Existem muitos pacientes, muito agradecidos, entendeu? Tém pacientes que realmente é uma
grandeza muito grande do habitual! Agradece por qualquer coisa que vocé faz. Entéo eu fico
muito feliz. Ndo s6 por receber um obrigado de uma pessoa, mas saber que o que eu fiz ao

decorrer dessas doze horas surtiu alguma coisa.” (Técnica na entrevista individual).

“Acho que essa troca mesmo com 0s pacientes, o carinho sabe? Vocé vé que vocé fez diferenca
ali, sabe? Que um conforto que vocé dé para o paciente faz diferenca. Hoje, por exemplo, eu
estava dando banho no seu José®!, ndo é? Seu José entrou aqui falando, bem ndo é? S6 com um
lado um pouco paralisado. Agora ele est4 mal, teve outro AVC assim, coisa de uma semana, ele
caiu, ndo estd nem mais falando ndo é? Mas o fato da gente conhecer o paciente, saber o que ele
gosta, como ele gosta que a gente faca as coisas, mesmo ele ndo estando falando, sabe? A
gente... Saber que eu vou fazer bem aquilo. Trazer um bem estar para ele, me fez bem assim: “ Ah
seu José, gosta... Eu sei que o senhor gosta de ficar assim sabe? Esta bom?” (Técnica na

entrevista individual).

As falas de técnicas, técnicos e enfermeiras apontam ndo somente para o prazer de receber
o0 retorno simbolico de seu investimento no trabalho na forma de reconhecimento e gratiddo por
parte dos pacientes, mas também para o prazer de, a despeito de todos 0s constrangimentos
impostos pelo real do trabalho, de sentirem que conseguem agir sobre a realidade e transforma-la
de algum modo. A possibilidade de fazer algo que transforme a realidade se da ndo pelo desejo
onipotente de driblar a morte, como talvez aconteca com outras categorias profissionais, mas,

principalmente, pelos gestos de proporcionar conforto:

“Ai essa troca mesmo, de saber que eu fiz bem, que sabe? Fiz o melhor ali, de vé que a pessoa...

N&o é nem o fato de ser agradecida ndo. Porque as vezes €... Ja ganhei presente ja e tudo mais.

*! Nome ficiticio
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Mas ndo é isso ndo. Acho que é saber que vocé esta fazendo diferenca ali na vida da pessoa
sabe? Porque a situacdo dela ndo vai mudar. Ndo €? Mas vocé pode dar um pouco mais de
conforto. Ai isso para mim é gratificante. Eu sinto que eu estou fazendo meu trabalho ndo é?
Estudei para aquilo e estou fazendo aquilo bem, como deve ser feito.” (Técnico na entrevista

individual).

Essa gratificacdo resulta em mobilizacdo para permanecer naquele andar, que é

considerado o setor fisica e emocionalmente mais pesado do hospital:

“E gratificante ver o retorno da sua.. Do seu cuidado vendo mudar o paciente.
Entendeu? O retorno do seu cuidado vendo a melhora do paciente, vendo o sorriso do paciente,
vendo o paciente la no ambulatério sorrindo para vocé e fazendo assim[ faz gesto de ok] . Ai
vale a pena, ndo €? Nao valeu a pena? Valeu a pena. O ruim é quando a gente faz, faz, faz e néo,
ndo vé nada. Ai é triste. Mas sempre vale. Vocé sempre vai ver alguma coisa. Eu ja vi, ja tive
muitos retornos, muitos retornos, pessoais. E até enquanto enfermeira também ao longo dessa
historia e aqui nesse andar também. Isso me motiva ficar mais um pouco. N&o sei até quando.”

(Enfermeira na entrevista individual).

A possibilidade de ver os pacientes bem ap0s uma internacao € igualmente sentida como
um evento quase milagroso, tal como ver um paciente que passou por uma hemipelvectomia®
subir uma escada de muletas, apos trés meses de internacdo, evento que traz o retorno do
investimento afetivo no trabalho. Além disso, o paciente que retorna ao andar de internacéo para
ver a equipe, mesmo indo ao hospital somente para ir ao ambulatorio, é sentido como um gesto

de consideracéo e profundo reconhecimento:

32 A . P . s . .
Cirurgia em que é retirada metade da pélvis e seu membro inferior correspondente.
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“Assim, igual hoje, por exemplo, veio um paciente nosso, ele fez uma hemipelvectomia, uma
cirurgia...Entdo. Hoje ele veio. J& ndo conseguia nem sair da cama direito, hoje ele veio de
maquinha ai, deve ter subido até a escada com muleta. Veio com a muleta ai batendo papo com a
gente. Entendeu? Isso € uma coisa gratificante. Ele fez uma hemipelvectomia, uma cirurgia
mutilante. P6xa, perde da metade para cé de um lado ele perde [mostra a cintura]. Da cintura de
um lado até o pé inteiro é perdido. E uma sutura muito... E uma cirurgia mutilante. Ele ficou
quase trés meses internado ai, foi embora para casa e o cara esta bem. \Veio, bateu o maior papo
com a gente ai, veio com a muletinha. Ele ndo conseguia nem sair da cama, nao tinha forca.
Agora ja veio andando de muleta, tranquilo, sozinho de muleta. Entendeu? Isso é gratificante.
Ainda falei: ‘quando vocé for embora, quando vocé vier ai no ambulatorio o senhor volta aqui.
Ai ele voltou. Toda vez que ele vem, ele volta, bate papo com a gente, conversa com a gente. 1sso

é legal” (Técnico na entrevista individual).

O sentimento produzido por ver pacientes que “ficam bem, pelo menos por um tempo”
também € fonte de prazer e reconhecimento no trabalho. O fato de alguns pacientes ficarem bem
por um tempo, permite que esses trabalhadores e trabalhadoras desfrutem dos frutos visiveis de
seu trabalho de cuidado. Alguns pacientes adolescentes solicitavam para membros da equipe de
enfermagem que os adicionassem nas redes sociais e, assim, mantinham contato, de forma a

acompanhar o estado e a vida depois da internacao:

“Mas tem paciente que sai, vai fica bem um tempé&o. A gente teve uma paciente, que ela amputou
a perna, uma garota de dezoito anos, que fez dezenove anos com a gente. N6s fizemos a festa
dela de dezenove anos. E ela foi e estd bem. Vai fazer um ano e esta bem. Sabe? Tivemos duas
pacientes, ndo €? E elas estdo bem. Eu falo sempre com elas e estdo bem. Entdo isso é
gratificante para a gente. A gente ndo sabe até quando, mas assim, a gente torce para que fiquem
bem e que ndo volte... que elas vivam a vida delas bem. Entdo isso € gratificante ndo é?”

(Técnica na entrevista individual).
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Na entrevista coletiva, em que trechos selecionados de falas das entrevistas individuais
foram trazidos para debates, o seguinte trecho foi discutido pelo grupo:

“E uma, um simples sorriso de um paciente para mim, eu acho que ja é o suficiente. Sabe? As
vezes eles... Tém pacientes que vao embora, vdo muito agradecidos. Volta tr4s uma bala para a
gente. Eles tém a preocupacdo de dar uma bala, ou um... Qualquer besteirinha. Mas ele, vocé vé
que tem a preocupacdo. Que eles gostam da assisténcia que eles recebem. Entéo assim, isso para

mim € o suficiente.”(Enfermeira na entrevista individual).

A partir desse trecho, técnicas, técnicos e enfermeiros debateram sobre o sentimento de
gratificacdo proporcionado por estes momentos que, segundo todos presentes, € mais

significativo que o reconhecimento vindo das hierarquias superiores:

Enfermeira 2 — E com isso [0 reconhecimento dos pacientes] que a gente fica, ndo €, Liana?
Técnica 1: E!

Técnica 2: O paciente sorri....Nossa!l! A gente ainda nem pensa nessa organizagdo, o paciente
sorri, ja....

Técnica 5: Tem que pelo menos acreditar no paciente, ndo é?
Técnica 2: Uma bala entéo, nossa! (falam juntas)
Enfermeira 1: Um agradecimento deles...

Técnica 5: Quando vocé troca uma fralda, ou acaba de dar um banho e vocé, néo é? Aquele
muito obrigado, ja é...

Teécnica 3: Que é sua obrigacao fazer, mas vocé vé que aquilo é...
Técnica 5: E de corag&o, ndo €?
Técnica 3:...¢ de corag&o, nossa! E muito gratificante realmente, ndo é?
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Técnica 2: E até mais do que se fosse o chefe falando.
Técnica 3: Muito mais. Mais. Porque ele esta na condicao de...

Técnica 1: E as vezes até quando vocé... O paciente ndo esta mais internado, que vocé desce
aqui, vai na cantina, como ja aconteceu varias vezes o paciente te vé: ‘Fulana! Fulana!’ E ai te
V€, vem te da aquele abrago? Assim....

Enfermeira 2: Ou vem aqui e vai 14 em cima ndo €? (falam juntas)

Técnica 1: As vezes vocé ndo... Até ndo... Esqueceu o nome. Vocé ndo lembra. De tantos
pacientes, ndo é? Vocé ndo lembra. Daqui a pouco vocé para assim, passa aqui, ele te dando um
abracgo, vocé lembra? * Eu fiquei internado naquela enfermaria tal, tal, tal e vocé falou isso, isso
assim, assim para mim’. Cara! Eu ndo sei... Ah eu lembro... E um abracgo, é um beijo. As vezes te
pega assim de repente. Ou entdo quando esta saindo...

Enfermeira 2: E muito delicioso.

Esse debate entre os trabalhadores traz alguns elementos para serem analisados. O
primeiro deles ¢ o que provém da fala “E com isso que a gente fica, ndo &, Liana?”. A enfermeira
diz que a gratiddo, a troca com os pacientes e a satisfacdo deles € o que fica, o que lhes pertence,

0 que permanece como bem, como retribuicdo que mobiliza para o trabalho.

A fala da técnica 2 “O paciente sorri...Nossa!l! A gente ainda nem pensa nessa
organizacao”, indicando que essa retribui¢do simbdlica vinda do paciente pode ser capaz de, em

alguns momentos, superar 0s constrangimentos organizacionais e o sofrimento no trabalho.

As fala da técnicas 3, “Tem que pelo menos acreditar no paciente, ndo €?” indica a
credibilidade da avaliagdo dos pacientes e repercussédo dessa avaliacdo para elas. Da mesma
forma, quando a técnica 5 diz que o reconhecimento do paciente vale muito mais que o
reconhecimento da chefia porque ele esta na condicdo de avaliar melhor, conforme o seguimento

da entrevista: “Muito mais. Mais. Porque ele esta na condigéo de...”

As tecnicas 1 e 2 falam dos momentos em que o0s pacientes retornam ao hospital e as
procuram, mesmo que elas ndo lembrem mais, dao “um abraco, um beijo, rememoram o cuidado

e as conversas travadas, revelando as marcas deixadas pelo trabalho, as marcas deixadas pelo seu
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saber-fazer discretos, invisiveis para a gestdo, mas registradas no encontro intersubjetivo entre

trabalhador e usuario.

E, por fim, a enfermeira 2 fala “é muito delicioso”, expressao maxima do prazer e da
gratificacdo, mostrando o poder dessa relacdo entre trabalhador e usuario, no caso entre

enfermagem e pacientes, ainda que limitadas aos constrangimentos organizacionais.

Era fregliente que técnicas, técnicos e enfermeiras contassem de episddios em que, mesmo
privados de condicdes, os pacientes queriam oferecer uma bala, um guarana, um abraco ou um
beijo como simbolo de sua gratiddo. Na entrevista coletiva, uma técnica contou um desses
episodios em que um dos pacientes, ao invés de trazer algo, perguntou o que elas queriam, o que
desejavam, pergunta a qual a técnica respondeu como seu desejo mais legitimo naquele

momento:

“Jodo Mauricio®... af quando ja estava proximo dele receber alta, ele falou assim: ‘eu
vou voltar aqui, vou trazer um presente para vocés. Era um negocio de loteria, alguma coisa
assim? ‘Ih vai nada. Isso ai é conversa e tal’. Eu ele falou assim: ‘Nao, fala para mim o que
vocés querem. Pode falar’. Estava eu, Maria® e tinha mais uma outra pessoa. Eu falei assim:
‘Sabe qual é o melhor presente que vocé pode dar para gente?’ Ele falou: ‘Pode falar. E sério
mesmo. Se eu ganhar eu vou... Eu venho aqui e dou, porque vocés merecem.’ Ele ainda falou
assim. ‘vocés merecem, vocés trabalham muito’. Ai eu falei assim, faz uma oragao para a gente.
A colega que estava do lado me olhou, tipo assim, poxa, essa maluca esta doida? Eu: ‘Faz uma
oracdo para a gente. Vocé vai a igreja, ndo vai? Pede a Deus para dar salde, para dar boa
vontade, para dar animo para a gente ndo €? A gente ir la pegar vocé bacana e jogar na cadeira.
Ele comegou a rir. Ai ele ja estava indo para o banheiro tomar banho na cadeira, eu falei: ‘Pede

a Deus para que dé salde para a gente, porque € um presente mais precioso que vocé pode dar

33Nomeficticiodepaciente

** Nome ficticio
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para gente é isso’. Entdao é isso que realmente que € gratificante, ndo €?” (Técnica na entrevista

coletiva).

O reconhecimento, em um primeiro momento, refere-se ao registro do fazer, do trabalho
e, como um desdobramento mais profundo, refere-se ao registro do ser, da identidade: é por meio
de um outro, que confere sentido ao fazer, que se registra também a identidade e o pertencimento
no mundo social por meio do trabalho. Dejours (2008) afirma a respeito dos diferentes tipos de

reconhecimento e sobre seus desdobramentos:

“Estes diferentes julgamentos tem em comum uma particularidade: tratam do trabalho realizado,
ou seja, sobre o fazer e ndo sobre a pessoa. Mas, em contrapartida, o reconhecimento da
qualidade do trabalho realizado pode inscrever-se na esfera da personalidade, em termos de
ganho no registro da identidade. Em outras palavras, a retribuicdo simbodlica conferida por
reconhecimento pode ganhar sentido em relacdo as expectativas subjetivas e a realizacdo de si
mesmo.” (Dejours, 2008 a:75).

Dessa forma, a transformacgdo subjetiva a partir desta dinamica entre contribuicdo e
retribuicdo simbolica que se ddo no universo do trabalho, apareceram em muitas falas, desde as
conversas informais no posto de enfermagem ou no quartinho de descanso até em dialogos nas

entrevistas coletivas.

9.1. Aprender e Viver, Aprender a Viver: o sentido do trabalho

Técnicas, técnicos e enfermeiras, apesar da intensidade e ritmo, dos sofrimentos vivenciados
no trabalho, citavam a riqueza das batalhas travadas no universo laboral para seu crescimento

humano. Essas falas ndo se enquadram nos discursos manipulatorios sobre auto superagdo, que
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tentam justificar as fontes de sofrimento no trabalho como motores para o crescimento individual,
banalizando e naturalizando as iniquidades possiveis de serem transformadas. N&o se tratava
disso, mas de experiéncias genuinas de transformacdo de percepcbes subjetivas do mundo e da

vida a partir do trabalho.

A retribuicdo simbdlica vinda dos pacientes, ndo s6 transformava parte do sofrimento em
prazer no trabalho, mas também atribuia sentido ao esfor¢co empenhado nos atos de cuidar e de
compatibilizar diversas tarefas. Para Dejours (2008), a retribuicdo simbolica na forma de
reconhecimento confere sentido ao trabalho:

“A retribuicdo simbdlica acordada pelo reconhecimento provém da producdo de sentido que
ela confere a vivéncia do trabalho. O sentido que d& acesso ao reconhecimento é do sofrimento
no trabalho e, como vimos, este é proveniente e consubstanciado em toda situacdo laboral, pois
representa, antes de tudo, encontrar-se diante do conjunto de constrangimentos sistémicos e
técnicos.” (Dejours, 2008 a: 76).

Diante do conjunto dos diversos fatores que se constituiam como fonte de sofrimento no
trabalho - tais como o sofrimento préprio do trabalho em oncologia, em que se inclui o contato
constante com a morte, com a perda; 0s constrangimentos organizacionais, as contradi¢des na
organizacéo prescrita do trabalho — havia ainda, e com intensidade, o que Ihes fizesse permanecer

e sentir prazer:

“Ai as pessoas falavam assim: mas porgue qué vocé gostou tanto da oncologia, se a
oncologia é tanto sofrimento, né? Eu nem sei explicar! Eu me identifiquei! Amo o que eu fago! E
tenho certeza que eu posso contribuir tanto na parte técnica quanto na parte mesmo psicologica
de dar o cuidado com carinho, com amor pra esses pacientes em que o sofrimento é muito

grande, entendeu?” (Enfermeira na entrevista individual).
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“Entdo assim, ja tentei sair. O que me motiva ficar é esse retorno que me da, enquanto ser

humano” (Técnica na entrevista individual).

O verbo aprender apareceu na fala de varias trabalhadoras e trabalhadores quando
discorriam a respeito do que lhes dava gratificacdo no trabalho. Para Dejours (2012 A), a
familiaridade com o trabalho pode se desdobrar em novos registros de sensibilidade. Embora

Dejours use o termo ferramenta, a assertiva ndo deixa de se aplicar aos trabalhos de cuidado:

“Ao ter acesso, gracas ao corpo subjetivo, a familiaridade e a intimidade com a matéria ou
ferramenta, aquele que trabalha adquire ndo apenas novas habilidades, mas ainda descobre em
si novos registros de sensibilidade. Pela experiéncia do trabalhar, ele aprende a conhecer seus
proprios limites, suas impericias, mas ele estende também em si o repertério de suas imprecisdes
afetivas e descobre novas qualidades de virtuosismo que acaba por apreciar, da mesma forma

como gosta de si mesmo.” (Dejours, 2012 A: 179).

O “aprendizado” no setor pesquisado se dava ndo somente em relagdo a novos
modos de saber fazer, mas também em relacdo a reflexGes sobre o viver. Uma técnica fala a
respeito de como o trabalho, para além de sua fungdo de provisdo material, a leva a fazer uma

reflexdo mais profunda sobre o viver:

“(...) meu trabalho, como para todo mundo, é uma fonte de onde vocé tira 0 seu sustento. Mas ao
mesmo tempo é um lugar onde vocé analisa de varias formas, tem varias ideias daquilo que vocé
faz e € um trabalho diferenciado, entendeu? Que nado é sé sua forma de sustento, mas € um
trabalho diferenciado. Vocé pensa muito. Ah, vocé trabalha com vidas. E isso faz vocé refletir em

relacdo a muita coisa. O que € a vida? [ri]”. (Técnica na entrevista individual).
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O confronto com o real do trabalho, que, no caso dessa pesquisa, é prenhe de questdes
ligadas a vida e a morte, assim, produz novos modos de trabalhar, mas também amplia a reflexdo

sobre valores vitais:

“Ahh, vocé aprende [com o trabalho]... Vocé passa a enxergar que nds ndo somos nada!
Entendeu? Muitas das vezes, infelizmente, vocé vé o sofrimento das pessoas e vocé aprende com

o sofrimento das pessoas. Entendeu? Entdo € isso.” (Técnica na entrevista individual).

“ O aprendizado, o poder me doar, é muito gratificante! Nossa! Eu poder me doar! E uma
oportunidade que vocé tem de poder fazer alguma coisa por alguém. E o aprendizado, também.
Porque vocé aqui, principalmente nesse andar, vocé aprende muito, muito!”(Técnica na

entrevista individual).

O confronto com o real do trabalho, manifesto na face do contato cotidiano com a morte,

possibilitava, para alguns, uma visdo mais igualitaria em relacdo ao ser humano:

“Ah aprendi muito. Aprendi muita coisa. Nossa! A gente vé as pessoas que ddo valor a tudo. E
qualquer coisinha na vida a pessoa fica brigando, dando valor. E a gente nédo € nada, ndo é?
Fica doente de uma hora para outra. Independente de idade, de raga, tudo. As pessoas sofrem e

morrem da mesma maneira, todo mundo, ndo €?” (Técnica na entrevista individual).

O reconhecimento vindo dos pacientes, assim como as experiéncias vivenciadas no setor
eram sentidos como aprendizados que se estendiam para todos os dominios da vida e penetravam

também as relacdes para fora do dominio do trabalho:
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“Quando eu vejo um sorriso ... Porque assim tem pessoas que tem mesmo a negacéo, ja
tem mesmo tristeza, faz parte do sofrimento todo. Vocé vé: tem essa paciente que esta la, t&
agressiva, mas tem uns que eu percebo que eu sei que a doenca esta bem avancada, mas vocé
chega 14, ele da um sorriso! Nossa.... isso pra mim...!!! Eu ganho o dia! Quando eles me ddo um
sorriso! Eu falo: ‘Meu Deus, eu nao posso reclamar da vida!'. Aqui, esté na beira do leito e est
me dando um sorriso! Como que eu ndo vou sorrir pra vida? Entendeu? Entdo assim todo esse
trabalho aqui pra mim também é um crescimento para mim. Entendeu? Como ser humano! E eu
tento passar isso pra todos que estdo a minha volta, sabe? Pra minha familia, todos os amigos
que estdo a minha volta. Pra reclamar, tem que reclamar realmente com razao de alguma coisa e

nédo simplesmente de tudo.” (Enfermeira na entrevista individual).

Relatos sobre a transformacdo na forma de viver, com consciéncia da finitude e da

impermanéncia da vida, apareceram em diversos momentos:

“O trabalho me ensina a valorizar mais a minha vida: o meu corpo, as minhas amizades, a
minha familia, tudo que eu tenho. Me ensina... assim... a ver a vida, num todo, seja ela
emocional, material, de uma forma que vale a pena a gente viver. Vale a pena a gente investir em

tudo que a gente sonha.” (Técnica na entrevista individual).

Se essas falas concentram o que hd de mais sublime no trabalho dessa equipe de
enfermagem que atua na area de oncologia, elas ndo minimizam a ardua luta que trabalhadoras e
trabalhadoras travam contra o real do trabalho todos os dias. Todavia, elas coroam justamente
esse arduo cotidiano, no qual o suor e as emog¢6es mais diversas sdo a matéria prima da produgéo

de cuidado, elas traduzem tracos de emancipacdo no sentido dado a esta palavra por Dejours:
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“A emancipagao ndo se avalia aqui no direito de circular livremente, de
praticar sua religido ou de expressar sua opinido, mas no poder de encontrar em
seu trabalho a via que leva ao gozo de si, em outros termos, da ampliacdo da

subjetividade e da revelacéo da vida em si.” (Dejours, 2012B: 158).

Se os trabalhadores tem sua liberdade atravessada pelos constrangimentos
organizacionais, na relacdo com os pacientes, na micro politica do trabalho vivo em ato (Merhy,
2002) encontram brechas para exercitar sua criatividade, para usar de si, para exercerem sua
inteligéncia prética, sua métis (Dejours, 2004; 2008; 2012). As possibilidades de investigacdo a
respeito deste exercicio do cuidado sob o ponto de vista da criatividade dos trabalhadores séo

inesgotaveis.

As andlises de todo material obtido com a pesquisa de campo ndo se esgotam nessa tese,
nem todos os aprendizados. Por isso, decido termina-la com a frase de uma das técnicas na

entrevista individual, que resume muito do vivido durante o processo de pesquisa:

“Porque a gente sempre fala que se a gente olhar pro lado, a gente vai ver gente em
situacdo pior do que a nossa, mas quando a gente vivencia, vé e consegue participar um pouco
dessa situacao, ai parece que as coisas ficam mais perto, mais proximas, a gente passa a dar
valor ao que tem realmente valor. Mas o que tem valor pra mim pode ser o que ndo tem valor pra
vocé. Pra mim assim, eu ja tinha uma certa viséo, um entendimento da vida e, depois que eu vim
trabalhar com os pacientes em oncologia, so serviu pra fortalecer mais isso em mim, entendeu?
Em aproveitar todos os momentos, porque a gente ndo sabe. Hoje nds estamos saudaveis, indo e
vindo pra onde a gente quer, comendo, se alimentando, tendo uma certa autonomia, mas a gente
ndo sabe daqui ha algum tempo. Entéo € realmente valorizar todas as oportunidades que a gente
tem de viver, seja ela no trabalho, com a familia, no lazer. Valorizacdo mesmo da vida.” (Técnica

na entrevista individual).
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Considerac0es finais

Ao longo desta tese procurei langar luz sobre o saber-fazer de uma equipe de enfermagem
que atua em uma enfermaria oncologica. Esse saber-fazer é localizado em uma organizacéo, com
caracteristicas que marcam tanto os limites como as possibilidades de exercicio do oficio desses
trabalhadores. A motivacéo inicial da pesquisa era lancar luz sobre a atividade dos técnicos de
enfermagem, repleta de contradi¢fes, como nos mostraram os resultados de nossas pesquisas, tais
como fornecer cuidados quase maternais e “preparar” os mesmos corpos que haviam sido
cuidados ap6s seu Obito, realizar procedimentos bastante objetivos, tais como administrar
medicacdes, puncionar veias e, a0 mesmo tempo, receber demandas subjetivas e imateriais, lidar
com o mal-estar diante da morte, com as angustias de todas as ordens, que envolvem o viver e 0

morrer, para pacientes e familiares presentes em uma enfermaria oncologica.

Ao entrar em campo, percebi que tais contradi¢cdes e angustias atravessavam também o
trabalho das enfermeiras, que formularam a demanda por escuta. Dessa forma, ampliei 0 escopo

da pesquisa para a equipe de enfermagem do andar.

A pesquisa sobre o trabalho da equipe de enfermagem se realizou no limite entre as
diversas contradi¢Oes que atravessam esse trabalho: o excesso de demandas, de procedimentos e
de pacientes versus a insuficiéncia de pessoal; 0s excessos das emocgOes diante da morte e as
insuficiéncias para lidar com ela; a morte de pessoas jovens, cheias de vida e sonhos pela frente;
as idéias de exceléncia que atravessam a instituicdo e os furos inevitaveis, presentes na
organizacgéo do trabalho; a desmobilizagdo em relacéo a instituicdo e os fortes vinculos travados

entre membros da equipe, pacientes e suas familias.

Tais contradigdes também tornaram o trabalho de pesquisa um trabalho de idas e vindas,
um trabalho de espera, de aguardar, para usar a metafora usada por Cecilia Minayo (2008) de
estar em campo tal qual um pescador. Essa metafora guiou minha estada em campo, com minha
rede, fiquei a espera daquilo que poderia ser pescado, que poderia ser colhido e acolhido, que
poderia ser trabalhado. Nem tudo foi possivel de ser trabalhado. Posso afirmar que a maior parte

do material de campo ficou de fora das andlises da pesquisa. Escolhi para colocar aqui 0 que
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considerei primordial, dentro de um limite de tempo e dos limites ténues da ética. Contudo,
procurei acolher o que vinha dos trabalhadores, seus sentimentos, suas angustia e mesmo a
grande esperanca que depositaram nessa pesquisa. Por este motivo procurei escolher com cuidado
0 material a ser colocado, de forma a preservar a todos os envolvidos, na dimensdo ética, mas
sem me furtar da dificil tarefa de procurar ser fiel ao que vi e presenciei - 0 que pode, sem davida
gerar algum nivel de desconforto, na medida em que traz pelo menos alguns elementos do

trabalho real para discussao.

Existe uma contradicdo ampla que atravessa todo o trabalho desses operadores do
cuidado, que € a crescente demanda por atendimento aos casos de cancer e uma rede que ainda
ndo comporta tal demanda. O avanco das politicas neoliberais, a diminuicdo do Estado e dos
servidores, principalmente aqueles que trabalham na assisténcia direta em salde entra em choque
com uma necessidade social crescente de atendimento e acesso. Por outro lado, os trabalhadores
da assisténcia direta ao paciente arcam com o 6nus dessa contradicdo, na medida em que a
quantidade de leitos e de vagas para pacientes, além de desproporcionais a quantidade de
trabalhadores disponiveis, ndo consideram as peculiaridades do trabalho na area de oncologia. Se
ha todo um discurso sobre a insuficiéncia de pessoal devido aos numerosos afastamentos por
doenca na instituicdo, esse € mais um motivo para se pensar o trabalho em oncologia como um
trabalho que tem caracteristicas bastante particulares e que ndo pode ser planejado, em termos de
quantitativo de pessoal, como todos os outros trabalhos em saude.

Nesse sentido, caberia uma investigagdo aprofundada na area chamada de “recursos
humanos em salde” para investigar as peculiaridades do trabalho em oncologia e a necessidade
de criar politicas especificas para esta area, considerando que se trata de um trabalho em salde
com um sofrimento a mais (nas palavras de tantos entrevistados), com uma intensidade de afetos

e com uma necessidade de respeito dos tempos de pacientes e familiares.

Os trabalhadores que permanecem trabalhando na assisténcia oncologica, muitas vezes,
recebem a tarefa de equacionar as diversas demandas de seu trabalho com seus corpos e emocoes.
Como disse uma enfermeira que “quase errou uma quimioterapia” na entrevista coletiva: “Quem

diz que consegue assobiar e chupar cana esta mentindo”.
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A fala do técnico que diz “é muita gente com cancer para pouco leito e muito leito para
pouco trabalhador” resume este drama. Sobre isto os gestores intermediarios ndo t€ém um poder
direto, mas sobre as possibilidades de reconhecer os dramas presentes no trabalho, as falhas —
sempre esperadas e muitas vezes negadas — na organizacdo do trabalho e as capacidades de
contribuicdo dos trabalhadores para a organizacdo do trabalho, sobre isso estes gestores tem
poder.

Em uma organizacéo atravessada pela ideia de exceléncia sdo grandes as dificuldades de
assumir as falhas, a precariedade humana, a insuficiéncia que caracteriza a todos nés, como seres
humanos e, consequentemente, tudo o que criamos, como imagem e semelhanca do que haveria
de melhor em n6s mesmos. No entanto, essa precariedade caracteriza ndo s6 a vida humana, mas
a vida em sociedade e a vida nas organizagOes, que estdo sempre por se fazer, que, a despeito de
seus nucleos instituidos, estdo sempre se construindo e que, se ndo se abrirem a este movimento

vital, estdo sujeitas fazer adoecer seus trabalhadores e seus processos de trabalho.

Se estes trabalhadores exercem seu oficio sob os constrangimentos que caracterizam a
vida nas organizacdes, se utilizam também das brechas, dos espacos livres nas relacdes com
pacientes e familiares para exercerem o0s saberes que se constroem no dia a dia, que facilitam a
execucdo de procedimentos, que tornam o trabalho vivo em ato como um espago efetivo para
exercicio da criatividade, da inteligéncia pratica, da métis. Esse exercicio retorna ao trabalhador
como gratificacdo, a despeito de todos o0s sofrimentos e constrangimentos inerentes ao trabalho, o
que traz mais uma contradi¢cdo para nosso campo de visdo: a enorme gratificacdo advinda da

relacdo com 0s pacientes coexistindo com experiéncias de sofrimento.

Se ha uma conclusdo - um tanto Obvia para aqueles que trabalham na perspectiva das
clinicas do trabalho, mas néo tdo Obvia para os gestores — é que estes trabalhadores tem muito a
contribuir para que a organizacéo do trabalho seja sempre revista. N&o na légica do mito da auto
superacdo, que captura trabalhadores e gestores em uma busca duvidosa de sucesso, mas na
I6gica de um desenvolvimento interno, de validacéo dos diversos saberes presentes a respeito do
processo de trabalho, que efetivamente podem se desdobrar em melhorias destes mesmos

processos.
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Ainda que existam contradicBes que limitem também a implementacdo de espacos
coletivos de discussdo, como a prépria insuficiéncia de pessoal, ha brechas para se utilizar de

»35 que ja ocorrem para a equipe de

determinados espagos, tais como as “capacitagdes mensais
enfermagem do hospital. Nesses espacos pode-se utilizar também da fala dos trabalhadores, das
discussdes e da participacdo, ao invés de ser um espaco exclusivo para transmisséo de conteddos
técnicos, na medida em que ha um desejo de participacdo e de contribuicdo por parte desses

trabalhadores que, se for continuamente frustrado, tende a desmobiliza-los para o trabalho.

Dessa forma, uma sugestdo bastante concreta, simples e 6bvia - que ndo requer nenhum
artefato tecnoldgico e nenhum saber especializado - é manter, de forma periodica, uma reunido de
equipe do setor (andar)® que inclua a todos ou o maior niimero possivel de pessoas, com pauta
aberta aos trabalhadores, onde estejam incluidas as supervisoras, a chefia de internacéo e a chefia
geral de enfermagem, para que se possa construir uma ponte mais sélida entre os trabalhadores da
gestdo e os trabalhadores da atencdo. Tal ponte talvez possibilitasse, a despeito de todas as
dificuldades e sofrimentos, que exista um espaco de fala e didlogo por onde possa escoar o mal-
estar, ainda que de forma parcial. Diversos autores ja fizeram referéncia a importancia
fundamental desses espacos, tanto no campo da chamada Politica Nacional de Humanizacéo,

guanto no campo das clinicas do trabalho. Néo pretendo aqui inventar a roda:

“O coletivo se constitui como um espago para um debate sobre as diferentes
formas de trabalhar, das vantagens de manté-las ou ndo, e de integra-las como
regras de oficio. Neste rol de arbitragens que aceita e reprova determinados
modos operatorios € que se institui regras no jogo dialético com a organizagdo
prescrita. Este processo é dificil e sempre fragil porque depende da equidade do

uso da palavra e da escuta” (Lima, 2013: 352).

* Com uma periodicidade de um més é feita uma capacitacdo para toda a equipe de enfermagem do hospital, em
que se utiliza de uma das complementacdes de plantdo (CP). Essa também é um tentativa de “aliviar” aqueles
trabalhadores que ficam tempo integral na assisténcia direta ao paciente oncolégico.

36 . .
Assim como de cada equipe de andar.
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Enquanto pesquisadora implicada no processo e sujeito que sonha, facilmente cairia na
tentacdo de sugerir que, nesses espagos, houvesse uma escuta realmente aberta, de parte a parte:
trabalhadores da atencdo e trabalhadores da gestdo. No entanto, do mesmo modo que ndo é
possivel prescrever a cooperacdo e a solidariedade, também nédo € possivel prescrever a escuta
aberta, dados todos os constrangimentos organizacionais e 0s atravessamentos de interesses
egoistas e altruistas que tomam a todos em maior ou menor grau. Seria ingénuo, embora tentador,

apostar nessa prescricdo da escuta aberta.

Todavia, € possivel apontar que se s se consegue uma escuta aberta a partir de uma
atitude de reconhecimento sobre o trabalho real, para além do trabalho prescrito, a partir de um
reconhecimento necessario sobre a os limites do trabalho prescrito - necessario, mas nao
suficiente. O reconhecimento sobre o trabalho real implica reconhecimento das falhas na
organizacgéo do trabalho e, conseqiientemente, nas falhas e precariedades que estdo presentes em
tudo que € humano, sempre em movimento, sempre em relacdo, sempre imperfeito, sempre nao

completo.

Nesse sentido, ha trabalho real tanto para equipe de enfermagem quanto para gestores.
Para haver escuta e cooperagdo € preciso que os elementos do trabalho real de cada parte sejam
colocados de forma minimamente visivel, com coragem para reconhecer insuficiéncias em uma
organizacdo em que tudo se propde a atender a uma imagem de exceléncia propalada e defendida
para dentro e fora dos muros. Imagem esta que, muitas vezes, aprisiona os sujeitos, operadores do
cuidado e gestores, em armadilhas de ideais que ndo possuem contrapartida nas condicGes reais
de trabalho, ainda que o discurso corrente seja que essa exceléncia se presta ao atendimento do

cidadao e da sociedade.

A organizacdo, de fato, conta com recursos diferenciados, com profissionais bem
qualificados, embora insuficientes em namero, o que torna o trabalho em oncologia um fardo
muitas vezes quase insustentavel, porque o trabalhador tem que equacionar a natureza do trabalho
em oncologia - que demanda tempo e calma - com uma rotina abrupta de demandas incessantes,

concomitantes e, muitas vezes, contraditorias.
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Se testemunhei algo que possa me remeter a idéia de exceléncia durante meu tempo de
estada em campo, esse algo estava presente nesse espaco de criacdo, de exercicio do cuidado
entre trabalhadores e pacientes, ainda que permeado por defesas, sofrimentos e angustias. Nesse

espaco se produzia algo sublime, que foi enunciado de forma breve no capitulo nove.

Por mais arduo que tenha sido tocar em temas dificeis e delicados aqui nesta tese, o
intuito desse trabalho é dar alguma contribuicdo para construir essa ponte entre trabalhadores da
gestdo e da atencdo, € transmitir meu registro sobre pelo menos parte do trabalho real desses
operadores do cuidado, é trazer a visibilidade algo que ndo é visivel para todos. A invisibilidade
da qual tratei aqui ndo é apenas uma invisibilidade para gestores mais imediatos, mas uma

invisibilidade para as politicas de recursos humanos em salde.

Se esta tese contribuir para dar alguma visibilidade ao trabalho desta equipe de
enfermagem em oncologia, que certamente tem elementos comuns com outras equipes de
enfermagem que atuam na area oncoldgica, tera cumprido um de seus objetivos centrais, no meu

ponto de vista, independente de seu mérito académico:

“Testemunhar a experiéncia do trabalhador, tornar visiveis as descobertas de sua
inteligéncia e seu saber-fazer é o meio de se obter o reconhecimento dos outros.
Para esperar o reconhecimento, & preciso, antes, vencer o obstaculo da
invisibilidade do trabalho. E quando o trabalho efetivo acede & visibilidade que o
reconhecimento se torna possivel”. (Lima, 2013: 352).

Essa pesquisa € parcial, porque parte do ponto de vista dos trabalhadores da assisténcia.
As dores e dilemas dos gestores ndo foram retratados aqui. No entanto, a vivéncia dos
trabalhadores da assisténcia pode trazer elementos para se pensar a gestdo dos servigos, para além
dos estereotipos produzidos de parte a parte por relagdes fragmentadas entre trabalhadores da

atencdo e trabalhadores da gestéo.
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Ainda que a visibilidade sobre o trabalho real seja sempre parcial, ainda que o discurso
n&o seja capaz de transpor por completo as diversas nuances e aspectos do trabalho real para as
discuss@es coletivas, acredito que a promocédo de espacos para facilitar a visibilidade acerca do
trabalho real por meio da palavra — da forma mais coletiva e horizontal possiveis - possa se
constituir como viga sobre a qual seja possivel construir a ponte entre atencao e gestdo. A roda
ndo precisa ser reinventada, ela s precisa ser utilizada, para dar movimento ao trabalhar e, em

Gltima instancia, ao viver.
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Lista de Siglas e Abreviacoes

ALERT. Sistema de prontuério eletrénico usado no hospital.

APH. Adicional de Plantdo Hospitalar.

CP. Complementacdo de Plantdo. Como trabalhadores da enfermagem plantonistas
faziam plantdes de 12 por 60 horas, isto €, trabalhavam um dia 12 horas e ficavam
dois dias de folga, tinham que fazer complementacdo de mais trés plantbes no més
para completar 40 horas semanais de trabalho por semana. Sendo assim, trés vezes
ao més tinham que fazer uma CP e, portanto, dar um plantdo de 12 horas em dias
seguidos.

MACRO. Aparelho usado para diminuir o desconforto respiratério dos pacientes

ONCO. Quando os trabalhadores se referiam a “onco” estavam se referindo de
oncologia clinica.

PDT. Psicodinamica do Trabalho

S.N.I. Suporte néo invasivo, tipo de cuidado dispensado aos pacientes sem
possibilidades curativas.
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SUS. Sistema Unico de Saude

ZE MARIA. Morte.
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ANEXO I- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E SCLARECIDO PARA EQUIPE

Ministério da Saude

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
FIOCRUZ SERGIO AROUCA

ENSP

Fundagio Oswaldo Cruz
Eamnala Maanlanmal dla CAdidda DACilaliana Cavcia Avarian

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA TRABALHADORES DE ENFERMAGEM DO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa: “Da Prescricdo a Criacdo: Inteligéncia
Pratica, Uso de Si e outros Recursos Subjetivos de Profissionais de Enfermagem em Oncologia”. A
pesquisa estd sendo realizada como requisito parcial a obten¢do do grau de doutor em Saude Publica
pela Escola Nacional de Sadde Publica, da Fundacdo Oswaldo Cruz, sem financiamento.

Vocé foi escolhido por ser profissional de enfermagem do Instituto Nacional de Cancer e
trabalhar ou supervisionar o trabalho em uma enfermaria de longa permanéncia, onde sera realizada a
pesquisa. Sua participacdo nao é obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com a pesquisadora,
com a divisdo a qual ela pertence dentro do Inca (Divisdo de Saude do Trabalhador), com sua chefia ou
com a instituicdo como um todo.

O objetivo geral do estudo é:

Investigar a utilizagdo da inteligéncia pratica e de outros recursos subjetivos, isto é, formas
proprias de fazer seu trabalho, usados por profissionais de enfermagem em uma enfermaria
oncoldgica, quanto ao relacionamento com o paciente, com os familiares e com a
organizagdo do trabalho.

a) Os objetivos especificos s3o:

a) Identificar qual o trabalho prescrito dos profissionais de enfermagem da enfermaria
oncoldgica escolhida no Instituto Nacional de Cancer

b) Conhecer o trabalho real dos profissionais de enfermagem nessa enfermaria.

€) Identificar quais sdo as fontes de sofrimento no trabalho para os profissionais de
enfermagem em oncologia e compreender quais recursos utilizam para lidar com
estas fontes de sofrimento no trabalho, com os pacientes oncolégicos, suas familias e
com a organizagao do trabalho.

d) Investigar qual o sentido do trabalho para estes trabalhadores.
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Sua participacdo nesta pesquisa consistird em permitir a presenca da pesquisadora durante os
momentos de administracdo dos cuidados com os pacientes, em conceder entrevistas individuais e/ou
coletivas.

As entrevistas individuais serdo realizadas em local que garanta sua privacidade e o sigilo a
respeito dos conteldos tratados. Estas entrevistas serdo gravadas e o conteddo delas sera de uso
exclusivo da pesquisadora e a gravacdo serd destruida apds cinco anos.

Vocé é livre para permitir ou ndo qualquer um destes momentos da pesquisa (observacdo de
seus cuidados aos pacientes, entrevistas individuais ou coletivas), inclusive de forma parcial. Isto quer
dizer que vocé pode participar da pesquisa em alguns momentos e em outros ndo. Para tanto, teremos
duas opc¢des abaixo, caso vocé concorde em participar da pesquisa. Em uma opc¢ao vocé pode assentir
integralmente na participacdo na pesquisa, ou seja, permite a presenca da pesquisadora na observacao
dos cuidados da enfermagem, aceita participar das entrevistas individuais e coletivas. Em uma segunda
opcao, vocé pode participar parcialmente da pesquisa. Para tanto, hd um campo para identificar em quais
momentos da pesquisa vocé ndo gostaria de participar. Vocé é livre para mudar de ideia a qualquer
momento, incluindo ou excluindo qualquer uma dessas opc¢oes.

Caso vocé concorde na observacao de seus cuidados aos pacientes, estes também receberdo um
termo de consentimento para permitir ou ndo na observacdo da pesquisadora.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa sdao confidenciais e asseguramos sigilo sobre sua
participacdo. Os dados serdo divulgados de forma a ndo possibilitar a identificacdo dos sujeitos
individuais envolvidos, embora seja publica a informac¢do de que a pesquisa se dara no Instituto Nacional
de Cancer com de enfermagem da instituicdo, a respeito de seu trabalho. A pesquisadora tomara todo o
cuidado com a divulgacdo de falas que, mesmo sem identificacdo, possam remeter o contelddo a sujeitos
especificos.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na forma de devolugao aos profissionais, a institui¢ao
e aos setores envolvidos, bem como na apresenta¢do de uma tese de doutoramento e em possiveis
artigos a serem publicados em revistas cientificas.

O risco relacionado a sua participacdo é que talvez vocé possa se sentir sensibilizado ao falar de
seu trabalho, de sua relacdo com os pacientes e seus familiares. A pesquisadora estara disponivel para te
escutar, para dar suporte e tirar duvidas a todo momento em que estiver no campo. Vocé também ficara
com os contatos dela, que seguem na via deste termo que ficard com vocé.

Os beneficios de sua participagcdao estdo relacionados a valorizagdo dos saberes que os
profissionais de enfermagem constroem no cotidiano de trabalho, assim como na pesquisa a respeito dos
recursos que usam para fazer face aos desafios do trabalho em oncologia. Ambos os aspectos estdo
relacionados ao objetivo de disseminar e valorizar os saberes ja construidos informalmente por estes
profissionais, assim como a refletir a respeito de caminhos para superar as dificuldades enfrentadas neste
tipo de trabalho.

Este termo de consentimento é redigido em duas vias, uma das quais ficara com vocé. As
paginas que ndo foram assinadas devem ser rubricadas por vocé e pela pesquisadora. Na copia deste
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termo que ficard com vocé consta o telefone e endereco da pesquisadora responsavel pela pesquisa,
assim como da orientadora da pesquisa, do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP Fiocruz e do Comité de
Etica em Pesquisa do Inca. Assim, vocé pode tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo a
gualquer momento, inclusive enquanto a pesquisadora estiver em campo, nos momentos de observacao
ou de entrevista, caso surjam duvidas ou questoes.

Pesquisador responsavel:

Maria Liana Gesteira Fonseca

Divisdo de Saude do Trabalhador do Instituto Nacional de Cancer
Rua Marqués de Pombal, 125/ 122 andar

Telefone: 32075854

Orientadora da Pesquisa: Professora Doutora Marilene de Castilho Sa
Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ

Av. Leopoldo BulhGes 1480 sala 716

Manguinhos Rio de Janeiro RJ Cep. 21041-210

Tels. 2598-2595/2596

marilene@ensp.fiocruz.br

Comité de Etica em Pesquisa/ENSP

Av. Leopoldo Bulhdes 1480 sala 315
Manguinhos Rio de Janeiro RJ Cep. 21041-210
Tels. 2598-2863

cep@ensp.fiocruz.br

Comité de Etica em Pesquisa Inca

Rua do Resende, 128, sala 203. Centro.
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Telefones: (21) 32074450 ou 32074556

Email: cep@inca.gov.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar integralmente.

Assinatura:

Nome:

Maria Liana Gesteira Fonseca (pesquisadora responsavel).

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar parcialmente da pesquisa. Nao desejo participar dos seguintes momentos:

() Observagdo de meus cuidados aos pacientes
() Entrevistas Individuais

() Entrevistas coletivas

Assinatura:

Nome:
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Maria Liana Gesteira Fonseca (pesquisadora responsavel)
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Ministério da Saude

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

FIOCRUZ SERGIO AROUCA
ENSP

Fundagéao Oswaldo Cruz

Camnala Manianal da Calida DVilalias Cavcia Avarian

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PACIENTES E/OU FAMILIARES DO INSTITUTO

NACIONAL DE CANCER

Vocé estad sendo convidado para participar da pesquisa: “Da Prescricdo a Criacdo: Recursos
Subjetivos, Uso de Si e Inteligéncia Pratica de Técnicos de Enfermagem em Oncologia” A pesquisa esta
sendo realizada como requisito parcial a obtencdo do grau de doutor em Saude Publica pela Escola
Nacional de Saude Publica, da Fundag¢do Oswaldo Cruz, sem financiamento.

Vocé foi escolhido por ser paciente internado ou familiar de paciente internado em uma
enfermaria do Instituto Nacional de Cancer, onde serd realizada a pesquisa. Sua participa¢do ndo é
obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com a pesquisadora, com a instituicdo ou com os
profissionais que o assistem.

O objetivo geral do estudo é:

Investigar os recursos de que se utilizam os técnicos de enfermagem para o exercicio
cotidiano de seu trabalho. Isto é, investigar as formas prdprias com que os técnicos de
enfermagem realizam seu trabalho, em uma enfermaria oncoldgica, quanto ao
relacionamento com o paciente, com os familiares e com a organizacdo do trabalho.

Os objetivos especificos sao:

a)ldentificar qual o trabalho prescrito do técnico de enfermagem da enfermaria oncolégica escolhida no
Instituto Nacional de Cancer

b)Conhecer o trabalho real do técnico de enfermagem nessa enfermaria.

c)ldentificar quais sdo as fontes de sofrimento no trabalho para os técnicos de enfermagem em
oncologia e compreender quais recursos utilizam para lidar com estas fontes de sofrimento no trabalho.
Visa compreender também como se relacionam com os pacientes, suas familias e com a organizacdao do
trabalho ( isto é, com o trabalho tal qual é descrito formalmente).
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d) Investigar qual o sentido do trabalho para estes trabalhadores.

Sua participagdo nesta pesquisa consistirda em permitir a presenca da pesquisadora durante os
momentos de administracdo dos cuidados dados pelos técnicos de enfermagem. Vocé é livre para
permitir ou ndo nesta observacdo, inclusive de forma parcial. Isto quer dizer que vocé pode permitir a
presenca da pesquisadora em alguns momentos da administracdo dos cuidados da enfermagem e em
outros ndo. Para tanto, teremos duas opgdes abaixo, caso vocé concorde em participar da pesquisa: uma
opcao em que permite integralmente na presenca da pesquisadora na observacao dos cuidados da
enfermagem e uma op¢dao em que permite parcialmente a presenca da pesquisadora, em que ha um
campo para identificar em quais procedimentos ndo gostaria que a pesquisadora estivesse presente.
Vocé é livre para mudar de idéia a qualquer momento, incluindo ou excluindo essas opgoes.

As informacGes obtidas através dessa pesquisa sdo confidenciais e asseguramos sigilo sobre sua
participacdo. Os dados serdo divulgados de forma a ndo possibilitar a identificacdo dos sujeitos
envolvidos. Os resultados da pesquisa serdo divulgados na forma de devolugdo aos profissionais, a
instituicdo e aos setores envolvidos, bem como na apresenta¢do de uma tese de doutoramento e em
possiveis artigos a serem publicados em revistas cientificas.

O risco relacionado a sua participacao é que talvez vocé possa se sentir pouco a vontade com a
presenca da pesquisadora durante a administracdo dos cuidados. Caso este desconforto ocorra, é
importante que vocé comunique isso imediatamente a pesquisadora ou ao técnico de enfermagem
responsavel por seus cuidados. Desta forma, a pesquisadora interrompera a observagao tdo logo seja
comunicada.

Os beneficios de sua participacdo estdo relacionados a valorizacdo dos saberes que os técnicos
de enfermagem constroem no cotidiano de trabalho, assim como na pesquisa a respeito dos recursos
que usam para fazer face aos desafios do trabalho em oncologia. Ambos os aspectos estdo relacionados
ao objetivo de disseminar e valorizar os saberes ja construidos informalmente por estes profissionais,
assim como a refletir a respeito de caminhos para superar as dificuldades enfrentadas neste tipo de
trabalho.

Este termo de consentimento é redigido em duas vias, uma das quais ficara com vocé. As paginas
que ndo foram assinadas devem ser rubricadas por vocé e pela pesquisadora. Na cépia deste termo que
ficard com vocé consta o telefone e enderec¢o da pesquisadora responsavel pela pesquisa, assim como da
orientadora da pesquisa, do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP Fiocruz e do Comité de Etica em
Pesquisa do Inca. Assim, vocé pode tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo a qualquer
momento, mesmo durante o momento da observagao, caso surjam duvidas ou questdes.

Pesquisador responsavel:

Maria Liana Gesteira Fonseca
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Divisdo de Saude do Trabalhador do Instituto Nacional de Cancer
Rua Marqués de Pombal, 125/ 122 andar

Telefone: 32075854

Orientadora da Pesquisa: Professora Doutora Marilene de Castilho Sa
Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ

Av. Leopoldo Bulhdes 1480 sala 716

Manguinhos Rio de Janeiro RJ Cep. 21041-210

Tels. 2598-2595/2596

marilene@ensp.fiocruz.br

Comité de Etica em Pesquisa/ENSP

Av. Leopoldo BulhGes 1480 sala 315
Manguinhos Rio de Janeiro RJ Cep. 21041-210
Tels. 2598-2863

Email: cep@ensp.fiocruz.br

Comité de Etica em Pesquisa Inca
Rua do Resende, 128, sala 203. Centro.
Telefones: (21) 32074450 ou 32074556

Email: cep@inca.gov.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar integralmente.

Assinatura:
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Nome:

Maria Liana Gesteira Fonseca (pesquisadora responsavel).

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar parcialmente da pesquisa e solicito que os procedimentos abaixo relacionados estejam
excluidos da observacao:

Assinatura:

Nome:

Maria Liana Gesteira Fonseca (pesquisadora responsavel)
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