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RESUMO

A tese analisa a interferéncia cotidiana da violéncia na dindmica organizacional
dos servicos de saude, nas representacdes e praticas dos seus agentes. Os servigos
de emergéncia foram escolhidos porque neles a violéncia adquire visibilidade e
constancia, misturando-se ao proprio processo de trabalho e as distintas interagdes
entre profissionais e clientela. O objetivo central foi o de apreender, numa perspectiva
compreensiva, o significado e as varias faces que a violéncia adquire nas multiplas
redes (de trabalho, de poder, ético-morais, organizativas) que se constituem e se
reproduzem no cotidiano da assisténcia.

Realizamos uma associacdo de diferentes abordagens (quantitativa e
qualitativa) e técnicas (observagcdo participante, entrevistas e aplicagdo de
questionarios), o que possibilitou tanto identificar as concepgodes, valores, praticas,
formas de interagdo grupais como indicar suas denominadas “areas internas”. A
etnografia foi 0 caminho metodoldgico capaz de totalizar esses multiplos esforgos.

A violéncia no cotidiano dos servigos de emergéncia assume multiplas formas,
como: condicdes vis de atendimento oferecidas a populagdo; um modelo de
atendimento que despersonaliza, ignora e coisifica o usuario; um processo de trabalho
que impode doses consideraveis de sofrimento aos seus trabalhadores; uma demanda
de atendimento que, pela gravidade das lesdes, vai significar um desafio técnico, uma
possibilidade de avanco do conhecimento; uma forma de interagao entre profissionais
e clientela, quando estes se tornam oponentes, algumas vezes chegando ao confronto
corporal; reprodugcao de preconceitos e estigmas sociais que servirdo, muitas vezes,
de critérios seletivos para a qualidade da atengdo dispensada; omissao de apoio as
vitimas da violéncia que, sabidamente, estardo novamente a mercé das mesmas
agressoes.

Buscamos nas consideracdes finais adotar uma perspectiva propositiva, revendo

os limites de nosso estudo e propondo novas indagacgoes.



SUMMARY

The thesis analyzes the daily interference of the violence in the organizational
dynamic of the health services, in the representations and its agents' practices. The
emergency departments were chosen because in them the violence acquires visibility
and perseverance, being mixed to the own work process and the different interactions
between professionals and clientele. The central objective was to apprehend, in an
interpretative perspective, the meaning and the several faces that the violence acquires
in the multiple nets (of work, of power, ethical-moral, organizationals) that are
constituted and reproduced in the daily of the attendance.

We accomplished an association of different aproaches (quantitative and
qualitative) and techniques (participant observation, interviews and application of
questionnaires), what facilitated so much to identify the conceptions, values, practices,
forms of groups interactions as to indicate yours denominated "internal" areas.
Ethnograpy was the methodological road capable of gathering those multiple efforts.

The violence in the daily of the emergency services takes multiple forms, as:
vile conditions of attendance offered to the population; an attendance model that
dispersonalizes, ignores and sees the user as a thing; a work process that imposes
considerable load of suffering to its workers; an attendance demand that, for the gravity
of the lesions, it will mean a technical challenge, a possibility of progress of the
knowledge; an interaction form between professionals and clientele, when these they
become opponents, sometimes arriving to the body confront; reproduction of prejudices
and social stigmas that will serve, a lot of times, of selective approaches for the quality
of the released attention; support omission to the victims of the violence that will be
again at the mercy of the same aggressions.

We looked for, in the final considerations, to adopt a propositive perspective,

resells the limits of our study and proposes new inquiries.
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APRESENTACAO

Nosso OBJETO de pesquisa é, a0 mesmo tempo, muito simples e ambicioso.
Buscamos analisar a interferéncia cotidiana da violéncia na dindmica organizacional
dos servigos de saude, nas representacdes e praticas dos seus agentes. Escolhemos
0s servicos de emergéncia porque em nenhum outro a violéncia adquire tamanha
visibilidade e constancia, misturando-se ao proéprio processo de trabalho e as distintas
interacdes entre profissionais e clientela.

Pensamos que esse estudo ganha RELEVANCIA por se realizar num espago que
encarna algumas das principais bases ainda hegemonicas da Saude: (a) organizativas
(centradas no atendimento hospitalar); (b) epistémicas (calcadas numa racionalidade
meédico-cientifica) e; (c) relacionais (baseadas num modelo de hierarquia médico-
profissional). Conhecer em profundidade a dimensao cotidiana da violéncia nesses
espacos pode subsidiar propostas de atuacdo no setor de saude que sejam mais
préximas a realidade de suas organizagbes e agentes, bem como identificar os
obstaculos a uma 6tica mais ampliada de agao.

Nosso PRESSUPOSTO central € que a violéncia ultrapassa, com sua
complexidade, os limites dados pela légica de controle de enfermidades, constituindo
um desafio singular ao campo da Saude. Portanto, a criagdo de programas ou politicas
voltadas para a atuagao do setor diante da violéncia necessita incorporar a dimenséao
dos sujeitos que a vivenciam. E preciso analisar a violéncia a partir de sua imers&o no
cotidiano dos sujeitos e organizagcbes, em determinadas logicas politicas,
administrativas, culturais e grupais e nas regras sociais que a banalizam. Pretendemos
de alguma forma contribuir para que a consolidagao de propostas e politicas sociais de
enfrentamento da violéncia sejam construidas incorporando um conhecimento que
resgate a intersubjetividade e que valorize a dimensao da alteridade.

Nosso OBJETIVO CENTRAL foi o de apreender, numa perspectiva compreensiva,
o significado e as varias faces que a violéncia adquire nas multiplas redes (de
trabalho, de poder, ético-morais, organizativas) que se conformam no cotidiano da
assisténcia.

Nossos OBJETIVOS ESPECIFICOS foram

(1) Dimensionar, descritivamente, a violéncia como demanda no contexto do
atendimento de emergéncia (meio de socorro, especialistas envolvidos, tempo de
permanéncia); realizar um breve peffil das vitimas (sexo, idade) e do tipo de violéncia
(tipo de arma usada, relagdo com agressor). (2) Analisar como a violéncia afeta o

processo de trabalho desses profissionais de saude, seja na produgao da assisténcia,



na produgdo de registro, nas relagbes de poder e na conformacao de uma identidade
profissional. (3) Analisar a percepc¢ao das vitimas de violéncias sobre o acontecido (o
préprio evento violento) e sobre a vivéncia do atendimento recebido (acolhida,
qualidade técnica, interacdo com os profissionais, demandas, imposicdo de uma
ordem médica, demandas e expectativas). (4) Analisar os significados que os
profissionais atribuem a violéncia no contexto da assisténcia de emergéncia para: (a) o
cotidiano de sua pratica; (b) a interagdo com os "pacientes"; (c) o conhecimento
técnico para a intervengdo médica; (5) analisar as perspectivas e os obstaculos para o
acompanhamento as vitimas e a prevengéo da violéncia no ambito da emergéncia.

A ORGANIZACAO DA TESE foi realizada da seguinte forma:

Pretendemos no primeiro capitulo situar a discussao onde se insere nossa tese.
Buscamos analisar a configuragao da violéncia como um problema relevante para a
Saude e discutir suas repercussées no ambito das organizacbes de assisténcia.

No segundo capitulo, visamos articular os elementos tedricos que sustentam
nossas opgdes metodoldgicas.

Discutimos no capitulo 3 o processo de trabalho na emergéncia pelo viés das
representacdes de seus agentes. Entendemos que nesse processo ha uma margem
de negociagdo que envolve arranjos informais para a divisdo e execugao do trabalho,
revelando estruturas de poder (também negociadas) que se tornam esclarecedoras
desse processo de trabalho. Pontuamos, por meio da perspectiva etnografica, as
especificidades das condi¢des de trabalho para o setor de emergéncia, diante: a) das
situagdes de conflito que surgem na producéo da assisténcia; b) da violéncia agregada
ao proprio processo de trabalho e corporificada nas condigbes objetivas e subjetivas
impostas aos profissionais.

No capitulo 4 analisamos as varias experiéncias que as vitimas de violéncias
vivenciam quando precisam dos servicos de emergéncia. Trazemos a tona as
dificuldades encontradas por elas para obter assisténcia, as estratégias empregadas
para atingir esse fim, as impressdes sobre o cuidado recebido, as interacbes e os
conflitos que se dao no contexto desse atendimento. No item subseqliente analisamos
as representacdes e experiéncias desses usuarios no contexto do modelo médico,
situando-as, portanto, a partir de uma légica cultural estruturadora das relagdes entre
profissionais e pacientes. Defendemos, a partir da analise realizada, que as vitimas de
violéncias, quando buscam os servicos de saude, sofrem uma nova forma de
violéncia, de natureza simbdlica, que ignora as significacbes desses individuos,

impondo-lhes as vigentes no modelo médico de assisténcia.



No capitulo 5 enfocamos os aspectos ético-morais de poder e conflito que
atravessam as interacdes entre profissionais e clientela, delimitando uma seletividade
do atendimento e do registro. A analise dessas relagdes entre os agentes da
emergéncia e o0s pacientes revela a imersdao de seus protagonistas em ldgicas
culturais mais amplas, como o imaginario social da violéncia, morais sociais e
preconceitos. Mas também expressa um conteudo de resposta social, de
inconformismo frente ao que seus protagonistas percebem como intoleravel. Ao
mesmo tempo que reproduz também atualiza uma determinada distribuicdo de poder e
ordem moral.

Discutimos no sexto e ultimo capitulo quanto a violéncia desafia a efetividade da
Saude Publica para lidar com problemas cuja complexidade exige articulagbes entre
varias disciplinas e demais setores publicos da sociedade civil. Tomamos como
primeiro passo a identificagdo de alguns obstaculos que se erguem contra essa
expectativa, e que, portanto, podem significar resisténcias a prevengao e promog¢ao no
ambito dos servigcos de saude e nas instancias de articulagdo com outros setores.
Debatemos também, a luz da andlise do atendimento prestado as vitimas de violéncia
doméstica (mulheres e criangas), agressdes e tentativas de suicidio, oportunidades
possiveis para a prevenc¢ao da violéncia no servigo de emergéncia.

Finalmente, nas consideragcbes finais, buscamos adotar uma perspectiva

propositiva, revendo os limites de nosso estudo e propondo novas indagagoes.



CAPITULO 1

A VIOLENCIA COMO REALIDADE E DESAFIO AOS
SERVICOS DE SAUDE

A violéncia ocupa manchetes, diariamente, em todos os jornais. Sao
assassinatos, escéndalos econdmicos, corrupgdes milionarias, mortes andnimas,
chacinas com requintes de crueldade compondo um tragico painel. Banalizada e
constante, a violéncia tornou-se mercadoria para a midia, os politicos e a “industria de
seguranga”’. Muitas vezes é cruelmente “Util” para que se vendam idéias de
seletividade social e racial, para que se aprovem “pacotes de seguranca” e para que
se tornem famosas propostas de lei que apontam medidas repressivas sob a
alegacéao de resgate da ordem social. Nao podemos sucumbir a um viés utilitarista. Ao
mesmo tempo que ameaca e atemoriza, nutrindo o imaginario social de medo e
fatalidade, a violéncia também desencadeia tolerancia, movimentos de solidariedade
e reivindicacbes em prol da ética e da valorizacao da vida.

Embora ndo se conheca sociedade que nao tenha convivido com a violéncia
em suas mais variadas formas, hoje ja ndo é possivel atribuir-lhe causas naturais,
inspiradas na biologia humana. Como afirma Minayo (1994-a), a violéncia é um
fendbmeno biopsicossocial que se define a partir das relagdes de forcas numa
determinada sociedade.

A violéncia possui uma historicidade, assim como as teorias e discursos que se
propdem explica-la. Suas inUmeras manifestagdes particulares trazem ao debate
questdes universais, como a importancia da alteridade e do valor da vida humana.
Suas formas mais permanentes, reproduzidas socialmente de maneira
institucionalizada (como os maus-tratos e as violéncias conjugais), propiciam uma
reflexdo sobre a intensidade e a dimensao da experiéncia individual. Suas formas
estruturais, que se ocultam nas politicas econbémicas e educacionais, materializam
seus efeitos em grupos e até mesmo em populagdes inteiras, aos quais sao negadas
conquistas sociais, tornando-os mais frageis diante da morte, doenca e exclusao.

Muitas teorias se propuseram a discutir a questao da violéncia, especialmente
a urbana. Tomando-se o debate mais recente, podemos dizer que nos anos 80 houve
um verdadeiro boom de estudos e discursos interpretativos sobre a tematica (Minayo
et al 1989). Nessa década, também se consolida uma maior 'visibilidade' social das
relagcbes que merecem ser designadas como violentas. Em contrapartida, & medida

que o olhar se ampliou sobre tantos fendmenos, tornou-se visivel a insuficiéncia



explicativa das macro teorias sociais. O esforco entdo passou a ser no sentido de
construir uma abordagem explicativa que integrasse as "violéncias estruturais" as
"violéncias de individuos e grupos". O que se depreende desse debate é a
necessidade de se tecer uma perspectiva de rede (Domenach, 1981; Minayo et al,
1989, 1994-a), onde as multiplas formas institucionalizadas de socializagdo, os
sistemas econdmicos e os modelos culturais (capazes de gerar desigualdade social e
negacao dos direitos a determinados grupos e individuos) configurassem o contexto
para a analise da criminalidade e de outras formas de violéncias.

"A violéncia dos individuos e grupos tem que ser relacionada com a do

Estado. A dos conflitos com a da ordem." (Domenach, 1981:40)

"Porém cada manifestagdo particular (da violéncia) se articula com as

outras. S6 se pode entender suas formas mais brutais e atrozes em rede,

com situagbes menos escandalosas que se escondem e sdo protegidas

por ideologias e instituicbes respeitaveis, como, as vezes, a Justica ou a

Familia." (Minayo et al, 1989: 24)

“Nao se pode trapacear com a lei da conservagcdo da violéncia: toda

violéncia se paga; por exemplo, a violéncia estrutural, exercida pelos

mercados financeiros, sob a forma de desemprego, de precarizagéo, etc.,

tem a sua contrapartida em maior ou menor prazo, sob a forma de

suicidios, de delinqiiéncias, de crimes, de drogas, de alcoolismo, de

pequenas ou grandes violéncias cotidianas.” (Bourdieu, 1998: 56)

Entre as preocupacbes tedricas dos autores brasileiros, duas tém sido
recorrentes. A primeira € a de nio reduzir a questdo da violéncia exclusivamente ao
problema da criminalidade. A Segunda é a de buscar desconstruir as associagoes
causais deterministas entre pobreza e criminalidade. Como nos reafirma Misse
(1998:9):

“(...) ainda que concordemos (e ndo ha porque discordar) que a pobreza e
a privagdo relativa podem investir estratégias que incorporam a opgao
criminal, é evidente que essa incorporacdo nao é feita pela maioria dos
que sofrem pobreza e exclusdo, ou mesmo privagdo relativa. Logo, o
encadeamento causal precisa se dirigir a outros fatores co-intervenientes,
sem os quais a cadeia causal ficaria capenga ou espuria.”

A partir dos anos 90, outros horizontes teéricos também ganham destaque. O
processo crescente de globalizagédo (que ja ganhava destaque na década anterior), em
suas muitas facetas, desloca referéncias locais de poder, de produgao, de mercado e
de cultura. Esse cenario global afeta diretamente os padrées de sociabilidade e,

portanto, os parametros de analise social (lanni, 1996). A associa¢ao ao Estado como



principal forgca gerenciadora do processo econdmico e social sera desvanecida do
ponto de vista politico e simbdlico, especialmente nos paises que ja vivenciam mais
intensamente o fenbmeno da globalizagdo. Por um lado, a "pane do Estado", os
“ajustes econbmicos” exigidos por instituicdbes transnacionais, como Fundo Monetario
Internacional (FMI) e Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e, por outro, as
“transformacgdes nas relagdes de trabalho”, passam a ser importantes referenciais para
a analise das mudancas societais (Skliar,1995). Como alerta Wieviorka (1997), o
monopdélio legitimo do uso da violéncia, que caracterizava o proprio Estado moderno,
vai dar lugar a diversos usos privados, seja pelas “industrias de seguranga”, seja pelo
narcotrafico:

“De muitos pontos de vista, os Estados contemporaneos, ou pelo menos alguns

dentre eles, estdo enfraquecidos. A mundializagcdo faz com que eles constituam

menos facilmente que antes seu quadro territorial, administrativo e politico da
vida econbmica, posto que os fluxos, as decisées, os mercados, a circulacao

dos homens, dos capitais, das informacgbes, efetuam-se em escala mundial, e

alias em parte sob formas ilegais que permitem falar de uma globalizagdo do

crime organizado, principalmente no que concerne as drogas. Cada vez menos
capaz de controlar a economia, o Estado parece, em numerosas situagées,
obrigado a recuar frente as atividades informais, ao mercado negro e ao
trabalho clandestino; o recolhimento dos recursos fiscais torna-se dificil de
exigir ou justificar, e ao mesmo tempo que a economia se privatiza, a violéncia
se privatiza, meio de pilhar o Estado ou de se atribuir os recursos que ele

deveria controlar.” (Wieviorka, 1997: 18-19)

Paradoxalmente, como nos afirma Sousa Santos (1996:20), o Estado continua
tendo imenso destaque na (des)regulacao do cotidiano: "(...)sera entdo o Estado
nacional uma unidade de analise em vias de extingdo, ou pelo contrario, é hoje mais
central do que nunca, ainda que sob a forma ardilosa de sua descentragdo?”

Como discute Wieviorka (1997), a concepgao contemporanea da violéncia esta
associada a idéia de um declinio ou superacao do Estado, definindo-se cada vez mais
diante das caréncias geradas nesse processo. Ainda que muito possamos discutir
sobre o impacto da globalizacdo no pais, ou como o Estado brasileiro se constitui, a
“crise de Estado” sera constantemente invocada pela comunidade intelectual brasileira
para a discussdo e compreensdo da violéncia. Tal questdo sera abordada seja pela
crise de legitimidade, seja pelo viés da ndo garantia de direitos sociais e
especialmente da violagdo dos direitos civis (Velho,1996; Pinheiro, 1997; Santos,
1997; Lima, 1997; Cardia, 1997; Mesquita Neto, 1999). Serdo focadas, com grande

destaque, as violéncias em que o proprio Estado atua como sujeito, seja de forma:



a) direta, quando representantes de instituicbes publicas perpetram, como autores, a
violéncia de forma ilegitima ou ilegal. A violéncia policial € um modelo tipico;

b) indireta, que designa omissdo quanto a garantia de direitos sociais basicos
(educagéo, saude, alimentacao, seguranga, moradia, entre outros);

c) representacional e moral, encarnada nas praticas de corrupg¢ao de agentes estatais,
na ilegalidade de ag¢des de representantes publicos e na impunidade dessas acoes.

Ha uma constatacéo geral de que a universalizagcdo da democracia nos paises
ocidentais ndo correspondeu a garantia dos direitos civis e sociais. Como aponta
Sousa Santos (1996), embora a democracia se torne uma pré-condi¢ao implicita para
que os Estados participem de um mercado mundializado, até mesmo os conceitos e
praticas que a sustentam estao desacreditados.

No Brasil e na maioria dos paises latino-americanos, como discute Pinheiro
(1997), vive-se numa democracia sem cidadania. A situacdo de pobreza e exclusao
social, agravada pelas politicas econédmicas de cunho neoliberal, ddo o contexto e as
condigbes para o acirramento da violéncia. A violéncia também é vista como resultado
da longa tradicdo de praticas autoritarias das elites, situagdo que pouco se alterou,
apesar da instalacdo de um constitucionalismo democratico. Ha implicita a idéia de
que a violéncia constitui importante indicador de uma cidadania precaria e insuficiente.

“O impacto da globalizagdo, acoplado a crise provocada pelo ajuste

econbmico, separa o rico do pobre como se fossem agua e Oleo. Os

paises com grandes desigualdades - altas taxas de concentragdo de
renda - tendem a ter maiores indices criminais e de violagdo de direitos

humanos.” (Pinheiro, 1997: 45).

Segundo Wieviorka (1997), os escopos explicativos apoiados na luta de classes,
na exploracdo e nos conflitos oriundos dessas relagdes, sdo contestados por um
processo que tem gerado uma exclusao tao grande que o préprio conflito deixa de ser
o centro da questdo. Esmagadora parcela da populacédo nao participa destas relagdes
sociais, ndo € vista como "viavel economicamente”, ndo é levada em consideragao
nem no ambito produtivo, nem no social, nem no relacional. Nao ha um "conflito"
propriamente, porque tais individuos ndo sao sequer reconhecidos como sujeitos ou
pessoas. A negacdo da condigdo de sujeito levara Wieviorka a apontar como
fundamental para uma definicdo paradigmatica atual da violéncia o conceito de
"individualismo contemporaneo"”, ou seja, a existéncia de uma aspiragao de participar
da sociedade de consumo. Em contrapartida, existe também uma expectativa de ser
reconhecido como sujeito, capaz de tomar decisdes e de constituir uma identidade a

partir de uma certa autonomia quanto aos papéis sociais designados. A negacao



dessas duas expectativas também criaria condigcbes para a violéncia, como uma
reatividade a esse processo.

Wieviorka (1997) chega a propor que um novo paradigma para a compreensao
da violéncia deve articular quatro niveis de analise: o individualismo contemporéaneo
(seria o ponto de partida da analise); as mutacdes societais; o Estado; e o sistema
internacional:

“(...) partir de baixo, do individualismo ou das transformacées que afetam
as relagées sociais, e ir levando a analise até o nivel internacional, cujas
mudancas, através de suas formas reais ou mais ou menos miticas (a
globalizagéo) se alimentam do trabalho dos atores e das sociedades sobre
simesmas (...)” (p.24)

Gilberto Velho (1996) também afirma que a violéncia se fortalece nas
sociedades em que, como a brasileira, apresentam, por um lado, profundas
desigualdades sociais e, por outro, uma fragil afirmagéo dos valores de cidadania e
justica, assim como um sistema ausente de reciprocidade social que articule grupos e
classes. Segundo Velho, com o avango das relagbes capitalistas, houve no Brasil um
progressivo esvaziamento das relagdes culturais tradicionais que acomodavam e
"compensavam" os efeitos das desigualdades sociais (tais como o compadrio e outros
rituais que reforgavam uma idéia de solidariedade interclasses). Como diz o autor:

"Assim, sem os beneficios, mesmo que limitados, da sociedade

tradicional hierarquizada e sem o0s direitos e cidadania de uma

sociedade democratica e moderna, fica-se no pior dos mundos."”

(1996: 22)

Ambos os autores, Wieviorka e Velho, indicam uma vertente de analise que
associa a violéncia, como fruto de um processo de negagao profunda da alteridade, a
uma grave crise de sociabilidade. A exclusdo, a desigualdade, o desprezo social e
cultural e a discriminagéo, aliados a um processo seletivo regulado basicamente pela
I6gica de mercado global, imbricados a um sentimento de injustica e impunidade: eis o
cenario presente da violéncia numa modernidade agonizante.

Pensamos que é necessario encarar a violéncia enquanto processo social
complexo. Cremos que a teorizacdo sobre a violéncia deveria conter, no minimo, dois
movimentos complementares: (1) o de considerar a abordagem a que Morin (1994-a)
chama de "holografica", isto é, que perceba nas formas mais cotidianas da violéncia
(interpessoais ou simbdlicas) um trago, um componente que as vincula as formas de
violéncia estrutural, onde se inscreve um modelo de relagbes, uma forma de

socializagdo, uma loégica soécio-econbémica e cultural; (2) o de buscar compreender



como se "organiza" a violéncia, como se articulam a ordem e a desordem nas relagdes
sociais mediadas pela violéncia.

Esses indicativos, sugeridos para novas investigagoes, precisam ser balizados
pelo reconhecimento de que: a) é impossivel (e indesejavel) uma "teoria total" da
violéncia ("luta-se ndo contra o incompleto, mas sim contra a mutilagao"”, Morin, 1994-
a: 138); b) o "pensamento complexo ndo é pensamento onisciente" (Morin, 1994-b:
285), ele é sempre local, situado em um tempo e a partir de certos pontos de vista.
Como sintetizam Minayo e Souza (1999:10):

“E muito dificil conceituar a violéncia, principalmente por ser ela, por vezes,
uma forma propria de relagdo pessoal, politica, social e cultural; por vezes
uma resultante das interagbes sociais; e por vezes ainda, um componente
cultural naturalizado.”

Se a propria conceituagdo ou debate acerca da questdo da violéncia nos
remete a tantos desafios, podemos imaginar quéo dificil tem sido a sua incorporagao
no campo da saude. Ainda que hoje desfrutemos de referéncias teérico-metodolédgicas
muito mais ampliadas quanto ao conceito de saude e de seu préprio ambito de
atuagdo, ndo podemos negar que ainda é bastante hegemdbnico o paradigma
biomédico, o que acaba por delimitar uma &tica do social enquanto “variavel
ambiental” de determinado estado de saude/doenca de uma populagédo (Nunes, 1989;
Minayo & Souza, 1999).

Até o inicio dos anos 80, a tematica da violéncia ainda era abordada pela area
de saude de forma bastante timida. Nunes (1984) analisa sua emergéncia e ressalta,
em trabalho apresentado no Il Seminario Latino-Americano de Medicina Social, a
escassa producao bibliografica sobre o assunto. O autor contabilizou apenas 25
artigos produzidos nos cinco anos anteriores que faziam a conexao entre violéncia e
condi¢bes de saude.

A violéncia foi vista por muito tempo como um problema pertinente a segurancga
publica ou a ordem social, permanecendo como algo externo a agenda da saude. De
fato, a violéncia ha muito é reconhecida pela Classificacdo Estatistica Internacional de

" Contudo, de uma década e

Doencas (CID) sob a ampla rubrica de "causas externas
meia para ca, tornou-se impossivel negar sua legitimidade enquanto problema “novo”

para a saude. O fato mais evidente para tal mudanca foi o aumento do percentual das

' As “causas externas” designam os homicidios, suicidios, acidentes fatais e eventos morbidos referentes
a acidentes de transito; quedas; afogamentos; exposi¢do a fumaga e fogo; envenenamento e intoxicagéo;
agressoes; intervencdes legais e operagdes de guerra; entre “outras causas”. No CID IX correspondiam
aos codigos E-800-E999. Na Décima Revisdo, no CID X, vao ser designadas sob os c6digos VO1-Y98.



mortes violentas, representando uma das principais modificagdbes no perfil de
mortalidade do Brasil e de varios outros paises americanos (Yunes & Rajs, 1994).

A partir do final dos anos 80, as “causas externas” vao figurar como uma das
principais causas de morte da populagao brasileira. Em 1989 ja correspondiam a
15,3% das mortes ocorridas no pais, situando-se, desde entdo, como a segunda
causa de 6bito na populagao e a primeira entre pessoas nas faixas de 5 a 49 anos.
(Souza & Minayo, 1993). Desde entao se admite o vertiginoso crescimento das mortes
violentas e a inscrigdo de sua tematica como problema nacional e, particularmente, de
saude (Minayo et al, 1989).

Yunes e Rajs (1994) comparam a mortalidade por “causas externas” entre
varios paises americanos no periodo de 1979 a 1990 e concluem que houve um
decréscimo desse tipo de mortalidade, embora as taxas ainda permanegam
consideravelmente altas. Entretanto, Brasil, Coldbmbia e Cuba apresentaram uma
tendéncia francamente crescente em todos os grupos de idade, especialmente, entre
individuos de 10 a 24 anos. Segundo os autores, Colédmbia, Brasil, Panama, Porto
Rico e Venezuela destacam-se na mortalidade por homicidios ou lesdes
intencionalmente aplicadas, sobretudo entre jovens e adolescentes.

Nos anos 90, os dados para o pais indicam que a questdo da violéncia se
acirra de forma drastica. Se nos anos 80 essas mortes eram provocadas, em sua
maioria, por acidentes de transito, principalmente atropelamentos, a partir de 1990 os
homicidios passam a liderar todo o grupo das "causas externas". Nesse ano
corresponderam a 31,7% das mortes. Dados mais recentes, de 1997, indicam que os
homicidios? passaram a responder por 33,8% das mortes por causas externas,
reafirmando, de 1990 a 1997, a sua liderangca nesse grupo. Considerando
isoladamente os anos de 1990 e 1997, observamos que as mortes por causas
externas tiveram um incremento de 18,7%. Os Obitos por acidentes de transito
aumentaram em 22,9% e os por agressdes cresceram em 26,6% (DATASUS, 2000.

Consulta eletrénica: http://www.datasus.gov.br).

O impacto dessa mortalidade, que tem afetado mais intensamente
adolescentes e adultos jovens, sobretudo do sexo masculino, suscita preocupacéo de
gestores, de profissionais e da sociedade. O fato de essas mortes violentas ocorrerem,
prioritariamente, entre uma populagcdo jovem, torna suas causas as principais

responsaveis por anos potenciais de vida perdidos no pais (Werneck & Reichenheim,

20 CID, a partir da X revisio, vai renomear a categoria homicidios para “agressdes” (OMS, 1996). Em
1991 os homicidios corresponderam a 30,1% das “causas externas” no Brasil; em 1992, a 28,7%; em
1993, a 29,5%; em 1994, a 30,4%; em 1995, a 32,2%; e, finalmente, em 1996, a 32,6%.



1992; Mello Jorge & Waldeman, 1999). E assombroso pensar que os anos potenciais
de vida ganhos pelos avangos biomédicos, com uma cobertura vacinal excelente,
reducdo das taxas de mortalidade infantil, entre outras conquistas "sanitarias", possam
ser furtados pelo fendmeno da violéncia.

A partir de tantas evidéncias, chega-se ao consenso de que a violéncia, por
significar uma ameacga a vida, a integridade fisica e mental e a qualidade de vida,
constitui um problema legitimo de saude, ainda que nao se restrinja a esse setor, pois
constitui um problema de toda a sociedade.

Dessa forma, com os proprios recursos técnicos usuais para a quantificagdo de
enfermidades ou riscos a saude de uma dada populagdo, foi possivel mensurar a
magnitude da violéncia e identificar suas vitimas mais vulneraveis. Podemos dizer que
sua legitimidade como problema de saude construiu-se sem maiores entraves, até
porque foi facilmente traduzida por uma racionalidade epidemiolégica. Entretanto, a
atitude do setor saude diante da violéncia foi por muito tempo a de “contador de
eventos, um reparador dos estragos provocados pelos conflitos sociais” (Minayo &
Souza, 1999:8).

A partir dos anos 90, a violéncia, reconhecida como um dos principais
problemas de saude publica brasileira e de outros paises (Rosenberg et al, 1992;
OPS, 1993), passa, finalmente, a suscitar um debate sobre as formas de atuagao
numa perspectiva preventiva. Consideramos que essa década foi um periodo de
saturagdo critica, ja que, quando se evidenciou a magnitude e intensidade do
problema, se construiu uma massa critica de estudos envolvendo mais organicamente
varias disciplinas e se afirmou uma demanda concreta por atuacdo. Em 1993, a
Organizacao Mundial de Saude consagrou o Dia Mundial da Saude a prevencao de
acidentes e traumatismos. Nesse mesmo ano, na 1112 Reunido do Comité Executivo
da Organizacao Panamericana de Saude, afirmou-se que a violéncia era responsavel
pela deterioracdo da qualidade de vida nas Américas, influenciando negativamente o
bem-estar e o equilibrio econédmico das comunidades (Yunes & Rajs, 1994).

Ainda em 1993, na 372 Reunido do Conselho Diretor, a OPS conclamou os
governos membros a estabelecerem politicas e planos nacionais de prevencéo e de
diminuicdo da violéncia. Em 1994, esse 6rgao elaborou um plano de acdo macro-
regional, visando a tais fins (Minayo, 1994-a; Yunes & Rajs, 1994). Como podemos
ver, ha que notabilizar avangos e conquistas nesta década, ndo s6 no campo da saude
como na mobilizagado social em torno da questdo. Nesse sentido, o primeiro marco
brasileiro dos anos 90 foi a promulgacdo do Estatuto da Criangca e do Adolescente,
que se tornou referéncia paradigmatica para a atuacdo de todos os cidaddos e

profissionais que lidam com esses segmentos da populagédo. Percebe-se a criacao,



nos anos 80, e a expansao, nos anos 90, de iniciativas oriundas do setor salde,
especialmente sob a forma de organizagbes nao-governamentais que atuam junto as
familias envolvidas na pratica de maus-tratos. E o caso dos Centros Regionais de
Atencdo aos Maus-Tratos na Infancia (CRAMIs), da Associagdo Brasileira
Multiprofissional de Protecado a Infancia e a Adolescéncia (ABRAPIA), da Associagao
Brasileira de Prevencao aos Abusos e Negligéncias na Infancia (ABPANI) e de outros
servicos de defesa dos direitos da crianga e do adolescente, designados de SOS, em
varias capitais do pais. Na metade dos anos 90, também se realizam varias iniciativas
de secretarias municipais e estaduais, articuladas com outros setores publicos e da
sociedade civil, visando sensibilizar a populacao, capacitar profissionais de saude e
formular acbes para a prevencdo e assisténcia mais direcionada (Minayo & Souza,
1999).

A Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, em 1996, e a Secretaria
Estadual de Saude, em 1999, implementaram uma ficha de notificagdo compulséria de
maus-tratos praticados contra criangas e adolescestes com a finalidade de atuar em
parceria com os Conselhos Tutelares e demais servigos de apoio. Ambas criam assim,
uma iniciativa pioneira nos servigcos publicos de saude. Iniciativas de protecdo a
mulher vitima de violéncia conjugal também s&o iniciadas, ainda que de forma mais
timida. Cidades como Recife, Londrina, Campinas e Belo Horizonte véao,

pioneiramente, iniciar um monitoramento dos eventos violentos a partir do setor saude.

Nos fins dos anos 90, apés um longo processo de mobilizagdo com
consequente reconhecimento pela sociedade e pelo setor saude da extensao da
ameaca da violéncia a qualidade da existéncia humana, se desenha no ambito do
Ministério da Saude uma politica nacional para o seu enfrentamento. Como relatam
Minayo e Souza (1999), o MS instaura dois Comités Técnico-Cientificos (CTC) com o

objetivo de definir uma politica nacional para o Sistema Unico de Saude.

O primeiro CTC, ligado ao Grupo Técnico para Acidentes e Violéncias da
Secretaria de Politicas de Saude, definiu um plano com as seguintes metas iniciais:
implementacdo de sistemas integrados de informagao e vigilancia; investimento no
atendimento pré-hospitalar e de emergéncia; desenvolvimento de a¢des e programas
visando a recuperacio e a reabilitagdo das vitimas; consolidacdo de principios para
politicas especificas voltadas para a prevengao de acidentes e violéncias na infancia,
adolescéncia e terceira idade. As ag¢des mais ampliadas de prevengdo da violéncia
seriam articuladas na interagdo do SUS com outros setores governamentais e a
sociedade organizada. O segundo CTC, em acordo com a Sociedade Brasileira de

Pediatria, estaria se dedicando a formular a mesma politica voltada para as
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especificidades das fases de crescimento e desenvolvimento da crianca e da
adolescéncia. Seriam contemplados os acidentes domésticos, de transito, a violéncia
intra-familiar, além da violéncia oriunda da escola, da comunidade e dos conflitos com

a policia.

O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS)
também formula em 1998-1999 um plano de acao tendo em vista: 1) um programa de
sensibilizagdo em torno do tema em todos os municipios brasileiros; 2) um programa
de formacao de recursos humanos, visando implantar um sistema de informacédo em
todas as capitais e municipios com mais de 70/um milhdo de mortes por causas
externas e nas regides onde a questdo da violéncia é relevante; 3) um modelo de
vigilancia epidemioldgica para causas externas, a ser progressivamente implantado; 4)
a participacdo das secretarias municipais nas atividades intersetoriais das
comunidades locais (Minayo & Souza, 1999: 19). Essas duas propostas (do MS e do

CONASEMS) encontram-se em fase inicial de implementagéao.

Esperamos que a primeira década deste século seja de atuacado critica,
continua, descentralizada, interdisciplinar e intersetorial. Apesar das propostas de
intervencdo, que mostram a positividade da agenda do setor saude, ha muito que
trilhar, discutir, desconstruir e reconstruir, agregando esforgos e esperangas. Nossa
expectativa é de que a violéncia seja incluida como pauta da agenda de uma forma tal
que as acdes nao sofram as descontinuidades tdo comuns quando ocorrem mudangas
de governos e gestores. Esperamos, sobretudo, que as agdes propostas sejam
sensiveis a realidade dos agentes de saude, levando em consideragao o contexto em
que se inserem esses profissionais. E que incluam a dimensdo humana e a realidade
organizacional daqueles conclamados a intervir de forma transformadora diante do

problema da violéncia.

E OS SERVIGOS? INICIANDO O DEBATE

A discussao ocorrida nos ultimos anos sobre o impacto da violéncia no setor
saude ja vislumbrava seus efeitos nos servigcos de assisténcia publica (Mello Jorge,
1989, Minayo, 1994-a; Mello Jorge & Waldeman,1999). Ja se registrava uma demanda
diaria crescente de vitimas de violéncias que acorriam aos servicos de saude. A
propria OPS (OPS, 1993:1) reconhece essa questao:

‘o setor saude constitui a encruzilhada para onde convergem todos os

corolarios da violéncia, pela pressdo que exercem suas vitimas sobre os
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servigos de urgéncia, atencdo especializada, reabilitacéo fisica, psicoldgica
e de assisténcia social”

O “fator violéncia” significa, concretamente, custos de ordem direta e indireta.
Levantamento do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), publicado em
1997, estimou que o Brasil chega a gastar US$ 84 bilhdes ao ano (cerca de 10,5% de
seu PIB) com custos diretos e indiretos gerados pela violéncia (O Globo, 7/3/98). Que
percentual desses gastos € arcado pelo setor saude? Esses dados ainda nao foram
contabilizados na integra. Em 1996, o Sistema Unico de Saude (SUS) teve um gasto
de R$ 182 milhdes com atendimentos ambulatoriais e R$ 235 milhdes com
internacdes de vitimas de violéncias (CRMES et al, 1998). Todavia, esses custos
estdo extremamente subnotificados, e ainda ndo levam em conta os atendimentos
emergenciais, que constituem expressiva parcela no caso da assisténcia a essas
vitimas.

Esses valores, embora significativos, ndo retratam com fidelidade o impacto do
problema da violéncia nos servigcos publicos de saude brasileiros, pois os valores
pagos pelo SUS s&o defasados e muitas vezes repassados com atraso.

Embora nao disponhamos de dados precisos sobre a utilizagdo dos servigos
pelas vitimas de violéncias, sabemos que entre 1990 e 1995 foram registrados quase
cinco milhdes de internagdes (4.860.556) por causas externas (DATASUS, 2000.
Consulta eletrbnica: http://www.datasus.gov.br). Infelizmente, o referencial das
internacdes é extremamente limitado®, ja que n&o incorpora os atendimentos feitos nos
ambulatérios, prontos-socorros, emergéncias e servigos de reabilitagdo, subestimando
sua real magnitude. O dado das internagdes também nao leva em conta que as
“causas externas” tendem a consumir recursos de forma mais intensiva,
representando um gasto/dia aproximadamente 60% maior que a média geral paga
pelo SUS (lunes, apud Mello Jorge & Waldeman, 1999). Tal fenbmeno se deve a
maior gravidade das lesbes, provocadas especialmente por potentes armas de fogo,
acidentes de transito e quedas (Aquino, 1987; Santos, 1989, Kizer et al, 1995; CRMES
et al, 1998).

Frente ao crescimento da violéncia no Brasil, os servicos de saude tém
redirecionado esforcos para adequar seus recursos a essa demanda. Na realidade,
embora se estime que seja elevado o impacto dos eventos violentos, este acarreta um

Onus ainda n&o devidamente quantificado entre nés. Jouvencel (1987) afirma que para

3 No periodo que vai de 1990 a 1997, as internagdes por causas externas corresponderam a cerca de 6%

do total aferido.
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cada unidade monetaria consumida com prevengao, dez unidades sao utilizadas para
a assisténcia e mil para a reabilitagado dos casos de violéncia.

Como se vé, a violéncia representa um 6nus consideravel aos servicos de
saude. Pensamos que todos esses ‘"impactos" da violéncia (no quadro de
morbimortalidade, nos custos, na complexificacdo da demanda devido a maior
gravidade das lesdes) interagem de forma dinamica, tanto nas relagbes quanto na
consciéncia e atribuicdo de sentido desse problema para o campo da saude e de suas
organizagdoes. Se a dindmica organizacional dos servicos de saude se encontra
abalada pela violéncia, como os agentes desses servigos vivenciam o problema? Em
que medida o seu cotidiano profissional é afetado? Serao suficientes e adequados os
recursos e conhecimentos que possuem para realizar o atendimento que essas
vitimas suscitam? Como se posicionam diante do fenbmeno da violéncia e de suas
vitimas? Como percebem o seu papel diante do problema? Como equacionam, em
seu dia-a-dia, a demanda por atuar sobre questdo tdo complexa e que
tradicionalmente foi vista como exterior a acdo dos servicos de assisténcia?
Entendemos que essas perguntas sdo fundamentais ao enfrentamento da violéncia.
Consideramos que os estudos disponiveis ainda n&do responderam a essas questbes
de uma forma que integre as politicas e a agdo dos sujeitos que lhes dao corpo e
significado.

Dos diversos servicos de saude, a emergéncia sempre constituiu,
historicamente, a “porta de entrada” das vitimas de violéncia no sistema de saude. Sua

inclusao nessa discussao torna-se, portanto, fundamental.

Emergéncia e violéncia: uma intima relagao

Com alguma licencga histérica, Bossaert (1993) aponta que o primeiro protétipo
ocidental de um servico de emergéncia foi criado no século XI, pelas ordens cruzadas
de Malta e de St. John. Nascia, assim, um servico de cuidados emergentes para
vitimas da guerra santa. Um dos primeiros servicos de emergéncia estaria, portanto,
ligado, em sua prépria origem, a questdo da violéncia? Provavelmente nao, se
imaginamos uma organizagdo hospitalar moderna, com um intuito curativo, orientada
por uma ordem médica que busca suporte na racionalidade cientifica (Foucault, 1977)
— tal organizacéao s6 se consolidara no Ocidente apds o século XVIII. Entretanto, o que
reconhecemos como um sistema de emergéncia sem duvida esta atrelado, em seu
proprio desenvolvimento histérico, ao socorro as vitimas da violéncia.

Os servigos de emergéncia contemporaneos contém uma especificidade que

os distingue de quaisquer outros servicos de saude. Trata-se de uma assisténcia que
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deve ser realizada de forma imediata, eficiente e integrada. Exige amplo conhecimento
técnico, habilidade profissional e o emprego de recursos tecnoldgicos. Alguns autores
chegam a comparar tais servigos a um subsistema de saude, pois requerem um
conjunto de servigos associados (atendimento pré-hospitalar de resgate, centros
cirurgicos, unidades de tratamento intensivo) que precisa atuar organicamente
(Gemma et al, 1973). Gibson (1973:87) vai aprofundar essa analise, invocando a
teoria sistémica e postulando que o sistema médico de emergéncia “é um sistema
aberto de unidades interrelacionadas que ao mesmo tempo que interagem mantém um
equilibrio dindmico e executam também as necessidades funcionais gerais do sistema
de saude como um todo” (Tradugdo livre). A idéia central € que orientagdes,
problemas ou modificagdes no sistema de salude vao repercutir diretamente na
emergéncia. Essa idéia parece bastante apropriada a nossa realidade, pois sabemos o
quanto os maiores problemas enfrentados pelos servicos de emergéncia dizem
respeito aos hiatos e descontinuidades do nivel de promog¢do de saude, da auséncia
ou pouca efetividade dos servicos de atencao primaria e secundaria.

Podemos ainda apontar alguns marcos técnico-organizacionais para a
configuragdo do que hoje reconhecemos como um servigo de emergéncia.

Os servigos de emergéncia, a partir dos anos 50, ganham uma relevancia
inédita, especialmente nos EUA. Principalmente por dois fatores: o primeiro foi o
consideravel aumento das vitimas de “causas externas”, sobretudo devido aos
acidentes de transito (Powers, 1973; Aquino, 1987). O segundo motivo deveu-se ao
desenvolvimento de técnicas cirurgicas e de atendimento aos grandes traumas, com a
experiéncia acumulada nas guerras da Coréia e do Vietna.

Outro marco importante foi o conhecimento da ressuscitagcdo cardio-
respiratoria, cujas sequéncias funcionais, formas de intervir € manejo quanto aos
primeiros socorros foram descritos na década de 60 pelo professor alemao Ahnefeld.
Delineava-se, assim, um conceito de “encadeamento para sobrevivéncia”, isto €, uma
certa padronizagao de rotinas para intervencéo imediata em situagdes de risco de vida
(Bossaert, 1993).

A maioria das redes nacionais de assisténcia as urgéncias/emergéncias na
Europa e América do Norte foi fundada ha menos de quarenta anos. Na década de 60
foi criado o sistema nacional de emergéncia francés, o SAMU (Service D’Aide
Médicale Urgente), e se iniciou a organizagado do sistema inglés (Aquino, 1987). A
partir de 1966 se constituiu gradativamente uma rede nacional de atengdo ao trauma
nos EUA (Montgomery, 1980; Aquino, 1987). Em 1968 é fundado nesse pais o
American College of Emergency Physicians (ACEP), legitimando a area de medicina

de emergéncia, servindo como 6rgao orientador quanto as normativas e diretrizes para
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assisténcia e promovendo o debate cientifico. O ACEP (EUA) e a University
Association for Emergency Services (Canada) passam, a partir dos anos 70, a
desenvolver programas de treinamento para profissionais nesses dois paises (Aquino,
1987). Em 1992, o ACEP reunia cerca de 15 mil membros (Frumkin, 1992) .

Nos fins da década de 70 (em 1979), ocorre em Toulouse, Franga, importante
encontro promovido pelo Escritério Europeu da OMS, onde se estabelecem
recomendagdes para o planejamento e organizagdo dos sistemas de emergéncia.
Nesse documento é enfatizada a necessidade de um bom suporte de comunicagéao,
facilitando a localizagao e resgate das vitimas. O uso de um numero de telefone unico,
facil de ser memorizado e com ligacao gratuita é sugerido. Recomenda-se que haja
integragcdo ente a comunicagdo, as ambulaéncias e os servicos de emergéncia. As
unidades de resgate, com médicos ou paramédicos, deveriam dispor de equipamentos
minimos e padronizados. Sugere-se que haja uma coordenacéo regional, treinamento
adequado para os profissionais e qualificagdo dos hospitais que servirdo como
emergéncia (Bossaert, 1993). As unidades hospitalares que compdem o subsistema
de emergéncia deveriam estar equipadas para atender as urgéncias e realizar
manobras de ressuscitagdo e acomodagdo dos pacientes para investigacao
diagnéstica, bem como dispor de estreita ligagdo com centros cirurgicos e unidades de
cuidado intensivo (Aquino, 1987).

A necessidade de padronizacao técnica e a crescente utilizacido dos servigos
de emergéncia pela populacao pobre e por pacientes com enfermidades nao urgentes
levam o ACEP a adotar os conceitos de urgéncia e emergéncia®, preconizados
inicialmente por Weinermann e colaboradores, em 1966, como parametros para a
selecao da clientela alvo (Aquino, 1987).

Em 1990 é criado o European Resuscitation Council, instituigdo multidisciplinar
que pretende unificar os procedimentos técnicos de manobras médicas para todos os
sistemas de emergéncia dos paises europeus (Bossaert, 1993).

Embora as diretrizes gerais da OMS sejam parametros mundiais, ha uma
grande diversidade organizacional dos varios sistemas de emergéncia. Em alguns
paises europeus (Bélgica, Finlandia, Italia, Austria e Suécia), os servicos de
emergéncia podem ser considerados uma extensao das atividades hospitalares locais.

Em outros paises (Franga, Espanha, Portugal e Inglaterra), o sistema de emergéncia

* Essas defini¢des do grau de severidade através de indices que ponderam variaveis fisiologicas e
anatomicas vao ser buscadas desde os fins dos anos 60, tais como o “Injury Severity Score”, o IPCAR-
Injury, Pulse, Consciousness, Appearance and Respiration (Aquino, 1987). As nogdes de urgéncia e
emergéncia serdo adotadas em muitos paises e sdo referéncias para o sistema brasileiro. A urgéncia
designa a ocorréncia imprevista de agravos a saiide com ou sem risco potencial de vida mas cujo portador
necessite de assisténcia médica imediata. A emergéncia sdo as condigdes de agravo a satde que implicam
em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo tratamento imediato (CRMES, 1998: 45).
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trabalha sem uma dependéncia direta dos hospitais locais. Dentre os distintos modelos
europeus, alguns possuem suporte basico de vida (basic life support — BLS); outros,
de recursos de suporte avancado (advanced life support — ALS). Alguns paises
dispdem de resgate com profissionais médicos, outros com paramédicos treinados. O
que atualmente se reivindica € a unificagcdo européia dos padrdoes técnicos e
organizacionais de atendimento, com um Unico numero telefénico para acionar o
socorro em todos os paises, melhoria da qualidade de registro, coordenagdo do
subsistema, efetuado por uma central médica, e definicdo de regulamentagbes
médicas (Bossaert, 1993).

No Brasil, ocorre uma grande inversao no processo de atendimento médico.
Grande parte dos pacientes, que poderia ser assistida nos ambulatérios dos postos e
centros de saude, acorre ao setor terciario, especialmente para os servigos de
emergéncia hospitalar, que funciona 24 horas por dia, com varias especialidades
médicas e relativa efetividade, disponibilizando exames e medicamentos. Nos
hospitais gerais, o atendimento as emergéncias vem ganhando prioridade, em
detrimento do atendimento ambulatorial que, por varias limitacbes, repassa sua
demanda aos servigos de emergéncia. A intensificacdo da violéncia no pais agravou
ainda mais as ja precarias condicdes das emergéncias, também afetadas pelo
sucateamento generalizado dos servigos de saude. Assim, a enorme demanda com
necessidade real de cuidados médicos emergenciais, vem se juntar uma clientela
oriunda dos ambulatérios. Muitas vezes, essa clientela é constituida por pessoas
desprovidas das mais elementares condicbes de vida, tendo que, por isso,
permanecer nas emergéncias por mais tempo do que 0 necessario por ndo terem para
onde ir. Isto tem interferido diretamente no acesso aos ja precarios leitos
emergenciais.

No pais, os servicos s&o orientados, desde 1995, pela Resolugdo 1.451 do
Conselho Federal de Medicina, que determina os equipamentos minimos, a
composigao da equipe médica e os recursos técnicos basicos necessarios ao
funcionamento de pronto-socorro e emergéncias (CRMES et al, 1998). Em 1996, o
Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ), acatando a
resolugdo federal, estabeleceu normas minimas para o atendimento de urgéncias e
emergéncias no estado. Em seu caput, o CREMERJ (1997) demarca a importancia da
violéncia nas motivagdes para a regulamentagdo de condigdes basicas de
atendimento; reconhece que a emergéncia tem sido a porta de entrada do sistema de
saude e que “a grave situagdo de atendimento as urgéncias e emergéncias no Estado
do Rio de Janeiro, amplamente divulgada pelos meios de comunicagdo, é motivo de

angustia e sofrimento para profissionais de satde e para a populagdo em geral” (p.94).
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A Resolugdo do CREMERJ (Resolugdo 100/96) aprova a organizagao do
sistema de emergéncia segundo niveis de complexidade de atendimento e define
condicoes de instalagdes, recursos humanos e recursos materiais para o
funcionamento em cada nivel. O nivel | (Unidade Basica de Atendimento de Urgéncia)
deve estar capacitado para atender urgéncias e prover os primeiros atendimentos de
emergéncia, mantendo as condig¢des vitais do paciente e operar o transporte para uma
unidade de maior complexidade. O nivel Il deve ter condi¢cdes de atender emergéncias
clinicas e cirurgicas de menor complexidade e emergéncias obstétricas. O nivel llI
deve estar apto a receber as emergéncias clinicas e cirurgicas, exceto os grandes
traumas. O nivel IV deve apresentar condigcbes para realizar os procedimentos
relacionados aos grandes traumas. Essa resolucdo, que pretende orientar o
funcionamento dos servigos publicos, particulares e filantropicos, ainda nao foi
cumprida efetivamente em todos os servigos do estado. O credenciamento das
unidades, segundo atribuicdo de nivel de complexidade, ndo é de conhecimento da
populagdo nem de grande parte dos profissionais da rede. O Brasil possuia, em 1998,
1.184 hospitais credenciados pelo SUS como adequados para atender casos de
urgéncia/emergéncia (CRMES et al, 1998). Sabe-se, infelizmente, que os recursos
minimos preconizados n&o estdo disponiveis em todas as unidades que se destinam
ao atendimento de urgéncias/emergéncias.

Mas que dados e fatos atuais sustentam a escolha da emergéncia como um
campo privilegiado para o estudo dos efeitos e repercussdées da violéncia no ambito
dos servicos? E sabido que a violéncia tem constituido nos Ultimos anos uma
demanda massiva aos servicos de emergéncia no Brasil (Aquino, 1987, Pinheiro,
1994) e no exterior (Eastman et al, 1991, Novello, 1992, MMWR, 1993 Clancy et al,
1994). Estudo de Bell e colaboradores (1994), que investigaram 48 hospitais de lllinois
(EUA), conclui que nos EUA a violéncia atingiu "niveis epidémicos", e tal impacto se
fez sentir, sobremaneira, nos servigos de emergéncia.

A violéncia doméstica também tem sido responsavel por muitos dos
atendimentos a criangas, adolescentes, mulheres e idosos nas emergéncias
americanas. Estudo publicado pelo "Morbity and Mortality Weekly Report"
(MMWR,1993) afirma que entre as mulheres atendidas nas emergéncias, cerca de
30% sao vitimas de violéncias fisicas. Contudo, esses casos representam apenas uma
parcela do real contingente das vitimas de violéncia interpessoal que procuram esses
servicos. Bell e colaboradores (1994) alertam que a maioria dos meédicos das
emergéncias ndo questiona as reais causas das lesdes, apoiando-se basicamente no
relato espontdneo das vitimas ou na declaragdo policial, quando esta existe.

Subestima-se assim, a magnitude dos casos. Somente quando a notificagdo é
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obrigatoria por lei (estupro e maus-tratos contra criangas) ou nos casos de mobilizagao
da opinido publica (maus-tratos contra idosos) existe uma rotina de identificagao,
apuracao das causas, caracterizagdo epidemioldgica e encaminhamento para servigos
de apoio. As outras formas de violéncia interpessoal, geralmente, nado sao
identificadas.

No caso brasileiro, a situagdo € ainda mais fragil. A qualidade do registro
hospitalar ¢ insuficiente e dimensiona de forma muito pouco fidedigna a magnitude e a
especificidade dos atendimentos devido as violéncias.

O custo do atendimento as vitimas de violéncias também tem constituido
aspecto alarmante para os servigos de emergéncia em outros paises. A situacéo se
agravou muito devido ao aumento da circulagdo das armas de fogo. Nos EUA, esta
situacao € intensificada, pois esses custos sdo reembolsados apenas parcialmente,
cabendo aos fundos publicos arcarem com cerca de 70% a 90% do montante
(Eastman et al, 1991; Clancy et al, 1994). Isso levou 92 Centros de Trauma
americanos a fecharem suas portas entre 1985 e 1991. Discutia-se no Congresso
norte-americano a necessidade de se enviar ajuda para custear tais atendimentos. Em
lllinois apresentou-se como proposta a cobranga de uma taxa de US$ 20, por cada
arma vendida, a ser destinada aos centros de trauma (Skolnick, 1992). Ordog e
colaboradores (1995) afirmam que 732 pessoas sado baleadas por dia nos EUA, com
um custo médico de US$ 1 bilhdo ao ano. Kizer e colegas (1995) estimaram um custo
de US$ 4 bilhdes com atencdo médica para vitimas de violéncias durante o ano de
1995.

Analisamos, em estudo anterior (Deslandes et al, 1998), os custos de 1.053
atendimentos de emergéncia por violéncias e acidentes em um més de rotina da
assisténcia em dois hospitais municipais do Rio e Janeiro. A pesquisa revelou que as
agressbes constituiram importante fator de custo. No primeiro hospital
corresponderam a 49,8% do custo de todas as "causas externas" de nossa amostra e
a 24,9% desse tipo de custo no segundo hospital. O custo médio do tratamento de
vitimas de agressodes variou entre US$ 107,35 e US$ 84,19 nos dois servigos, dado
que nos leva a pensar que num unico atendimento de emergéncia se consumiu quase
a totalidade da quantia estimada para o gasto per capita anual de saude (que na
época oscilava em torno de R$ 190, ou US$ 190 pois nesse periodo estavam
pareados dodlar e real).

As vitimas de violéncia, pelas proprias caracteristicas dos agravos a que sao
submetidas, requerem um atendimento rapido, complexo e eficiente. Entretanto, o que
ocorre, na pratica, € que: 1) muitos servicos ndo estdo equipados com a amplitude e

0S recursos necessarios; 2) as lesdes provocadas por armas muito potentes muitas
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vezes inviabilizam a sobrevivéncia do paciente; 3) as emergéncias sobrecarregadas
com atendimentos nao urgentes e com a entrada massiva dos casos por violéncias se
véem impotentes para responder a tantas necessidades. Tais fatores, além de outros
ligados ao préprio modelo médico, como as condi¢gdes de atendimento, a cultura da
assisténcia hospitalar e as referéncias de estigmatizagdo dos pacientes, representam
motivos suficientes para que se desencadeiem confrontos, envolvendo inclusive
agressao verbal, fisica ou ameacgas de morte. A propria imprensa nacional (Folha de
Sao Paulo, 15/6/97; O Dia, 2/7/00) tem notificado tais fatos e autores internacionais
reafirmam esse quadro (Frumkin,1992; Anglin et al,1994; Saines 1999). Dessa
maneira, a emergéncia e seus agentes convivem com a violéncia pelo menos de duas
formas evidentes: enquanto demanda de atendimento/trabalho e como forma de
relacao entre profissionais e clientela.

Assim, defendemos que o servico de emergéncia constitui uma organizacao
privilegiada para a andlise do significado e da dimensao da violéncia nos servigos de
saude e na agao de seus agentes: (a) por ser, dentre os servigos, aquele que constitui
o primeiro contato (e talvez o unico) da vitima de violéncia com um servigo de saude;
b) por lidar com uma "demanda" de atendimentos por violéncias muito expressiva e
com a parcela que apresenta maior gravidade, constituindo um campo de intervencao
técnica que exige readequacao constante dos conhecimentos e recursos disponiveis;
(c) por lidar de forma rotineira e intensa com as vitimas de violéncias, o que delimita
um campo bem demarcado de interagdes entre os sujeitos (profissionais, familiares e
vitimas de violéncias); (d) por representar um espaco intenso e dramatico de conflito,

muitas vezes de violéncia, entre profissionais de saude e populagao usuaria.
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CAPITULO 2

A CONSTRUCAO DA INTERPRETACAO E SEUS LIMITES.
NOTAS E CONFISSOES METODOLOGICAS

2.1. AS REFERENCIAS DA INTERPRETAGAO

Como ja discutimos, nossa pesquisa se propde a analisar como a violéncia
social interfere no cotidiano, na dindmica organizacional dos servigos de saude e nas
representacdes e praticas dos seus agentes. Nossa tarefa foi a de compreender o
significado que os diferentes atores constroem em relacdo a assisténcia prestada e as
interacdes entre pacientes e profissionais, e analisar como a violéncia pode se tornar a
moeda e a expressado dessas relagbes. Buscamos interpretar esse texto, composto
das representagoes da 6tica dos atores, a luz de um contexto organizacional, ou seja,
através de dois servigos publicos de saude inseridos num sistema de saude.

Ha em nosso trabalho uma forte interlocugdo com a tradicdo compreensiva e a
antropologia interpretativa ou hermenéutica. A vocagdo compreensiva antecipada por
Dilthey e definida por M. Weber (1992) é de apreender pela interpretacdo. A
compreensio &, portanto, um método’ que visa captar o sentido da acédo social ou, em
outros termos, que aspira interpretar o sentido da acado, reconfigurando a
intencionalidade e motivagbes dos seus agentes. Weber tem o mérito de incluir
organicamente na definicdo de agao social a idéia de um agente que lhe atribui um
sentido, uma intencionalidade. Essa atribuicdo de sentido se realiza em face da
antecipacao das reagcdes e comportamentos de outros sujeitos, se dando, portanto, no
jogo social. Embora n&o tenhamos recorrido ao método weberiano, nossa investigacao
buscou retratar como a acido dos varios atores (profissionais e pacientes) se orienta
reciprocamente, num processo de franca intersubjetividade.

Analisar como a violéncia redefine certas relagdes e praticas entre os préprios
profissionais do servico e entre estes e os pacientes exigiu-nos uma postura
metodolégica de valorizagdo da esfera das experiéncias cotidianas, presentes nas
relagdes face a face, quando os individuos tomam direcbes, lidam com seus

interesses, concebem e realizam planos (Schutz,1979). Nesse “mundo da vida”

"' Schutz (1979: 269) alerta que a compreenséo (Verstehen), antes de ser um método das ciéncia sociais, é
uma forma de experiéncia vivida cotidianamente, “ uma forma particular de experiéncia através da qual
o pensamento do senso comum toma conhecimento do mundo social e cultural. Nao tem nada a ver com
introspecgao, é resultado de processos de aprendizagem ou aculturagdo (...)"
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(Wagner, 1979), os individuos adotam uma “atitude natural”, ndo questionam as
estruturas e assim executam as acbes corriqueiras. Aliada a essa tendéncia, a
conduta dos individuos também ¢ influenciada por uma seqiiéncia de experiéncias
vivenciadas de forma singular por cada um, constituindo sua “situagdo biografica”.
Essa ftrajetéria “biografica” propicia uma armazenagem de conhecimentos e
referéncias, integrando ao mesmo tempo a dimenséao unica do individuo e a introjecao
de dada cultura, constituindo um “estoque de conhecimentos” (que Giddens chamara
de “conhecimento mutuo”). A leitura da “atitude natural’ adotada pelos profissionais
dos hospitais estudados, a luz de um estoque de conhecimentos comuns ligados a
vivéncia numa organizagao tao sui generis como um servico de emergéncia, € a
analise dos momentos e motivos que os levam a “desnaturalizar” seu cotidiano, nos foi
aspecto valioso. Pensamos, entretanto, que os “motivos” que impelem profissionais e
pacientes a romper ou reproduzir regras € compromissos normativos nao podem ser
lidos por um prisma de voluntarismo individual.

Assim, quando reafirmamos a importancia do resgate desse sujeito comum,
imerso em sua vida cotidiana, ndo falamos somente de individualidades, mas de
sujeitos sociais, cujas agdes e sentidos atribuidos a estas possuem estreitos vinculos
com as estruturas sociais. O resgate dessa dualidade fundante, como diz Giddens
(1989), entre estruturas sociais e ac¢des dos sujeitos, foi 0 nosso desafio. Buscamos
amplificar as estruturas® que residem invisiveis na acdo cotidiana de nossos
interlocutores, num movimento de interpretagdo de uma totalidade fugidia, porque
histérica, complexa e aberta a infinitas exegeses e ao mesmo tempo nao redutivel aos
procedimentos interpretativos.

A rigor, a peculiaridade de cada servico de saude, com seu contexto
organizacional préprio e uma cartografia absolutamente singular de interagbes, nos
impediria de tragar quaisquer comparagdes. Entretanto, cada servigco, ou melhor, cada
“situacao” organizacional investigada abriga uma ordem de estruturagdo que as

aproxima. Trabalhamos num contexto bastante demarcado: uma organizagao médica

 Tomamos de empréstimo a defini¢do de Giddens (1989): “regras e recursos, ou conjuntos de relagdes
de transformagdo, organizados como propriedades de sistemas sociais” (p.20). Segundo essa abordagem,
a estrutura ¢ vista como sendo uma “ordem virtual de modos de estruturagdo”, isto, ¢ um conjunto de
“regras e recursos” que possui uma dimensdo paradigmatica para os comportamentos e praticas dos
atores. “Assim, a estrutura refere-se, em andlise social, as propriedades de estruturagcdo que permitem a
“delimitagdo” de tempo-espago em sistemas sociais, as propriedades que possibilitam a existéncia de
praticas sociais discernivelmente semelhantes por dimensées varidveis de tempo e de espaco” (1989:13).
Desta forma, ao dizer que os sistemas sociais (enquanto um conjunto de praticas sociais reproduzidas no
tempo e espago) ndo possuem uma estrutura, vista como algo imutavel e fora da historia, mas
“propriedades estruturais” ¢ afirmar que, ao mesmo tempo que existe uma solidez, uma
institucionalizagdo dessas regras, ha também uma mediagdo possivel da agdo transformadora dos sujeitos.
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profissional cujo vinculo mais evidente de seus agentes é o de produzir um servigo — o
cuidado médico. As interagdes entre profissionais de saude e as vitimas de violéncias
se dao, portanto, mediadas por um processo de trabalho. Esse processo de trabalho
nao é mero entorno da acdo, mas um campo especifico de relagdes sociais, técnicas e
de poder que conformam muitos dos comportamentos, praticas e expectativas desses
profissionais em relagdo a si mesmos e em face dos “pacientes”. E onde também se
realiza um “saber partilhado”, um acordo intersubjetivo entre pares e que faz parte da
base dos esquemas interpretativos desses agentes.

O segundo eixo estrutural que perpassa todo o trabalho é a inser¢cdo ou
pertenga dos hospitais estudados a uma determinada modalidade de sistema médico.
Segundo autores da antropologia médica, como Landy (Apud Helman, 1994), um
sistema médico possui dois aspectos intrinsecos: um cultural e outro social. A
dimensdo cultural inclui determinados conceitos basicos e referenciais, teorias,
praticas normativas e formas partilhadas de perceber e interpretar situagdes. O
aspecto social dimensiona a atribuicdo de papéis especificos (quem é o terapeuta e
quem é o paciente, quem realiza o diagnéstico, quem prescreve medicamentos etc) e
principios que regem as relagdes entre quem desempenha esses papéis em
determinado ambiente (hospital, ambulatério ou consultério). Em nossa sociedade ha
diferentes alternativas ou modelos de assisténcia a saude - informal, popular e
profissional - (Helman, 1994; Kleinman,1980) que se sobrepdem e cuja convivéncia é
ora mais pacifica, ora mais conflitiva. No caso de nossa pesquisa, referimo-nos ao
modelo médico profissional que pressupde a producdo dos cuidados médicos por
profissdes sindicalizadas e sancionadas legalmente; que tem no hospital um Jocus
privilegiado de expressdo; que alicerca o exercicio de seus agentes na medicina
cientifica ocidental ou biomedicina; que estabelece uma distribuicdo de hierarquia, de
autoridade e de status a partir do referencial de dominio do saber médico.
Evidentemente, o acumulo de poder entre médicos, enfermeiras, auxiliares,
académicos, pacientes e familiares e as margens de negociagdo desse poder serdo
assimetricamente distribuidos, seja analisando essa questdo sob a o6tica do poder
como dominacgado ou poder como capacidade potencial de transformacdo (Giddens,
1997).

A producdo da matéria-prima de nossa pesquisa se fez por meio de um
caminho plural. Optamos por uma perspectiva de triangulacdo de métodos e técnicas.
Com tal proposta buscamos articular a extensdo e profundidade num desafio de
interpretagdo  da  realidade  estudada. Empreendemos uma  trajetéria
predominantemente hermenéutica, mas que também pretendeu dialogar com a

descricao, a quantificagdo do fendbmeno. A inclusdo da perspectiva quantitativa, num
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universo predominantemente compreensivo, se deu por uma orientagdo dialética, ja
que a medida que ha uma saturagao quantitativa dos atendimentos das vitimas de
violéncias ha também uma mudanca qualitativa nas relagdes interacionais e
organizacionais. Pensamos que tal abordagem nos permitiu uma analise mais
profunda do universo estudado, como tem sido exaustivamente defendido pelos
autores da area (Denzin, 1973; Philips, 1974; Chizzotti, 1991) e por aqueles ligados a
pesquisa social em saude (Minayo, 1992; Breilh, 1995). Realizamos uma associagao
de diferentes abordagens (quantitativa e qualitativa) e técnicas (observacao
participante, entrevistas e aplicacdo de questionarios), o que potencialmente possibilita
tanto identificar as concepcoes, valores, praticas, formas de interagdo inter e intra
grupais reveladas através de relatos e depoimentos de seus integrantes como indicar
as denominadas “areas internas” (campo dos conflitos, interesses e arranjos
especificos aos membros do grupo) (Becker, 1993). Analisamos também as
regularidades de certos fatos e praticas.

Reconhecemos na etnografia o caminho metodolégico capaz de totalizar esses
multiplos esforgcos. Como é sabido, a etnografia sempre foi vista, historicamente, como
uma etapa (fundamental) da antropologia. Na fala de Sanjek (1996), € uma das pontas
do tridngulo em que se ancora a operacionalizagdo dessa ciéncia: etnografia,
comparagao e contextualizagcdo. Entdo, o que nos habilita ou nos legitima a langar
mao do método etnografico se grande parte de nossas referéncias transita entre a
sociologia e, mais regionalmente, a antropologia médica? Construimos um referencial
que poderia ser precariamente cunhado de sdécio-antropoldgico, pois ndo trabalhamos
somente os fatos etnograficos (interpretacao da ética dos agentes) mas também os
fatos sociais (as praticas desses agentes). Decerto, podemos argumentar que hoje,
quando a antropologia se volta para o urbano, para as sociedades ocidentais, as
fronteiras entre sociologia e antropologia muitas vezes se sobrepéem. Autores, teorias
e técnicas outrora identificados como pertencentes a uma das disciplinas sé&o
invocados e utilizados por ambas. Como refletem Hammersley e Atkinson (1996),
embora permaneca a idéia de vinculacdo direta com a antropologia, a etnografia se
popularizou de tal forma em meio a um crescente apelo por “perspectivas qualitativas”
que ganhou uma certa autonomia. Esses autores (1996:2) consideram, por exemplo,
que “a etnografia é a forma mais béasica da pesquisa social’.

Contudo, defendemos nossa escolha pelo método etnografico porque
encontramos em sua definicdo, procedimentos e objetivos, as respostas para nossas
questdes.

As muitas definigdes de etnografia enfatizam: 1. sua vocacgao voltada ao estudo

do local, do particular. Como define Helman (1994:25), “a abordagem etnografica
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envolve o estudo de pequenas sociedades ou de grupos relativamente pequenos”; 2.
seus objetivos primeiros sao os de documentar como as pessoas véem, representam
e interpretam suas atividades sociais cotidianas (Sanjek, 1996), descobrindo “tanto
quanto possivel, a perspectiva do agente” (Helman, 1994:25), isto &, buscando
interpretar como é o mundo a partir da perspectiva de um membro daquela sociedade,
grupo ou organizacdo; 3. sua contribuicdo para as ciéncias sociais (especialmente
para a antropologia) é a de permitir comparagdes sucessivas de casos particulares,
resgatando seu carater universal.

Assim, a etnografia ndo visa o estudo de “casos”, ou de “grupos particulares”,
per si, nem se presta a um descritivismo jornalistico das opinides desse ou daquele
ator (Geertz, 1989; Peirano, 1995). Possui, antes de tudo, uma imprescindivel
articulacdo com teorias e o seu modo de produzir conhecimento € pela via da
interpretagéo.

Ao analisar como a violéncia afeta o cotidiano (em suas multiplas
manifestacdes, relacionais ou institucionais) de dois servigos locais de saude
priorizando a dtica, o sentido construido por seus agentes, pacientes e familiares,
pensamos contribuir para um conhecimento centrado no sujeito, na capacidade de ser
afetado pelas vivéncias e dar significado a elas — inclusive aquelas mediadas pela
violéncia. Intuimos que essa opgao metodolégica também estd intimamente
relacionada a questdo que abordamos. Se tratarmos a violéncia, em sua expressao
mais radical, como a negagao ou o ndo reconhecimento do humano que ha no outro,
e, portanto, passivel de ser agredido, maltratado, ignorado em sua dor ou mesmo
exterminado, perceberemos qudo importante € o resgate desse horizonte de
alteridade. Pensamos poder discutir esse “encontro com o outro”, que é constitutivo do
meétodo etnografico (Peirano, 1995), através das préprias relagcbes que sao de
exclusdo, negacdo ou mesmo de destruicdo, pela ira, preconceito, descaso ou
omissao. O outro a que nos referimos é ocupado por todos nés, seja como profissional
de saude em um processo de trabalho que desvaloriza, desgasta e ameaga, seja
como paciente que nem sempre pode contar com o direito basico de atendimento ou
quando |he é imposto um modelo médico que lhe nega as prerrogativas de sujeito,
coisificando seu corpo e selecionando, dentre aqueles que sofrem, os que “merecem”
um atendimento melhor num cenario de escassez. O outro também somos nés,
pesquisadores, afetados, impactados nessa convivéncia, interpelando nossos
referenciais tedricos tao estreitos face a tantas indagagdes. Eis os motivos de nossa

escolha pela etnografia.
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2.2 CONSTRUINDO A INTERPRETAGAO: “A TRAJETORIA ETNOGRAFICA EM DoIS HOSPITAIS
PUBLICOS DE EMERGENCIA”

Tomamos como provocacgao a idéia de que nao é possivel ensinar a ninguém

como realizar um trabalho de campo, pois
“a pesquisa depende, entre outras coisas, da biografia do pesquisador, das
opgdes tedricas da disciplina em determinado momento, do contexto
histérico mais amplo e, ndo menos, das imprevisiveis situagcbes que se
configuram no dia-a-dia local da pesquisa” (Peirano:1995:45).

Nesse fazer quase artesanal, algumas posturas sdo tomadas como parametros
para a validade interna de uma etnografia (Sanjek, 1996), por exemplo: 1. como as
teorias gerais e as teorias locais sdo co-relacionadas e organizam o trabalho de
campo; 2. como o etnoégrafo retrata o caminho tracado (quantos e quais foram seus
informantes, como obteve informacdes, que interacdo estabeleceu em campo); 3.
como constréi as evidéncias de suas observagdes, tornando claro para os leitores o
que o etnégrafo fez e por qué, com quem falou e aprendeu e o que focou para
documentar.

A partir de tais referéncias, buscamos documentar com um pouco mais de
detalhe o0 nosso caminho de construcédo dos dados.

I—

Atualmente, a rede municipal é responsavel pelo maior numero de
atendimentos de emergéncia. Por esse motivo escolhemos dois hospitais publicos
municipais: o Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC) e o Hospital Municipal Salgado
Filho (HMSF).> O fato de ambos serem municipais, potencialmente evitaria as
eventuais diferengas de ambito administrativo. Esses hospitais foram selecionados por
serem referéncia de atendimento de emergéncia em duas areas distintas da cidade, a
Zona Sul (mais rica), onde se situa o HMMC, e a Zona Norte (no suburbio), onde fica o
HMSF. No anexo 1 apresentamos dados histéricos desses dois hospitais.

Realizamos no Miguel Couto, em 1996, sete meses de observagao de campo;
no Salgado Filho, cinco meses. Nos anos de 1998 e 1999 empreendemos visitas em
meses alternados, na ingénua tentativa de observar mudangas. Essas novas

investidas em campo serviram, na pratica, como mero refor¢o de vinculos (uma “visita

*Instalados no municipio do Rio de Janeiro: a rede municipal possui 5 hospitais que oferecem
atendimento de emergéncia (Hospitais Lourengo Jorge, Paulino Werneck, Souza Aguiar, Salgado Filho e
Miguel Couto) e a rede estadual possui igualmente 5 (Hospitais Albert Schweitzer, Carlos Chagas, Pedro
I, Rocha Faria e Getalio Vargas). A rede federal ndo oferece regularmente esse atendimento.
Atualmente, o Hospital Geral de Bonsucesso e os Servidores do Estado atendem a populagao.
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a amigos”), pois ja se encerrara um ciclo de pesquisa. Reinicia-lo seria comegar uma
outra investigacéo.

No trabalho de campo no Miguel Couto pudemos contar com a colaboragéo de
uma informante chave: uma residente de medicina que passou, posteriormente, a
integrar a equipe. Quando comegamos o trabalho de campo no Salgado Filho, os
recursos escasseavam e, por uma série de motivos, ndo pudemos adotar a mesma
estratégia. Essa diferenga foi decisiva para o aprofundamento de muitas questbes
deste hospital.

Foi valioso o apoio de bolsistas de iniciagdo cientifica das areas de Ciéncias
Sociais, Medicina e Enfermagem que colaboraram no levantamento de dados
quantitativos do atendimento e com notas de campo. A pesquisa também contou com
a preciosa colaboragdao de uma mestranda que nos acompanhou no trabalho de
campo do Miguel Couto e que posteriormente defendeu sua dissertacdo na tematica.
Essa trajetoria é, portanto, coletiva. Muitas vezes as vozes empregadas oscilaram
entre o singular e o plural. Por um lado, a interpretagcdo é muito pessoal (e
intransferivel), mas, por outro, sempre ancorada no apoio e reflexdo da equipe e dos
colegas do CLAVES.

A entrada em campo. Ensaiando uma apresentagao convincente
"Ao chegar ao campo, todo etnégrafo se vé imediatamente confrontado com
sua propria apresentagéo diante do grupo, que pretende aprender a conhecer.
So depois de té-lo feito, podera passar a sua confessada tarefa de procurar
compreender e interpretar o modo de vida dessas pessoas” (Berreman,
1980:125)

Esta pesquisa surgiu de expectativas comuns. Nossa proposta foi ao encontro
de antigo interesse do Hospital Miguel Couto, uma vez que tanto sua direcdo quanto
seus profissionais percebiam e registravam um aumento consideravel, ano apds ano,
dos casos de violéncias. Nossas negociacbes com a Secretaria de Saude contaram,
desde o inicio, com o apoio da direcdo dessa instituicdo. A escolha pelo hospital
Salgado Filho nado foi tdo partilhada. Optamos por esse hospital, a priori, pela
importancia que representa para o suburbio da cidade. Nossa entrada nesse hospital,
portanto, precisou ser mais negociada, apesar de dispormos da autorizagdo da
Secretaria Municipal de Saude, e até mesmo de seu apoio financeiro. Mas s6 apos
muitas explicagdes, aliadas a uma atitude respeitosa que adotamos desde o inicio, a
pesquisa foi sendo realmente aceita. Provavelmente, se nao fosse de fato incorporada,

a instituicao teria mil maneiras de, delicadamente, inviabiliza-la.
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A aceitacdo do observador (etndgrafo) pelos membros da comunidade ou
instituicdo que constitui o campo de pesquisa € uma questao fartamente tratada pela
literatura. Como defende Cicourel (1980), o "ser aceito" € crucial no trabalho de campo
e disso dependera toda a possibilidade de participacao na vida do grupo, com relativo
acesso aos seus valores e praticas. Como afirma Dean (apud Cicourel, 1980: 90):

“(...) uma pessoa torna-se aceita como observador participante devido em

maior propor¢cdo ao tipo de pessoa que revela ser aos olhos dos seus

contatos no campo, do que aquilo que a pesquisa representa para eles.

Os contatos no campo querem se assegurar de que o pesquisador é um

'bom sujeito’, de que se pode ter certeza que néo fara 'nenhuma sujeira’

com o que descobrir.”

Em nosso primeiro encontro formal, imediatamente apdés cumprimenta-lo, o
diretor de um dos hospitais nos perguntou a queima-roupa: “qual a sua formagao?”
Essa pergunta era, na realidade, uma tentativa de identificagdo de lugar na hierarquia
médica.

Nota de campo - Minha formacdo? Sempre hesitei diante dessa
indagacao (que, alias, foi feita muitas vezes durante o trabalho de campo).
Diria: “sou cientista social”? N&o, ndo, a maioria confunde este “titulo” com
assistente social. “Sou sanitarista”? Essa resposta também néo era boa,
pois a série de decodificagdo, via de regra, é a de um médico-
epidemiologista. A minha saida foi dizer que era “sociéloga com poés-
graduacgado em Saude Publica”,

Obtidas as autorizagdes das diregdes prosseguimos obedecendo a escala de
poder interno das emergéncias. Buscamos contato com as chefias-gerais das
emergéncias dos dois hospitais. Novas explicagcbes, exposicoes e defesas do projeto.
Procuramos nao adotar um ar académico mas o de alguém que buscava “aprender”
com aquela realidade e com a experiéncia dos profissionais, o que, afinal, era a mais
pura verdade. Estdvamos ali como “estudante” que queria aprender os codigos e
I6gicas de um universo que desconheciamos (Agar, 1980). Foi nessa condicdo que
apresentamos o projeto as chefias médicas e de enfermagem em cada hospital.

Muitas vezes nos checavam com perguntas do tipo “quais sdo os objetivos do
projeto?”. Entdo, reapresentavamos os objetivos um a um. Naturalmente desenhamos,
propositadamente, objetivos amplos que poderiam ser lidos de maneira vaga. Por
exemplo: “analisar as relagdes entre profissionais de saude e vitimas de violéncias”
era suficiente aos nossos interlocutores e nos eximia de expor hipdteses mais

embaragosas, como a de supor haver uma classificacdo diferencial das vitimas
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segundo tipos de violéncia e, consequientemente, uma distingdo de atendimento
segundo esses valores e rotulos.

Uma das questdes era analisar se o atendimento as vitimas de violéncias
desencadeava alguma agao de prote¢do ou acompanhamento as vitimas ou, antes, se
se resumia ao tratamento de lesdes e fraturas. Essas e outras hipoteses nés as
expusemos aos informantes, sem exceg¢do, mas quando a pesquisa ja estava em
andamento, ja os conheciamos, e sobretudo, eles ja nos conheciam. Assim, pudemos
debater melhor tais problemas. Buscamos, assim, contemplar tanto uma perspectiva
etnografica, quanto uma preocupacao ética.

Embora eu pense ser pratica e eticamente correto que o etnégrafo faga saber

sua intengdo de conhecer o modo de vida dos individuos que pretende estudar,

creio ser eticamente desnecessario e metodologicamente incorreto que
explicite suas hipoteses especificas e, em muitos casos, até mesmo seus
campos de interesse. E bem possivel que, ao confiar aos informantes esses
aspectos, dificulte a possibilidade de obter inimeras informag¢bes essenciais ao
objetivo principal de compreender sua maneira de viver (Berreman,

1980:p.142).

Passada essa etapa de consentimentos e autorizagdes iniciamos o trabalho de
campo. Precisdvamos de uma apresentagao sintética que explicasse o projeto aos
meédicos, enfermeiras, académicos e auxiliares de enfermagem com o mesmo espirito
de rapidez e eficacia de um servigo de emergéncia. Na verdade, s6 percebemos que
nossa explicagao carecia de tais qualidades apés tentativas longas e frustradas.

Em seguida, pedimos a chefia de enfermagem que nos apresentasse a chefia
de cada equipe. Novos esclarecimentos etc. Até o ultimo dia ainda discorriamos sobre
0 projeto para uns e outros, mesmo para aqueles que haviam convivido conosco e
com a equipe de pesquisa ao longo de varios meses. Nossa identificacao era a
“pesquisadora da FIOCRUZ que veio estudar os casos de violéncia”. O status da
FIOCRUZ nos emprestou uma certa credibilidade, principalmente entre os médicos, e
permitiu a aproximacao de diversos profissionais. A atribuicido de um “papel familiar”,
justificando nossa presenca, como situaram Foote-Whyte (1980) e Berreman (1980), ja
indicava um nivel de aceitagao naquele grupo.

Logo no inicio constatamos que o profissional chave a ser conquistado era o da
enfermagem. Sem a sua cooperagdo sequer entrariamos na emergéncia. Ao contrario
dos profissionais médicos, a quem bastava uma unica explicagdo consistente sobre
nossa presenga, os profissionais de enfermagem se revelavam “tensos” diante de

nossa permanéncia no setor, demandando repetidas apresentacoes.



28

Aos poucos percebemos que o cuidado cotidiano com a ordem-desordem do
setor era mais intensamente cobrada desses profissionais. Enquanto a presenca do
médico é mais pontual e se faz de acordo com as necessidades e solicitagdes, a da
enfermeira e, sobretudo, dos auxiliares de enfermagem, é uma presenca-vigilia. Cada
sala de atendimento “Ihes pertence”.

Naturalmente, esse n&o era o unico motivo. Ao longo do trabalho, verificamos
que os ‘“bastidores” da emergéncia sdo de profundo conhecimento desses
profissionais. Eles sabem o que acontece em todos os setores: toda sorte de arranjos
das categorias profissionais, os chamados “esquemas”, os romances e as fofocas.
Sua reserva diante de um possivel “intruso” era, pois, compreensivel. Somente
quando desfrutamos da confiangca de algumas enfermeiras(os) passamos a conhecer

melhor a “regido interior” da emergéncia (Goffman, apud Berreman, 1980).

A rotina de observagao

Tomamos a definicdo de observacao participante como um processo no qual a
presenga do observador numa situagdo social é realizada com o intuito de
investigagao cientifica.

O observador esta em relacdo face a face com os observados e, ao

participar da vida deles no seu cenéario natural, colhe dados. Assim, o

observador € parte do contexto sob observagdo, ao mesmo tempo

modificando e sendo modificado por ele (Cicourel, 1980: 89)

Nossa perspectiva de observacgao foi a descrita por Gold (apud Cicourel, 1980)
como a do observador-como-participante. Em outras palavras, nossa presencga néo se
confundia com a do membro da instituicdo, sendo identificada com a do pesquisador
em condigdes de inser¢do descontinua na rotina da emergéncia.

Desde as primeiras visitas, tornou-se evidente que cada sala da emergéncia
compunha uma dindmica diferenciada de atendimento. A “sala de politrauma”
certamente era uma “arena” de combate a morte iminente, um ambiente de estresse
intenso e de tensdo. Muito diferente da “sala de pequenas emergéncias”, onde a
grande maioria dos pacientes “deveria” estar sendo atendida em postos ou
ambulatérios. Também constituiam contextos diferentes, com distintos papéis
atribuidos aos profissionais.

Essa diversidade de demandas e contextos situacionais orientou nossa
organizagdo em campo. Os primeiros meses em cada hospital foram distribuidos por

cada sala ou setor. Comecamos pela fila de espera para o atendimento. Ficamos uma
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semana entre a fila e a triagem. Mais uma semana na sala de pequenas emergéncias.
Outra, na de pediatria, e assim sucessivamente.

Buscavamos observar se havia mudangas significativas de um dia da semana
para outro, entre o plantdo diurno e o noturno e entre as equipes. Nos meses
subsequientes comegamos a frequentar mais assiduamente os plantées de finais de
semana, pois percebemos que os casos de violéncia eram mais freqientes nesse
periodo. Nos ultimos meses, percorriamos a trajetéria de atendimento que as vitimas
de violéncia faziam, desde sua entrada a saida da emergéncia.

Nessa trajetéria colhemos elementos para, posteriormente, descrever o
contexto de cada sala. Percebemos que cada um desses contextos representava uma
organizagao diferenciada no que dizia respeito as interacdes dos profissionais entre si

€ com os usuarios e ao status e poder conferido a atengao médica e de enfermagem.

A interagdao com os sujeitos da pesquisa. Como “sair de fininho”, levar recados

e escolher o momento das entrevistas.

A tarefa da pesquisa etnografica pode ser vista como um sistema que envolve

a interagdo social entre etndgrafo e seus sujeitos (Berreman, 1980:p.141)

A interagdo do pesquisador com os sujeitos envolvidos, como ja descrito em
toda a literatura sdcio-antropoldgica, € condicdo basica para a construgdo dos dados
na pesquisa qualitativa. Essa interacdo determinara o grau de confianga que os
sujeitos terdo para revelar ao pesquisador suas "estruturas internas de relevancia"
(Becker, 1993). Como afirma Berreman, numa alusdo a dramaturgia social de
Goffman, o "etndgrafo e seus sujeitos sdo, simultaneamente, atores e publico" (1980:
141). Portanto, a maneira de portar-se na situagdo de observagao e a imagem que se
constroi diante dos inumeros incidentes, que tanto podem ser rotineiros quanto criados
para testar a postura do pesquisador, sdo elementos importantes do método
etnografico.

No dia-a-dia de campo adotamos a rotina de, chegando ao setor, nos
apresentar a enfermeira de plantdo, como que “pedindo licenga” para entrar em seu
dominio. Conversavamos sobre amenidades e logo as novidades daquele plantdo ou
do anterior eram mencionadas. Era comum chegarmos e sermos saudados com um
‘hoje tem um monte de casos para vocé”. Apds esse reconhecimento de “quem é
visitante e como tal deve se portar, pedindo licenca”, a enfermeira indicava o paciente

com quem “deveriamos conversar”.
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A convivéncia com os profissionais de diferentes equipes da emergéncia nos
possibilitou criar uma lista daqueles com quem poderiamos obter uma boa entrevista.
Como ja nos conheciam e, cremos, reconheciam nosso esfor¢o compenetrado (e
estranho) de “perder” tantos finais de semana, ndo nos negaram seu depoimento.
Naturalmente, alguns profissionais - poucos, felizmente - deram “sinais” de
desconforto diante de uma situagdo de entrevista. Somente relendo as anotagoes foi
possivel perceber que inimeras conversas informais com esses sujeitos foram tao ou
mais valiosas que muitas entrevistas.

Relato de campo - Miguel Couto
Num dos plantbées noturnos de sexta-feira, la pelas duas horas da madrugada,
a sirene de uma ambulancia tocou ao longe. Como de costume, esta era a
senha para um grande alvorogo na sala de politrauma: académicos se
“enluvavam’”, enfermeiras checavam os equipamentos e os médicos retesavam
0s musculos. A conversa que eu travava com o enfermeiro de plantdo foi
interrompida por esses preparativos. Fiquei ali, no canto da sala, querendo ser
bem menor, ocupar menos espago.
Entra, com grande alarde, alguém empurrando uma maca com um homem
completamente banhado em sangue. “Baleado no cranio”, gritava esse sujeito
que trazia a maca. Ganhei coragem e espichei o pescogo para ver melhor, ver
alguma coisa através da muralha composta pelos profissionais que, como se
diz, “lutavam em cima do paciente”. O homem tinha a metade da massa
encefalica para fora da caixa craniana. Apesar de todos os esforcos e a sua
transferéncia imediata para a sala de cirurgias, soube depois que falecera.

Aquela cena néo passou impune a muitos dos meus sonhos posteriores.

Face a situagdes como esta, aprendemos que em dados momentos o melhor a
fazer é “sair de fininho”, respeitando a tensdo dos profissionais, a necessidade de
espagco para se movimentarem e... 0s nossos limites orgénicos e nossa pouca
intimidade com sangue e morte.

Pudemos descobrir que o atendimento aos casos mais graves, com risco de
vida, provocava uma grande descarga de tensdo entre os profissionais. O que era
seguido de uma espécie de “espasmo”, “calmaria” ou pequena euforia. Nesses ultimos
casos, em especial, os profissionais conversavam mais, puxavam assunto, falavam
com eloquliéncia.

Outro momento excelente para observagdo era quando os plantdes,
rotineiramente agitados, por inexplicavel capricho se apresentavam calmos. O fato

inquietava os profissionais. Uns teciam hipoteses sobre o fendmeno, outros avisavam
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que nao era bom falar, pois sendo a sorte ia acabar, outros ainda faziam apostas
sobre que tipo de caso surgiria.

Nessas duas situagdes, e também em ocasides agendadas, entrevistavamos
os profissionais. Procuramos realizar as entrevistas em locais que garantissem,
minimamente, a privacidade (o roteiro das entrevistas encontra-se no Anexo 2). Assim,
a maioria das entrevistas foi realizada nas salas de médicos e enfermeiros ou no
dormitério dos profissionais. Apds garantir o anonimato, e com seu consentimento,
gravavamos os depoimentos. As entrevistas foram identificadas pelas iniciais do
hospital (MC e SF), seguidas do nimero da entrevista e a profissdo do interlocutor.
Considerando-se os dois hospitais, entrevistamos 25 profissionais (16 médicos(as), 5
enfermeiros(as) e 2 auxiliares de enfermagem, 1 assistente social e 1 académico de
medicina). Com esse acervo, pudemos contemplar a orientacdo de exaustividade e
regularidade dos relatos para considerar suficiente a amostra escolhida (Minayo,
1992).

Os pacientes geralmente nos eram apresentados pelas enfermeiras. Como de
praxe, havia ensaios e reformulacdes de apresentagao e explicacdo dos motivos sobre
os motivos da conversa. A versao que se mostrou mais eficaz foi: “estamos
pesquisando que tipo de atendimento esta emergéncia da aos pacientes que tiveram o
mesmo problema que o sr.(a). Entdo sua experiéncia é muito importante para
podermos sugerir melhoras no atendimento”. Pediamos licenga e liamos o seu
boletim, ndo s6 para saber o tipo de lesdo e incidente, quanto para mostrar interesse
por sua situacao.

Apenas abordavamos o paciente quando ele ja havia sido medicado, estando
lucido e sem dor. Ao contrario do que imaginava, o atendimento de emergéncia nem
sempre € rapido. Pacientes podem passar dias ou até meses num leito de
emergéncia. Esses eram escolhidos para travar uma conversa ou fornecer uma
entrevista. Quando percebiamos ser possivel, solicitivamos seu consentimento e
gravavamos a entrevista (o roteiro encontra-se no Anexo 3). As entrevistas forma
identificadas pela letra E o seu nimero. Realizamos um total de 33 entrevistas. Depois
de tantos cuidados para ndo incomodar o repouso dessas pessoas, percebiamos que
nossa abordagem era bem-vinda. Representavamos alguém com quem elas podiam
falar sobre seu infortunio, alguém com quem podiam passar o tempo (“coisa que nédo
anda num leito de emergéncia”), desabafar e... solicitar diferentes pedidos
enderecados a equipe médica, enfermagem e nutricdo. Esses “recados” nds os
levavamos, ensaiando um tom neutro, a enfermeira de plantdo. Se, por um lado,
deviamos isso ao entrevistado, por outro ndo cabia assumirmos qualquer tom de

reprimenda diante dos profissionais.
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Nos dias posteriores a entrevista, buscavamos ‘“visitar” aqueles mesmos
pacientes. Conversavamos sobre o seu estado de saude, como dormira na noite
anterior, quando teria alta ou faria a cirurgia. Com esse procedimento, cujo objetivo
inicial era apenas o da cordialidade, pudemos perceber que a absoluta maioria nao
sabia seu diagndstico, nem os medicamentos que estava tomando, nem os exames
que fizera ou mesmo até quando ficaria ali naquele leito de emergéncia. A freqliéncia
desses depoimentos nos obrigou a uma releitura da légica hospitalar, sobre o “saber e
poder médicos” e, finalmente, sobre esse modelo cultural denominado pela
antropologia médica modelo meédico profissional, para tentar entender melhor a

expropriagao que a instituicdo médica faz dos corpos e destinos das pessoas.

Pretenso “controle” de impressoes

Apoiamo-nos na premissa de que construimos “versdes” sobre as questdes e
fatos abordados. Uma versdo de versdes, uma interpretacdo de interpretagdes
(Geertz, 1989).

A “verdade” dos fatos nao estd em lugar nenhum, apenas trabalhamos com as
verdades-de-cada-um e, quem sabe, com algumas versdes “densas”. Reconhecemos
que o pretenso distanciamento de quem observa, além de discutivel, ndo garante um
lugar privilegiado face a uma suposta substancia de verdade. Como nos diz Geertz
(1988), em terra de cego, quem tem um olho nao é rei, mas espectador.

Buscamos, entdo, resgatar todas essas anotagdes na expectativa de compor
relatos que traduzissem de forma aproximada as versbes dos profissionais e dos
usuarios para as questdes abordadas durante a pesquisa (Agar, 1980). Contudo, trata-
se de uma traducgdo e, por definicdo, uma traicdo, pois o que percebemos foi o que
“percebemos com”, “através” do que o informante percebia (Geertz, 1988).

Por outro lado, ndo se tratava de construir mero “relato livre”, ficcdo no sentido
pejorativo. Buscamos, ao longo do trabalho de campo, algumas estratégias de
“controle de impressdes”. A nossa base foi a leitura de Becker (1993) e Cicourel
(1980), além de algumas estratégias que criamos e que passo a descrever.

O primeiro mecanismo usado foi o “teste” das versbes apresentadas pelos
profissionais. Refazia as perguntas iniciais e as respondia com as teses colhidas em
campo. Em seguida pedia a opinidao daquele profissional. Assim, “eu acho que alguns
médicos fazem distincdo quando atendem um baleado. Se desconfiam que é um
bandido, por exemplo. O que vocé acha disso?”.

Registravamos também, cotidianamente, as conversas informais (depoimentos

espontaneos) e as situagdes que presencidvamos. Algumas vezes pediamos a um
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profissional que desse sua opinido sobre um fato ocorrido anteriormente. “Ontem
assisti a uma auxiliar de enfermagem dizer que aquele paciente que teve as maos
esmigalhadas nao deve ter feito boa coisa para merecer isto. A avaliagdo dela esta

correta?”

“A Pesquisa dos Dados do Atendimento - Dimensionando em Numeros uma

Realidade Violenta"

Esta parte do trabalho se distingue, basicamente, por ser um estudo descritivo
(Hihne 1995), ou seja, uma pesquisa que tem em vista a caracterizacdo de uma dada
realidade, a partir da analise da distribuigdo e do comportamento das variaveis, sem
manipula-las experimentalmente.

A coleta dos dados transcorreu durante os meses de maio, no HMMC, e de
junho, no HMSF, no ano de 1996. Os referidos meses foram escolhidos por serem
considerados tipicos* na rotina desses hospitais. Esse desenho de pesquisa
possibilitou tdo-somente uma perspectiva pontual dessa realidade. Contudo, permitiu
uma andlise das caracteristicas das vitimas e do atendimento que demandaram, bem
como das relagdes entre vitima e agressor, dados que raramente se encontram
disponiveis.

Cada vitima atendida por causa externa correspondeu a um questionario
preenchido pela equipe de pesquisa (Anexo 4). Os auxiliares de pesquisa, dispostos
em plantdes durante 24 horas por dia, aplicavam o questionario diretamente ao
paciente, quando de sua entrada no atendimento. Quando este ndo apresentava
condigbes, as respostas eram fornecidas pelo socorrista e/ou acompanhante. Esse
meétodo mostrou-se eficaz. De todos os casos de causas externas, em apenas 0,5%,
no Miguel Couto, e 0,3%, no Salgado Filho, ndo foi possivel detectar a causa basica
do agravo violento.

Torna-se fundamental indicar que a classificagcdo das causas foi aferida
segundo essas declaragdes iniciais, seja do paciente, do socorrista ou acompanhante.
Assim, a nossa fonte de discussdo eram essas causas declaradas, pois era
absolutamente impossivel checar a veracidade das informagdes prestadas. No caso

da violéncia doméstica, deve ter ocorrido, muito provavelmente, um grande nivel de

* A média diaria anual, em 1995, no Hospital Miguel Couto foi de 675 casos, com desvio padrao
de 26,80. Portanto, os meses que mais se aproximam desse comportamento de atendimentos
por média diaria seriam novembro (675), junho (671), abril (666), maio (689) e agosto (661). A
média diaria do periodo de julho de 1994 a junho de 1995 no Hospital Salgado Filho foi de 515
casos, com desvio padrdo de 35,56. Os meses mais proximos desta média seriam abril (513),
setembro (517), fevereiro (520), maio (521), agosto (521) e outubro (501) e junho (492).
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subnotificacdo, ja que é sabido que outra causa geralmente & declarada, visando
encobrir a situagdo ou até mesmo proteger o agressor (Hartigan, 1997).

Efetuou-se inicialmente um censo do atendimento emergencial de todas as
vitimas por causas externas (Deslandes, 1997) atendidas nos meses citados. No
Hospital Municipal Miguel Couto, em maio de 1996, foram socorridas 2.736 pessoas
por acidentes ou violéncias, entre as quais 238 eram vitimas de agressdes provocadas
por outrem ou auto-provocadas. Em junho do mesmo ano, no Hospital Municipal
Salgado Filho, foram atendidas 2.415 vitimas de causas externas e 312 por
agressoes.

Para nossa tese de doutoramento trabalhamos exclusivamente com os
atendimentos feitos as vitimas de violéncia, excluindo as vitimas de acidentes.
Buscamos, assim, dar um sentido mais diretivo ao conjunto amplo das denominadas
"causas externas". Os eventos que constituem o contexto de investigagdo foram,
portanto, os atendimentos as vitimas de agressdes: tentativas de homicidios,
tentativas de suicidios e violéncias domésticas, entre cdnjuges e contra a crianga e
adolescente. Tais eventos constituem fendmenos distintos, com dindmicas
diferenciadas que geram peculiaridades no contexto das relagdes e interagdes
institucionais. A designacdo constante de "vitimas de violéncias" € uma perigosa
cilada. Nao ignoramos que o processo da violéncia suporta uma dualidade bastante
dindmica entre "vitimas" e "agressores", ja que muitos dos individuos atendidos na
emergéncia eram, inclusive, os préprios agressores. Apenas utilizamos esse termo
pelo fato de todo o conjunto desses individuos ter necessitado de atendimento médico,
estando, portanto, naquele momento, na condigédo de "vitima" da violéncia.

A distribuicdo desses atendimentos pesquisados pode ser vista na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo dos tipos de eventos e média diaria, HMMC* e HMSF**, 1996.

TIPO DE HMMC | HwsF |
EVENTO | N__| wediaDiaria f N[ Media Didria_

Agressoes 176 5,8 188 6,2
Violéncia doméstica 45 1,5 a0 3,0
"Bala Perdida" 12 0,4 13 0,4
Tentativa de suicidio 5 0,2 21 0,7
* Maio
** Junho

Durante a pesquisa, cada paciente era acompanhado desde sua admissao no
setor de emergéncia até o término do atendimento, seja por alta médica, transferéncia

para outros setores do hospital ou para outra instituicdo, saida a revelia ou ébito. As
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informacdes relativas ao atendimento prestado foram aferidas pela equipe com base
na observagao de campo.

Em 1999 buscamos, através do setor de estatisticas médicas de ambos os
hospitais, colher os dados relativos aos mesmos meses pesquisados (maio e junho)
para os anos de 1997 e 1998. Nesse caso, nossa fonte foi um dado secundario, cujo
registro foi feito pelos préprios hospitais. Colhemos todos os casos "policiais" de
agressoes e suicidios registrados no periodo e buscamos aplicar questionario igual ao
utilizado em nosso censo realizado em 1996. Como o nivel de subnotificacio foi alto e
muitas das varidaveis ndo puderam ser respondidas, descartamos trabalhar com tais
informacgdes. Obtivemos também dados das planilhas que citam o total de agressoes
registradas para os anos de 1996, 1997, 1998 e primeiro semestre de 1999. Os dados
obtidos por essa iniciativa apenas ilustram nossa discussdo, pois diferiam da
metodologia empregada para o censo de 1996, o que inviabiliza comparagoes.

Os questionarios preenchidos foram tabulados, conferidos e colocados num
banco de dados em Dbase lll Plus. O tratamento das variaveis (listagem de
freqUuéncias e cruzamentos) foi obtido através do Programa Epi-Info 6.0.

No questionario foi incluida também uma questdo em aberto, contendo breve
relato dos motivos e circunstancias das agressdes e/ou da tentativa de suicidio. Esse
dado quanti-qualitativo foi quantificado (quando possivel e necessario) e analisado
através da Técnica de Analise de Conteldo, buscando, basicamente, "descobrir os
'ndcleos de sentido' que compbem a comunicagao e cuja presencga, ou freqliéncia de
aparicdo, podem significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido.” (Bardin,
1979: 105).

2.3. A INTERPRETAGAO E SEUS LIMITES

Finalmente, torna-se necessario detalhar as “tecnologias de analise”
empregadas. A analise dos dados obtidos através da aplicacdo de entrevistas foi
conduzida pelo referencial da “analise de conteludo” proposta por Bardin e
redimensionada por Minayo (1992).

A andlise de conteudo constitui um conjunto de técnicas que possibilita estudar
as “mensagens” contidas nos depoimentos e praticas dos sujeitos sociais, permitindo a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de producdo dessas mensagens
(Bardin, 1979). Essas condi¢cdes de producdo sdo o conjunto das relagdes sociais,
culturais e politico-econémicas, ou seja, o nivel estrutural e, por outro lado, o conjunto
de valores culturais, praticas institucionais e grupais, isto é, o nivel da acdo dos

sujeitos sociais. Em termos gerais, a analise de conteudo relaciona estruturas
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semanticas (significantes) a estruturas socioldgicas (significados) (Minayo, 1992).
Dessa forma, “texto” e “contexto” sao articulados na interpretagao.

Assim, foram realizadas todas as etapas cruciais preconizadas pela técnica da
“analise de conteudo” (Trivinos, 1990): a) pré-analise, com a organizagao e “leitura
flutuante” do material; b) descricdo analitica, onde o corpus do material é pré-
interpretado a luz dos referenciais tedéricos, categorias (conceituais e empiricas) e
hipéteses adotadas; c) interpretacao inferencial, onde se aprofunda a analise dos
conteudos “manifestos” e “latentes”, referenciando-os as condigbes materiais,
empiricas, culturais e estruturais que contextualizam tais realidades.

Na analise das entrevistas centramos o processo interpretativo tendo como
suporte a categoria das representagdes sociais. Nas ciéncias sociais sao
correntemente definidas como “categorias de pensamento que expressam a realidade,
explicam-na, justificando-a ou questionando-a” (Minayo, 1994-b). As definicbes da
categoria de representacéo social (RS), correntes em grande parte dos estudos na
area de saude, reportam-se de forma mais ou menos consciente a duas vertentes. A
primeira, cuja inspiragdo durkheimiana nunca foi completamente abandonada, define
as RS como “pensamento social”, ou seja, interpretacédo coletiva que tem uma funcao
orientadora das condutas individuais, que, por sua vez, estao remetidas a uma ordem
social sempre presente. A segunda, de inspiragdo moscoviciana, sem negar
teoricamente a existéncia primeira da sociedade, onde o homem ¢é visto como ser
social, formado por certo universo cultural, vai enfatizar o pélo do sujeito ativo, na sua
capacidade cognitiva e mental de dar significado ao mundo (Herzlich, 1991; Farr,
1994). Tomamos como referéncia as leituras que buscam uma sintese entre ambas as
perspectivas. As RS implicam uma constru¢ao do real forjada pelos sujeitos em sua
vida cotidiana e nos seus processos de interacdo. Ao mesmo tempo, no entanto, esse
real ultrapassa cada sujeito, pois a producao social de significacdo se da a partir da
insercdo desses mesmos sujeitos numa cultura, numa ordem de linguagem, numa
ordem de poder e dominacdo. Como sintetiza Herlizch (1991:32), “as representacdes
estdo enraizadas na realidade soécio-histérica, ao mesmo tempo que contribuem para
construi-la” . Tal visao é reiterada por Verger (1997: 18):

“As representagbes sociais sdo fundamentalmente uma forma de

conhecimento constituida de saberes, crencas, idéias mais ou menos
estruturadas que informam os comportamentos, organizam os discursos e,
inversamente, sdo remodeladas por essas mesmas praticas” (tradugéo

livre)
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Devido ao carater semi-estruturado das entrevistas, apenas numa das questdes
foi possivel trabalhar o escopo do que podemos identificar como de analise de
narrativas (Good, 1996).

Entendemos que as opinides, representacdes desses profissionais e das
pessoas atendidas, s&o construidas nas diversas vivéncias, relagdes e interagdes
sociais (entre seus pares, familiares, vizinhos, agredidos e agressores, agentes da
midia e tantos outros), facilitadas pela situacao social, condicao de género e faixa
etaria a que esses individuos estdo vinculados, tendo, portanto, um carater que é ao
mesmo tempo objetivo e intersubjetivo. As representagbes desses atores sobre tais
experiéncias compreendem tanto o sentido que atribuem e que é expresso no
conteudo racional de seus discursos, como aquele que habita nas entrelinhas, nas
expressoes "fechadas" aos bastidores do grupo e nas suas vivéncias corporais.
Analisamos, sobretudo, o campo das representacbes acessivel nos enunciados
discursivos. Nesse sentido, incorporar a experiéncia enquanto dimenséo vivida da
cultura e como construgdo que se da na relagdo com outros sujeitos se torna um
horizonte para a andlise (Alves & Rabelo, 1998). Analisar tais representagdes € operar
uma dupla hermenéutica, ou seja, reinterpretar as interpretagdes desses sujeitos sobre
suas experiéncias vividas, percebidas e imaginadas. Como nos alerta Sperber (1992),
0 objeto da interpretagdo etnografica € sempre uma representagdo conceitual. Em
outros termos, a etnografia ndo se destina a interpretacdo de fatos sociais mas a
interpretacao das interpretagdes dos atores sobre os fatos, praticas e concepcoes. Na
fala do autor: “(...) o erro consiste em tomar o objeto da representagao interpretada
pelo objeto da interpretacdo” (Sperber, 1992:38). Tal exercicio, por mais "sensivel" e
apurado, nunca dara conta de tudo que é expresso (e oculto) nas falas e nas praticas.
Como ja discutimos, muitos seriam os motivos para tal limitagdo: a processualidade
presente na relagdo vivéncia-representacdo de qualquer individuo ou grupo; a
impossibilidade de a ciéncia captar a totalidade do real, operando por recortes e
"leituras" da realidade segundo determinado aporte tedrico; a desigual relagao de
"poder interpretativo” existente entre pesquisador e sujeitos pesquisados (Bourdieu et
al, 1986; Becker, 1993).

A busca de compreensdao dos significados que habitam as acbes, falas,
cédigos, regras criadas e reproduzidas pelos atores com quem trabalhamos nos traz
uma dimensao hermenéutica que, mais que uma ferramenta de método, possibilita
uma discussao critica sobre o que estd em jogo quando nos atiramos a um processo
interpretativo (Soares, 1994). Tomamos a ampla tradicdo hermenéutica como uma
baliza epistemolégica, ou seja, como um referencial do conhecimento que produzimos,

de seus limites e da relagéo entre sujeito e objefo de conhecimento - relagdo em que,



38

especialmente na perspectiva compreensiva ou interpretativa - reside a propria
possibilidade de conhecer.

Tomamos de empréstimo a orientagcao de Geertz (1989:19) quando diz que "a
analise é, portanto, escolher entre as estruturas de significagao (...) e determinar sua
base social e sua importdncia. Em outros termos, é realizar uma leitura, uma
interpretagdo dos quadros de interpretagdo dos sujeitos a quem se observa,
contextualizando tais quadros a luz da situagcao social (relagbes institucionais e
estruturais sociais) em que se insere ou ¢ influenciado. Como conclui Geertz:

(...) fazer uma etnografia é como tentar ler (no sentido de ‘construir uma leitura

de') um manuscrito estranho, desbotado, cheio de eclipses, emendas suspeitas

e comentarios tendenciosos, escrito ndo com os sinais convencionais do som,

mas com exemplos transitérios de comportamento modelado (1989:20)

Assim como Geertz, ndo pensamos ser possivel, como acreditam os
defensores de uma hermenéutica romantica, conhecer verdadeiramente ou até mesmo
melhor que os sujeitos suas préprias interpretagdes, como na formula de
Scleiermacher em que “importa compreender um autor, melhor do que ele préprio teria
se compreendido” (Gadamer, 1997:300). Buscamos manter o horizonte de uma
tradugéo inteligivel e verossimil das interpretacdes desses sujeitos.

Como Ricoeur (1990) discute, sequer podemos contar com a premissa
diltheyana de compreender o discurso do outro transpondo-se a sua vida psiquica,
num “colocar-se no lugar desse outro”. Mesmo admitindo, como Dilthey, que o homem
néo é estranho ao homem - condicado que de fato nos habilita a interpretagcédo - nao
podemos ingenuamente crer que essa condi¢gdo universal é suficiente, pois o outro
também é um territorio desconhecido, seja por possuir distintivos que socialmente nos
separam (de status, de classe, de formagdo cultural e profissional, de capital
simbdlico) seja pela impossibilidade do préprio projeto dessa suposta transferéncia
psiquica. Nossa condicdo de pertenga, de que tanto nos fala Gadamer (1997), da
partiiha de linguagem, de significados comuns de uma cultura, nos da um campo
prévio de antecipacbes, de hipoteses e pressupostos, isto €, uma pré-compreenséo,
no dizer de Heidegger. Esse acervo, preterido pelo positivismo como sendo de
preconceitos, constitui uma ponte para a interpretacdo. Contudo, se nao realizarmos
um movimento critico a essa pré-compreensao, tornamo-nos reféns de seus limites
histéricos e ideoldgicos (Ricoeur, 1990).

“E a proximidade do longinquo ou, para dizer a mesma coisa em outros
termos, é a eficacia da distancia. Portanto, ha um paradoxo de alteridade,
uma tensdo entre o longinquo e o proprio essencial a tomada de

consciéncia histérica” (Ricoeur, 1990:40-41)
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A perspectiva gadameriana de fusdo de horizontes, ainda que implique as idéias
fundamentais de dialogo entre perspectivas do intérprete e do interpretado, da
existéncia de multiplos horizontes, da tensdo entre o familiar e o estranho, nao diz
inteiramente das relagdes de poder existentes na producdo da compreensao.
Construimos uma interpretacao, repleta de lacunas, é certo, mas cujo encadeamento
foi tecido pelo pesquisador. Ao langar mao de determinadas categorias tedricas, ao
priorizar certos aspectos em detrimento de outros, ao conduzir a interpretagdo a partir
de certo contexto sociologico, construimos a realidade sob um prisma.

Nosso esforco foi o de resgatar a realidade das emergéncias como uma
totalidade viva, extremamente complexa e potencializadora de inumeras leituras.
Assim, empregamos para cada aspecto trabalhado (como se vera nos préximos
capitulos) o que chamamos de aportes tedricos regionais, mais focalizados as
questbes que abordamos, permitindo maior operacionalidade interpretativa ao

trabalho.

Muito modestamente, empreendemos uma proposta de objetivacdo da
interpretagdo que ndo residiu somente no método de analise, incluiu também um
esforco de vigilancia epistemoldgica, de buscar clarificar os artificios tedricos
empregados, de critica e de auto-critica, de debate com outros autores, com nossa
orientadora, de exposi¢ao publica de nossos argumentos em seminarios voltados para
profissionais de saude da rede municipal e de apresentagdo dos artigos por nés
produzidos ao longo da pesquisa as dire¢cdes dos dois hospitais envolvidos.
Naturalmente, ainda que haja um “projeto de fidelidade” (para usar a expressao de
Peirano, 1995) em relagao a ética e a realidade dos sujeitos e dos servigos, essa “co-
autoria” entre pesquisador e sujeitos da pesquisa se da em nivel tedrico e nao
concreto (mas como concreto pensado, na classica expressao marxista). Esse debate
€ antigo na antropologia e demarca a defesa de Malinowski da fidelidade ao “ponto de
vista do nativo”, que Geertz (1988) resgata ao dizer que o dialogo nao se da entre

antropélogo e nativos, mas se realiza no antropdlogo.
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CAPITULO 3

O PROCESSO DE TRABALHO NA EMERGENCIA

Arriscando uma generalizagdo, podemos dizer que a analise do processo de
trabalho em saude (de agora em diante, abreviaremos o termo processo de trabalho
como PT e processo de trabalho em saude, como PTS) tem sido orientada por dois
tipos de leituras, vistas, naturalmente, como tipos-ideais. A primeira se caracteriza pela
aplicacdo dos conceitos classicos da analise materialista historica ao trabalho em
saude. Nessa leitura busca-se, de forma mais ou menos comparativa (mais ou menos
mediada), analisar o PTS a luz dos conceitos empregados para a analise do PT no
modo de produgdo capitalista. A segunda leitura, um tanto mais hibrida, procura
demarcar a especificidade do PTS, articulando a analise marxista conceitos e autores
oriundos da ergonomia moderna, da psicologia e da antropologia.

Nossa trajetéria sera orientada por essa segunda abordagem, uma vez que
analisaremos, neste capitulo, o processo de trabalho na emergéncia pelo viés das
representagbes de seus agentes. Trabalhamos, portanto, com as percepgdes e
representagdes que os trabalhadores da emergéncia constroem a partir de seu proprio
PT. Tal recurso nado se restringe a mera opgdao de método; é, antes de tudo, uma
opcgao tedrica. Entretanto, entendemos como inegavel a objetividade que existe em
qualquer PT, dai a possibilidade de descricdo e analise dos elementos que o
constituem (objeto de trabalho, meios de trabalho e trabalho humano) e das relacdes
de que é constituido (relagbes técnicas e sociais de producdo). Porém, esses
processos, construidos e reproduzidos por homens concretos em situacbes
igualmente concretas, tém sido historicamente tratados com grande exterioridade em
relagdo a seus agentes. O obscurecimento do sujeito que vivencia o trabalho e de sua
capacidade de dar significado a este e a si mesmo € o O6nus das abordagens
estruturais, das "Teorias Totais" que, muitas vezes, enxergaram dicotomicamente os
"processos objetivos" dos "processos subjetivos" do trabalho.

Sato (1995) ressalta que, desde os anos 60 e 70, o Modelo Operario Italiano ja
apontava a questdo da "subjetividade-experiéncia" operaria como importante
referéncia para a construgdo das reivindicagdes dos trabalhadores. Em consonancia
com a nossa perspectiva, ela defende que, dialeticamente, o sujeito se consome e se
produz no (e pelo) trabalho. Para Gongalves (1994), as representacdes dos
trabalhadores sobre o PT foram por muito tempo entendidas como construgdes

ideoldgicas, portanto, ortodoxamente compreendidas como "falsa consciéncia" - visdo
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que encobriria as verdadeiras relagcdes de dominacado que estruturam o PT. Tomamos
de empréstimo a defesa do autor ao discutir semelhante opgao tedrico-metodoldgica
quando estuda a questéo da tecnologia no processo de trabalho em saude segundo a
percepgao de seus agentes:

“(...) ndo se aceita a dicotomia, implicita na forma de argumentacao,
entre os processos reais (‘objetivos’) e a consciéncia que deles fazem
0S agentes sociais (o ‘subjetivo’ que corresponde as aparéncias
daqueles processos); em segundo lugar, por partir da premissa oposta,
e ja suficientemente explicitada, tomam-se as representacbes dos
agentes do trabalho como constitutivas do mesmo.” (p.40)

Consideramos, como Minayo (1986:25), que o PT é um "locus privilegiado das
relagcbes de producédo e de reprodugcdo dessas relagcbes”, um campo de formacgao
econdmica por exceléncia, mas também de "produgéo politica e ideolégica". Em outros
termos, no PT sao construidas e reproduzidas relacdes técnico-sociais e de poder e ai
sdo estruturados também os contextos de agcdo desses agentes (sejam agdes de
resisténcia, de subordinagdo ou de negociacéo). E ainda no PT que s&o produzidas as
condigbes de conformacdo da subjetividade desse trabalhador (que ndo se resumem
ao mundo do trabalho, mas ali tém referéncia crucial).

Assim, pautamos nosso enfoque da dominacéo e controle presentes no PTS,
alargando os limites de uma interpretacdo que vé esse controle sobre o trabalhador
como inexpugnavel, rigidamente exercido por uma organizagao cientifica do PT,
favorecido pela parcelarizagao das tarefas e pela conseqliente desqualificacdo dos
conhecimentos dos trabalhadores (alienados de seu saber e dominio). Partimos de
uma interpretagdo que percebe no PTS, especialmente de servicos de emergéncia,
uma margem de negociagao (com seus inegaveis limites, delimitados diferentemente
para as distintas categorias de profissionais), que envolve arranjos informais para a
divisdo e a execugdo do trabalho, revelando estruturas de poder que s&o também
negociadas e se tornam esclarecedoras do PT na organizacdo hospitalar
(Carapinheiro, 1993; Viana, 1995; Svensson, 1996). Buscamos pontuar, ainda, as
especificidades do PT do setor de emergéncia.

Nosso intuito ao tracar esse caminho foi o de compreender se a violéncia,
enquanto demanda concreta e diaria de trabalho dos profissionais dos servicos de
emergéncia, desempenha algum papel mais especifico no cotidiano desses
trabalhadores, seja nas relagbes técnicas e de poder ou nas interagdes que sao
forjadas nesse PT. Tinhamos por interesse analisar como esse PT conformaria a agéo
dos profissionais de saude diante: a) das situagdes de conflito que surgem na

producao da assisténcia; b) da violéncia agregada ao préprio PT e corporificada nas
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condigbes objetivas e subjetivas impostas aos profissionais; c¢) da interacdo com as
vitimas/protagonistas da violéncia. Seria possivel, ao analisar o PT da emergéncia, ter
indicios e subsidios para a compreensao das atitudes e visdes diante da violéncia e de
suas "vitimas"? Em outras palavras, em que medida o PT da emergéncia ajuda a
compreender como os profissionais e o servigo "lidam" com a violéncia? Construimos,

no presente capitulo, as bases preliminares dessa compreensao.

* * * * *

O processo de trabalho em saude

O PT produzido pelos servicos publicos de saude e, mais especificamente,
pelos hospitais, diferencia-se das outras formas de producdo material e industrial na
medida em que produz servigos e tem a peculiaridade de ser consumido nho momento
em que é produzido. Como qualquer forma de trabalho sob a esfera do modo de
producao capitalista, foi influenciado pelas inovagdes tecnoldgicas e pela organizagao
cientifica do trabalho. Contudo, sua organizagéo € estruturada a partir de uma politica
publica de Estado (que de forma alguma esté isenta das pressées de mercado), cujas
inovacdes gerenciais e tecnoldégicas passam por um crivo politico, estando sob
influéncia das pressdes da sociedade civil e dos diversos interlocutores da sociedade
de consumo (Pires, 1996).

Silva (1994) realiza ampla reviséo bibliografica na busca de uma conceituacao
para os elementos do PTS. Ele define que a finalidade do PTS é a agao terapéutica; o
objeto de trabalho seria o individuo doente ou os individuos/grupos sadios expostos a
riscos; os meios de trabalho seriam os instrumentos e as condutas, conformando o
nivel técnico de conhecimento; o produto final seria um servigo. Silva chama a atengao
para esse “objeto” de trabalho em saude, um objeto humano, portanto, produtor de
subjetividade capaz de interferir na eficacia do trabalho realizado. Tal preocupacao
também é apresentada por Gongalves (1994). Ao definir o objeto do trabalho médico
(e, por extensao, o trabalho em saude) como o corpo humano (entendido como um
conjunto de constantes morfolégicas e funcionais a partir da anatomia e fisiologia), o
autor percebe que se opera uma reducédo do corpo como objeto-coisa. Argumenta,
invocando Canguilhem, que o corpo anatomo-fisiolégico ndo se define como normal ou
patolégico sendo tomando como referéncia estruturas de normatividade
extrabiologicas. Conclui que, ao “trabalho médico coletivo”, é anexado o trabalho de
varias categorias profissionais (assistentes sociais, psicologos) para dar conta dessas
“outras” caracteristicas do corpo anatomo-fisiolégico que interfeririam no trabalho

médico nuclear. Ainda que essas “outras” determinagbes sejam vistas como
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“‘externas”, justapostas ao objeto propriamente dito, acabam por demandar uma
complexidade maior do trabalho em saude. Birman (1980, apud Silva, 1994), em linha
de argumentacdo complementar, defende que a medicina, incluindo uma dimensao
social, participa cada vez mais das redes sociais e de intimidade dos sujeitos. O
reconhecimento do normal e do anormal passa a incluir os crivos da sociologia e da
psicanalise, instaurando outras ordens de analise (o Social e o Inconsciente). Percebe
que ha um confronto entre duas racionalidades atuantes: uma racionalidade
psicologica e outra anatomopatoldgica que disputam espaco nas instituicbes de saude,
redefinindo o objeto do trabalho de saiude em “corpo” e “sofrimento humano” (corpo
anatémico e corpo afetivo).

Todavia, a complexidade desse “objeto” de trabalho ndo conduz,
necessariamente, a uma abordagem interdisciplinar. Ao contrario, percebe-se uma
justaposicdo de praticas e de saberes distintos que sdo exercidos por multiplos
agentes (Pires, 1996). A parcelarizagdo do trabalho existe dentro de uma mesma
unidade e entre diversas unidades e setores de saude.

“...) o avango dos conhecimentos em saude, o aumento da populagéao
e a ampliacdo da complexidade dos problemas torna necessaria uma
intervengao, cada vez mais complexa, gerando instituicbes de grande
porte, com especializacdo em unidades e servigos diversos. Surgem
novas profissées e especializagbes dentro das profissbes. A hegemonia
do positivismo como paradigma de ciéncia, influencia, profundamente,
a forma de produzir conhecimentos em saude e de organizar o trabalho
assistencial, resultando em enorme fragmentacdo do homem,
dificultando a sua percepg¢do como totalidade individualizada, que tem
uma histéria de vida, que tem emocgbes e interesses, que participa de
grupos e tem uma insergéo social que Ihe da possibilidades distintas de
adoecer e de ter acesso a recursos para tratamento.” (Pires, 1996:308)

Pires (1996) e Nogueira (1987) argumentam que o objeto humano, submetido a
um trabalho fragmentado, sem saber para que serve cada ato parcial, sofre o efeito da
alienacao de forma semelhante ao trabalhador parcializado. Esse "objeto" do trabalho
assistencial, o "paciente", é parcelado entre distintas "frentes" de atividade (fases de
anamnese, construgcdo do diagnostico e de tratamento), realizadas por distintos
agentes. Assim, sdo igualmente parcelados o conhecimento e a pratica dos
profissionais que produzem a assisténcia.

Cabe ressalvar que a fragmentacdo das tarefas do PTS ndo se traduz,
necessariamente, em uma uniforme expropriacdo do saber dos agentes sobre seu

préprio trabalho. Muitas mediagdes precisam ser elaboradas na organizagao
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hospitalar, especialmente no tocante a divisdo do trabalho. O trabalho em saude,
apesar de todo incremento tecnoldgico, sustenta-se pelo trabalho intensivo, que
articula um relativo nivel de dominio do PT (desigualmente distribuido entre seus
agentes).

A divisdo do trabalho hospitalar revela uma supremacia do trabalho médico no
que concerne a sua organizagdo. Os médicos, diferentemente dos muitos
trabalhadores de saude, conformam o que Freidson (1970) conceituou como uma
profissdo, ou seja, o exercicio de uma atividade vista como trabalho, portanto,
produtiva e produtora de utilidade. O conceito de profissdo implica capacidade,
clientes, organizacdo e controle. Uma profissao é organizada em torno de um corpo
especializado de conhecimentos (capacidade) adquiridos de forma regulada que, nas
maos de praticantes qualificados, é colocado em funcdo das necessidades dos
clientes. Envolve uma organizagdo que mantém sob controle o campo de atuagao,
protegendo-o da incursdo de outros praticantes nao reconhecidos e garantindo o
monopodlio de seu conhecimento. Tal organizagdo (que pode ser colegial, académica),
com menor vigor, também policia a competéncia e a ética dos membros do grupo
(Foster & Anderson, 1978). Freidson (1970) enfatiza ainda a questdo da autonomia
como elemento fundamental para a definicdo de uma profissdo, o que distinguiria, de
fato, a profissdo das ocupagdes. Embora o autor ndao desconhega que a autonomia
meédica (sobretudo no dmbito dos servigos publicos) é limitada pelo Estado, reafirma
que, em contrapartida, € nesse espago que sado reguladas as competéncias do
monopodlio do profissional médico diante das outras ocupagdes. Embora nao
discordemos inteiramente da distingdo profissdo/ocupacgao de Freidson, percebemo-la
como estreita diante das modificagoes atuais do PTS. A autonomia médica hoje é
demasiadamente discutida (Cohn, 1992), circunscrevendo-se a um determinado
campo de atuagao mais individualizado (o ato médico). Tomamos, entdo, a definicao
de "categorias profissionais" ou simplesmente designamos como "profissionais" os
trabalhadores diretamente ligados a producdo da assisténcia na emergéncia.
Entretanto, é necessario frisar a centralidade que o profissional médico desempenha
na divisdo do trabalho hospitalar. Desde a conformacdo moderna da organizacao
hospitalar, da jungado entre as séries médica e hospitalar, o médico € quem conjuga o
saber-poder hegeménico (Foucault, 1977, 1979). E o médico quem decide sobre o
diagnéstico, sobre a necessidade de exames complementares, sobre a terapéutica,
sobre o uso dos equipamentos de tecnologia de ponta, sobre a internagdo e alta
hospitalar. E o médico que pode delegar partes do trabalho assistencial a outros
trabalhadores (que, embora também possuam relativa autonomia, dependem do

trabalho médico), especialmente aqueles de nivel médio ou elementar (Pires, 1996).
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Nogueira (1987) reconhece no PTS a presenca de uma divisdo do trabalho que
conserva as caracteristicas manufatureiras, ou seja, o principio de produtividade se
baseia na decomposicao de tarefas isoladas que sao integradas através de uma
hierarquia de profissdes. Nesse sentido, a produtividade dependeria substancialmente
do conhecimento e destreza do trabalhador. Por outro lado, a decomposi¢do de
tarefas entre as mais ou menos qualificadas otimizariam a produtividade,
representando um custo menor.

“No manejo do aparelho de radiodiagnostico, por exemplo, o uso mais
rentavel, mais racionalizado, consiste em atribuir ao pessoal auxiliar as
fungbes de impressdo e revelagdo do filme, cabendo ao radiologista
apenas 0s encargos de interpreta-lo. Presta-se assim, 0 mesmo servigo
a um pregco menor do que se o radiologista se visse obrigado a
executar todos esses atos. O trabalho passa a dar-se com base na
geréncia técnico-administrativa de certos profissionais de nivel superior,
que cumprem fungcbes de maior complexidade, ao mesmo tempo que
controlam, pela prescricdo de normas e supervisao, o desempenho dos
agentes subalternos.” (1987:15)

A composicao dos "recursos humanos" da Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro ratifica a tese de Nogueira. Em 1999, dos 27.902 profissionais lotados
na saude, 51% possuiam nivel médio e 12% o nivel elementar, contra 22% de nivel
superior em medicina e 15% de outros cursos de nivel superior (37% de nivel
universitario) (SMS, 2000. Consulta eletrénica: http://www.gov.br/sms/novosite).

Assim, como nos lembra Freidson (1970), a divisao do trabalho médico nao é
uma novidade. Contudo, nas sociedades industrializadas, ela se torna bem complexa,
sendo marcada pelo evidente controle médico, que detém o dominio do seu proprio
trabalho e o das outras categorias profissionais, conformando uma escala hierarquica
onde os trabalhadores “paramédicos” possuem baixa autonomia, autoridade e
prestigio. Essa ordem hierarquica também reflete a origem social desses
trabalhadores, reproduzindo na organizagao do trabalho hospitalar as relagdes de
desigualdade e dominagado da sociedade. Destarte, no interior da divisdo do trabalho
hospitalar, ha uma separacéo radical entre o trabalho de concepg¢ao e de execugao
das tarefas. Pitta (1994) assinala que as tarefas dos auxiliares e atendentes sédo as
mais intensas, repetitivas e menos valorizadas do ponto de vista social e financeiro.

Contudo, como em qualquer organizagédo social, no hospital ha uma margem
de negociagdo e barganha da ordem estabelecida. Naturalmente, nem tudo na
organizagdo € objeto de negociagdo, que ocorre especialmente quando as regras,

objetivos e politicas, deixam algum grau de incerteza. Na organizagado hospitalar ha
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“brechas” na divisdo e na execugao do trabalho que podem ser objeto de “acordos”,
dos mais cotidianos aos mais permanentes. Obviamente, o “capital” de barganha varia
segundo a posi¢ao hierarquica, a formagao profissional e a importancia/especificidade
do trabalho que se realiza (Strauss et al., 1963). Importa ressaltar que essa “ordem
organizacional” possui uma “porosidade” as aliancas e arranjos entre os pares e entre
membros de diferentes categorias profissionais (seja para realizar o trabalho, seja para
fazé-lo de acordo com seus préprios interesses). Do mesmo modo, ainda que haja
uma ordem de dominagdo e subordinagdo, essa mesma ordem abriga uma tenséo
conflitiva entre seus agentes. Strauss e colegas (1963), ao descreverem os
“comportamentos regrados e nao regrados” no PT hospitalar, reafirmam que essas
regras podem ser usadas conforme os interesses de cada categoria profissional. Citar
as regras nos momentos mais convenientes ou quebra-las quando possivel sao
praticas comuns. As enfermeiras, por exemplo, muitas vezes agem como “defensoras”
das regras institucionais como meio de se oporem as demandas criadas pelos
médicos. O que se depreende é que todas as categorias profissionais imersas na
producao de assisténcia hospitalar buscam por meio de seu estoque de recursos (de
argumentos, de aliancas, de poder ou de arranjos) negociar a divisdo do PT, na
expectativa de conforma-la as suas necessidades (sejam elas técnicas, ideoldgicas ou
de adaptagao ao sofrimento gerado no trabalho).

Feito esse breve preAmbulo tedrico, orientador de nossa analise, passaremos a
discutir o PT na emergéncia a luz das representagbes de seus agentes, da leitura de
autores e da observagao de campo.

Tomamos a iniciativa de conjugar na discusséo as condigdes de trabalho e as
relagdes organizacionais porque compreendemos que ambos os aspectos atuam de
forma sinérgica. As condi¢des de trabalho sdo, na maioria das vezes, explicitadas e
contextualizadas por relagdes e interacdes entre setores e atores que interferem direta
ou indiretamente no trabalho da emergéncia. Seja numa interface direta, interna ao
hospital (tais como as chefias, direcdo, ambulatério, laboratério, enfermarias, CTI,
centro cirdrgico), seja indireta, muitas vezes ligada a propria estrutura do Sistema de
Saude. Buscamos situar esse emaranhado, tecido cotidianamente, entre as
percepgbes construidas pelos trabalhadores e as redes estruturais que organizam e
interferem em sua pratica profissional. Numa primeira secao (3.1) apresentamos a
organizagao do espaco, a dindmica e os meios de trabalho. Discutimos em seguida a
identidade/identificacdo dos trabalhadores de emergéncia com seu trabalho e, na face
oposta, os aspectos de ruptura e sofrimento gerados nesse mesmo PT. Finalmente,
abordamos como a violéncia, representada nos casos de extrema gravidade,

impulsiona o conhecimento dos profissionais. Essa primeira secdo analisa as
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condigbes materiais aliadas aos processos de subjetivacdo desse PT. Na segunda
secao (3.2) tratamos, a partir da referéncia da "ordem negociada", das relagdes de
poder que sao estruturadas e estruturantes nesse PT. Trataremos também de alguns
tipos de negociagdo da ordem organizacional dos servigos de emergéncia quanto a

execucao do trabalho (os "esquemas" e a "morcegagem").

3.1 AS CONDIGOES MATERIAIS E SUBJETIVAS DO TRABALHO DE EMERGENCIA

A organizagao do espacgo

A discussao sobre o espago e as praticas dos agentes na organizacao
hospitalar encontra em Foucault um referencial histérico. Ele sustenta que a
introducdo de mecanismos disciplinares no espaco confuso do hospital € que cria as
condigbes de medicalizacao dessa instituicdo (1979). A disciplinarizagao se traduz por
uma organizagdo minuciosa de tempo, de espaco e de movimentos. Assim, nos
hospitais, alvos da organizacgao disciplinar, todos os fluxos (de homens, mercadorias e
doentes) deveriam ser registrados, classificados e distribuidos. Para Foucault (1979:
p.105) a disciplina é, sobretudo, uma “fecnologia”, uma ‘técnica de gestdo dos
homens”, uma “técnica de exercicio de poder” e visa ao adestramento. Busca forjar
“corpos déceis” que, organizados e adequadamente distribuidos, ganham um aumento
de forgas (e maior utilidade econdmica). Implica uma coergdo continua, constante,
muitas das vezes sutil, intima até.

A disciplina enquanto tecnologia de poder e a clinica como campo de saber se
entrelagariam de tal maneira que viriam a remodelar o hospital, estabelecendo um
campo unico e novo de saberes e poderes. Disciplina e saber médico conformariam,
portanto, um novo campo de poder institucional: o hospital terapéutico.

Foucault é, enfim, um autor que aponta a organizacao hospitalar enquanto
novo "espago de producdo”. Uma producdo singular (a assisténcia médico-curativa)
que é possibilitada pela sujeicao disciplinar, seja dos doentes, seja dos trabalhadores,
que produzem os cuidados terapéuticos. Uma producgao que se afirma e se expande a
partir de uma "docilizacdo" de corpos através de mecanismos vinculados a
organizagao do tempo e do espacgo (pelos processos de individualizagéo, classificagao
e vigilia).

Uma das criticas formuladas a teoria foucaultiana diz respeito a idéia de
confinamento que envolve sua andlise. As organizagdes disciplinares - cujos tipos
exemplares séo a prisdo, a escola e o hospital - sdo tratadas como "institui¢des totais",

sem brechas nem intervengdes exteriores. Para Giddens (1989), a principal critica
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reside na idéia de "docilizacdo" enquanto processo massivo, sem resisténcias, sem
negociacoes.

"Trata-se, sobretudo, do fato de que os ‘corpos’ de Foucault ndo sao

agentes. Até as mais rigorosas formas de disciplina pressupbem que

os que lhe estdo submetidos sdo agentes humanos ‘capazes’, sendo

essa a razdo de eles terem de ser ‘educados’, ao passo que as

maquinas sdo meramente projetadas."” (1989:125)

Naturalmente, tal critica ndo minimiza a contribuicdo foucaultiana da analise da
produgdo de controle social através da organizagdo do espago e do tempo. Alias, a
histéria da produgdo e geréncia capitalista comprova quao eficazes foram tais
recursos. Sua andlise cria parametros histéricos para a analise do espaco de
producao, impossibilitando, por exemplo, uma reducao a idéia de mero "espaco fisico".
Dessa forma, ao considerar os espacos onde se inserem as atividades de trabalho
dessas duas emergéncias ndo podemos reduzi-los a uma simples descricdo dos
"lugares de trabalho", posto que sdo um "complexo sistema de relacbes que liga 0s
elementos espaciais, fisicos e simbdlicos a organizagdo da vida do servigco"
(Carapinheiro,1993:103).

Tomamos a proposta de analise de Giddens (1989). Segundo esse autor, as
categorias de tempo e de espaco sao fundamentais para a compreensido das
interacbes entre os agentes sociais. Sdo feixes que integram, no cotidiano, a agao
individual e o sistema social. O espac¢o nao € mero palco onde transcorrem as agoes
sociais promovidas por agentes. E, antes de tudo, um "contexto de interacdo" onde os
individuos atualizam as estruturas sociais (seja reproduzindo-as seja transformando-
as). Giddens utiliza os conceitos de local e local regionalizado:

"Os locais referem-se ao uso de espaco a fim de fornecer os cenarios

da interagdo; estes, por sua vez, sdo essenciais para especificar sua

contextualidade (...)" p.95

Assim, os locais sdo sempre referidos no tempo e no espago, sao
regionalizados em seu interior, isto é, sdo zoneados segundo relacdes simbdlicas e de
poder vividas no cotidiano. A regionalizagdo do espaco diz respeito aos contextos
especificos de interagdo, marcados pelas relacdes estruturais, sendo regides onde se
particularizam modelos de ag&o dos atores.

Uma vez assinaladas essas notas tedricas, passaremos a discussao da
organizagao do espaco hospitalar dos dois servigos estudados. Buscamos enriquecer
a descricdo contextualizando-a com as relagdes entre os diversos agentes que
emprestam vida e atribuem sentido a esses espagos. Conseguimos, é certo, construir

apenas um retrato de questao tao rica.
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Do ponto de vista das normativas técnicas que regulam o espago (visto como
"instalagbes") de um servico de emergéncia, o Conselho Regional de Medicina do
Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ, 1997) ratifica as "Normas Minimas para os
Servicos de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias no Estado do Rio de Janeiro"
preconizadas pelo Conselho Federal de Medicina (Resolugao 1451/95). O projeto das
"Normas Minimas" defende a organizagcdo do atendimento em quatro niveis de
complexidade (ver capitulo 1). Essa regulacdo visava hierarquizar o atendimento,
descentralizando-o e contribuindo para desafogar os hospitais de nivel mais complexo,
o Nivel IV. Embora o projeto tenha sido aprovado por varias entidades reguladoras da
assisténcia, ainda hoje nao foi inteiramente implementado. Segundo as "Normas
Minimas", um hospital de Nivel IV (como os dois que pesquisamos) deve dispor das
seguintes instalagdes minimas: banheiro para pacientes; centro cirdrgico com o
minimo de 5 salas; repouso pré-anestésico; salas de atendimento com um minimo de
trés lavabos; sala de curativos infectados com lavabos; sala de gesso; sala de
hipodermia; salas de repouso/observacao/tratamento, com lavabos; sala de
suturas/curativos, com lavabos; sala para armazenamento de material, roupas e
medicamentos; sala para cirurgia contaminada (fora do centro cirurgico); sala para
cirurgia ortopédica; sala para endoscopia; sala para preparo de nutrigdo parenteral,
sala para politrauma e ressuscitacao; sala para tratamento dialitico; sala para ultra-
som; sala para uso de aparelhos de Raios X; sistema de gases medicinais; unidade
coronariana; unidade intermediaria; unidade de terapia intensiva (com area de
isolamento); unidade de terapia intensiva neo-natal e/ou pediatrica; unidade
transfusional; posto de enfermagem - com espaco para preparo de material e
medicamentos; laboratoério de média/ alta complexidade.

Infelizmente, entre as condigbes ideais preconizadas (consideradas como
"instalagbes minimas") e a realidade dos servigos publicos ha uma distancia enorme
(que varia, é certo, de um servigo para outro). Nos hospitais que investigamos, as
condicbes de trabalho e relagdes organizacionais diferiam significativamente, criando
perspectivas e motivagdes distintas em seus profissionais. A comecar pela estrutura,
extensdo e organizacdo do espaco, em muito pouco as duas emergéncias se
assemelham. Abordamos em nossa descri¢do as regularidades que observamos nos
espacos de atuacdo durante o periodo do trabalho de campo. Modificagbes foram
observadas nos anos posteriores, incorporando novos arranjos espaciais e rotinas.

As unidades do servico de emergéncia do Miguel Couto estdo dispostas em
dois pavimentos: no primeiro andar (térreo) presta-se atendimento de emergéncia aos

pacientes de casos mais simples. Os mais graves sao encaminhados imediatamente
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ao segundo andar (ex.: paciente com insuficiéncia respiratéria devido a crise asmatica
que nao cedeu ao tratamento inicial; pacientes politraumatizados; inconscientes etc).

Todo o primeiro andar é considerado como de "pequenas emergéncias",
dispondo das seguintes unidades de atendimento: (1) pequenas emergéncias para
adultos; (2) pequenas emergéncias para criangas; (3) ortopedia; (4)
otorrinolaringologia; (5) oftalmologia; (6) pequenas emergéncias odontoldgicas. Nesse
pavimento também funcionam o setor de epidemiologia, a administracdo e o posto
policial.

Na sala de "pequenas emergéncias para adultos" a orientagdo é atender as
vitimas de emergéncias clinicas mais simples, tais como disturbios respiratorios leves,
colica renal, crises hipertensivas, ou cortes e lesdes que exijam suturas. Esse espaco
é chamado, na giria dos profissionais, de Bosnia.

Para chegar a esse setor de atendimento, o paciente provavelmente teve que
enfrentar uma longa fila na recepgéo, para ter seus dados anotados em um boletim, e
uma nova fila no corredor interno, que demarca a "entrada" dessa sala. Nessa
entrada, um "posto" de enfermagem controla o fluxo de pacientes, medicamentos e
registro. O ambiente é barulhento, com um entra-e-sai continuo de profissionais e
pacientes (que voltam para mostrar os eventuais exames de Raios X solicitados) e de
parentes que insistem em acompanhar os seus. O volume dos atendimentos nesse
setor é grande e nao raro observamos conflitos sérios entre parentes e profissionais,
indignados com o tempo de espera e a qualidade do atendimento. Sao cerca de dez
leitos, geralmente ocupados, muitas vezes pelos miseraveis que ai permanecem apés
a alta por ndo terem para onde ir. Com tal superlotagdo, o paciente acaba sendo
examinado em pé, no meio do sal&o.

Ainda na mesma sala, resguardado por uma cortina improvisada, fica o "canto"
das suturas, onde geralmente um académico se esforga para se concentrar nessa
tarefa.

Nesse ambiente predomina o trabalho intensivo dos profissionais de
enfermagem e dos académicos de medicina. Raramente pudemos observar a
presenga de um médico, o que evidencia uma certa légica de divisdo do trabalho
segundo setores de atendimento. Os académicos, para solicitar um exame mais
complexo, precisam localizar (e convencer) um médico do staff da necessidade de sua
autorizacdo. Nessas circunstancias, o poder da enfermagem se evidencia, uma vez
que possui as prerrogativas de organizar o trabalho.

No lado oposto, na sala das "emergéncias odontolégicas”, os profissionais
atendem pacientes com pequenas emergéncias dentarias, cirurgias de buco-maxilo-

face etc. Casos mais graves sdo encaminhados ao segundo andar, para a sala de
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politrauma, que mantém certa autonomia frente ao profissional médico, uma vez que
demanda outro campo de saber. Possui staff proprio de cirurgides dentistas que atuam
de forma integrada aos médicos cirurgides da equipe, mantendo uma cooperacao
cordial e espacos de poder proprios.

A sala de "pequenas emergéncias para criangas (pediatria)" tem, basicamente,
0 mesmo objetivo da sala dos adultos, sé que seu publico € de criangcas de até 12
anos. Nesse setor, com presencga constante de pediatras, residentes e académicos de
medicina, a enfermagem desempenha papel de suporte. A participagao dos familiares,
especialmente das maes, € mais aceita, pela propria natureza do atendimento
pediatrico.

No meio do andar, um grande hall funciona como porta lateral de entrada das
ambuléncias, que trazem pacientes em estado grave. A ajuda dos "maqueiros"
(também chamados de "desvio") é essencial para transportar o doente até os dois
elevadores que levam ao segundo andar. Este é um lugar de passagem e de controle
sobre os transeuntes. Nao por acaso, ai se localiza o "posto policial", que abriga um
policial militar e outro civil encarregados de "vigiar" os pacientes que chegam em
carros, viaturas policiais e ambulancias. Além de registrarem os casos de violéncia e
os de acidente de transito, eles atuam interpelando o préprio paciente sobre o
ocorrido, sendo também comunicados por outros policiais da regido sobre o possivel
envolvimento daquele paciente com atos criminosos. Seu papel € o de comunicar a
delegacia as ocorréncias policiais. Nesse hall também ficam os segurangas que
prestam servicos terceirizados ao hospital. Sentados numa cadeira ou em pé,
controlam o fluxo de entrada e saida, orientando os socorristas a se dirigirem a
recepcao a fim de preencherem o boletim e impedindo o acesso de familiares e
pacientes ao segundo andar. Trata-se de um espago predominantemente masculino e
de exercicio de controle de entrada e saida sob uma forma policialesca e de
repressao/contengdo. Ai sao tecidos comentarios em alto e bom som sobre os fatos
narrados pelos pacientes. A causa de uma lesdo que seja considerada como
inverossimil podera ser, por exemplo, cinicamente ridicularizada.

Do lado oposto, um pouco mais recuada, fica a sala de "orfopedia”, cujos
profissionais atendem criangcas e adultos com problemas ortopédicos de menor
gravidade, tais como fraturas simples, entorses, dores do sistema musculo-esquelético
etc. A sala diminuta tem uma mesa, cadeira, um leito e um ecran. O atendimento é
intenso, especialmente nos finais de semana e nas segundas-feiras, e também é mais
impessoal que nos outros espacos. Primeiro o paciente espera na fila, até ser
encaminhado para o exame de Raios X e, até que tenha o resultado desse exame nas

maos, nao recebera quase nenhuma atengao do médico (ainda que esteja com dor e a
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fila para o exame demore horas). Como o atendimento € lento e a fila é
invariavelmente longa (crescendo ainda mais quando esses pacientes retornam do
exame), as pessoas vao se escorando nas paredes para repousar O COrpo; outros
chegam a trocar biscoitos e outros tipos de merendas. O trabalho é feito geralmente
com a presenca de um ortopedista, mas ha participacdo dos residentes e, em menor
escala, de académicos. Nesse setor, a enfermagem pouco se faz presente, mas, em
contrapartida, o "técnico gesseiro", profissional de restrita qualificagcao, dispde de um
status diferenciado, ja que, sem sua ajuda, o atendimento se inviabiliza.

Seguindo o corredor, ha a sala de "Otorrinolaringologia”, cujo profissional
atende as pequenas emergéncias em ouvido, nariz e garganta de criangas e adultos,
tais como otites, hemorragias nasais, faringoamigdalites etc. Ao lado fica a sala de
"Oftalmologia”, para o atendimento das pequenas emergéncias oftalmoldgicas, tais
como conjuntivites, queimaduras, invasao de corpos estranhos no globo ocular. O
atendimento nessas salas nem sempre se apresentou regular, muitas vezes
delimitando-se a um periodo do plantéo.

O segundo andar, destinado ao atendimento dos casos de maior gravidade,
possui uma sala de grandes emergéncias para adultos (clinica médica), grandes
emergéncias infantis (UIP - Unidade Intermediaria de Pediatria), sala de
politraumatizados, sala de ortopedia, contando, ainda, com salas de apoio ao
diagnéstico (tomografia computadorizada, ultra-sonografia e radiologia). Estdo também
localizadas ai as salas dos médicos, da enfermagem, a sala de chefia da equipe, de
chefia do setor de emergéncia e a sala de servigo social.

Logo na saida dos elevadores ha um posto improvisado de controle de
informacao e de circulagdo. Manipulando um computador antigo e um livro de
ocorréncias, um segurancga tenta controlar os fluxos de entrada e saida do andar.

Do lado esquerdo dos elevadores, a sala de UIP atua como uma grande
emergéncia pediatrica. Ha sempre pediatras e residentes nos plantdes. As enfermeiras
que ai trabalham geralmente se dedicam especialmente ao setor de pediatria, n&o
atuando em outros setores. O clima da equipe interprofissional nos pareceu ser de
cooperacdo. Os poucos conflitos que percebemos ocorreram, justamente, nas
situacbes em que os profissionais de saude suspeitavam que a crianca havia sido
vitima de maus-tratos. Isso tornava o clima bastante tenso em relagdo as maes. Salvo
nesses casos, sua presencga era constante e o ambiente calmo, limpo e com alguns
“mimos”, como painéis de bichos que lembravam que aquela sala destinava-se a
criangas.

Em frente, a sala de clinica médica recebe os pacientes graves, infartados,

com doengas cronicas ou contagiosas. E um imenso saldo, repleto de leitos, com



53

presenca macica de idosos. Sdo pacientes debilitados que ficam varios dias no setor.
Sua longa permanéncia significa uma carga extra de trabalho para os auxiliares de
enfermagem. Este foi um local em que pouco trabalhamos por nao estar no "percurso”
usual das vitimas de violéncias.

Nesse andar, a sala de politrauma é o lugar central de atendimento da maioria
das vitimas de violéncias em estado grave. Ai ficam os pacientes ja medicados, mas
que ainda inspiram cuidados.

Nesse saldo, lado a lado com os leitos dos ja medicados, ha dois leitos que se
destinam as manobras de ressuscitagdo cardio-respiratoria. Ai se trava a luta contra a
morte. Quando chega um paciente grave, amontoam-se os auxiliares de enfermagem,
académicos, residentes e médicos. A eventual auséncia de um médico que resolva os
problemas mais criticos pora em cheque a "competéncia" do residente de plantao,
suscitando muitas vezes conflitos entre os profissionais de enfermagem, os
académicos e os residentes. Via de regra, os médicos aparecem e, na frente dos
outros pacientes, fazem as manobras invasivas, fundamentais a sobrevivéncia dos
que ali chegam.’

No meio desse grande saldo, ha um posto da enfermagem para cujo balcdo os
médicos se dirigem, solicitando informagdes, medicamentos e materiais. A atuacao
constante dos profissionais de enfermagem ¢é evidente; contudo, ali € um espago em
que o poder médico é central na organizacao do trabalho. Curiosamente, foi o setor
onde mais observamos atitudes de "insubordinacdo" dos auxiliares de enfermagem
diante dos académicos de medicina. A sala de politrauma, por ser um setor
desgastante, que exige dos profissionais atencao, rapidez nas decisbes e extrema
competéncia, leva os estudantes que querem impor um poder médico que ainda n&o
tém a serem menosprezados por aqueles que, mesmo em categoria profissional
considerada hierarquicamente inferior, possuem mais "tarimba" em lidar com esses
desafios.

Em frente a sala de politrauma situa-se a sala de Ortopedia, cujos profissionais
atendem os pacientes em estado mais grave, com fraturas expostas ou que
necessitam de reducgao cirurgica etc. O setor estda sempre lotado de individuos que
aguardam, em sua maioria, uma decisdo quanto ao seu caso (se irdo para a
enfermaria ou se fardo cirurgia). A presenca do médico se faz por visitas breves, em

determinado horario do plantdo. As enfermeiras de nivel universitario também soé

"Em 1998, esse set de atendimento foi deslocado para uma sala propria. Inspirado no modelo americano,
foi criado um acesso mais facil para os socorristas e mais privado para a atuagdo da equipe.
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monitoram o trabalho, ficando o posto de enfermagem e a atuagdo mais constante
para os auxiliares de enfermagem que ministram medicamentos, fazem assepsia dos
pacientes e curativos. Os grandes e constantes conflitos se fazem sentir entre os
pacientes e os profissionais de enfermagem pelos mais variados motivos: os pacientes
querem uma resposta para o seu caso e, como nao tém acesso ao medico, exigem
que as enfermeiras resolvam o problema; suas demandas por alimentagao, banho,
assepsia e troca de curativos nem sempre s&o atendidas; alguns pacientes
conscientes querem se locomover, 0 que € visto como "transgressao” as regras.

Ao final do corredor se localizam as salas de chefia da enfermagem, chefia da
equipe médica e de repouso dos médicos. Como bem situa Carapinheiro (1993), sao
areas restritas as quais somente os pares ou profissionais de estatuto hierarquico
superior tém acesso livre. Sdo campos simbolicamente interditos aos pacientes ou aos
seus familiares, os quais somente no limite da porta podem solicitar,
extraordinariamente, entrar ali. Sao os espagos de convivio e cumplicidade entre os
pares, "regides de tras", como nos fala Giddens (1989). Raramente observamos a
"invasao" da sala de enfermagem por médicos ou o contrario. Lado a lado, as duas
salas demarcam territérios bem distintos.

Todo o espaco interno dos dois andares era abastecido por um possante ar-
condicionado, as paredes ostentavam uma pintura nova e os ambientes eram limpos e
iluminados.

Percebemos, enfim, que no primeiro andar (destinado as "pequenas
emergéncias") os profissionais sdo submetidos a trabalho intensivo. O numero de
atendimentos diarios corresponde a absoluta maioria de todo o setor. Este &,
sobretudo, um espaco de circulagao: de pacientes, familiares, socorristas, profissionais
da administracdo e funcionarios envolvidos diretamente na producédo da assisténcia. E
um espago mais "profano”, dado que a populacdo usuaria (uma vez admitida sua
entrada no andar) ai transita de forma menos regulada. O segundo andar é uma
regido mais fechada a circulagdo de "estranhos". E nesse andar ainda que se
localizam as zonas de interdicdo aqueles considerados como nao-pares (espacos
exclusivos a médicos e a enfermeiras).

No Salgado Filho o espago da emergéncia ocupa um unico andar, o térreo,
conformando um comprido corredor com salas a esquerda e a direita. A ventilagao é
dificultada pela auséncia de janelas e o ar-condicionado central (que nem sempre
funciona) ndo da vazédo ao calor do verdo. Permanecer ali, especialmente na sala do
Pronto-Pocorro, vira tarefa herculea. Além disso, o ambiente é pouco claro e a
limpeza, por vezes, deixa a desejar. Os pacientes fazem fila no lado de fora, na

mesma rampa da porta de entrada que da acesso aos que chegam de ambuléncia. A
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porta da para um pequeno hall, bem no meio do andar, onde se localiza a recep¢ao
com os profissionais encarregados da triagem.

As salas estao distribuidas umas em frente as outras, separadas por um longo
corredor estreito. Sao elas: (1) sala de chefia da emergéncia; (2) sala dos médicos; (3)
dormitério dos médicos; (4) sala de pequenas emergéncias pediatricas; (5)
emergéncia pediatrica; (6) sala de otorrino; (7) saldo de pronto-socorro (PS); (8) UPT
(unidade de politraumatizado); (8) sala de enfermagem; (9) sala de aplicar medicagao
injetavel; (10) sala de suturas; (11) salas de apoio de radiodiagnose.

Como no Miguel Couto, a sala dos médicos era vedada aos ndo médicos,
contudo, nesse servigo, o espaco era bem menor. A questdo das “acomodacgdes” dos
médicos foi um dos aspectos que se destacaram nos depoimentos. Consideradas
pelos médicos do Miguel Couto “desconfortaveis”, foram execradas pelos do Salgado
Filho. No SF, o “quarto dos médicos” era um pequeno aposento com beliches sem
roupa de cama, com leitos insuficientes para o numero de membros da equipe, hum
ambiente quente e sem ventilagdo (o ar-condicionado nao foi programado para chegar
até 1a). Os profissionais afirmavam sentirem-se profundamente desprestigiados pela
instituicdo, diante do que consideravam um tratamento ultrajante.

“Eu tenho familia e chega de madrugada, se a gente quer deitar, é

aquela nojeira, vamos falar o portugués claro, entendeu? As condicbes

Ss8o as piores possiveis, a vontade que vocé tem é de sair correndo e

voltar para casa.” (SF7-MEDICO)

“...) que ndo é possivel ganhar pouco, trabalhar numa condigao

insalubre, dormir num quarto como este que é uma verdadeira pocilga,

um desconforto total (...) eu ndo tenho nem como acomodar essa gente

(...) um médico aqui, deixar ele ganhando mal, trabalhando estressado,

trabalhando com um volume de doente absurdo e ainda por cima ele

ndo dorme porque ndo tem onde dormir.” (SF3-MEDICO)

A diminuta sala de pequenas emergéncias pediatricas possuia apenas um
biombo, que resguardava a privacidade de um leito, e dois bancos largos. Era
aparelhada com varios nebulizadores e uma mesa para a preparagdo de
medicamentos. Nessa sala, a presenca constante da enfermagem era monitorada,
eventualmente, por um pediatra. Em frente, mais bem equipada, a sala de grandes
emergéncias pediatricas marcava a presencga constante de pediatras, enfermeiras e
auxiliares. Eram cerca de dez leitos que, em caso de superlotacdo, abrigariam até
duas criangas em cada cama. Muitas vezes, por falta de vagas nas enfermarias, as

criangas e maes permaneciam ali por semanas inteiras. Assim como no Miguel Couto,
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as enfermeiras desse setor dedicavam-se ao atendimento pediatrico, conformando
uma "vocacgao"/ especializacado que Ihes conferia uma certa diferenciagao.

A sala de otorrinolaringolagia, fechada em todas as nossas idas a campo (o
profissional estava de licenga), sugeria que a oferta desse especialista no setor publico
municipal ndo é muito grande. Em contrapartida, a sala de pequenas emergéncias em
ortopedia estava sempre lotada. Igualmente ao MC, essa sala abrigava o trabalho
solitario do ortopedista e seus eventuais aprendizes. Contudo, nesse servigo, em
alguns plantées simplesmente ndo havia profissionais para o atendimento, fazendo
aumentar dramaticamente os conflitos entre populagao e profissionais.

No lado oposto do corredor o saldao de pronto-socorro (PS) apresentava um
funcionamento peculiar: uma linha imaginaria separava o saldao em dois espagos: um
para os homens e outro para as mulheres. Ocupado por varios leitos amontoados, o
saldo abrigava todo tipo de demanda: trauma, clinica, "pequenas" e "grandes"
emergéncias, 0s que acabavam de ser operados e esperavam vagas na enfermaria,
pacientes com doengas contagiosas, doengas crbnicas ou fraturas (abertas ou
fechadas). Nesse espago, alguns biombos improvisados tentavam garantir alguma
individualidade ao paciente.

Mal comparando, havia ai uma mistura das atividades de trabalho das salas de
pequenas emergéncias, de ortopedia, de politrauma e de clinica médica do Miguel
Couto. O espaco diminuto, o calor, o cheiro de remédio, de urina, fezes e outras
secrecdes, entre corpos amontoados, levou os profissionais a batizarem essa sala,
onde o trabalho é intenso e extremamente desgastante, de "Vietna". O conflito com
pacientes e seus familiares ndo ¢é extraordinario, dado que as condicbes de
atendimento inspiram péssima impressdo e nem sempre os meédicos especialistas
estdo disponiveis no plantio.

Na entrada dessa sala, em meio ao cenario dantesco, ainda funciona uma
pequena emergéncia para atender pacientes com dificuldades respiratorias.

A sala UPT (Unidade de Politraumatizado) também evidencia contradigdes em
sua organizacdo. Embora nomeada como "politrauma", trata-se de uma sala pequena
com seis leitos e que funciona como CTI improvisado, atendendo também qualquer
outra demanda mais grave (inclusive manobras de ressuscitagdo’ e demais
atendimentos clinicos). A gravidade dos casos torna essa sala especial. E uma das
Unicas cujas portas sempre estdo fechadas, delimitando fisica e simbolicamente o

limite de acesso a ela.

2 Em 1999, a exemplo do Miguel Couto, uma sala foi destinada para atender exclusivamente a esses
casos.
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Contrariamente a falta de especificidade de setores tdo cruciais, havia uma
sala destinada unicamente a realizacdao de suturas, feitas via de regra por um
académico.

No Miguel Couto percebemos uma organizagcdo do espago de trabalho por
campos do saber médico (ortopedia, clinica médica, pediatria) ou por demandas
funcionais ou peculiares do atendimento (sala de politraumatizados, sala de pequenas
emergéncias). Assim, cada paciente era classificado e ocupava um lugar especifico na
l6égica funcional do espacgo. Segundo depoimento de um dos gestores desse hospital,
0 espacgo assim dividido (primeiro andar para "pequenas emergéncias"; segundo, para
"grandes emergéncias") busca remediar e conter o problema da grande invasdo de
demanda ambulatorial, ficando o segundo andar resguardado dos atendimentos nao-
urgentes/emergentes. No Salgado Filho este mecanismo era bem mais frouxo, em
especial nas salas de “pronto-socorro” e na “sala de politrauma”.

Em ambos os hospitais, o espagco entre um leito e outro era de
aproximadamente 30cm, caindo para até zero centimetro, conforme a lotagado. Finais
de semana “movimentados” ou um acidente de médias propor¢des seriam suficientes
para transformar os corredores, repletos de macas improvisadas, em espaco de
atendimento.

Em maio de 1996 o Miguel Couto realizou 2.736 atendimentos de emergéncia
por "causas externas" (incluindo todos os acidentes e violéncias) e o Salgado Filho,
em junho do mesmo ano, contando com um espago inferior e uma equipe menor,
realizou 2.415 atendimentos. O espago diminuto, sempre lotado, e sua organizacao
"flexivel" a demandas distintas foram apontados pelos profissionais do Salgado Filho
como fatores de tensao e desestimulo. O espaco horizontalizado em um Unico andar,
com intensa circulagao de doentes, familiares, socorristas e funcionarios diversos
dificulta a demarcacdo de zonas mais genuinamente "interditas", embora estas
existam. Os profissionais, inclusive os médicos, ficam fisicamente muito proximos da
populagdo usuaria. Com poucos "anteparos”, ndo raro sdo envolvidos em conflitos
com a populagao descontente. Ouvimos em varias entrevistas sugestdes para que se
mudasse o setor de emergéncia para um andar superior, "mais protegido da rua".
Nessas falas, os limites da "rua" (associada a idéia de violéncia e desordem) deveriam
ser distinguidos e distanciados do espac¢o "de dentro" da emergéncia.

No periodo em que transcorria a pesquisa, ambos os hospitais estavam com
parte de suas instalagbes em obras, visando & modernizagdo. Contudo, em virtude da
prépria restricdo do espaco, no Salgado Filho as obras foram encaradas pelos
profissionais como um agravante das condi¢des de trabalho, ja que tinham que ficar,

palmo a palmo, entre pedreiros, tapumes, poeira e material de construcao.
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“As condicbes de trabalho eu acredito que sejam as piores possiveis,
principalmente com o hospital em obra (...) muita poeira... quando a
poeira deposita no chdo e vocé abre um doente... depois de uma
cirurgia ele tem até abcesso de parede, uma infec¢do que é muito ruim
(...)” (SF1-MEDICA)

Além dos obvios riscos de infecgdo pos-cirirgica e outros agravantes, os
profissionais desse hospital sentiam-se desprestigiados por nao terem sido
consultados sobre tais reformas. A despeito da importancia dessas obras, eles
defendiam que deveriam ser ouvidos e que suas sugestdes haviam que ser listadas e
incluidas no plano da reforma. Para eles, tratava-se de mais uma “obra politica”, entre
tantas ja presenciadas. Apesar de sua real necessidade, era uma obra que, segundo
eles, ndo levava em consideragao o ser humano que ali trabalha e fora decidida de
forma autoritaria.

“Nenhuma, nenhuma (participagdo nas reformas). Infelizmente quando

isso acontece vem 0s engenheiros, os arquitetos da Prefeitura, eles

tracam como deve ser, tém a orientagdo da diregcdo, mas n6s mesmos

da emergéncia nunca... nunca fomos consultados em termos da

operacionalidade, que o que importa é isso, € na hora de funcionar

quem té l& no setor... quem faz ndo aparece...” (SF4-MEDICO)

“(...) essa obra que esta ai, é a segunda ou terceira vez que eu vejo

obra e nenhuma dessas obras contempla o profissional, o ser humano.

Vocé ndo tem um lugar para tomar banho. Vocé ndo tem conforto

minimo, nédo tem (...) Quando a primeira obra ficou pronta, o ar-

condicionado era aqui atras (...) A sala dos médicos é ali, vocé ndo tem

trés metros e foi dito pelo responsavel da obra que ndo havia como

puxar um duto de ar-condicionado, porque o calor aqui é insuportavel.

Isso para mim foi o descaso maior, eu desisti de conversar, porque uma

pessoa que néo trabalha aqui, chega e diz para vocé ‘olha ndo da pra

puxar e mesmo que desse eu ndo ia puxar porque vocés ndo estdo

aqui para dormir’, essa foi a resposta que a gente ouviu (...)” (SF7-

MEDICO)

“Sobre 0 espaco ndo nos perguntam, nos impdem.” (SF1-MEDICA)

Contraditoriamente, a ideologia preconizada pela Assessoria de Engenharia e
Obras da Secretaria Municipal de Saude (AEO), que realizou tais obras, criada no
inicio dos anos 90, afirma o carater participativo quando diz: "a SMS/AEO procura
contemplar em todos os projetos, por filosofia, o didlogo com os diretores das

unidades de satide sobre as propostas de alteragdo e de adequagado” (SMS, 2000.
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Consulta eletrénica: http://www.gov.br/sms/novosite). Contudo, tal "consulta"
verticalizada (restrita as dire¢des das unidades) nao incluiu os profissionais, usuarios e
agentes desse espaco.

Pudemos perceber que a logica de ocupacao e organizagdo desses espagos
reflete conhecimentos sedimentados, uma cultura organizacional e uma disposi¢ao
considerada tecnicamente mais eficiente ou mais cdmoda pelos profissionais. Mas
que, sobretudo, cada local de atendimento que compde ambos os servigos constitui
um espaco de regionalizagdo de poderes. Espacos de interagido, de conflito e/ou
cooperagdo, de interdicdo, de dominio. A organizagdo desses espacos e a
acumulacdo de suas contradicbes também podem significar sofrimento para o
profissional, levando-o a se sentir numa guerra (ndo é a toa que denominam de Bdsnia
e Vietna os locais mais problematicos). A decisdo externa de modificagao fisica desse
espaco de interagdes (0 que também desorganiza as regionalizacbes de cada uma

dessas "estac¢des") é, sem duvida, elemento a mais de tensao.

A dinamica de trabalho

A chamada “invasdo de demanda ambulatorial” é, provavelmente, problema
comum a todos os hospitais de emergéncia do pais. Autores internacionais (Kluge,
1965; Davidson, 1978; Magnusson, 1980) apontam, ha décadas, que houve um
crescimento significativo da utilizagédo dos servigcos de emergéncia, cujo maior afluxo
tem sido o de pacientes com demandas n&o-urgentes. Das centenas de atendimentos
feitos diariamente pela emergéncia dos dois hospitais, a esmagadora maioria diz
respeito a situagdes que deveriam, na logica do SUS, estar sendo atendidas pelas
unidades basicas de saude e ambulatérios. Estudo de Aquino (1987) alerta que o
problema nao é recente. Em 1983, 51,1% dos atendimentos do Salgado Filho e 61,9%
daqueles realizados no Miguel Couto corresponderam a situacées nao-urgentes.
Persiste um dos problemas centrais para essa situacao (apontado pela autora ha mais
de dez anos): a inadequacgao da oferta dos servigos basicos as necessidades reais e
simbdlicas da populacgao.

No Salgado Filho, o préprio ambulatério do hospital se tornava, a partir de
determinado horario, quando se encerrava a distribuicido de numeros, uma fonte de
transferéncia de demanda para a emergéncia. Percebeu-se, por esse motivo, a
existéncia de fortes conflitos entre esses dois setores.

“(...) a emergéncia é muito acanhada para a demanda... eu acho que o

ambulatério aqui do hospital é absolutamente ocioso. Essa sempre foi a

minha opinido, que esse ambulatéorio funcionasse como um pronto
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atendimento, em turnos de horarios até 10 horas da noite. Certamente
ia reduzir o meu volume de atendimento a uma parcela bem reduzida e
real (...) entdo eu teria o hospital como um todo funcionando para a
emergéncia, isso ia dar uma impulsdo no hospital como hospital de
emergéncia.” (SF3-MEDICO)

“...) ambulatério é um prémio! Vocé chega as 12h e ndo tem mais
ninguém. Ja vi cardiologista chegar as 12h e sair as 13h." (SF4-
MEDICO)

Além da demanda que ndo € de emergéncia, vem se somar a demanda de
municipios vizinhos que, desprovidos de rede de servigos, vém buscar socorro nos
hospitais da capital. Contabilizam-se ainda os muitos casos de emergéncia que nao
encontram socorro nos hospitais das redes estadual e federal que nao realizam o
atendimento por falta de profissionais, material e equipamentos e acabam por
repassar ao municipio sua demanda. Os atendimentos que necessitavam de cuidados
em ortopedia e neurocirurgia mostraram-se os mais criticos.

“A grande maioria dos hospitais ndo tem atendimento neurocirdrgico de
emergéncia. Ndo tem neurocirurgidao de plantdo nem material para
atuar. Entao vocé tem, s6 que as vezes isso acaba se transformando
num beco sem saida, porque vocé tem que atender, ou pelo menos
deveria atender, uma demanda para a qual vocé néo esta preparado.
Vocé esta operando, as vezes tem dois ou trés (hospitais) ligando,
querendo saber se pode mandar (...) O critério infelizmente é esse,
quando eu estiver liberado eu vou receber, se eu estiver atuando eu
nao vou receber, quem determina sou eu. Os hospitais, alguns tentam
burlar isso, mandando o paciente da forma que bem entendem,
trazendo o doente pra ca. As vezes ndo tem como recusé-lo porque o
estado é realmente grave.” (SF7-MEDICO)

“Porque nés recebemos pacientes de praticamente todo o Rio de
Janeiro, hoje, t&? Carlos Chagas ndo atende (casos cirdrgicos de
ortopedia), manda para ca. Getulio Vargas nédo atende, manda para ca.
Pensa num hospital do Rio de Janeiro, com exceg¢do do Souza Aguiar e
Miguel Couto, que o resto manda para ca.” (SF9-MEDICO)

Em termos empiricos, o que se observou foi um numero elevadissimo de
atendimentos por dia em cada hospital. Em 1990, o Salgado Filho atendeu uma média
de 225 pacientes/dia. Em 1994, esse numero chegava a 482 (dados do setor de
Estatisticas Médicas). No primeiro semestre de 2000, o SF atendeu cerca de 23 mil

pacientes/més, logo, cumpriu uma média diaria em torno de 766 (Jornal do Brasil,
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21/07/00). O crescimento desse padrao de utilizagao da emergéncia também se reflete
nos numeros de atendimentos feitos pelo Miguel Couto ao longo da década de 90: em
1990 foram realizados 146.136; em 1999, esse numero quase dobra, indo a 283.938.
Portanto, as médias diarias no Miguel Couto em 1999 ficaram em torno de 778
atendimentos (dados do setor de Estatisticas Médicas). O agravante é que a equipe
de médicos e enfermeiras nao aumentou na mesma propor¢cdo. Nesse hospital, no
inicio de 2000, havia por plantdo cerca de 23 médicos. Caso dois desses médicos
entrem numa cirurgia, alguém falte ao plantao ou se organize para a substituicao de
um colega, a carga de trabalho aumenta consideravelmente, pois além desses quase
800 pacientes/dia, somam-se os que ficam na emergéncia por dias, meses até.

Uma das médicas desabafa: “E o fim da picada. Sempre superlotado! Abre
tanto posto e ninguém é drenado, ndo é possivell O municipio age como se fosse o
pai do estado” (SF11-MEDICA). Tal afirmacéo, um tanto reducionista, reflete o sentido
que se atribui & sobrecarga de trabalho diante de uma desproporcional divisdo do
trabalho entre as redes de assisténcia existentes no Estado do Rio de Janeiro.
Considerando-se que, dos hospitais existentes no municipio do Rio de Janeiro, a
Secretaria Municipal de Saude tem sob sua responsabilidade somente 17% dos
hospitais gerais (6 unidades) e 9% dos hospitais de especialidades (também com 6
unidades) e, considerando-se que a prépria SMS possui 252 unidades de assisténcia
(das quais somente 12 sao hospitais), a afirmacdo da entrevistada ganha uma
pertinéncia nada desprezivel (SMS, 2000. Consulta eletrbénica:
http://www.gov.br/sms/novosite).

Segundo os profissionais do Salgado Filho, os proprios postos de saude da
area nao dao conta de sua demanda, enviando muitos de seus casos para o hospital.

“(..) tem um PAM aqui do outro lado do Méier que tem nao sei quantos
meédicos que ndo atendem, mandam tudo pra ca, ou seja, a gente faz
atendimento primario, secundario e terciario. Acaba sobrecarregando
todo mundo sem exceg¢éo. Eu atendo hoje desde unha encravada até
fraturas complexas de coluna... quando vocé ja esta no final do dia,
supercansado de ter atendido uma clientela danada, chega uma fratura
exposta, um baleado...” (SF9-MEDICO)

Esse e outros depoimentos reforgcam a necessidade de se investir, no minimo,
em uma maior articulagdo entre os servigcos de saude da mesma area programatica.
Algumas medidas nesse sentido tém sido esbogadas pela SMS, preconizando, por
exemplo, que os exames complementares e cirurgias sem urgéncia s6 devam ser
realizados quando solicitados por uma unidade ambulatorial publica. Com o lema

"hospital s6 em caso de emergéncia", a SMS enfatiza a prioridade do projeto de
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"Desospitalizagao", que visa ampliar o numero de equipes do programa de "saude da
familia", o contingente de agentes de saude e o numero de consultérios comunitarios.
Além de incrementar o programa de atendimento e de internagao domiciliar e expandir
a oferta dos CAPS - Centro de Atengao Psico-Social (SMS, 2000. Consulta eletrénica:
http://www.gov.br/sms/novosite).

Em ambos os hospitais ha uma tentativa de distinguir os casos ambulatoriais
dos de emergéncia/urgéncia.® No Salgado Filho essa triagem era feita por
académicos, clinicos, pediatras e outros especialistas que se revezavam em cada
plantdo. No Miguel Couto, de manha e a tarde, a triagem estava a cargo de um clinico,
destinado unicamente a esse fim. Na pratica, a triagem virava um espago de
“consulta”. Um a um, iam falando de seus sintomas e queixas. No SF, ali mesmo, de
pé, em meio a um barulho intenso, os profissionais examinavam e encaminhavam os
pacientes para a sala de “Pronto-Socorro” a fim de receberem a medicagcdo. No MC, o
responsavel pela triagem também prescrevia receitas e tentava, contando apenas com
sua memoéria, fazer encaminhamentos para outros servigos.

A presenca de médicos ou académicos ndo era constante ao longo de todos os
plantdes. Especialmente nos fins de plantdes e durante a noite, a “triagem” ficava sob
0 encargo de um dos segurangas das firmas que prestam servigos terceirizados a
esses hospitais. Esses guardas ndo executam uma triagem, apenas controlam o fluxo
de entrada e “classificam” a demanda. Essa classificacdo se baseia em critérios
absolutamente leigos, associando a “parte do corpo” lesionada a especialidade médica
e indicando qual sala procurar. Assim, se era uma perna quebrada encaminhava-se
para a ortopedia, um olho lesionado devia ir para o oftalmologista... Como nem sempre
julgar pelas aparéncias é medida segura, equivocos surgiam, comprometendo
seriamente o atendimento.

Relato de académico que integrou a pesquisa.

Professora, de todas as salas do SF, a que mais me causou espanto,
surpresa, foi a “sala de sutura’. Para esta sala sdo encaminhadas as
vitimas de corte, queimaduras, quedas e muitos, muitos casos de
colisdo, atropelamentos, facadas, mas que estejam conscientes.
Estranhamente se valorizava o aspecto externo, feridas cortantes,

perfurantes, contusas sdo encaminhadas para esse cafofo. Puxa, eles

3 A partir de 1998 uma série de inovagdes gerenciais foi feita no Salgado filho. Uma delas foi a de
estender a atuacdo do S.O.R.R.ILA (Servigo de Orientacdo, Recepcao, Informagdo e Atendimento),
voltado ao pré-atendimento de emergéncia, que passou a atender todos os casos de resolu¢do mais facil.
Até 1996 esse servigo sO operava com enfermeiras e assistentes sociais, funcionando até 13 horas.
Posteriormente, foram incorporados médicos na equipe ¢ o horario de atendimento foi estendido até as 20
horas. S6 em 1998 essa unidade atendeu 130.698 pacientes, muitos dos quais seriam, inevitavelmente,
realizados pela emergéncia.
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deviam ser primeiro avaliados por neuros, cirurgibes, para depois ver o
corte.

Enfim, a triagem feita pelos hospitais ndo resolve o problema, chegando a criar
muitas vezes conflito entre populagdo e profissionais e até tentativa (com éxito) de
agressao fisica aos funcionarios.

“A equipe tem que fazer triagem, é mentira. Porque se a equipe fizer
triagem, o pau comega a comer ali fora, a direcdo vem e manda
atender todo mundo... Porque eu dou toda razdo ao paciente, porque o
paciente é tratado, desculpe o termo, feito bosta. Empurram esse cara
de um lado para outro.” (SF9-MEDICO)

Ficar na triagem é, quase sempre, desgastante. Silva (1994), ao estudar as
cargas de trabalho impostas aos profissionais de saude, destaca as cargas psiquicas
perpetradas aos trabalhadores que funcionam como "barreira" entre usuarios e
organizagao.

De forma geral, todos os entrevistados consideraram que ha uma disparidade
entre o tamanho das equipes, o volume da demanda e a carga de trabalho. Segundo
os informantes, seriam necessarios mais médicos e auxiliares de enfermagem.
Percebe-se ai uma aparente contradicdo entre tal reivindicacdo e o reconhecimento de
arranjos corporativos (‘esquemas”), que levam a diminuicdo da presenga dos
profissionais em seus plantdes (tema do qual trataremos adiante).

Concretamente, essa realidade de atendimento ganha contornos dramaticos
para o dia-a-dia do profissional da emergéncia. A carga de trabalho € intensa e
sempre desproporcional ao tamanho das equipes.

“...) numa sala em que eu deveria ter em torno de 10 a 12 doentes,
tenho no minimo 30 doentes em cada sala (...) ndo tenho mais maca
pra deitar doente, entdo é muito angustiante vocé trabalhar com um
volume de doente que vocé ndo é capaz de gerenciar...” (SF3-
MEDICO)

No hospital Salgado Filho foi observado que, em determinados plantdes, as
equipes estavam incompletas, faltando, especialmente, ortopedistas. Os profissionais
da pediatria reivindicavam a presencga de cirurgides pediatricos no staff, dado que a
demanda para tais profissionais era consideravel.

“Se é trauma e é uma crianga grande, o cirurgido geral opera, mas um
lactente ele ndo opera e realmente nao esta preparado. Entdo nds
estamos com um intestinal aqui, doze horas, isso é um absurdo,
entendeu? Porque precisava vaga, a crianga estava desidratada e eu

ndo conseguia vaga. Fiquei desesperada, eu falei: essa crianca vai
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perder o intestino, e perde mesmo... o cirurgido disse que nédo operava,
era um lactente, ele ndo tinha como. Entdo é um inferno, né, a gente
depende do Souza Aguiar pra cirurgia pediatrica, porque la eles tém o
cirurgido pediatrico. E na maioria das vezes eles dizem que ndo tém
como atender (...)” (SF1-MEDICA)

“Todos os plantbes estdo reduzidos. (...) tem plantdo que tem, tem
plantdo que néo tem (ortopedia).” (SF6-ENFERMEIRA)

“(...) a nossa escala esta muito escassa. Porque nés temos funcionarios
antigos que se aposentaram e nés ndo recebemos funcionarios para
repor.” (SF8-ENFERMEIRA)

Se o fluxo de entrada dos pacientes na emergéncia é demasiado e continuo, o
de saida é muito mais lento. A “obtencdo de vagas” nas enfermarias foi apontada
pelos profissionais dos dois hospitais como problematica. Alguns revelam que
conseguem vaga pelo exercicio de “conhecimento” e por troca de favores. Outros
afirmam que é necessario “ficar em cima”, isto é, exercer uma cobranga constante e
diaria junto ao chefe do setor.

“Eu consigo vaga pelo meu... coléquio, o meu bom relacionamento com
os paramédicos, geralmente... Aqui sempre tem uma vaguinha para
mim, mesmo que as condi¢cbées sejam as piores possiveis... Ndo deixa
de ser uma fonte de corrupgdo.” (SF1-MEDICA)

“Quando eu estou ali a pressédo é diaria, todo dia, de manha, de tarde,
de noite, de madrugada, eu vou la: “Tem vaga? Alguém ja foi embora?
Pelo amor de Deus! Eu tenho quarenta e tantos la embaixo...” (MC4-
ENFERMEIRA)

No ambito da légica administrativa do proprio hospital, ficou evidente a falta de
comunicagao entre os setores de emergéncia e enfermarias. Naturalmente, ha que se
ponderar quanto a superlotagcdo das enfermarias e a dificuldade de se ter leitos
disponiveis com a mesma rapidez com que entram mais pessoas na emergéncia. Ha
ainda que se levar em conta que aquele hospital que n&o nega atendimento acaba
cobrindo toda uma demanda reprimida de outras areas programaticas do municipio e
de outras cidades. Assim, o servico de emergéncia expressa contradicdes estruturais
(da prépria légica organizacional do sistema publico de saude) e internas (da ldgica
administrativa do préprio hospital em que a emergéncia se insere).

O fluxo de alta também é lento, especialmente nos pacientes de ortopedia. Ha
ainda os chamados “pacientes sociais”, ou seja, aqueles que ndo possuem familia ou

cujos parentes alegam nao ter estrutura para cuidar da recuperacao do individuo. Essa
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situagdo é muito mais comum do que se imagina, especialmente com pacientes
idosos.

No Salgado Filho o médico fica responsavel pela internagao e obtengado de
vaga nas enfermarias; no Miguel Couto isso é exercido pela enfermagem. As relagdes
entre profissionais da emergéncia e chefias das enfermarias chegam, as vezes, a
acirrados conflitos. Especialmente os profissionais do Salgado Filho pleiteavam que
fosse dada a emergéncia uma maior prioridade, garantindo tanto as internagdes
quanto as cirurgias. Num certo sentido, o que os profissionais de ambos hospitais
reivindicam €& uma certa racionalizagdo do trabalho hospitalar. Uma ordenacao
administrativa e técnica que articule rotinas e que faca as “pontes” entre os setores,
dispensando essa carga adicional de estresse e responsabilidade que recai sobre o
profissional, que tem de realizar, individualmente, tais tarefas.

“(...) ndo é um hospital de emergéncia? E as altas? A prioridade
deveria ser a emergéncia. A emergéncia deveria ser o cartdo de visita
do hospital.” (SF11-MEDICA)

‘A emergéncia é o 6rgdo de choque do hospital, apesar de ser isso
tudo, é o setor do hospital que é menos valorizado...” (SF4-MEDICO)

Diante de tais dificuldades, n&o foi raro ver pacientes que permaneciam varios
dias, meses até, a espera de uma internagcdo. O pds-operatério no leito de
emergéncia também se revelou corriqueiro, contrariamente ao preconizado como
adequado. Tal situagdo é motivo de insatisfagdo de muitos profissionais, que, ciosos
de seu trabalho cirurgico, prevéem a possibilidade de complicagdes clinicas. Também
se pode perceber a presengca daqueles que precisariam de internagdo por outros
motivos, mas que, pela falta de vagas, também permanecem no setor.

“(...) agora estou com 4 SIDAS Ia, entdo é uma dificuldade geral. Eu
preciso ter um Ilugar onde colocar esses doentes que s&o
potencialmente contaminados, que sdo os tuberculosos que ficam
tossindo em cima dos outros, eu ndo tenho espaco, tenho uma maca
do lado da outra, um contaminando o outro. Fazer um pds-operatorio
num doente desse é um absurdo.” (SF3-MEDICO)

A presenca desses pacientes é também alvo de contrariedade dos profissionais
de enfermagem, que se véem obrigados a se desdobrarem para atender tantos
individuos, que “ndo sdo mais do seu setor”’, ja que ndo sdo mais casos de
emergéncia. Além da evidente sobrecarga de trabalho, esses pacientes ndo motivam o
profissional de enfermagem, uma vez que ndo exigem dele conhecimentos especificos

de urgéncia/emergéncia. Serao vistos, pois, como pacientes que requerem "cuidados
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de hotelaria": medicacao, alimentacao, roupa, banho e repouso, causando especial
desagrado quando exigem medicamentos a serem ministrados a intervalos pequenos.

Dessa forma, com um fluxo de entrada massivo e de saida lento, ocorre uma
lotagdo excessiva, geralmente acima da capacidade do setor. Essa superlotagcao
compromete a qualidade do atendimento, independentemente das condi¢gbes de
trabalho disponiveis, agravando-se, sobremaneira, quando tais condigdes ndo sao as
mais adequadas. Comeca, entdo, uma selegdo dos cuidados que serado oferecidos.
Situacdo que Skaba (1996) denomina de cotidiana e penosa "escolha de Sofia". Como
um de nossos depoentes esclarece:

“...) vocé comega a escolher qual tipo de paciente mais grave que
precisa de mais cuidados. (...) Vocé prefere, muitas vezes, s fazer
aspiragdo no paciente e nao virar, até porque ndo tem tempo. E por ai,
como outros cuidados, vocé comecga a selecionar. Banho, por exemplo.
Vocé de repente esta muito cheio, vocé da banho nos pacientes mais
sujos, vamos dizer assim. Até porque falta roupa as vezes, quer dizer
vocé seleciona (...) E por ai, vocé vai vivendo sua escolha o dia todo
(...)” (MC3-ENFERMEIRO)

Essa dindmica cadtica de trabalho imprime uma boa dose de sofrimento a
esses profissionais. Evidencia-se a presenga de condi¢des, apontadas por Dejours
(1999), como desencadeadoras de sofrimento. A primeira é a chamada "pressao por
trabalhar mal", isto é, quando o trabalhador sabe o que deve fazer, possui
competéncia para tal mas nao pode realizar bem suas atividades porque o impedem
as condicdes técnicas e sociais disponiveis naquele PT. Tal fenébmeno é evidente nas
falas dos profissionais:

“Uma coisa que me incomoda muito é eu n&o ter recursos para tratar
da maneira como eu sei tratar. E... ndo ter instalagbes adequadas para
a gente funcionar...” (SF1-MEDICA)

A "falta de esperanca de reconhecimento" é outra condicdo apontada por
Dejours e presente na realidade de trabalho desses profissionais. Um trabalho que se
realiza com consideravel esforgo e investimento pessoal e nem sempre é reconhecido
(aspecto mais intensamente frisado, como ja apontamos, pelos trabalhadores de
enfermagem).

"O reconhecimento ndo é uma reivindicacdo secundaria dos que
trabalham. Muito pelo contrario, mostra-se decisivo na dindmica de
mobilizagao subjetiva da inteligéncia e da personalidade no trabalho (o
que ¢é classicamente designado em psicologia pela expressao

motivacgao no trabalho).” (Dejours, 1999: 34)
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Ficou evidente ainda que as condigcbes insatisfatérias de trabalho causam
ainda um desgaste adicional: o receio de ser culpado juridicamente diante de um
atendimento precario.

“(...) tipo, operamos o paciente, e se a gente fosse ter alguma espécie
de cobertura, tudo bem, que o hospital estaria dando todas as
garantias. Mas vai ser assim: ah, doutor, o senhor operou, se o senhor
sabia que a sala nao tinha condigbes, o sr. operou porque quis (...)
(Hoje com as obras esta dando para operar?) So pego fratura exposta.
E mesmo assim, acabou, tecnicamente falando vocé ndo tem a
necessidade de fazer uma cobertura, antibioterapica de uma fratura
exposta (...) a gente faz a cobertura antibioterapica por profilaxia
juridica, t4?” (SF9-MEDICO)

“(falando de outro hospital estadual onde trabalhava e de onde saiu
pelas mas condi¢bes de trabalho) La eu estava me expondo (...) L&
vocé ndo tem nem um Raio X, ndo tem parametros de uma avaliagdo
de um paciente. Ndo tem um tomdgrafo (...) Vocé paga um bom
advogado, gasta dinheiro, levanta literatura... Ndo vai dar em nada,
mas vocé... Um médico que hoje tem a vida atribulada, tem que ir duas,
cinco vezes num tribunal, responder uma besteira por causa de um
“suja golas” que esta querendo dinheiro, se ganhar, e o miseravel que
esta vivendo naquela esperanga de ganhar algum trocado as custas do
meédico que tentou ajuda-lo. Isso é um problema muito sério.” (MC11-
MEDICO)

Apesar dessas dificuldades, vividas diariamente nos dois servigos pesquisados,
ha um forte consenso entre os profissionais de que a emergéncia do hospital publico é
a melhor opgédo, e em muito superior aos servigos privados, para aqueles que
precisam de atendimento genuino de emergéncia (a rigor, na pratica, os que estdo em
risco de vida). Como afirma Aquino (1987:198): "Existe hoje uma extensa rede de
servicos de emergéncia que se distribuem amplamente pelo Municipio. Essa rede é
essencialmente publica e, apesar dos problemas de ordem material, tem ampla
tradicdo de assisténcia especializada” .

Apesar dos problemas existentes, conta-se com a exceléncia técnica de seus
profissionais e a estrutura previamente disponivel (equipes de varios especialistas,
centro cirurgico preparado, exames de apoio diagnéstico etc). Contudo, para aqueles
que nao se encaixam nessa necessidade, torna-se um servigo de qualidade discutivel.

“Entao... com a estrutura que a gente tem, acho que a gente consegue

um desempenho bastante razoavel. Com o que é grande emergéncia a
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gente consegue um desempenho bastante bom. Agora, em termos de

atendimento a essa populagdo que ndo é de emergéncia, eu acho que

o atendimento fica bastante comprometido” (SF3-MEDICO)

“Quem vem para os hospitais publicos recebe, sim, um tratamento

honesto, um tratamento verdadeiro, durante 24, 48 horas. Depois as

coisas comegam a pesar, porque a demanda é muito grande...” (MC7-

AUX.ENFERMAGEM)

Embora ambos os hospitais pesquisados sejam do municipio, portanto, com
orientagcdo administrativa semelhante, as condigbes de trabalho e as relagdes
organizacionais internas (entre os diferentes atores e setores) mostraram-se bastante
diferenciadas. Percebemos entre os profissionais do Salgado Filho um certo
ressentimento com o que julgam ser um tratamento desigual por parte da Secretaria
de Saude. Segundo essa o6tica, o Miguel Couto, pela visibilidade que tem na midia, por
se situar na area rica da cidade e atender uma parcela abastada da populagao,
acumularia, historicamente, determinadas benfeitorias e benesses, bem como maior
reconhecimento. Em contrapartida, o Salgado Filho, por estar na Zona Norte e atender
majoritariamente a populagao das favelas vizinhas, ndo desfrutaria do mesmo status e
espaco politico. Independentemente da veracidade ou nao de tal visdo, o que vale
ressaltar é o significado que possui. Had um sentido de reconhecimento desigual entre
instituicbes, onde a hierarquia de importancia entre os hospitais é transferida para o
individuo, para o seu status de profissional, para a sua auto-imagem e prestigio

pessoal.

Os meios de trabalho

Os meios de trabalho no PTS s&o os mais variados e refletem a complexidade
desse tipo de produgéo, envolvendo desde os meios materiais até os conhecimentos e
tecnologias incorporados. O impacto das mudancas tecnolégicas no PTS se concretiza
nos farmacos, imunobiolégicos e reagentes para diagndstico e em diversos
procedimentos e equipamentos modernos. Essas tecnologias diversas sio tanto
materiais (equipamentos e produtos) quanto imateriais (saberes e técnicas) (Dal Poz &
Martins, 1998).

Os meios de trabalho sdo, sobretudo, resultado de outros PT, envolvendo todo
um percurso de inovacbes técnico-cientificas e uma readequagao desses
trabalhadores para manusea-las. A complexidade desses meios incorporados a
producdo da assisténcia médica faz com que hoje muitos profissionais dependam

quase exclusivamente da organizagdo hospitalar para o seu exercicio profissional
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(como € o caso do cirurgiao, neurocirurgido, neonatologista e outros especialistas que,
sem os recursos tecnoldgicos do hospital, ndo realizariam seu trabalho).

Apresentaremos, a seguir, a avaliagdo dos profissionais quanto a esses meios
de trabalho. Nao discutiremos tal questdo de forma exaustiva, mas segundo as
prioridades desenhadas nas falas de nossos interlocutores.

A questdo dos “materiais € medicamentos” ndo chegou a demarcar uma
diferenca significativa entre os dois hospitais, pois a maioria dos entrevistados afirmou
que eles nao costumam faltar. Explicaram que a emergéncia ainda tem uma reposi¢cao
maior que outros setores do proprio hospital.

“Medicamento néo falta de jeito nenhum. Material também né&o falta.
Acho que em si s6 o comecinho é meio chato...” (MC2)

Esse "comecinho" relatado no depoimento diz respeito a lengéis, fronhas e
colchonete para forrar macas e leitos, que faltam constantemente nos dois hospitais,
levando o paciente a ficar em contato com a chapa fria e dura das macas.

Em ambos os hospitais, o problema dos “equipamentos” revela uma ldgica
macroburocratica pouco agil que nem sempre considera as necessidades de cada
servico e setor. Nao raro, a reposicdo de pecgas € vista como mais complexa que a
compra de outro equipamento. Por isso, as vezes € mais facil ter disponivel um
equipamento considerado “de ponta” que aqueles considerado basicos e/ou
fundamentais.

‘(...) tem material mas ndo tem capiladora. O osso é um tecido
totalmente duro. Se eu usar a perfuradora agora, a proxima cirurgia eu
vou ter que fazer com perfuradora manual, e todas estdo em péssimo
estado. E n&o aglentam o tranco e ninguém aguenta... roda, roda, roda
e vocé cansa, vocé perde tempo sem necessidade (...) Tem até
material para fazer prétese total de quadril, mas a gente nao faz nem o
basico, que é fratura de colo de fémur. Tem material mas infelizmente
nao tem Raios X no centro cirurgico. Nés temos um intensificador de
imagem que esta parado nao sei ha quantos anos. Entdo sdo coisas
simples que poderiam ser sanadas mas ha a dificuldade burocratica.”
(SF9-MEDICO)

“...) falta de respirador, falta de pega para o respirador... Entdo vocé
tem que usar sua criatividade para engatilhar o respirador e fazer ele
funcionar. Aqui na sala de pediatria eu tenho um baby breath que o
pessoal chama de baby Sauro, que é velhissimo, e um inter 3, que é
tecnologia de ponta... Um oximetro. A gente ndo tem que ter isso. Isso
é equipamento de CTI....” (MC4-ENFERMEIRA)
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O mesmo problema é destacado por Cohn (1992). Em seu estudo, a queixa
pela manutengdo dos equipamentos foi uma constante. Segundo a autora, mais uma
vez se evidencia a falta de autonomia dos servigos que, via de regra, dependem das
instancias administrativas do SUS para a resolucdo de problemas cotidianos,
contribuindo para sua ineficéncia.

"Para la (os servicos) vdo os ‘pacotes’ prontos, as normas de
atendimentos, a hierarquizacdo e procedimentos de trabalho definidos,
0 quadro de profissionais. A autonomia que lhes resta é na utilizagdo
de uma verba - no geral irriséria - para limpeza e pequenos consertos.”
(Op. cit.: p. 35)

Para Cohn, a conseqliéncia dessa falta de autonomia, especialmente para a
manutencao de equipamentos, remanejamento e contratacdo de pessoal, € um difuso
descontentamento. Tal quadro se reproduz em meio a uma cultura de auséncia de
responsabilidade publica, reforcada pela visdo de que o PT é externo aos seus
agentes. Portanto, a responsabilidade diante dos eventuais malogros é transferida
para "eles", "o governo".

Os servigcos de “apoio diagnostico” (exames laboratoriais e de radiodiagnose)
sao considerados da maior relevancia para o atendimento. Sao servigos
complementares que possuem um PT proprio, muitas vezes com meios de producgao e
uma organizagdao diferenciada (como no caso dos laboratérios). Incorporam
conhecimentos que n&o se limitam ao conhecimento médico, envolvendo outros
campos de saber, como fisica, biologia e quimica. Na maioria das vezes, o chefe
desses setores € um médico com especializagdo na area. Constituem, ao mesmo
tempo, um meio de trabalho fundamental na emergéncia, como um delicado eixo na
rede de relagbes organizacionais.

O laboratério que realiza os mais variados testes e exames para a emergéncia
também é responsavel pela provisdo de apoio diagnostico a todos os outros setores
do hospital. Assim, se nao for explicita a orientagao administrativa quanto a prioridade
a ser dada a esse ou aquele setor, tal ordenacdo sera reinterpretada por seus
funcionarios. Novamente se coloca a questdo da racionalizacdo da dinamica de
trabalho no hospital e a imprescindivel articulacdo entre as necessidades do setor de
emergéncia e os PT de outros setores. No hospital Salgado Filho houve reclamagdes
quanto ao tempo de espera para a entrega de resultados, que, segundo os
informantes, variaria de um plantdo para outro. Houve ainda restricdes quanto a
qualidade dos exames feitos.

“A gente ndo tem um laboratério atuante, de bom padréo, confiavel. O

laboratério ajuda muito pouco e a gente vai mais pela experiéncia da
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gente do que pelo laboratédrio. (...) o resultado do exame, se vocé nao
ficar em cima deles, ndo desce.(...) Entdo vocé colhe o exame e as
vezes o laboratério da o resultado para a equipe seguinte, quer dizer,
doze horas depois” (SF1-MEDICA)

Os profissionais dos dois hospitais reclamaram quanto a lentidao do fluxo entre
solicitacdo e entrega dos exames. Constatou-se ser comum um exame ser solicitado
duas vezes: pela equipe do plantdo diurno e novamente pela equipe do outro planto.
Tal fato revela que tanto é precario o controle dos pedidos como & morosa e
igualmente ma registrada a entrega dos resultados.

Os servicos de radiodiagnose, cruciais ao trabalho da ortopedia, nao
suscitaram criticas mais significativas. Foi apontado que nao raro, devido ao constante
uso dos equipamentos, alguns ficam danificados, mas sua manutencdo tem sido
rapida.

A chegada do tomoégrafo no Salgado Filho foi especialmente comemorada
pelos profissionais, que ressaltam ser ele um recurso tecnoldgico fundamental para a
neurologia, dando uma margem de seguran¢a maior ao diagndstico. O outro lado
dessa moeda é a transformacdo do equipamento em podlo de atracdo para outros
hospitais que ndo o possuem.

Essa situacdo é confirmada por Pires (1996), quando discute que o uso de
tecnologia de ponta nos servicos de saude, embora nado represente substituicdo da
forca de trabalho, amplia o rendimento e a demanda do trabalho para um mesmo

contingente de trabalhadores mais sobrecarregados.

Emergéncia e identidade profissional

‘A doenca aguda e as lesGées por violéncias precisam de nos
desesperadamente, a qualquer hora, a qualquer dia. Ninguém que entre
pela porta da emergéncia precisando de nossos servigos falhara em
receber nossos melhores esforcos. Os médicos de emergéncia
voluntariamente colocam a si mesmos sob 0s riscos da violéncia e das
mais mortais enfermidades (...) Nosso trabalho é ocasionalmente
emocionante, muitas vezes repetitivo, freqlientemente triste, as vezes
perigoso, geralmente descrifo como estressante, e em certas ocasioes

incrivelmente recompensador.” (Frumkin,1992:120-121. Tradugé&o livre)

A emergéncia forja, em largos contornos, uma "vocagao" peculiar. Permanecer

como profissional de emergéncia exige forte identificagdo com esse setor. Como
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muitos entrevistados disseram, “passar pela emergéncia todos passam, mas para ficar
tem que gostar” (SF8). Essa fala reflete, por um lado, a importancia da emergéncia
numa etapa da formagao do profissional e, por outro, a necessidade de desenvolver
lacos, um perfil e, sobretudo, defesas que permitam a permanéncia ali.

Os profissionais de emergéncia (como outros inseridos no PT hospitalar) sao
submetidos constantemente a sobrecargas de trabalho (mentais, psiquicas e até
fisicas). Ha uma constante pressao para tomadas de decisbes rapidas (fundamentais
no atendimento de emergéncia); as jornadas de trabalho sdo extenuantes, dado o
volume de pacientes; e a reposi¢cdo de energia desses trabalhadores nem sempre é
adequada, pois sao submetidos a plantdes que, especialmente os noturnos, alteram
seus biorritmos de sono, alimentacdo e atividades sociais (Silva, 1994). Muitas vezes
sao obrigados a resolver, individualmente, as lacunas deixadas pela nao
racionalizagdo administrativa e técnica do PT. Nao raro, precisam articular, pela via
pessoal, os diferentes PT (da emergéncia e de outros setores como os laboratérios,
enfermarias etc) quando estes deveriam estar articulados de forma mais coesa, o que
implica em conflitos e desgaste. Além disso, ainda se dedicam a varios empregos,
visto que os salarios sdo baixos no setor. O ritmo frenético da pratica de emergéncia
ndo deixa esses sujeitos impunes. Os confrontos entre profissionais e clientela sao
fatos comuns que agregam maior tensao ao exercicio das tarefas nas emergéncias, o
que acaba fazendo com que todos os envolvidos no trabalho se sintam pouco
reconhecidos, sentimento que se agrava de acordo com a hierarquia profissional. Ha
falta de comunicacdo entre profissionais de formacdes distintas e entre setores
diferentes do proprio hospital, o que dificulta ainda mais o trabalho a ser executado.
Além disso, os profissionais também sao obrigados, por seu oficio, a lidar com os
sentimentos de depressao, desespero e ansiedade dos pacientes e de seus familiares.
Como Pitta (1994) alerta, lidam cotidianamente com o sofrimento.

“Estressa mais, claro! E uma falha, algum problema, o doente morre.

Vocé sabe que o doente morre ou pode ficar lesado. E mais a presséo.

Evidentemente na emergéncia tem mil e outras pressées. Pressées dos

familiares... e pressdo mesmo de vocé. Do seu ego. Doente grave.

Vocé néo pode brincar, ndo pode perder tempo... Tem que agir rapido”
(MC8-MEDICO)
“Depois de um certo tempo, vocé fica doido. Vocé fica ‘maluquinho da
Silva’. Eu, pelo menos, fico. E conhego um monte de gente que fica.
Porque vocé fica ESPERANDO... O teu maior problema aqui é esperar!
Porque vocé ndo sabe o que vai entrar por aquela porta.” (MC4-
ENFERMEIRA)
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Entretanto, ainda que possa soar contraditério, o mesmo trabalho que produz
sofrimento é fonte de realizagdo. Assim, os profissionais identificam habilidades
especiais e um perfil diferenciado que ndo dependem s6 do conhecimento técnico. Ha
uma nitida auto-imagem que conjuga prerrogativas de iniciativa individual, capacidade
de decisdo rapida e dominio técnico. Ha, explicito, um prazer em deter e exercer tais
habilidades.

“Na emergéncia vocé tem que pensar répido. E aquela brincadeira:
‘pensa rapido sendo fulano morre’. E muita gente ndo tem cancha de
trabalhar na emergéncia. ‘Pensa rapido, 6!’ Olhar o paciente e dizer: ta
chocando! Pega uma veia!” (MC4-ENFERMEIRA)

‘Na emergéncia vocé tem que ter muito mais dindmica. Tem que ter
mais tirocinio, rapidez e saber certos procedimentos...” (MC8-MEDICO)

Poderiamos argumentar, como Carvalho (1995), que esse trabalhador,
alienado de seu desejo, incapaz de significar o mal que o acomete, toma como seus
os designios da organizagdo, ou que sua capacidade de desenvolver sistemas
defensivos o torna mais resistente (e "apto"). Esse autor indica que muitas vezes "a
organizagdo do trabalho desencadeia, na estrutura psiquica, o deslocamento da
identidade subjetiva pelo trago identificatério do trabalho com fins a um maior controle
e produtividade (Carvalho, 1995:63-64). Seria, entdo, uma identificagao forjada pelo
proprio PT, como uma espécie de "alienagao" frente ao seu proprio sofrimento?
Entretanto, no caso do PT em emergéncia, ndo podemos esquecer que O Servigo
produzido por esses trabalhadores € de natureza extremamente sui generis. Nos
depoimentos ficaram evidentes uma vaidade e um orgulho profissional em praticar
uma medicina resolutiva, capaz de salvar vidas diante da morte iminente. Ha o fascinio
por esse tipo de agdo que conjuga de imediato a arte médica, a habilidade do
praticante e todo o aparato tecnoldgico disponivel e exigido.

“A emergéncia faz vocé enxergar além. Nenhum outro lugar te da isso,
eu gosto mesmo é da emergéncia.” (SF11-MEDICA)

“Porque eu acho que é um retorno rapido, o retorno da emergéncia. (...)
Eu adoro atender trauma, adoro, entendeu? Eu acho gratificante,
porque da tua conduta depende a vida daquela pessoa.” (SF1-
MEDICA)

“Porque eu tenho a oportunidade diretamente de me sentir util, de
saber que sou imprescindivel, de repente até para salvar uma vida. Eu
gosto! (...) Eu adoro politrauma. Porque tem que ter habilidade para

trabalhar, tem que ter técnica. Vocé tem que estar consciente do que
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esté fazendo na hora. E um setor responsavel por salvar vidas.” (MC9-
AUX. ENFERMAGEM)

Podemos ponderar que ha embutido nessas falas um sentimento de poder
diante do inexoravel, diante da morte. Nao é a toa que varios autores (Coser, 1958;
Freidson,1970; Foster & Anderson, 1978) comparam o trabalho de emergéncia a uma
acao militar e ressaltam a necessidade de precisdo, decisdo e pericia para
empreendé-lo. Enfatizam também a rigida hierarquia que se imp&e para seu exercicio.

"Uma situagdo de emergéncia, seja na sala de operagdo seja em
qualquer parte, se caracteriza exatamente pelo fato de que uma tarefa
deve ser realizada no minimo de tempo possivel. Seja has operagbes
militares ou nas operagles cirurgicas, ndo pode haver duvidas sobre
quem toma as decisbes e sobre o fato de que estas devem ser
tomadas rapidamente e levadas a efeito sem perguntas e sem
delongas." (Coser, 1958:58)

A situacdo de emergéncia da aos médicos uma supremacia indiscutivel na
I6gica da divisdo do trabalho médico. Freidson (1970) chega a comparar a emergéncia
a um "estado de sitio", onde o poder, por forca da excepcionalidade da situacao, é
centralizado nas maos de determinados atores a fim de melhor controlar a crise.

Por outro lado, essa identificacdo com a vocacdo emblematica do trabalho em
emergéncia (a de "salvar vidas") pode refletir também uma das poucas possibilidades
que esses profissionais tém de sentir que participaram de um PT como um todo.
Geralmente o trabalho em emergéncia é parcelarizado pelo sistema de plantbes, pela
divisdo horizontal do atendimento segundo as especialidades. Quem da inicio ao
atendimento de um paciente, via de regra nao o acompanhara até o fim,
desconhecendo o desfecho daquela assisténcia prestada. Nas situacdes graves, de
risco de vida, a primeira intervengao cria a idéia de atendimento que se completa, seja
com a sobrevivéncia ou a morte do paciente.

Percebe-se ainda a existéncia de uma identificacdo seletiva, que distingue a
pratica de emergéncia voltada para o atendimento em trauma e aquela direcionada as
causas clinicas. Ha, em linhas gerais, uma identificagdo maior com o trauma. O fato de
termos entrevistado os profissionais ligados ao atendimento das vitimas de violéncias
pode ter influenciado tais respostas. Mas, mesmo os profissionais de enfermagem e
auxiliares que nao se dedicam exclusivamente aos pacientes “traumatizados”, afirmam
que ha os que gostam da area clinica e os que preferem a traumatologia.

“Porque na clinica, por mais que vocé faga, ndo altera quase nada! O
trabalho na clinica eu fico desesperado de ver. Vocé trabalha, trabalha,

trabalha... e tu ndo vé o resultado, ndo vé o paciente sair, ter alta. Vocé
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nao vé chegar aqui apagado e, de repente estar ltcido, falando... (Pelo
que eu estou vendo, vocé destaca o politrauma dos outros setores da
emergéncia?) Claro! Vocé chega ai com um TCE, com afundamento
toracico, com amputagdo traumatica, coisas do género, e a gente
consegue reverter boa parte.” (MC9-AUX. ENFERMAGEM)

Além dessa forte vocagdo, os profissionais apontam outros fatores que
contribuem para a identificagdo com a pratica de emergéncia. Entre eles, a
possibilidade dada de acumular experiéncia e tarimba em sua especialidade ou
exercicio profissional. A emergéncia é tida como um Jocus privilegiado para continuar
aprendendo e trocando conhecimentos com colegas mais capacitados e de outras
especialidades. Ha, sobretudo para os médicos, uma valorizagdo dessa pratica que
ainda tem um carater de coletividade, de equipe. E visto positivamente poder exercer a
autonomia de decisao e de iniciativa prépria com a troca profissional e a consulta aos
mais experientes.

“Eu estou com oito anos de formado. Isso pra mim é muito pouco em
termos de neurocirurgias (...) preciso me especializar muito mais,
preciso aprender mais e a emergéncia é uma coisa que se vocé faz
com carinho, se da, é gratificante. Vocé salva muitas vidas, vocé
aprende muito” (MC11-MEDICO)

“...) tem esse lado de vocé estar com os amigos, tem gente que sabe
mais um pouco que vocé, ai vocé sabe um pouco mais em outra coisa
pra transmiti. E uma troca. E vocé convive também com outras
especialidades.” (MC6-MEDICO)

O apoio e a coesao interna das equipes, como apontado por Libouban (1985,
apud Pitta, 1994), constitui um importante mecanismo de defesa diante da sobrecarga
emocional, constante num servico de emergéncia. Carvalho (1995) reafirma a
importancia do grupo, onde sao construidos os significados do trabalho, das
dificuldades e do sofrimento que enfrentam. Configura-se no grupo "um campo
possivel de elaboracdo de um saber do ftrabalhador sobre si mesmo" (Carvalho,
1995:62). No grupo elabora-se um conjunto de referéncias que "localizam" a vivéncia
individual desse trabalhador. E também nas vivéncias de grupo que sdo criadas
algumas das condigbes de producdo de uma identidade desse trabalhador. Como
Rangel (1993) defende, a construcdo da identidade se da por meio de uma dindmica
relacional de produgao cultural que possibilita que o individuo reconheca a si mesmo
pelo que é idéntico e pelo que é diferente, a partir das relacdes de poder estabelecidas

(tanto no @mbito do trabalho como na sociedade).
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"A construgdo da identidade no trabalho se fara, portanto, com base na
identidade conformada pelos sujeitos no seu contexto das relagcbes de
poder nos locais de trabalho, tendo por base o habitus construido dentro
e fora dele." (Rangel, 1993:334)

Os profissionais entrevistados, porém, também apontam, enfaticamente, muitos
fatores para o desestimulo em relagao ao trabalho de emergéncia. O aspecto mais
citado, como vimos anteriormente, € a invasdo massiva de casos que nao sao de
emergéncia. Além de provocar um oObvio desgaste devido a sobrecarga de trabalho,
ainda ha o sentimento de “desperdicio” da vocagao maior (de salvar vidas, de intervir
em casos complexos) e da subutilizagdo do alto preparo técnico ao qual se dedicaram
a conquistar.

“Eu digo pra vocé, trabalhar na emergéncia é muito gratificante, mas
em emergéncia. Aqui eu néo trabalho em emergéncia. Aqui eu trabalho
numa grande enfermaria, com uma rotatividade maior que outras
enfermarias (...) aqui no Rio é muito desgastante por isso, porque tua
funcdo ndo é aquela a qual vocé se propde.” (SF1-MEDICA)

Finalmente, entre os profissionais de ambos os hospitais, o salario foi o fator
mais apontado como causa de desestimulo. Em fins de 1996, considerando-se os
incentivos de produtividade, um médico ganhava, para uma jornada de 24 horas
semanais, o salario médio de R$ 985,78, oscilando entre R$ 881,87 e R$ 1.089,69
(incluida a produtividade dos profissionais de nivel superior, que era de R$ 269,21).
Contabilizando-se tais quantias, tem-se o valor de R$ 10,27 por hora trabalhada desse
profissional. Uma enfermeira recebia um salario médio de R$ 985,78 para uma jornada
de 32 horas e 30 minutos semanais, ou seja, R$ 7,58 por hora. Os técnicos de
enfermagem recebiam em média R$ 472,93 (incluida a produtividade) e os auxiliares
com primeiro grau recebiam R$ 393,90 para a mesma jornada da enfermeira de nivel
superior, o que equivale a R$ 3,60 e R$ 3,03 por hora trabalhada, respectivamente.”

Além da ébvia baixa capacidade de consumo que possibilitam, tais salarios

representam (especialmente para a categoria médica) o significado do desprestigio.

" Em julho de 2000, o prefeito sancionou um projeto de lei que incentiva as unidades municipais de satude
a aumentarem a carga horaria de seus servidores, com aumento proporcional de salarios (Jornal do Brasil,
21/7/00). O “Projeto 40 horas” foi implantado, em fase experimental, em 1997, no Salgado Filho,
reduzindo o nimero de funcionarios e, teoricamente, aumentando a permanéncia dos funcionarios no
setor. Na pratica o profissional cumpre a jornada de 24 horas na emergéncia e o restante nas “enfermarias
de rotina”. Antes desse projeto, o SF possuia 1.800 funcionarios. Atualmente dispde de cerca de 1.300.
Houve significativa redug¢do de médicos (de 450 para 250) e os que ndo aderiram foram transferidos para
outras unidades. Apds essa modificagdo, os salarios dos médicos em inicio de carreira passaram a R$ 2,4
mil. Acredita-se que esse projeto possa contribuir para a diminui¢do das multiplas jornadas de trabalho
dos profissionais e para que se melhore a qualidade do atendimento.
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“O Nilo Coelho, que foi governador da Bahia, uma vez falou uma frase
que eu achei gozadissima: médico é igual a sal, € branco, é barato e
vocé compra em qualquer lugar. E é a pura verdade, eu estou
chegando a essa conclusédo.” (SF9-MEDICO)

“Estar aqui no final de semana nao é das melhores coisas da vida.
Ainda mais vocé tendo familia, e um salario vil, muito vil (...) hoje é um
problema muito sério vocé depender do dinheiro da medicina.” (MC11-
MEDICO)

Analisam que o longo investimento exigido para a formagao médica nao é
reconhecido no valor dos salarios. Assim, os profissionais se véem obrigados a
multiplicar suas jornadas em varios empregos, seja na rede publica, privada ou em
consultérios. Muitos atravessam a cidade, de um extremo a outro, varias vezes na
semana. Assim, aquelas especialidades médicas cujo mercado ofere¢ca mais postos e
remuneracdo mais atrativa, rapidamente se evadirdo do servico publico.

Ha pelo menos uma década, alguns autores tém apontado a tendéncia de
"rejuvenescimento” da populacédo de trabalhadores do setor da saude publica, dado
que os baixos salarios estimulam a rotatividade e ndo se tornam atrativos aos que tém
maior qualificagao profissional (Medici, 1987; Nogueira, 1987). Pesquisa de Machado
(1996) indica que, para o Rio de Janeiro (a pesquisa foi feita na capital), 56% dos
25.306 médicos pesquisados tém até 39 anos.

Os médicos formados ha mais tempo constatam com tristeza o declinio dos
servigos publicos de saude. Lembram, nostalgicamente, de um tempo em que ser
meédico de um hospital publico era sinbnimo de status e de exceléncia profissional.
Relembram os “grandes nomes” de catedraticos que chefiavam as equipes e
fomentavam um debate académico de alto nivel.

“Tive uma escola aqui.” Ressalta que antes havia um grande estimulo
académico. “Nessa época, a cirurgia geral era chefiada pelo dr. Paes
Leme. Ele fazia sessbes académicas, convidava professores
renomados, discutia artigos de importantes periédicos. Nos discutiamos
0s casos, chamavamos outros colegas, ortopedistas, clinicos. Havia
tamanho entrosamento entre a rotina e a emergéncia que até
operavamos la. Aqui foi o primeiro hospital a ter uma cirurgia
televisionada. Aqui era uma escola de vida humana (...) Depois do
plantdo, subiamos para o sétimo andar para ouvir musica classica!”.
Acredita que houve uma grande desmobilizagdo de 1985 para ca,
quando ‘tudo ficou muito ruim, tanto o nivel sécio-econbmico das

pessoas como das gestdes administrativas, dos hospitais universitarios,
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das residéncias...” Fala da falta de estimulo que hoje se vé nos
profissionais. “A gente tinha muito mais vontade de trabalhar. Eu
limpava o chdo da UTI e tinha o maior prazer em fazer isso. Eu tinha o
retorno”. Perguntei o que fazia com que continuasse a trabalhar na
emergéncia e no servigo publico. “Eu gosto do que fago. Eu amo o
paciente, tenho o maior respeito por ele”. Nesse momento se
emociona. “Eu ndo sou chorona ndo, eu sou durona, mas quando falo
dessas coisas...” Terminamos a entrevista. Meia hora depois, ela bate
na porta. Eu estava entrevistando outro profissional. Ela coloca apenas
metade do corpo para dentro da sala. “Sabe o que eu esqueci de dizer?
Naquele tempo nés tinhamos até um psicanalista para discutir os casos
conosco. Eu aprendi a discutir o caso do sr. Fulano e ndo a doenca, a
tlcera, a patologia...” (SF11-MEDICA)

Tomando a maxima enunciada por um dos entrevistados: “se trabalha muito, se
ganha pouco e se tem muita responsabilidade (MC11-médico)”, percebemos quao
delicada e ao mesmo tempo embrutecedora é a situagao de trabalho dos profissionais
da emergéncia. A hipétese quanto aos motivos da permanéncia desses profissionais
em um trabalho com tais caracteristicas € ampla: desde boas doses de idealismo e de
coleguismo até a perspectiva de um “retorno” de aprendizagem, além de alguns
mecanismos que minimizem as condicdes desfavoraveis da relagao entre sofrimento e
realizagao no trabalho.

Mas o que, entdo, ainda motiva alguns profissionais formados ha décadas,
extremamente experientes, a que permanegam no setor publico, especialmente na
emergéncia? Cohn (1992) percebe a mesma tendéncia de evasdao e grande
rotatividade dos profissionais do setor de saude. Segundo a autora, "os que ficam" no
setor sdo, via de regra, os profissionais das categorias menos qualificadas e, no caso
das mais qualificadas, aqueles mais "acomodados”, os que tém o servigo publico
como "mais um emprego" ou aqueles portadores de uma "nog¢do sanitarista".
Naturalmente ndo temos condi¢des de exaurir, neste trabalho, questdo que mereceria
maior aprofundamento. Mas no caso de nossos entrevistados, muitos com mais de 15
anos no mesmo hospital, certamente ndo sdo os salarios que os mantém no servigo,
nem a possibilidade de amealhar experiéncia, pois ja a possuem. Poderiamos apontar,
com base em seus relatos, dois significados centrais que sustentam suas
representagdes: compromisso e coleguismo. Compromisso, que se expressa, para
alguns, como uma certa nog¢ao de “missdo” e de "dedicagdo ao atendimento dos mais
pobres™. Ainda um vinculo forte com os colegas, especialmente aos de sua equipe.

Um sentimento de amizade que se constroi a cada plantdo, muitos por anos a fio.
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“E a dedicacdo profissional, é a vontade de atender as pessoas mais
necessitadas, porque muitos profissionais daqui, muitos médicos, bons
profissionais... muitos procuraram outros hospitais que fossem mais
bem remunerados... mas no tocante a minha pessoa, eu... sempre
procurei dedicar e ajudar as pessoas... manter esse compromisso até
hoje...” (SF7-MEDICO)

“E eu ja falei pra varias pessoas aqui que a unica coisa que me mantém
é a equipe... O coleguismo da equipe. Porque, tirando isso, eu ndo
estaria aqui néo...” (MC1-MEDICO)

Como Cohn (1992) argumenta, muitas vezes as concepgdes de "compromisso
com os pobres" acabam por reproduzir um certo traco paternalista ao estabelecer uma
relacdo institucional (através de seus agentes) com os "carentes", ao invés de
reconhecé-los como cidadaos, portadores de direitos. Nao se trata, meramente, de
uma visao "politicamente incorreta”, mas de postura que leva, na pratica, a uma
concepcao de que "o necessario a ser feito para o atendimento das necessidades da
populagdo passa a ser o possivel a ser feito" (Cohn, 1992: 5). Entretanto, nao
podemos desconhecer ou negar a honestidade e grandeza dos sentimentos expressos
nas entrevistas, pois refletem os motivos tomados como nobres e capazes de
sustentar todas as agruras de uma carreira dedicada ao servigo publico. Por outro
lado, essas expressdes de idealismo nao sustentam as representagdes e praticas de
todos os profissionais que trabalham na emergéncia. Muitos, como pesquisou Cohn,
decerto interpretam como "voluntarismo" a atitude daqueles que buscam realizar,
diante dos baixos salarios e das condigdes de trabalho nem sempre adequadas,
quaisquer atividades que ndo sejam o estrito da rotina.

Podemos concluir que, apesar de todo o inegavel sofrimento gerado no PT da
emergéncia, ha um forte vinculo (até de identificacdo prazerosa) de seus profissionais
com o trabalho que se realiza. Contudo, essa identificagcdo n&do se traduz numa
consciéncia ou comprometimento de seus agentes com a natureza publica dos
servicos, agindo mais como expressdo de "solidariedade" aos desvalidos e de
"lealdade" aos pares. Esses aspectos, a nosso ver, s&o importantes para compreender
a postura dos profissionais das emergéncias diante da violéncia. Por um lado, a
violéncia enquanto "demanda de atendimento" é recebida muito positivamente pelos
profissionais. Os "casos" de violéncias constituem uma demanda genuina do trabalho
de emergéncia e representam para seus profissionais a satisfacdo de exercer suas
habilidades e conhecimentos. Por outro lado, a violéncia ndo é reconhecida no campo
da pratica profissional enquanto questao socialmente ampliada e que requer agdes do

poder publico e de seus agentes para o seu enfrentamento. O vinculo de
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"solidariedade aos pobres" nao é suficiente para manejar situagbes mais ambiguas.
Pode entrar em crise, por exemplo, quando este sujeito a ser atendido € um "pobre"
mas envolvido em praticas ilegais, interferindo entdo outros mecanismos sociais de

selegao das "demandas mais justas" ou mais "prioritarias".

Violéncia e aperfeicoamento tecnolégico

H4, historicamente, nos hospitais publicos, uma duplicidade de vocagdes
acumuladas entre a assisténcia e o0 ensino, sendo que as relagdes de ensino acabam
por ser preteridas na ordem das prioridades que a assisténcia exige. Na maioria das
vezes sera a partir da propria insergcdo no processo de trabalho que aprendizes e
jovens profissionais concluirdo ou complementarao sua formagao. Dentro do universo
organizacional que é o hospital, o setor de emergéncia sempre foi reconhecido por
propiciar um aprendizado na area de “trauma” considerado privilegiado, até mesmo
para os médicos ja formados. Afinal, é para la que acorrem suas vitimas.

Decerto, a experiéncia profissional que o processo de trabalho no setor de
emergéncia possibilita aos seus agentes ndo se restringe ao conhecimento em
“trauma”. Também se aplica a muitos outros campos da clinica e a todos os aspectos
da pratica médica que nao sao aprendidos nos bancos escolares. Contudo, o
atendimento as vitimas de violéncias, dentre tantos "casos de trauma", destaca-se por
desafiar os limites atuais do conhecimento médico e por motivar a que avangos sejam
perseguidos.

O desenvolvimento crescente da “tecnologia da morte” tem sido responsavel
pela producdo de armas mais leves, de repeticdo mais rapida, de grosso calibre e de
alto poder de destruicdo. Armas de fogo tém sido contrabandeadas para ca ha
décadas, mas comegam a vir em larga escala a partir dos anos 80. A imprensa, desde
entdo, tem revelado que o arsenal bélico utilizado pelos grupos que gerenciam
diretamente o trafico de drogas na cidade causaria inveja a muitos exércitos nacionais
(Manchete, 1996; Folha de Sao Paulo, 15/06/97). O uso dos antigos revolveres calibre
38 e pistolas calibre 45 (cujos tiros alcangam em média de 200m e 300m) ganharam o
reforco de armas pesadas como metralhadoras FM e Taurus-Beretta (cujas balas
chegam a 900 metros), dos armamentos pesados como os fuzis AR-15, AK-47, Sig
Sauer calibre 223 (armas cujo alcance é de 2km) e, ainda em menor escala, de
granadas e até de langa-chamas, destinadas originariamente ao uso militar contra
tanques e blindados. O emprego de tais armas ocasiona lesdes cada vez mais letais e
extensas. As balas de fuzis, por exemplo, ndo apenas perfuram, estracalham tecidos e

0ssos. Esta “medicina de guerra urbana” representa, como se vé, um atendimento de
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alta complexidade que exige grande dominio técnico-cientifico, por um lado, e muita
pericia e pratica por outro (McGonigal et al., 1993; EAST, 1995).

O socorro as vitimas de armas de fogo requer dos profissionais de saude,
especialmente dos médicos, um aprendizado técnico constante. Tais conhecimentos
nao fazem parte, por sua especificidade, da formagcao médica e de enfermagem
aprendida na universidade, pois ultrapassam o conhecimento de base, seja em
cirurgia ou na vasta area denominada “trauma”. Sera no hospital, especialmente no
setor de emergéncia, que os profissionais aprenderao, na pratica, e com boa dose de
autodidatismo, esse know how.

Podemos mesmo afirmar que a violéncia desencadeia no trabalho de
emergéncia novas tecnologias (cirirgicas e diagndsticas). Quando demarcamos
esses novos conhecimentos e técnicas como avango tecnoldgico temos em vista o
conceito de tecnologia que Gongalves (1994) defende. Isto &, os "nexos técnicos
estabelecidos no interior do trabalho entre a atividade operante e os objetos de
trabalho, através daqueles instrumentos" (p.18). Para o autor, tecnologia ndo se
resume a idéia de "novas descobertas" nem aos processos mais concretos em que o
trabalho se efetiva. A tecnologia compreende, antes de tudo, um conjunto de saberes
que se desdobram materialmente e afetam as relagdes sociais da produgcao. Merhy e
colegas (1997) também orientam uma conceituacao de tecnologia para o PTS que se
alinha a definicdo de Gongalves. Para esses autores € necessario distinguir entre as
tecnologias duras, como os equipamentos, normas, estruturas organizacionais; as
tecnologias leves-duras, que dizem respeito aos saberes que operam no processo de
trabalho em saude, como a clinica médica, psicanalise, epidemiologia e outros
conhecimentos de geréncia cientifica; e, finalmente, as tecnologias leves, que se
referem a produgao de vinculo, autonomizagao, acolhimento e gestao.

Analisando-se as entrevistas dos profissionais, pudemos perceber que as
lesdes provocadas pela violéncia sdo um constante desafio aos saberes disponiveis. A
destruicao provocada pelas potentes armas representa a iminéncia do fracasso da
acao médica. Essa questdo e evidencia no depoimento de um experiente cirurgiao,
cujos casos de 6bito de pacientes (motivos para uma “contabilidade” negativa que fere
seu brio e vaidade profissional) foram, em sua maioria, provocados por lesbes por
PAF. Esses “fracassos”, inevitaveis, devidos a gravidade da destruicdo de ossos e
tecidos, inspiram no profissional de emergéncia uma inquietagdo peculiar. Orientado
por um ideal de acdo médica resolutiva, eficaz, capaz de agir rapido e com sucesso,

esse profissional se defronta com a antitese dessa auto-exigéncia.
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“...) eu tenho 3.600 cirurgias (...) nesses 17 anos, 22 mortos, que ja
chegaram mortos na minha m&o praticamente, tiro de AR-15, tiro de
AK-47... Eu ndo posso fazer nada (...)” (SF2-MEDICO)

Assim, verifica-se uma ansia por aprender mais e vencer os limites técnicos
hoje disponiveis, fazendo com que sejam reivindicados cursos e seminarios sobre
‘violéncia e trauma”. Muitos demonstraram-se 4&vidos leitores de revistas
especializadas, outros acompanham atentamente as estatisticas produzidas pelo
hospital. Para a maioria entrevistada, tais casos sao instigantes, desafiadores e
“‘genuinos” no que se refere a area de trauma.

“Coisa que a gente ndo tem é reciclagem. Tudo o que vocé aprende,
vocé aprende na pratica. (...) Vocé tem muita coisa de emergéncia
infantil, ou emergéncia mesmo, violéncia entdo, esta longe, muito longe
do que vocé aprendeu no banco da academia. (...) Tem agora um
congresso de emergéncia que a gente esta verde pra fazer.” (MC4-
ENFERMEIRA)

Essas exigéncias que a realidade da violéncia nas metropoles impde aos
médicos tém repercutido nos programas das jornadas cientificas de varias
especialidades. Por exemplo, na 182 Jornada Paulista de Cirurgia Plastica, realizada
em 1998, discutiu-se amplamente o problema da violéncia urbana e doméstica. Nesse
encontro revelou-se que as principais queixas que demandavam a atencdo do
cirurgido plastico eram as queimaduras. Hoje, as fraturas de malares e ferimentos
provocados por armas brancas e de fogo, a maioria no rosto e térax, constituem novos
desafios para esses especialistas (Mir, 1999). A Semana do Trauma, realizada em
1999 por diversas entidades (Colégio Brasileiro de Cirurgides, Sociedade Brasileira de
Atendimento Integrado ao Traumatizado, Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia, Conselho Federal de Medicina e Ministério da Saude), focalizou o
problema da violéncia como questdo central na agenda das politicas publicas de
saude. Além de lancar uma campanha de mobilizagdo social contra a violéncia,
discutiu as necessidades de formacdo do profissional para o enfrentamento do
problema. Birolini (1999) apresenta o curso do SAVT (Suporte Avangado de Vida no
Trauma - versao traduzida do Advanced Trauma Life Support) como estratégia a ser
implantada em nivel nacional e como conteudo a ser incorporado nos programas de
residéncia e cirurgia. Indica-se a necessidade de uma maior sistematizagdo curricular
da formacao do médico emergencista. O curso de SAVT, cabe ressaltar, foi oferecido
por anos seguidos aos médicos de emergéncia da rede municipal do Rio de Janeiro. O
programa do IV Congresso Internacional da RBCE (Rede Brasileira de Cooperagao

em Emergéncias), ocorrido também em 1999, enfatiza o problema da violéncia a partir
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do carater interdisciplinar exigido em sua abordagem, dando a dimensdo que se
amplia para uma intervencgao além dos limites do tratamento das lesées provocadas.

A “tarimba” de atendimento e de diagnose adquirida pelos profissionais das
emergéncias estudadas também se torna evidente. O trabalho dos ortopedistas,
cirurgides gerais, vasculares e dos odontdlogos € citado com deferéncia pelos proprios
colegas e reconhecido pelos membros das organizagdes cientificas da area. Os
profissionais da area de cirurgia, especialmente os neurocirurgides dos dois hospitais,
sdo referéncia nacional e destaque nos congressos cientificos para a questdo de
cirurgias por “PAF no cranio”. Uma das profissionais entrevistadas chega a possuir um
acervo catalogado de centenas de casos atendidos.

“Um colega nosso voltou da Franga e trouxe uma grande experiéncia
de la e tal. O tempo passou, um dos neurocirgibes com o qual ele
esteve na Franga veio ao Brasil (...) foi montada uma palestra, um
encontro para que ele pudesse trocar idéias com a gente. Como a coisa
foi muito rapida, os colegas mais novos da emergéncia foram
encorajados a trazer as suas experiéncias, qualquer caso que eles
quisessem comentar. Terminou a palestra desse colega francés e um
dos colegas mais novos da emergéncia trouxe aqui pra gente um caso
banal, um baleado de cranio, mostrando, olha foi feito isso, assim,
assado. O francés falou assim: Eu tenho vinte anos de neurocirurgia e
nunca operei um tiro na cabega, porque la ndo tem...” (SF7-MEDICO)

Tal know-how também se torna presente no reconhecimento, pela extensao e
caracteristicas das lesées, do tipo de arma usado. Tais conhecimentos em “balistica”,
aprendidos no dia-a-dia, sdo repertério da maioria dos profissionais e ndo estao
restritos a formacdo médica (até mesmo os profissionais auxiliares de enfermagem
dispdem de tais conhecimentos).

“Eu levantei 116 casos de baleados no crédnio no Miguel Couto. E a
gente ja esta tdo habituado a isso que ja sabe quando um tiro é de AR-
15, é de M-16, a gente ja conhece isso... Todo mundo procura ler, fazer
cursinho. (...) Eu estou até com um material de balistica aqui pra
emprestar. A gente, quando ndo entende, vai atras... todo mundo se
interessa por isso. (...) Como é de uma certa novidade, entre aspas,
todo mundo fotografa, pra procurar saber qual é a minha forma de
tratar... (E é uma demanda que vocé nao aprende na universidade, ndo
€?) Ndo, ndo, ndo. Na universidade eu nunca tinha ouvido falar em
balistica. Nem eu nem ninguém. A gente comega a se interessar a

medida que vai tendo que meter a méo e tratar.” (MC10-MEDICA)
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Contudo, além do desenvolvimento de conhecimento e experiéncia
profissional, essas fecnologias que o contexto do atendimento as vitimas da violéncia
proporciona nao se restringem ao tratamento (seja cirurgico, seja clinico) das lesdes.
A interagdo cotidiana entre profissionais e vitimas também propicia novas leituras
diagnésticas. Por exemplo, os profissionais da area de pediatria (pediatras,
enfermeiras e auxiliares) demonstraram, especialmente no hospital Salgado Filho, um
largo conhecimento no diagnostico de casos de maus-tratos contra criangas. Revelam
0 manejo cotidiano com tais casos e a assimilagdo de uma postura investigativa,
atenta a correlagdo entre a histéria contada e os tipos de lesbes apresentados, aos
“sinais” clinicos e comportamentais considerados reveladores de situagdes de
violéncias (embora isso nao signifique, necessariamente, a notificagcdo de tais
situacoes).

“Foi um lactente de nove meses, iSso tem um ano mais ou menos. Eu
falei que a mae é que tinha dado (veneno de rato). Quando a crian¢a
chegou, ninguém sabia, a crianga foi trazida por uma vizinha que nao
sabia de nada. Quando eu suspeitei pela clinica, veio uma vizinha que
disse que a mae tinha jurado que ia dar veneno de rato. E eu fiz a
lavagem, eu vi o chumbinho saindo. Entdo eu tinha a certeza, porque
eu cansei de lavar estbmago com chumbinho aqui, cansei... Chegou
uma vez uma crianga fraturada. Ai, lactente fraturado, um colega
descreveu. Ela suspeitou e radiografou, viu fraturas antigas, quer dizer
ela tinha fraturas anteriores... Todos 0s sinais da crianca espancada,
né.” (SF1-MEDICA)

Além do conhecimento técnico de intervencdo médica e de diagnéstico
pudemos perceber que a violéncia ainda possibilita aos profissionais elaborar um outro
tipo de conhecimento. Médicos, enfermeiras e auxiliares depois de um certo tempo
passam a colecionar historias, versdes e situacdes que se repetem. Tém um estoque
dessas narrativas e acabam por exercer uma observagao mais atenta aos codigos e
interagdes sociais que estdo por detras dessas versdes. Tentam desenvolver, por
assim dizer, um “feeling” etnografico pratico, conectando as histérias fragmentadas as
suas motivacbes e contexto social (ainda que muitos o facam de maneira
estigmatizadora). Depois de um certo tempo, devido a regularidade com que se
apresentam, criam conjecturas sobre o que significa certo tipo de lesdo para
determinado grupo social. Comegam a perguntar as vitimas sobre esse ou aquele
cédigo de punicdo (especialmente na "subcultura" do narcotrafico) e a desenvolver
posturas no lidar com esses individuos. Acreditamos que esse tipo de conhecimento

pode desempenhar importante papel na adogao de medidas de prevengao.
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“...) porque se eu for perguntar pro individuo, noventa e nove virgula
nove por cento das vezes, ele diz: - ‘ndo, ndo, foi bala perdida’. Que
nem agora, um da méo, um rapaz. - P06, foi tiro a queima-roupa meu
amigo. — ‘Ah, néo, isso foi bala perdida’. - Ah, ndo, o cara estava a um
metro. Que a gente ja conhece. Codigo de morro... Eu trabalhei no
(nome do hospital), que ali é dentro do morro. Entdo, normalmente,
quando o individuo furta dentro da comunidade, ele é punido ta? E
normalmente quem pune é o traficante, que todo mundo vai se queixar
ao juiz da comunidade que é ele. O traficante pede que ele cruze as
mé&os uma por cima da outra e da um sé tiro, pra ndo gastar bala.
Antigamente era um tiro em cada m&o. Entdo, normalmente, é uma
fratura que atinge as duas méos. — ‘Ah foi bala perdida’. Mas vocé vé
nitidamente o halo de poélvora em volta, vocé vé que o cara estava a
pouca distancia. Quando ele faz outra bobagem de pequeno porte, ele
leva um tiro no pé. A partir dai, as puni¢ées sdo maiores (...) (- Isso
vocé aprendeu na emergéncia?) _ Na emergéncia. Eu ficava
impressionado como é que os caras eram bons de mira, porque SO
acertavam tiro na coluna. Porque o que a gente tinha la de paraplégico,
com tiro na coluna... Uma vez eu estava conversando com um
traficante, esse cara estava s6 com um dos bragos, sem as duas
pernas, mas conseguiu sobreviver. E esse cara depois de muito tempo
abriu o jogo, simpatizou comigo (...) — ‘O doutor, ndo é nada disso nao,
€ que quando a gente perde o ponto, a gente sé perde quando as balas
terminam. Ai vem o outro bando e domina a gente, vira a gente, deita
de costa e da tiro mesmo’. Entdo o negdcio é tudo a queima-roupa.”
(SF9-MEDICO)

Em sintese, como em outras metropoles com altos indices de violéncia,
podemos mesmo afirmar que no Rio de Janeiro a violéncia constitui um fendmeno que
contribui diretamente para o incremento do saber médico na area de “trauma”. Artigos
recentes (Solberg et al, 1999; Keim & Kaufmann, 1999; Hogan et al, 1999) indicam
ainda um campo nao abordado por nés por nao fazer parte de nossa realidade atual:
os desafios aos conhecimentos medicos e de emergéncia que representam o
atendimento as vitimas de atentados terroristas (sejam incidentes de grandes
proporgdes envolvendo explosivos ou o "bioterrorismo", que utiliza agentes quimicos e
bioldgicos, como o caso do envenenamento das tubulagdes do metrd japonés com gas

sarin).
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A associagao feita, amplamente pela imprensa brasileira, entre a medicina
praticada nas emergéncias publicas e a “medicina de guerra” representa uma forte
imagem explicativa, tanto pelo nimero massivo de vitimas atendidas, como pela idéia
de que as guerras contribuem para o avango da pesquisa médica, especialmente no
campo cirurgico. Contudo, como vimos, a violéncia que faz parte do cotidiano da
emergéncia nao se limita ao atendimento a vitimas de armas de fogo ou outras armas,
incluindo muitas outras agressdes, como as violéncias conjugais, os maus-tratos
contra crianga e adolescente e as Vvioléncias auto-infligidas. Ha ainda o
desenvolvimento do conhecimento diagnostico - exemplar para as situagbes de
violéncia doméstica (tanto contra criangas como contra mulheres) -, 0 que demanda o
alargamento de procedimentos de anamnese, pois, além de incluir “sinais e sintomas”,
exige um exercicio de escuta e uma abordagem mais “relacional”.

Assim, em paralelo a producdo e incremento da “tecnologia de morte”,
corporificada na producdo globalizada das armas e de sua massiva distribuicdo e
utilizacdo, desenvolve-se uma “tecnologia de vida”, representada nos avangos clinicos
e cirurgicos para salvar as vitimas. Poderiamos argumentar que esse processo nada
mais € do que a propria légica da producdo capitalista, onde o desenvolvimento de
uma tecnologia desencadeia a criagdo de outras que a ela se conectem em
determinado processo produtivo. Entretanto, mais que uma légica macro-econémica
estamos diante de um embate desigual em que perdemos vidas ou a dignidade de
viver sem a ameaca iminente da violéncia.

Resgatando o que Merhy e seus colaboradores (1997) defendem, podemos
dizer que a violéncia exige dos profissionais de saude o desenvolvimento de
tecnologias duras-leves (saberes clinicos e cirurgicos), mas também de tecnologias
leves. Entretanto, a analise do formato em que se configuram essas Ultimas, ligadas a
produgcdo de vinculo e acolhimento, é vital para a compreensdo dos modelos de
atencgao, pois possibilita “expor intensamente ‘as falhas’ dos mundos do trabalho em

saude, como o jogo dos sentidos e sem sentidos das praticas de saude” (1997:122).

3.2.RELAGOES DE PODER NO TRABALHO DE EMERGENCIA

Segundo Carapinheiro (1993), os hospitais modernos se modificam e se
tornam complexos a partir de um enorme crescimento de pessoal, do surgimento de
novas especialidades médicas, de servicos de apoio de diagnose e do
desenvolvimento tecnolégico da medicina, fatores responsaveis por transformagdes

importantes na estrutura hierarquica, na estrutura de poder e no sistema de
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comunicagao interno aos hospitais. Esse conjunto de modificagées associa-se, ainda,
a expansao do sistema burocratico de administragao.

O emprego do referencial weberiano, a partir de sua teoria da burocracia, para
a analise da organizagao hospitalar nao é recente. Os estudos da sociologia das
organizag¢des ha muito utilizam o tipo-ideal da burocracia para analisar o hospital como
organizacgao racional, onde predominaria a divisdo do trabalho segundo competéncias
especializadas, regras impessoais e sistematicas e uma autoridade cujo poder
emanaria de regras estabelecidas e nao do carisma ou da tradicao (Weber, 1970).
Embora alguns aspectos dessa teoria sejam perfeitamente aplicaveis ao hospital, a
utilizacdo desse tipo ideal ndo leva em consideragao que, apesar da existéncia de uma
estrutura administrativa que se pauta pelos principios racionais burocraticos, o poder e
a autonomia profissional que os médicos possuem sao referéncia crucial para a
compreensao das relagdes hierarquicas e de autoridade no hospital.

Goss (apud Carapinheiro, 1993) conclui que no hospital existe um "sistema
dual de autoridade": a autoridade administrativa e a autoridade médica. Para esse
autor, existiria um conjunto de normas profissionais e um sistema de valores do corpo
médico que podem contrariar as pressdes administrativas. Além disso, os médicos
desempenhariam um alto nivel de autonomia no seu exercicio profissional face as
restricdes burocraticas. Ha que se ressalvar que, na realidade de nossos hospitais,
sao muito mais complexas as instancias de poder que extrapolam e atravessam o
ambito interno da organizacao hospitalar (dos distintos niveis da burocracia do SUS,
do mercado de farmacos e equipamentos etc). O emprego desse referencial tedrico
nos parece adequado para discutir as relagdes de hierarquia e poder dentro da cultura
interna da organizagéo hospitalar.

Foster e Anderson (1978), reconhecendo esse "sistema dual", argumentam
ainda que essas linhas de autoridade (médica e burocratica) podem entrar em conflito
e que os profissionais de enfermagem sao os mais vulneraveis. Sdo cobrados pelas
duas vertentes de poder, sendo denominados pelos autores como "person-in-the-
middle". Estdo em meio as cobrangas dos médicos, dos gestores, de suas préprias
chefias e dos pacientes e familiares. Em contrapartida, como sdo muitas ordens e
demandas, os profissionais de enfermagem também acabam por ter de hierarquizar o
atendimento a essas exigéncias. Ao administrar "o que é mais prioritario" conseguem
um capital de poder no exercicio de seu trabalho (Coser, 1958).

Segundo Goss, o sistema dual de autoridade, bem administrado (envolvendo
aliangas e acordos), pode produzir uma conciliagdo entre os dois tipos de autoridade.
Cabe ressalvar que em nossos hospitais publicos, a alta administracdo e o poder

burocratico séo, via de regra, exercidos por médicos, justapondo em muitos casos os
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dois tipos de autoridades. Mesmo submetidos a uma relacdo hierarquica de
"supervisao", os médicos teriam a prerrogativa de ndo acatar as “orientagdes”, desde
que fundamentem tecnicamente sua posi¢cao. Tais prerrogativas médicas se tornam
evidentes em parecer editado pelo Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio
de Janeiro (Parecer 24/94 - CREMERJ, 1997:256) onde, em resposta a uma consulta
de profissional, o 6rgdo cita o Cédigo de Etica Médica e enfatiza que "o médico é o
unico responsavel por seus atos profissionais (Cédigo de Etica Médica, artigos 7° e
8°). Por isso, nao se da o caso de 'ordens de outro médico' ". Mesmo quando se tratar
de uma ordem de superior hierarquico, o meédico tem a prerrogativa de n&o cumpri-la
"se for contréria aos ditames de sua consciéncia (Cédigo de Etica Médica, art. 28)".

Carapinheiro (1993) conclui que se desenvolveu no hospital um tipo peculiar de
burocracia onde predomina uma "autonomia elastica".

“O conceito de autonomia elastica parte da definicdo de autonomia como

aptidao que os individuos dispéem numa situacao de trabalho para determinar

a natureza dos problemas com que se confrontam e para saberem resolvé-los.

E elastica no sentido de que ndo existe um dominio fixo de autonomia nem se

liga de forma inerente a nenhuma posi¢ao hierarquica. Assim, de acordo com a

determinagdo da competéncia profissional dos atores, a sua autonomia pode

contrair-se ou expandir-se com amplitudes variaveis. Ao conceito de autonomia
elastica liga-se a idéia de que um individuo sé pode dispor de autonomia
quando possui o poder de controlar o seu proprio trabalho e, decorrente deste
controle, é que pode ser responsavel pelas agbes que desencadeia.” (Op. Cit,

p.51).

Cabe frisar que na maioria das vezes, nas relagdes de poder do hospital, a
autonomia elastica € muito mais usufruida pelos médicos, cabendo a essa categoria o
dominio da organizagéo e divisao do trabalho na instituigéo.

As analises provenientes do interacionismo simbdlico trouxeram grande
contribuicdo para o estudo das relagcbées de poder na organizagcao hospitalar. Segundo
essa matriz, toda vida institucional é resultado de uma variada gama de negociacoes,
construidas a partir das interagcdes ocorridas entre seus membros.

Strauss e colegas (1963) defendem que a "ordem negociada" é um modelo de
analise extremamente adequado para o estudo do poder na organizagdo hospitalar.
Assim, considera-se que o hospital reiine uma diversidade de profissdes, com distintas
posicdes hierarquicas e com diferentes atribuicbes na divisdo do trabalho médico.
Além disso, haveria um conjunto de regras paralelas de "como se obter as coisas" que
pode ser exercido por todas as categorias profissionais. Analisam que regras informais

sdo criadas para resolver agdes e situagdes néo reguladas pelas regras formais. No
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cotidiano do hospital, as regras formais convivem com as informais, sendo
empregadas de acordo com a situagdo e as negociagdes estabelecidas entre os
participantes do processo de trabalho.

A propria divisao e a realizagao de tarefas se tornam, ao longo do processo de
trabalho, uma ordem negociada, mesmo que de forma implicita ou informal.

Carapinheiro (1993) alerta que esse modelo de analise recebera criticas por
nao considerar as estruturas politicas, historicamente consolidadas, limitando-se ao
campo das interag¢des entre os atores. Entretanto, alguns autores irdo argumentar que
a natureza negociada da divisdo do trabalho no hospital é limitada (de uma forma néo
determinista, mas que pode vir a ser de extremo constrangimento) pelos parametros
estruturais da configuracao de poder institucional e social.

Defendemos em primeiro lugar que, no hospital, ha uma peculiaridade do poder
médico na hierarquia e na organizacdo do processo de trabalho. Contudo, as
caracteristicas gerais do PT, socialmente consolidadas e estruturalmente
reproduzidas, se mantém presentes também no hospital (Pitta, 1994; Pires, 1996; Dal
Poz & Martins, 1998). Em segundo lugar, a emergéncia é o locus de um poder que até
pode ser lido (em alguns momentos da execugao do trabalho) como autoritario. Diante
da iminéncia de morte, as ordens médicas devem ser obedecidas de forma inconteste
(Freidson, 1970; Foster & Anderson, 1978). Isso ndo quer dizer que, no dia-a-dia,
diversos espagos de negociagado da divisao do trabalho e da maneira de executar as
tarefas nao sejam criados, renovados, reinvocados e atualizados (Carapinheiro, 1993).
Naturalmente, ha aqueles acordos mais estaveis e os mais frageis. Assim, quando ha
alguma mudang¢a na ordem social do setor (ingresso de novos membros do sttaf ou
das chefias, introducdo de novas tecnologias ou conhecimentos) demandar-se-a uma
nova margem de negociagao, reconstituindo as bases de agao dos agentes (Strauss et
al, 1963).

“Esquemas” e "morcegagem”: negociando a divisao do trabalho

Como ja discutimos, na producdo de assisténcia de emergéncia predomina o
principio da divisdo do trabalho baseado na oposi¢cédo entre comando e execugao, isto
€, entre o trabalho intelectual de diagndstico e terapéutica e a execugdo das
prescricdes médicas. Concretamente, entre médicos e enfermeiros, ainda predomina
mais uma relagdo de dominacao/subordinacdo do que uma relagdo de cooperagao
(Carapinheiro, 1993). Contudo, apesar da divisdo interprofissional do trabalho ser
regulada por regras formais, ha uma enorme variagdo pratica no que diz respeito a

quem faz o qué, o quanto deve ser feito e de que modo (Svensson, 1996). Logo, na
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conformagédo que Carapinheiro (1993) chama de "sistema de estratificagdo social
profissional", existente no servico, havera recursos distintos de saber-poder para a
negociacao da divisao do trabalho, bem como das maneiras de realiza-lo. O poder de
negociacao das regras e das formas de sua organizagao é, portanto, assimetricamente
disposto na hierarquia funcional.

Essas negociagbes e arranjos sao feitos nos bastidores, internos aos pares e
longe das vistas dos pacientes e dos profissionais de outro nivel hierarquico
(Svensson, 1996). Portanto, esses arranjos coorporativos sdo um tema de dificil
abordagem. Fazem parte dos acordos fechados entre membros do grupo e da prépria
organizagao, constituindo sua “regidao interna”. Em nosso estudo pudemos constatar
que ha, pelo menos, dois tipos de negociacédo da divisdo e realizagado do trabalho: os
"esquemas"” e a "morcegagem”. Os “esquemas” sao tratados abertamente por uns e
evasivamente por outros e sdo nomeados também por designagdes eufemistas, tais
como “acomodacgdes de horarios”, “agdo de uma equipe homogénea”, “folga”.

“...) o nome ja diz, uma equipe tem que ter senso de equipe, ou seja,
um por todos, todos por um... eu prefiro manter um bom relacionamento
com meus colegas (...), ou seja, a gente chega a um acordo, como
‘hoje eu opero, vocé opera, um descansa”. Uma série de negdcios,
mas se algum dia faltar esses acordos, eu acho que a equipe passa a
ser heterogénea. N&o existe um colega achar que é melhor que o outro,
existe sim um colega tentar lutar pela sua sobrevivéncia e pra isso o
outro colega tem que simplesmente colaborar.” (SF2-MEDICO)

Na pratica, os “esquemas” sao traduzidos por duas maximas do senso comum
organizacional que apontam a légica que os regem: (1) “é preciso ter uma equipe de
20 para se ter 10 no plantao”; (2) “eu finjo que trabalho e vocé finge que me paga”.
Tais maximas ja fazem parte da cultura institucional e sido de conhecimento e
aceitacdo de todos, inclusive dos gestores. Contudo, apenas revelam parcialmente
uma questdo mais ampla e complexa.

O “esquema” é um acordo organizacional, geralmente fechado, entre os pares
médicos de mesma especialidade. Assim, a jornada de trabalho sera dividida com o
colega que pertence a mesma equipe. Pode se realizar com a divisdo de carga horaria
de um mesmo plantdo ou com a divisdo de um plantéo inteiro para cada profissional
(cada médico trabalha semanalmente em dois plantdes, entdo, nessa negociacao, ele
s6 comparece uma vez).

“...) o pessoal ganha pouco, entdo divide o horario pro salario ficar

mais interessante... menos pior, né? (...) Ele vai uma vez na semana,
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acha que esta bem pago. E esta mal pago pra ir uma vez.” (SF1-
MEDICA)

“...) vem um a tarde, vem um de manha, um tem consultério, uma
cirurgia fora e vem depois aquele esqueminha (...) (SF6-ENFERMEIRA)
“Se sdo dez médicos, cinco vém num plantdo e cinco vém no outro.”
(SF8-ENFERMEIRA)

Tal organizagao interna acarreta uma sobrecarga ainda maior ao profissional
do plantdo. Reconhecem que isso ocorre, mas o “trabalhar por dois” € o 6nus que se
paga para ter um horario livre para, provavelmente, trabalhar dobrado em outro
servigco. Todos buscam se multiplicar. Na verdade, operam o “milagre” de estarem em
dois lugares ao mesmo tempo (virtualmente num e realmente noutro). Dividem-se em
muitos empregos e atividades, na expectativa de completar um patamar salarial mais
razoavel. Essa realidade é ratificada por pesquisa de Machado (1996) que indica que,
para o Rio de Janeiro, dos 25.306 medicos pesquisados, 80,5% tém até trés jornadas
de trabalho e 19,5% desempenham quatro ou mais atividades.

“Acho que a gente atendia uns cem pacientes por plantdo, cada um {(...)
nem que a gente se esbudegue todo, a gente nao se importa, contanto
que a gente tenha um dia de folga.” (SF1-MEDICA)

Embora se reconhecga que “em toda equipe tem esquema”, faz parte do acordo
que seu exercicio seja feito “com responsabilidade”. Ter “responsabilidade” é se
resignar por trabalhar em dobro, sem reclamacgdes; ndo comentar entre os colegas
“nao médicos” quem esta ou nao na equipe naquele momento; e, sobretudo, nao faltar
no dia que o plantdo é seu. A falta, ou “deixar o plantao descoberto”, & falha grave no
acordo celebrado, pois, além de tornar evidente a realizagdo do “esquema”, acarreta
sangdes e fortes reprimendas das chefias. Além disso, da visibilidade externa ao
problema, uma vez que os pacientes que buscam aquele plantdo n&o serdo atendidos.

“(...) quando a gente faz qualquer tipo de... de... é... acomodacgéo de

horario, tudo isso é feito de uma maneira responsavel, entdo eu nunca

deixo de ter profissional que possa me dar uma cobertura especifica.

Eu vou te deixar mais claro, por exemplo, eu tenho trés cirurgiées, eu

nunca deixo de ter dois cirurgides, seja em que hipotese for...” (SF3-

MEDICO)

O entrevistado disse que faltava profissional. Perguntei: quantos por

plantdo? Ele respondeu: “deveria ter quatro, ai, com o esquema, dava

dois”. Perguntei quantos havia no plantdo, ele disse: “dois, entao s6

tem um”. Relatou que com o (nome do colega) ele ndo faz esquema
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porque o sujeito ndo aparece. Entdo ele prefere vir ao plantao todo

pois néo confia no colega. (SF10-MEDICO)

A justificativa dada pelos entrevistados de ambos hospitais para a realizagao
dos “esquemas” concentra-se basicamente na baixa remuneragdo percebida.
Precisam de outras fontes de renda. A justificativa para sua aceitagao, por parte dos
gestores, é, além do reconhecimento desse fato, a realidade concreta da evasao dos
profissionais. Como Strauss e colegas (1963) discutem, ha uma grande tolerancia dos
administradores na negociagdo de determinadas regras, pois admitem que regras
excessivas ou muito rigidas ndo sao aceitas, dado que precisam fazer aliangas. Essa
explicitacido tedrica apenas parcialmente dimensiona a natureza desse acordo com a
administragcdo. Como a carga de trabalho é intensa e as condi¢cbes de trabalho nem
sempre sdo as mais adequadas, & preciso “oferecer’” (mesmo que por omissao) algo
em contrapartida. Para alguns especialistas (cirurgibes, ortopedistas,
anestesiologistas, entre outros) o mercado oferece constantemente ofertas mais
vantajosas. E preciso, ent&o, algo que mantenha tais profissionais no servigo publico.
Segundo os entrevistados, todas as vezes que movimentos de “pressao” foram feitos,
no sentido de “moralizar” os horarios, houve uma onda de pedidos de demissao de
médicos.

“Hoje, o mecanismo gerencial para manter o profissional é barganha, é
papo, é ajeitar daqui, ceder ali, empurrar pra ca, dar folga ali, pra vocé
manter. E o Miguel Couto hoje é uma excegdo & regra. E o unico
hospital de emergéncia na cidade que mantém equipes completas os
sete dias da semana (....)” (MC12-MEDICO)

Os profissionais sdo os primeiros a reconhecer que o expediente do “esquema”
nao € o ideal e sonham com a possibilidade de ter uma carga de trabalho menor, de
poder estudar mais e ter tempo para trocar experiéncias com os colegas da equipe.
Reconhecem também que o paciente €, indiretamente, prejudicado. Diante da
possibilidade de encontrar uma equipe “desfalcada”, seja pela falta de alguém, seja
pelo excessivo contingente de pessoas a atender, o paciente que entra na emergéncia
sempre vai precisar contar com uma dose de sorte, uma “boa estrela”, como dizem os
entrevistados.

Sato (1997) discute que todo trabalhador busca controlar seu proprio PT. Os
requisitos para o controle seriam a familiaridade com a tarefa a ser realizada; o poder,
isto é, a possibilidade de interferir e mudar o seu trabalho de acordo com suas
necessidades; e o limite subjetivo que diz respeito ao quanto, quando e como é
possivel suportar os estimulos e cargas dos contextos de trabalho. Essas "agbes

adaptativas" sdo coletivamente construidas e individualmente praticadas. Entretanto,
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frisa a autora, tais "adaptacdes" podem interferir na qualidade do servico prestado
(para melhor ou para pior), "o que esta em jogo é a busca de possibilidade do
trabalhador continuar trabalhando, apesar dos contextos penosos, e ndo a procura de
aperfeicoamento da qualidade do servigo" (Op. Cit., p.55).

Os profissionais de enfermagem (enfermeiras e auxiliares), categorias que nao
desfrutam do mesmo nivel de poder que os médicos, ndo encontram respaldo para a
realizacdo de “esquemas” com as mesmas caracteristicas. Conseguem outros
acordos, tais como reagrupar a carga horaria de forma a ter um dia de folga ou
combinar com os colegas de sair mais cedo e no outro plantdo revezar.

“Até ha concorde, tipo assim: ‘olha s6, hoje eu vou sair as 5 horas, ta?
Segura pra mim ai’. Sacou? N&o a nivel de faltar servigo. (...) Na
enfermagem, n&o faltar, mas sim, de repente sair mais cedo.” (MC2-
ENFERMEIRA)

Ja a “morcegagem” é uma atitude individual, embora pertenca a cultura
organizacional. E uma resposta “egoista” (porque nZo corresponde a acordos
explicitos de grupo) que se traduz em cumprir suas atividades de forma lenta ou ndo
cumpri-las, ausentando-se do plantdo. O termo invoca um morcego que se alimenta
“‘do sangue dos outros”, ou seja, que ndo se importa em deixar o seu trabalho sob a
responsabilidade dos colegas.

“Antes de eu ir para o municipio, o pessoal que ja trabalhava disse
assim: ‘Acorda! Vocé entra e faz o jogo. Porque se vocé for diferente,
neguinho vai te excluir. Falei: ‘Fazer o jogo, como assim?
Simplesmente eu vou trabalhar como sempre trabalhei, sinto muito’.
‘Ah, tu ndo pode trabalhar muito ndo...” (MC2-ENFERMEIRA)

Esse comportamento, embora frequiente, ndo é exclusivo das categorias que
nao tém poder de negociacdo quanto a sua jornada de trabalho (auxiliares de
enfermagem). O médico também estara de “morcegagem” quando, no dia de seu
plantdo, ndo trabalhar por aquele que substitui no acordo estabelecido pelo “esquema”
ou quando nao cumpre suas tarefas, deixando-as para o colega da equipe, para o
académico ou para o médico do préximo plantao.

‘A gente sabe que tem folga, que tem isso, que tem aquilo, mas a

pessoa que vem tem que assumir, tem que aglientar o esquema e é 0
que nao ocorre (...) se esses cinco, quando viessem trabalhar,
trabalhassem por dez, daria, mas o que ocorre é que eles s6 querem
trabalhar por cinco. Até mesmo na enfermagem, que a gente sabe que
tem folga, ndo é esquema, é folga. Tem uns: ‘Ah, mas esta pesado’,

mas eles gostam de ter a folga. Entdo o funcionario tem que ser
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consciente e tem que assumir o esquema ou a folga.” (SF8-
ENFERMEIRA)

“A questdo eu acho que é o cansaco... Estar desestimulado... Entdo ele
vai passar visita: ‘Puxa vida... Ah! Ndo! Vamos pedir esse exame e o
proximo da equipe vé (...) Ele vem! Mas entre vir e fazer...” (MC10-
MEDICA)

Como o “esquema” e a “morcegagem” sao realidades do dia-a-dia das
emergéncias, 0 apoio dos residentes e dos académicos acaba por cumprir um papel
extremamente importante de compensacido na oferta do trabalho médico. Assim,
esses jovens sdo colocados a frente do atendimento e nem sempre contam com o
acompanhamento devido. Sdo precocemente responsabilizados pelo socorro a
populagdo, tém de aprender sozinhos (0 que sedimenta vicios) e nem sempre
conseguem dar um bom atendimento. Assim, por conta de fracassos decorrentes da
inexperiéncia, muitos se sentem frustrados com a profissdo antes mesmo de se
formarem.

“Sé&o formados por vicios (académicos). Quer dizer, eles ja sabem,
escolhem a equipe onde o esquema é menor, onde tem mais médico
na equipe. Chamar o médico pra dentro da sala é quase um favor que o
meédico faz pra eles (emir) (...) Eu fui procurado por um académico (...)
Ele chegou e falou: Eu e mais quatro académicos queremos sair da
equipe de fulano onde estdo matando a gente, os caras ndo vao para
sala, vdo dormir em casa, pa, pa... (...) essa mulher, ela s6 ndo morreu
porque o CTI salvou. Porque o académico estava sozinho, esse f.d.p.
desse doutor famoso que esta aqui dentro, ndo quis levantar da sala
pra atender. Isso é um canalha e ndo é a primeira canalhice que ele
fez. (...) Esse safado desse doutor uma vez pegou uma enfermeira, viu
que o doente era grave, deixou o atestado de Obito ja assinado, foi
dormir as duas horas da manh&. ‘Ele vai morrer mesmo’...” (MC12-
MEDICO)

Os “esquemas” revelam de forma evidente as contradigbes do sistema publico
de saude. Os profissionais criam mecanismos informais e paliativos para enfrentar o
problema estrutural dos baixos salarios e das mas condi¢des de trabalho, prolongando
assim uma situagao insustentavel. Nesse jogo, conhecido e jogado por todos, saem
perdendo os profissionais e a populagao usuaria dos servicos. Os profissionais saem
logrados porque, na realidade, e ao contrario do que se pensa, os “esquemas” nao
foram feitos para que se possa desfrutar o 6cio. Sao utilizados para que se possa

trabalhar mais, em outras jornadas. Dispersam assim sua energia em muitos lugares e
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deixam de trabalhar com mais qualidade. A populacido perde a oportunidade de ser
melhor atendida e muitas vezes até de ser atendida, simplesmente.

A “morcegagem” também ¢é uma consequéncia inegavel das condi¢coes
salariais e do desestimulo que transforma profissionais em reféns. Também &
resultado da auséncia de mecanismos de supervisdo e de responsabilizacédo da
conduta profissional. Como muito bem figurou um dos depoentes: “Séo trés fatores pra
vocé ficar bem com seu trabalho e com vocé mesmo. Eu diria: remuneracéo, estrutura
e o ambiente de trabalho”. Esse “placar” de pontos de satisfagcao/insatisfacdo é
constituido de outras variantes. O reconhecimento do mérito profissional; a tomada de
medidas para sua valorizagdo (como cursos e treinamento em servigo); a consulta
quanto a mudangas em seu ambiente de trabalho; o reconhecimento de suas
necessidades para repor sua energia de trabalho (disponibilizacdo de ambiente de
repouso minimamente confortavel e limpo); o acompanhamento de seu trabalho; o
“espirito de equipe”; a oferta e as condicdes dos meios materiais e imateriais

necessarios ao exercicio profissional.

O poder (negociado) nas interagées entre médicos, enfermeiras, auxiliares,

pacientes e familiares

As vitimas de violéncias, uma vez incluidas na organiza¢ao hospitalar, serdo
submetidas as relagdes de poder vigentes que estruturam as interagdes no ambiente
meédico. Na condigdo de "pacientes" de emergéncia, esses individuos terdo pouca
chance de reivindicagéo, percebendo claramente a existéncia de uma hierarquia rigida
e constatando que o lugar que ocupam é de franca desvantagem.

"(...) as enfermeiras, as vezes elas estdo aqui ja chateadas,
trabalhando muito... as vezes vocé fala alguma coisa, elas dao esporro.
(...) O médico s6 vai la na hora da cirurgia mesmo e é elas que
seguram a pior parte." (E11-PACIENTE)

Assim, os familiares constituirdo uma representacao possivel dos direitos e
reclames dos pacientes. A familia é, enfim, um dos importantes pélos nas relagdes de
poder que perpassam o atendimento de emergéncia. Sua interferéncia sera
determinante. A pressao que a familia faz é uma variavel que até mesmo os médicos
levam em consideracdo. A acao dos familiares pode tornar mais ageis procedimentos
e decisbes meédicas. Pode até influir para uma maior regularidade dos cuidados de
enfermagem.

"Também tem aquele ponto de vista: a familia. Porque quando a familia

se interessa pelo doente, pelo paciente, as coisas andam mais rapido.



96

A familia tem muita influéncia na vida do paciente. ‘Poxa, doutor, o
senhor me explica por que o meu paciente ainda nao foi operado?’
Entao o médico vai explicar a familia... (Entao, quem nao tem familia...)
Ah! Fica dificil. Fica dificil.” (MC7-AUX. ENFERMAGEM )

A presencga da familia no setor de emergéncia, como Pennef (1992) bem situa
em seu estudo, € vista geralmente como uma presenga inoportuna, especialmente
quando questiona as a¢des médicas. Excepcionalmente, quando acalma e contém o
paciente, facilitando a intervencdo médica, ou quando substitui os cuidados da
enfermagem, sera vista como “Util”. Foram relatados casos em que, somente apés
pressdo, grita e confronto verbal, determinado paciente foi aceito e atendido na
emergéncia. Contudo, ha uma ressalva evidente: ha pacientes e pacientes, familiares
e familiares. Em termos mais claros, o poder sécio-econdmico interferira
diferencialmente na atencao dispensada. Esse fato ndo é novo e esta demarcado nos
depoimentos dos profissionais e em literatura nacional e internacional (Freidson, 1970;
Foster & Anderson, 1978; Skaba, 1996).

A familia dos pacientes que ficam mais tempo na emergéncia (& espera de
cirurgia ou internagdo) chega mesmo a delimitar um territério, que se expressa por
objetos (uma biblia aberta, um radio, um tergo) ou roupas de cama trazidas de casa.
Afirmam, através desses pertences, que aquele paciente "tem familia". Como Strauss
e colegas (1963) discutem, na organizagao hospitalar os pacientes também se
engajam em barganhas para negociar condi¢cdes de atendimento e informagdes sobre
o tratamento. Segundo esses autores, quanto mais longa é a permanéncia dos
pacientes mais poder de negociagdo vao ganhando.

Ndo é de estranhar que nos reduzidos horarios de visitas permitidos na
emergéncia, a maioria dos profissionais do setor desapareca por completo. Anunciam
entre si: "olha, t4 chegando a hora!" Quando os familiares entram por um lado, a
maioria sai por outro. Buscam, com sua auséncia, evitar confrontos e interrogatérios
sobre o destino do paciente e sobre que medidas serdo tomadas (respostas que na
maioria das vezes os profissionais de enfermagem nao possuem). Esquivam-se das
inevitaveis cobrangas e dos pedidos (por cuidados, roupa de cama, alimentagao e por
"falar com o médico responsavel"). Alguns familiares também utilizam outros recursos.
Tentar, por exemplo, estabelecer aliangas com os auxiliares de enfermagem, levando-
Ihes pequenas "lembrancinhas" e "agrados". O intuito de tais trocas é de ser informado
quanto aos cuidados recebidos (ou negados) e a garantia de um tratamento melhor ao
seu familiar.

O limite de intervengao dos familiares diz respeito ao &mbito do atendimento ao

paciente. Embora até percebam as relagdes de poder que estruturam e perpassam
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esse atendimento, ndo possuem alcance sobre elas. Assim, chegam a supor que "algo
esta errado" quando ndo ha médicos no plantao para realizar o atendimento. Contudo,
tal limite é claro. No maximo enunciam que haveria de ter um controle maior, uma
vigilancia que punisse os responsaveis por tal estado de coisas.

“(...) tem que botar uns homens ai, para olhar eles... qualquer chefe!

Pra ficar olhando eles. Porque se néo olhar, ja viu né? Vira baguncga.”

(E23-PACIENTE)

O poder da categoria médica € historicamente reconhecido como hegeménico
na organizagdo hospitalar. Contudo, ao contrario do que possa sugerir, para seu
exercicio também se fazem necessarias algumas negociagdes sutis, como demonstrar
o reconhecimento da importancia do trabalho das outras categorias profissionais e até
mesmo recorrer ao uso de algumas “técnicas de lideranga”.

“Primeiro: eu, como plantonista, eu tenho que saber o nome de todos
oS auxiliares que estéo ali... Aquela ali é a Helena, aquele ali é... Se eu
falo ‘Enfermeiro! Vem ca!’ Nao vem. Se eu falar ‘Helena! Pega aquele
bicabornato para mim?’ Vem. Entendeu? Depende muito... ainda
depende muito desse relacionamento que vocé tem...” (MC10-MEDICA)

Também se faz necessario que esse poder seja respaldado por uma certa
“‘imagem publica” de autoridade e de conduta do médico.

“Nédo ha nenhum problema em ir almocar ali do lado. ‘Eu sou cirurgiao,
deixei outro cirurgido na equipe. Surgiu algum problema, me bipa, eu
vou, venho correndo’. Aquilo é até uma maleabilidade do mundo que
mudou. Agora, ndo é fazer com que a equipe toda jante no La Mama
(restaurante situado perto do hospital). Porque esta jantando, o garcom
esta vendo, todo mundo esta vendo, os académicos estao sabendo e a
enfermagem esta sabendo. Quando vier dar moral aqui dentro, ndo tem
moral pra mais nada.” (MC12-MEDICO)

Numa organizacao que se estrutura hegemonicamente a partir do eixo saber-
poder médico, o académico de medicina representa a situagdo de fronteira. E um
"futuro médico" e, portanto, ocupante virtual do mais alto posto da hierarquia. Contudo,
ele ainda detém muito pouco saber. O desconhecimento o torna fragil. Dessa forma,
tanto as enfermeiras como os auxiliares de enfermagem poderdo confronta-lo, ao
longo do PT, questionando suas decisdes, suspeitando de suas condutas e até
mesmo coibindo-lhe qualquer iniciativa de mando.

Nesse jogo de saber e poder, os profissionais de enfermagem, embora muitas
vezes detenham o saber, ou seja, o conhecimento do que fazer, ndo tém poder para

agir. Os académicos, que na maioria das vezes estdo sozinhos no front de
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atendimento, recorrem entdo aos médicos do staff ou aos médicos residentes para

obter um respaldo de saber-poder minimo que lhes permita atuar.
“Chegou na clinica um paciente com apnéia, uma pessoa que cheirou
muita cocaina. Entdo esta com uma apnéia gravissima. Entdo a
académica, so tinha eu, eram umas 5 horas da tarde, hora em que
quase nao tem ninguém la, entdo ela, em vez de fazer alguma coisa
(...), ndo fez nada! Simplesmente saiu. Entdo, o que nds fizemos? Nos
pegamos o oxigénio, puncionamos a veia e eu sai desesperada atras...
Que eu ndo sabia o que seria... Alias, saber a gente sabe, mas nao
pode é fazer. E ngo tinha nenhum staff na hora. Isso geralmente eles...
N&o sei se nhdo podem fazer, ndo sei se estdo habilitados para fazer
isso. Porque eles sempre falam assim: ‘Ah! Espera ai que eu vou
chamar fulano de tal para ver o que eu vou fazer.” (MC2-
ENFERMEIRA)

A maioria desses jovens aprende, rapidamente, que naquele momento precisa
estabelecer aliangas com a enfermagem e outros profissionais. Os académicos
buscam ser simpaticos e cooperativos e, em troca, tentam obter apoio para a
resolucédo de problemas e até mesmo dirimir duvidas de procedimentos. Aqueles que
nao compreenderem a necessidade de tais negociagbes e adotarem comportamento
de imposi¢cao de autoridade entrardo em sérios conflitos com os profissionais de
enfermagem.

"Trabalhar com aluno é terrivel! A sorte é que ninguém gosta... Porque
o aluno vé muito Plantdo Médico. Ai ele é o Doutor. ‘Tem que fazer
issol...” Porque ele vem pra ca e ele esta no terceiro ou quarto periodo.
Quer dizer, ele esta cru. Nao sabe puncionar uma veia, mas ele é o
Doutor. Ai vocé comega a bater de frente. Com dois meses ele ja esta
catequizado. Que ele ndo é o Doutor, porque ele ndo sabe droga
nenhuma. E ele vai ter que entrar na nossa... Tem gente que é 6tima. E
muito bonzinho, aluno que... realmente quer aprender. Agora, tem
outros que nem dando na cara..." (MC4-ENFERMEIRA)

O profissional de enfermagem n&o costuma interferir, salvo quando o
procedimento adotado pde em risco o bem-estar do paciente. Excepcionalmente, ele
usa da prerrogativa da autonomia médica quando se vé diante de uma situacédo de
questionamento evidente da conduta prescrita. Assim, se nega a cumprir uma ordem

que julgue tecnicamente estapafurdia.
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"Olha... tem até staff ai que é muito despreparado! Prescreve, mas a
gente ndo faz la em baixo (...) Se eu tiver seguran¢a no que eu estou
fazendo, eu faco! Depois assumo!" (MC3-ENFERMEIRQ)

Embora estejam num patamar hierarquico superior, as enfermeiras de
formagao universitaria ndo exercem uma dominacgao irrestrita junto aos seus
auxiliares. Precisam negociar parametros de exigéncias sobre os quais cobrardo o
trabalho. Diante da realidade da lotagdo das emergéncias, referem que s6 podem
cobrar "o humanamente possivel". Sabem que suas ordens devem ser
constantemente monitoradas pois, na divisdo do trabalho médico, seréo
responsabilizadas por todo o trabalho de enfermagem.

"E desgastante, ja estou ficando de saco cheio. E aquele negécio, nés,
enfermeiras, é uma profissdo horrivel, muito ingrata por isso, porque
vocé responde pelo que vocé é como profissional e por seus
auxiliares..." ( SF6-ENFERMEIRA)

As enfermeiras também se ressentem do pouco prestigio que possuem diante
dos pacientes. Segundo depoimentos, para o olhar leigo, o médico € o ator principal
do atendimento, cabendo-lhes o espaco de meros "figurantes".

"Porque quem fica praticamente as 24 horas com o paciente é a
enfermagem, ta? As vezes eu fico triste por causa disso. Eles botam Ia
em cima o médico, e a enfermagem que trata, fica ali com ele... Se
bobear ele até pisa, ta? Infelizmente, a nossa enfermagem nao é
valorizada." (SF8-ENFERMEIRA)

Os médicos também estdo submetidos a uma estruturagdo de poder.
Desfrutam, é certo, de uma autonomia que nenhuma outra categoria profissional
possui na organizagao hospitalar. Possuem a prerrogativa de, dentro de certos limites,
realizar uma disposigao favoravel de sua jornada de trabalho. Organizam-se num nivel
hierarquico, em chefias de equipe e numa chefia geral da emergéncia. A chefia de
equipe interage cotidianamente com seus pares. Todavia, o poder do chefe de equipe
reside muito mais na sua capacidade de convencimento e de obtengcdo de consenso
em torno de regras que devem ser cumpridas por todos do que na aplicagdo de penas
ou sangdes. Ha uma negociagao em torno dos limites da autonomia do médico e um
acordo quanto as atitudes consideradas "mas". Esse acordo é coletivo e nao
julgamento individual. Como Svensson (1996) nos lembra, os médicos tém grande
dificuldade em criticar seus colegas, o que é percebido como falta de lealdade. Por
outro lado, ha um controle por parte dos médicos "chefiados" do poder exercido pelo
chefe de equipe. A aplicagcao de puni¢cdes ou adverténcias pelos mecanismos formais

sera tida como mau exercicio do poder, sendo o médico-chefe taxado de "antiético".
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Controla-se, assim, um possivel acumulo de poder desse chefe, que é visto, antes de

tudo, como um "colega médico".
“(...) eu ja fui chefe de equipe, hoje em dia eu ndo sou mais. Eu ndo sou
mais porque sou um camarada que avisa o colega na primeira vez, na
segunda e na terceira vez eu meto uma punigédo. E vocé passa a ser,
simplesmente, vocé é... antiético, vocé passa a ser enquadrado pelo
grupo e isso te causa um problema muito grande...” (SF2-MEDICO)
“...) porque eu sou chato... Eu acho que a populacdo pretende da
gente... é que vocé esteja aqui pra dar assisténcia (...) eu cobro isso
deles, certamente eles... eles me questionam... ficam até com raiva de
eu estar em cima... Eu assumo a minha chatice, agora, quando eu fico
aqui, eu trabalho (...) Eu procuro transferir os doentes, agilizar o pronto-
socorro eu... vejo se tem vaga l4 em cima...” (SF3-MEDICO)

A respeito da relagdo do médico com as autoridades burocraticas da
organizagao, percebe-se também a possibilidade de conflito. Isso se evidencia quando
as decisbes da direcdo se descolam da “base”, rompendo as aliangcas com o corpo
médico, negligenciando os mecanismos de consulta e busca de consenso. O conflito
pode até chegar a desqualificacdo da identidade médica do gestor, que passa a ser
visto como "burocrata" e ndo mais como um par.

"..porque, em primeiro plano, o diretor é um médico, ou seja,
tecnicamente falando. Ele deve saber as necessidades do corpo
clinico, ta? Mas, como a maior parte do pessoal que assume cargos de
direcdo ndo passou pela metade das coisas que a gente passa no
pronto-socorro, porque sdo pessoas que estdo sempre sendo lancadas
nesses cargos através da via politica (...) entdo elas ndo tém essa
sensibilidade. Entdo é uma coisa totalmente dispar, é uma coisa que
incomoda, machuca muito..." (SF9-MEDICO)

Curiosamente, a autoridade médica no setor de emergéncia pode ser
confrontada justamente pelo fendbmeno da violéncia e de seus agentes. O conflito
entre a autoridade médica e a policial, por exemplo, ocorre com mais freqiiéncia do
que se imagina. Nao raro, policiais entram na emergéncia de forma abrupta,
estendendo a légica da agao policial repressiva aquele setor. Em nome da segurancga,
falam alto e tentam dar ordens aos profissionais sob o argumento de que ndo podem
deixar fugir “seus custodiados”. Chegam mesmo a sugerir aos médicos que nao
atendam e que deixem morrer aquele “bandido” (0 que ndo deixa de revelar uma

contradicao, ja que foi o préprio policial que levou o individuo ao pronto-socorro).
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“...) ndo sei como eu estou viva... Foi com policiais, porque eles
trouxeram um... bandido ou ndo, ndo me importa - eu ndo estou aqui
para julgar ninguém. Isso aqui nhdo é uma delegacia, nem uma unidade
do DESIPE. Isso aqui é uma unidade de saude, é um hospital. Entao
ele chegou com o cara algemado e espancando. Algemado tem que
trazer mesmo. O cara ja estava algemado sem poder se defender,
dentro de um hospital e apanhando... Entdo aquilo era uma violéncia
para os profissionais que estdo aqui trabalhando e que ndo foram
preparados para isso. E um desrespeito aos pacientes licidos que
assistiram aquilo. (...) eu olhei para um lado e para o outro, a sala cheia
de médicos, cheia de enfermeiros, ninguém se manifestou. (....) Entéo
ele chegou fardado com aquele 38 do lado, se achando o dono de tudo
- acima de tudo e de todos. Entdo eu me manifestei e falei: “Vocés néo
podem fazer isso aqui - porque se quisessem fazer isso, fizessem la
fora. Se vocés trouxeram pra ca, vocés vieram em busca de tratamento
pra ele. A autoridade aqui ndo é o policial, a autoridade aqui é o
meédico. Ele nao vai ser atendido pelo médico? Ou vai ser atendido por
vocés? Vocés ndo estao respeitando os outros profissionais. O espago
aqui ndo é o espacgo de vocés.” (MC5-ASSISTENTE SOCIAL)

O relato descrito exemplifica uma situagao limite entre a autoridade médica e a
policial. Interessante notar que nao foi o médico que investiu contra o abuso ou
inadequacgao do exercicio de poder policial num espago em que o poder legitimado é
o do médico. A acao dessa assistente social defendia toda uma légica organizativa
que rege relagdes e a legitimidade da prépria instituicdo. Tais confrontos a autoridade
medica também s&o observados quando chega um "bandido importante” ou seu
parente (como veremos no capitulo 5).

Enfim, ha que ressaltar que o poder médico ndo é um bloco Unico, embora sua
referéncia organize as relagdes de trabalho no setor. Ha fronteiras variadas em que o
poder é protagonizado por outros atores. Na “porta de entrada”, regido por exceléncia
do limite entre a rua e o ambiente interno do hospital, podemos ver varios outros
atores que detém, naquele locus de relagdes, o poder. A triagem feita por segurancas
€ um exemplo claro. Sao eles que dizem quem vai ou nao ser atendido e que
concedem prioridades a este ou aquele paciente. Na regido interna da acgao
organizacional, outros pequenos poderes (mas de grande impacto) também serao
exercidos.

Um auxiliar de enfermagem pode, por exemplo, ser decisivo para que aquele

paciente receba ou nao os cuidados necessarios. Sdo muitos os territérios de poder
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circunscritos na emergéncia que se estendem para além dos limites estritamente
geograficos. Sao linhas de poder que avangam conforme as relagdes de forga entre
os interlocutores presentes naquela situagdo especifica. Parentes e auxiliares de
enfermagem, parentes e médicos, parentes e triadores sdo apenas exemplos de uma
analise combinatdria extensa entre os muitos pares e triades de interlocutores diretos
no exercicio dialético de poder e impoténcia que envolve os atores no PT de

emergéncia.
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CAPITULO 4

A TRAJETORIA DE HOSPITALIZACAO DAS
VITIMAS DE VIOLENCIA

Buscamos neste capitulo reconstituir as experiéncias vivenciadas pelas vitimas
de violéncias que procuram os servicos de emergéncia e a analise que fazem do
atendimento recebido. Num primeiro momento (item 4.1), tratamos da reconstituicao
descritiva dessa trajetoria a luz da realidade organizacional do sistema de saude.
Detectamos, através dos testemunhos das vitimas, as dificuldades para obter
assisténcia, as estratégias empregadas para atingir esse fim, as impressbes sobre o
atendimento, as interagdes e os conflitos que se dao nesse contexto.

No item seguinte (4.2), analisamos as representacdes e experiéncias desses
usuarios no contexto do modelo médico, situando-as, portanto, a partir de uma ldgica
cultural estruturadora das relagdes entre profissionais e pacientes. Defendemos, a
partir da analise realizada, que as vitimas de violéncias, quando buscam os servigos
de saude, sofrem nova forma de violéncia, de natureza simbdlica, que ignora
significagdes individuais, sendo a elas impostas aquelas vigentes no modelo médico
de assisténcia. Discutimos, finalmente, a peculiaridade da situagcdo das vitimas de

violéncias submetidas ao processo de hospitalizacdo sem prévia preparagao cultural.

Cabe definir o que designamos por hospitalizagdo: a entrada do individuo no
modelo hospitalar, aqui delimitado pelo setor de emergéncia. O termo se refere,
portanto, a sua participagcdo, enquanto "paciente", nesse modelo de assisténcia,
dizendo respeito tanto a um u0nico atendimento quanto a sua permanéncia na

organizagao hospitalar.
4.1 0 PROCESSO DE ATENDIMENTO SEGUNDO A OTICA DAS VITIMAS DE VIOLENCIAS
Em busca do socorro médico - A via-crucis do pré-hospitalar

Ha consenso de que o atendimento pré-hospitalar é fator determinante para a
reducdo da morbimortalidade nas situacbes que envolvem violéncias e acidentes.
Pesquisas americanas e européias chegam a constatar que esse atendimento é
responsavel pela reducéo de 50% das mortes evitaveis (MS, 1999).

No Brasil, os procedimemtos de atendimento pré-hospitalar sdo baseados na

experiéncia francesa, que treina leigos para manobras nio invasivas com um suporte



104

basico de vida. Na maioria dos estados nacionais, esse resgate é efetuado pelo Corpo
de Bombeiros e nem sempre conta com a presenga de médicos. Em algumas regides,
consulta-se o médico da central de atendimento, que orienta quanto a execucao das
manobras (CRMES et al, 1998).

Documento elaborado pelo Ministério da Saiude em 1990, intitulado “Programa
de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas” (MS, 1990), defende maior
sistematizagdo, ampliacdo e padronizagcdo do atendimento pré-hospitalar. Nele se
reconhece que o atendimento inicial inadequado pode ser a causa do agravamento
das lesdes, ocasionando o que se convenciona chamar de “segundo trauma”.
Segundo o Programa, sao objetivos de um atendimento pré-hospitalar:

“(...) estar disponivel ininterruptamente e ser acessivel a todas as

camadas da populagdo; atender prontamente quando solicitado; resgatar

a vitima rapidamente e sem causar-lhe danos maiores; iniciar

imediatamente as medidas de suporte de vida e de reanimacao;

transportar o ferido em condicbes que |he garantam a maior seguranga
possivel; proceder a triagem da vitima de modo a dar-lhe o destino mais

adequado a natureza e gravidade de suas lesées.” (MS, 1990: 11)

As recomendacdes feitas para a implantacdo de um sistema de atendimento
pré-hospitalar versam sobre as condi¢des de: (1) suporte de comunicagao (dispor de
numero telefbnico de referéncia; de central de comunicacdes subordinada ao Corpo de
Bombeiros; de facil acesso entre a central e os hospitais da rede); (2) técnicas basicas
para a utilizacdo dos veiculos de resgate; (3) recursos humanos, entendendo como
necessario o monitoramento das ac¢des dos bombeiros por médicos, sediados na
Central de Comunicacgao; (4) treinamento para todos socorristas (definindo o numero
de horas dos cursos de capacitagao).

Esse documento reafirma o envolvimento dos Corpos de Bombeiros com esse
tipo de socorro nas 27 capitais e nas cidades das regides metropolitanas.

Dispomos no pais, basicamente, de dois sistemas de assisténcia pré-hospitalar
de carater publico: o servigo 192 (a cargo dos municipios) e o sistema 193 (a cargo
dos bombeiros, de admbito estadual). Na pratica, no Estado do Rio de Janeiro, os
bombeiros atendem unicamente ocorréncias em logradouros publicos. As pessoas que
se acidentarem no ambito doméstico ou em locais privados dependeriam do socorro
prestado pelas ambuléncias municipais. Esse servico é considerado, no entanto,
extremamente ineficiente na maioria das capitais brasileiras (CRMES et al, 1998).

Em documento posterior, de 1999, denominado “Politica Nacional de Redugao
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias” e ainda ndo implementado, o

Ministério da Saude reconhece que ha no Brasil uma auséncia de diretrizes nacionais
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para a area de emergéncia, especialmente no atendimento pré-hospitalar. Por isso,
alguns estados criaram seus proprios servigos, sem uma diretriz central. A Unica
semelhanca entre eles é a acdo desenvolvida pelo Corpo de Bombeiros, que ainda
assim apresenta diferengas regionais quanto a forma de operacionalizar o
atendimento. Verifica-se ainda que ndo ha um curriculo minimo para a formagao
desses profissionais nem uma padronizagao dos veiculos utilizados no resgate. O
documento defende, finalmente, a necessidade de investimentos urgentes dos estados
€ municipios nessa area de assisténcia, visando sanar tais problemas, bem como
promover sua integracao ao atendimento hospitalar de emergéncia (MS, 1999).

Tais fatos contextualizam os depoimentos colhidos em nosso trabalho de
campo. O que pudemos perceber é que o socorro as vitimas de violéncias, na maioria
das vezes, se inicia por um ato de solidariedade de um vizinho, amigo ou um
desconhecido que testemunha o ocorrido. O carro de alguém da comunidade foi
apontado como bem extremamente precioso nesse momento de urgéncia, colocado a
disposicao da vitima, a despeito, por exemplo, do sangue que poderia suja-lo ou das
provaveis argli¢des policiais pelas quais teria que passar seu proprietario. A analise
quantitativa dos dados declarados por 364 vitimas de agressbes atendidas
(excetuando as de balas perdidas) nos dois hospitais de nossa pesquisa constatou
que a ambuléncia do Corpo de Bombeiros, embora elogiada como meio importante de
socorro, so foi responsavel pelo atendimento de 4,9% dessas pessoas, delimitando
seu raio de agao aos que sofreram violéncias em logradouros publicos. O automdével
particular (29,4%) e o transporte coletivo (32,7%) foram os meios mais utilizados
nessa fase pré-hospitalar.

A etapa seguinte relatada pelos entrevistados (e a mais dificil) era, enfim, achar
um hospital publico que os atendesse. Foram recorrentes as descricdes sobre a
peregrinagdo por varios hospitais onde, alegando auséncia de condi¢bes de
atendimento, era sugerido um préximo destino. Alguns servigos, reconhecendo a
gravidade da lesdo, colocavam uma ambulancia para fazer o traslado, outros nem isso
faziam, deixando o individuo a prépria sorte. Tais posturas contrariam disposi¢coes
normativas do Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (1997), em que se
preconiza que:

“‘Resolugdo N.24/89. Art. 6. O médico deve registrar, no documento de
encaminhamento, a patologia e os motivos pelos quais a instituicdo em
que trabalha ndo tem condi¢cbes para atender o paciente, quando
encaminha-lo para outra institui¢do.

Paragrafo Unico. No caso de remocdo de pacientes para outras

instituicbes, a diregcdo deve assegurar os meios para efetiva-la com
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seguranga apos contato prévio e anuéncia da instituicdo que o
recebera.” (p.37)

Observamos, no dia-a-dia do campo e nas entrevistas com os profissionais,
que aqueles pacientes trazidos de outros servicos, nos quais nado foram atendidos,
eram vistos como “pacientes de outro hospital”. Portanto, considerados pelos
profissionais como um “trabalho extra”.

Os outros servigos de emergéncia nao realizaram o atendimento ou porque nao
havia médico da especialidade exigida pelo tipo de lesdo (especialmente cirurgido e
ortopedista) ou por nao dispor de aparelhos de apoio diagnéstico (Raios X e
tomoégrafo). Em alguns servicos ndao se dispunha de ambos. Esse terrivel quebra-
cabecas, em que sempre faltava uma pecga, gerava uma peregrinacdo as vezes de
mais de 24 horas, como em alguns casos em que a vitima voltou para casa e reiniciou
a busca no dia seguinte. Note-se que se tratava de casos de emergéncia, como
fraturas e perfuragdes por projétil de arma de fogo.

"Precisava operar e la (hospital estadual Getulio Vargas) ndo tinha
ortopedista, mas disseram que eu esperasse a turma da noite porque
provavelmente viria um médico ortopedista. Também nao veio." (E31-
PACIENTE)

Os moradores dos municipios da Baixada Fluminense, no conjunto
entrevistado, foram os que referiram Ter procurado um maior nimero de servigos até
obter atendimento.

Contrariando o que é preconizado internacionalmente (Powers, 1973) e pelo
proprio Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ,
1997) quanto a responsabilidades e critérios do servico de emergéncia para negar
atendimento, encaminhando o paciente para outro servigo, varios entrevistados
relataram que muitos hospitais "nem deixavam entrar" ou "da porta mesmo diziam que
ndo podiam atender", evidenciando a situagdo de abandono que tiveram que
enfrentar. Cabe ressaltar que essa recusa ao socorro muitas vezes nao era precedida
de exame feito por um médico, mas por agdo de um seguranga ou recepcionista.

Contabilizando a hora do incidente e o primeiro socorro médico real,
percebemos uma média de 3 a 4 horas. Tal fato vem reforgar a tese de que quem
sobrevive é porque ndo morreria. Ou seja, sobrevivem aqueles casos cuja gravidade
nao levaria & morte, ainda que nao fosse prestado um socorro urgente.

Muitos entrevistados contaram que chegaram a enfrentar filas durante horas
para so depois serem informados de que naquele hospital ndo seriam atendidos. Além
da perda de tempo, as vezes fatal, havia a frustragdo e a angustia de ter de recomecar

a procura novamente.
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Outro aspecto importante e recorrente nos depoimentos era o socorro prestado
em parcelas, muitas vezes de ma qualidade, feito ndo a partir de critérios técnicos,
mas, geralmente, devido a suplicas do individuo. A cada servigo visitado, o proprio
ferido ou seu acompanhante pediam que se fizesse, por exemplo, uma "tala"
proviséria ou uma atadura para estancar uma hemorragia, até conseguirem um
socorro efetivo.

“No hospital da Posse ndo encontrou atendimento. Como sofria muita
dor quando o carro passava pelos buracos no caminho, pediu que
alguém passasse uma atadura de crepom, ali mesmo dentro do carro.”
(E15 - homem de 35 anos que sofreu uma lesdo por projétil de arma de
fogo)

"Eles (hospital Souza Aguiar) falaram: NoOs... estamos sem médico. So
tem um cirurgido ai e ele esta ocupado agora. Isso ai é emergéncia. E
correndo (...) Ai falei para eles: - Me enrola o bracgo ai, pra estancar o
sangue um pouco. Eles foram la e enfaixaram o brago dele, mas aquilo
encharcou tudo e aquele sangue, s6 sangue.” (E13 - mae de rapaz cujo
brago foi amputado por uma granada)

Diante dessa situagcdo, de necessidade urgente e de incerteza quanto ao
atendimento, dois tipos de conhecimento foram descritos como estratégicos.

O primeiro dizia respeito aos "conhecimentos pessoais", o "jeitinho", isto &,
conhecer alguém que, por meio de prestigio pessoal, garantisse o atendimento e, na
medida do possivel, de forma rapida.

"Que o meu irmdo... ele veio aqui e ajeitou tudo direitinho." (E19-
PACIENTE)

"A minha salvagcédo é que eu tenho um afilhado (...) ele conhece o senhor
da administragdo... ele veio aqui, ajeitou, coisa e tal..." (E23-PACIENTE)

O segundo conhecimento referia-se a informacgao atualizada sobre o que cada
hospital publico tinha ou ndo a oferecer em termos de especialistas e equipamentos.
Essa informacao, divulgada entre vizinhos e familiares, revelava-se fundamental num
momento de urgéncia.

"Pesquisadora: Por que vocé nédo foi no Cardoso Fontes?
Entrevistada: Porque ndo tem (ortopedista).
Pesquisadora: Mas vocé nem chegou a ir la.
Entrevistada: N&o precisava... E dificil até o Raio X estar funcionando {...)
O unico lugar que tem é aqui.” (E17-PACIENTE)
O socorro prestado pelo Corpo de Bombeiros, embora nao tenha

correspondido a muitos atendimentos, foi bastante elogiado, tanto por sua rapidez
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como pelo conhecimento de seus profissionais sobre "para onde levar’. A diferenca,
6bvia, é que a corporacao dispde de mecanismos eletronicos de consulta, checando
se este ou aquele hospital pode atender o individuo.
Ha resolucbes que normatizam que o esclarecimento da populacdo sobre o
perfil de atendimento de cada servigo € de responsabilidade da direcdo dos hospitais.
‘Resolugdo 100/96 - Considerando que a populacdo deve ter
conhecimento prévio dos servicos de atendimento as urgéncias e
emergéncias oferecidos por cada unidade de saude que a tal atividade
se proponha.” (CREMERJ, 1997,p.94)
Entretanto, a populagdo conta mesmo é com um servigco de “boca-a-boca”
baseado em experiéncias anteriores de busca de socorro nos servigos publicos.
Confirma-se a idéia de que os usuarios constroem uma classificagdo que caracteriza a

qualidade de cada servigo, distinguindo-os uns dos outros (o "hospital bom", "o ruim",

"o matadouro") e criando uma espécie de guia de busca de atendimento.

O atendimento - um olho sé para uma terra de cegos

Ser atendido € tido como uma verdadeira graga para aqueles que percorrem
inutilmente os hospitais em busca de socorro. O que deveria ser ordinario no cotidiano
de qualquer servico publico de saude € recebido como acdo extraordinaria e
benevoléncia. Para essa populagao, ser atendida, "encontrar as portas abertas", é fato
que merece seu reconhecimento e gratiddo. Em quase todos os depoimentos, o
interlocutor fez questdo de frisar que, acima de tudo, aquele servigo prestou-lhe
atendimento.

“(...) pelo menos este foi o tnico hospital que me atendeu." (E-15- Esse
entrevistado procurou socorro por 20 horas, percorrendo 4 hospitais
antes de encontrar atendimento)

“(...) s6 consegui aqui." (E-17-PACIENTE)

Cabe ressaltar que nao se trata de desmerecer os servigos e profissionais que
cumprem condignamente suas tarefas. Contudo, é lamentavel constatar que, quando
isso € cumprido minimamente, é visto como excecdo, arrancando elogios dos
beneficiados. Sobre isso, uma entrevistada, moradora da Baixada Fluminense que se
acostumou a nao receber atendimento quando precisa e que se resignou a ter um
servigo "pobre para pobres", diz o seguinte:

“(...) 1& (Nilopolis) eles ndo tém equipamento, até reconhego isso, quer

dizer, hospital é carente, né? (...) esse hospital, eu nem conhecia. Ele
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esta de parabéns, e é até um hospital publico, do municipio, né?” (E2-
PACIENTE)

Apesar de toda a gratidao pelo atendimento, que abre a grande maioria dos
depoimentos, varias criticas e reclamagdes sao logo em seguida formuladas, como
veremos nas proximas se¢des. Ndo se trata de contradicdo ou paradoxo, mas de um
raciocinio que incorpora as muitas dimensdes da experiéncia. Sao as varias faces de
uma vivéncia, que nao se anulam nem se antagonizam. Ser grato por ter sido
"acolhido" ndo obscurece a critica por esperar varias horas para ser examinado por
esse ou aquele especialista ausente no plantido, por ndo ter recebido alimentagdo ou
por ndo saber quando teria sua situacédo resolvida. Finalmente, num movimento de
explicacdo, que poderiamos chamar de dialética, muitos depoentes fizeram o
movimento de critica da critica, relativizando sua postura, tentando colocar-se no lugar
do profissional. Generosamente, apesar de todas as mazelas sofridas, buscaram
realizar o dificil exercicio de se colocar no lugar desse outro.

"(...) aqui a gente até se comove , porque vocé vé tantos casos piores que o seu,
vocé vai reclamar do qué? (...) Se eu chegar e pegar um médico desses, ele vai
dizer: olha, tem milhdes de casos aqui. Como eu vou reclamar?" (E32-
PACIENTE)

Segundo alguns entrevistados, pode-se inferir que a avaliagdo positiva do
atendimento ancorou-se em alguns critérios, para os quais nao foi possivel
estabelecer um nivel de hierarquia. O servigo de dispor de exames e outros recursos
tecnoldégicos para o atendimento é considerado, por muitos, como um fator de
qualidade do socorro prestado.

"(...) desse hospital daqui ndo tenho nada a reclamar (...) inclusive ele
(seu filho) vai fazer uma outra tomografia, logo depois da cirurgia.” (E2-
PACIENTE)

Outro elemento de “satisfacao” desse usuario € perceber que os profissionais
realmente se empenham diante de uma situagao limite, de luta contra a morte
iminente. Apesar da grande quantidade de pacientes, dos baixos salarios e de outros
fatores que concorrem contra, eles "se importam" com a vida humana. Novamente,
condutas e posturas que constituem a prépria vocacao do profissional de saude sdo
enfatizadas com grande reconhecimento.

"Eu estou até achando legal, até bom, né? Ontem eu fiquei maravilhada
duma coisa. Logo depois que eu cheguei, chegou um senhor, um
coroa. A gente via que o coroa ja estava morto, que caiu da laje. Eu vi
eles socorrerem, juntaram mais de dez médicos em roda dele. E deu

massagem no coragéo, e pelejando, e pelejando, pelejaram duas horas
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com aquele senhor. Eu marquei no reloégio. Duas horas eles lutando
para conseguir... Lutaram... Eu vi que aqui vale a pena a gente botar o
doente aqui. Eles lutam mesmo...” (E13-MAE DE PACIENTE)

A acolhida ("dar alguma atencao") também é vista como fator de distincéo e de
qualidade do servigo (assim como a sua auséncia € motivo de criticas negativas
constantes). Essa atencdo se materializa em atitudes basicas, tais como perguntar
como a pessoa esta se sentindo; fornecer um colchonete, um lengol; conseguir uma
maca, tirando o paciente do corredor; explicar um procedimento antes de realiza-lo;
falar dos motivos para a demora do atendimento ou de algum exame; contactar um
parente.

“(...) foi 6timo (...) a cama que eu estava era chapa pura. Ai o médico e
as enfermeiras ficaram com pena de mim e me trouxeram para ca e me
botaram nessa cama.” (E4-PACIENTE)

Tais observagdes ndao sdo novas. Ha duas décadas, pelo menos, varios
estudos indicam que a satisfacdo dos usuarios deve ser considerada como um dos
critérios de avaliacdo da qualidade do atendimento médico e dos servigos. Willians
(1994), resgatando historicamente os diversos usos do conceito de satisfagdo dos
usuarios, revela que inicialmente este se prestava a avaliar a relacido entre
profissionais e usuarios num contexto de atendimento (“sentido de concordéncia”).
Posteriormente, nas décadas de 70, o conceito de satisfagao ja estava associado a
idéia de avaliagdo que o usuario faria como consumidor (de insumos, medicamentos e
servicos complementares). A partir da década de 80, justapbe-se ao conceito de
satisfacdo a idéia de critério técnico, variavel de avaliagdo, como uma medida de
padrdo de qualidade. Segundo esse autor, a técnica de survey, usualmente
empregada para analisar a satisfacdo dos usuarios, é extremamente empobrecedora
de um processo muito mais amplo. Nao se levam em consideragcao, por exemplo, os
critérios que os usuarios tomam para avaliar a atencado recebida (critérios soécio-
culturais, de género, étnicos etc). Um dos maiores problemas é que tais estudos nao
analisam criticamente que a “satisfacao” estara orientada pelo grau de consciéncia dos
direitos e do papel que o usuario pensa desempenhar diante do sistema publico de
saude. Contudo, apesar de toda a estandartizacao da o6tica dos usuarios representada
no conceito de "satisfagdo" (Avis et al, 1997; Coyle, 1999), esses estudos tém, pelo
menos, sinalizado (com muitas deficiéncias) para a necessidade de considerar as
expectativas desses individuos no sentido de melhorar a atuagdo médica e tornar o
atendimento “mais humanizado”.

Os estudos sobre satisfacdo de usuarios comecaram a ser desenvolvidos a

partir das observagbes sobre a interagdo médico-paciente, inauguradas por Parsons
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na década de 50 (Willians, 1994). Dentre os fatores mais usuais na analise sobre a
satisfacdo do usuario estdo os aspectos da comunicagdo que se estabelece nessa
interacao (Lemme et al, 1991; Ong et al, 1995).

Demandas por maior e melhor comunicacdo entre médicos e pacientes
comegam a ser enfatizadas com os estudos dos interacionistas simbdlicos, a partir das
décadas de 60 e 70. Até entdo, no campo da sociologia da saude, a analise
parsoniana vigorava, lendo a relagdo médico-paciente pelo enfoque consensual e
assimétrico  (Herzlich & Adam, 1992). Cabia ao médico o reconhecimento da
legitimidade da doenga daquele paciente, bem como, através de uma postura neutra e
técnica, orienta-lo para reconquistar sua saude. O poder médico teria, assim, tanto a
funcdo de ftriar os individuos que de fato estariam doentes como de guia-los na
recuperacao de sua saude e de seu papel produtivo na sociedade. Ao doente caberia
reconhecer seu problema e empenhar-se em corrigi-lo, cooperando com o médico
(Parsons, 1970).

A partir dos estudos de Freidson (1970), essa relagcdo entre médicos e
pacientes passou a ser vista pelo enfoque do conflito de perspectivas. O médico é
reconhecido como membro de uma categoria profissional que possui seus préprios
interesses e um saber especializado, impondo ao paciente a ordem do tratamento. O
paciente, por sua vez, buscaria ter reconhecidas suas proprias interpretacdoes da
doencga e do tratamento. A correlagcéo de forgas desses dois polos em conflito (médico
e paciente) seria diferenciada segundo: o contexto organizacional (no hospital, no
ambulatério, no consultério particular); o nivel sécio-econémico do paciente; o nivel de
dependéncia do médico em relagéo a clientela.

Os estudiosos da antropologia médica enfocam as diferengas de dtica entre
meédicos e pacientes, ainda que ambos desfrutem de um mesmo referencial cultural.
Segundo tais autores, suas perspectivas estdo baseadas em premissas distintas e
eles empregam diferentes sistemas de prova e avaliagdo da eficacia do tratamento. O
médico baseia sua atuacido na racionalidade cientifica e, em linhas gerais, os fatos
nao mensuraveis por essa racionalidade (como as crengas e expectativas subjetivas
dos pacientes) sao vistos como "menos reais" e até inconvenientes para uma boa
adesao ao tratamento (Helman, 1994). Como Helman aponta, "o problema consiste
em como garantir alguma comunicagcéo entre eles (médico e paciente) no encontro
clinico" (p.100). Ele recomenda que "o diagndstico e o tratamento fornecidos pelo
meédico devem fazer sentido para o paciente, em termos de sua percep¢ao leiga dos
problemas de saude, alem de reconhecer e respeitar a experiéncia e a opinido do

mesmo sobre sua condigao” (p.135).



112

Zola (1973) considera que a natureza da comunicagdo meédico-paciente é
determinada pelos seguintes fatores nao-médicos: (a) o background étnico do
paciente; (b) a especializagdo do médico; (c) a disposigdo espacial da clinica
(permitindo ou impedindo a privacidade) e seu tipo de organizacao (participagcéo de
outros profissionais que facilitam a escuta dos aspectos psicossociais dos pacientes).

Alguns autores apontam que a comunicagdo médico-paciente no ambito do
atendimento de emergéncia é ruim ou deficitaria (Lemay et al, 1996). O “ser
informado” (sobre o tempo de espera, os exames e intervengdes demandados) e “ser
orientado” (sobre a evolugao do tratamento, os efeitos dos medicamentos, entre outros
aspectos) sao considerados elementos da satisfagcdo do usuario no contexto da
emergéncia (Yarnold et al, 1998; Bruce et al, 1998). Contudo, como argumentam
Caprara e Franco (1999), nao se trata de substituir um modelo de comunicacgao do tipo
paternalista (o profissional sabe o que é melhor e toma sozinho as decisdes) por um
modelo informativo (o paciente € visto como consumidor de servigos e tem o direito de
ser totalmente informado para tomar suas proprias decisdes), reduzindo o médico a
mero repassador de informagdes. Como esses autores discutem, o desafio € o de
superar esses dois modelos, caminhando para uma comunicagédo baseada no diadlogo
e na partilha do conhecimento cientifico com o campo das vivéncias e o saber do
senso comum. Trata-se de uma possibilidade de compreensao e explicagao (portanto,
um processo hermenéutico) que ambos, médico e paciente, possuem e que
certamente é dada na linguagem (um exercicio de partilha de determinado campo
semantico). Mas que também é, ao mesmo tempo, impossibilitada pelas relagdes de
poder, posicao social e referéncias culturais que interferem nessa interagdo (Minayo,
1992).

Emergéncia ou enfermaria?

"Aqui é emergéncia e enfermaria. Bom, ndo da certo, né? Ou é
emergéncia ou é enfermaria. Pra misturar as duas coisas, ndo tem como,

né?” (E11- Ha 5 dias num leito de emergéncia)

O depoimento acima explicita uma das principais contradigdes percebidas
pelos usuarios do setor de emergéncia. Como ja discutimos em capitulos anteriores,
nesse setor, além dos que realmente precisam de cuidados urgentes, aglomeram-se
0s que deveriam ser atendidos em servigos basicos de saude e ambulatérios, os que
ja obtiveram atendimento de emergéncia e aguardam cirurgias, os que ja fizeram

cirurgia e esperam vaga num leito de enfermaria e, finalmente, os que, apesar de ja



113

terem obtido alta, ndo tém para onde ir ou com quem ficar (os chamados “pacientes
sociais”). Acrescentam-se a esse contingente os usuarios dos municipios vizinhos.
Parece-nos que o problema central é esse intenso fluxo de entrada de pacientes (com
demandas urgentes e nao urgentes) diante de um fluxo lento de saida para outros
setores (conseqiientemente congestionados). A revelia da organizacdo da oferta de
servigos por niveis hierarquicos de complexidade, a populacdo acaba por buscar a
emergéncia, sobrecarregando, assim, esse setor. Caberia discutir, criticamente, essa
crescente utilizagao dos servigos de emergéncia como “porta de entrada” do sistema
de saude.

Ao contrario do que possa parecer, esse problema nao é recente nem é
especifico da realidade do sistema de saude brasileiro. A crescente utilizacdo da
emergéncia como opg¢ao da populacio ja era notada nos EUA desde a década de 50,
especialmente para os casos nao-urgentes (Grumback et al, 1993). Ha cerca de trinta
anos, autores americanos discutiam esse problema como questao estratégica para os
servicos de emergéncia (Torrens & Yedvab, 1973). Powers (1973) associa o proprio
crescimento do setor de emergéncia as mudangas do perfil de utilizacdo desses
servigos e aponta quanto tais mudancas foram incorporadas pela populacéao.

"A emergéncia era originalmente o que seu nome implica - um lugar para
tratamento de danos severos e doencas que exigem atencdo imediata. Sua
localizagdo normalmente estava em alguma parte distante do hospital. Néo
tinha nenhum status organizacional, como um departamento, e a qualidade
de cuidado prestado normalmente era o do padréo geral para o hospital. A
emergéncia de um hospital moderno é um lugar drasticamente diferente.
Agora o publico vai a emergéncia para o tratamento de todos os tipos de
danos e enfermidades. O numero e volume de servicos exigidos
transformaram a emergéncia, com efeito, em hospital em miniatura (p.512).
Esta bastante claro, entdo, que o publico considera a emergéncia como um
centro médico comunitario (p.513). Foram feitas tentativas de reeducar o
publico em relagéo a verdadeira fungdo da emergéncia, mas o publico, agora
acostumado a confiar na emergéncia hospitalar para esses servigos vitais,
néo parece disposto a ser reeducado (p.514)”. Tradug&o livre.

Esse problema continua bastante atual e preocupa sobremaneira os gestores
americanos. Baker e Baker (1994) citam o National Ambulatory Medical Care Survey e
demonstram que 55,4% dos atendimentos feitos nas emergéncias nos EUA, em 1992,
referiam-se a casos ndo-urgentes. Segundo esses autores, tal questdo ganha um
consideravel peso econdmico, dado que, mesmo ajustando estatisticamente as

caracteristicas dos pacientes, diagnéstico e tratamento, o atendimento de emergéncia
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significa um custo duas a trés vezes maior que em outros setores. Estimam que em
1993 esses atendimentos constituiram um custo adicional da ordem de US$ 5 bilhdes.

Estudos tém reconhecido que um dos problemas centrais para a grande
procura das pessoas a emergéncia com problemas nao-urgentes reside na dificuldade
de acesso aos servigcos de atengao primaria (Malone, 1998). Além do enfraquecimento
do atendimento realizado pela rede local de referéncia (‘community-based general
practioners”), o crescimento da oferta de atendimento feito por especialistas também
tem atraido a populagao para as emergéncias (Davidson, 1978).

O perfil desses usuarios consiste em geral de pessoas pobres, ndo-brancas,
desempregadas, sem seguro de saude e sem outra fonte alternativa de cuidados de
saude (Andrén & Rosengqvist, 1985; Grumback et al, 1993).

Recentemente, Lemay e colaboradores (1996), analisando a utilizacdo em
alguns servigcos urbanos de emergéncia canadenses, apontaram o mesmo problema.
Cerca de 64% a 70% dos casos atendidos nesses servigos eram nao-urgentes. Os
autores, com base em exaustiva revisdo bibliografica, afirmam que essa também é
uma realidade européia. Pennef (1992) relata que na Francga a oferta do tratamento de
urgéncia nos hospitais publicos é definida legalmente de maneira muito extensiva.
Desde as urgéncias “sentidas” subjetivamente pelos usuarios as urgéncias leves e até
aquelas que implicam risco de vida. Nas urgéncias publicas de Paris, apenas 22% dos
atendimentos correspondiam ao que denominamos de emergéncia, ou seja, incidente
que implica risco de vida ou sofrimento intenso que demanda intervencdo médica
imediata. Haveria, portanto, um conjunto de fatores determinantes da utilizagdo dos
servicos de emergéncia: o grau de urgéncia do paciente; o julgamento subjetivo do
paciente; a disponibilidade e acesso a recursos de assisténcia alternativos a
emergéncia; o status sécio-econdmico do paciente; a disponibilidade de arcar com
custos de medicamentos, exames e necessidades complementares.

Em linhas gerais, ha duas posturas que dividem as opinides. Ha aqueles que
defendem que os servicos de emergéncia deveriam coibir o acesso, de forma direta,
por triagem, ou indireta, oferecendo o atendimento somente apds muitas "barreiras”,
como as longas e demoradas filas, ou mesmo ofertando um cuidado deficiente. E ha
0s que, com base no argumento de que os pacientes que nao dispdem de recursos
financeiros sdo os mais vulneraveis, defendem que negar o atendimento sem garantir-
Ihes uma fonte alternativa de cuidados é condenavel ética e clinicamente (Grumback
et al, 1993).

Lemay e colaboradores (1996) acreditam que uma larga campanha ajudaria a
solucionar a questdo. Nessa acdo educativa, alertar-se-ia a populagdo sobre os

servicos de emergéncia, explicando que eles representam um custo maior a
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coletividade e que sua natureza ndo permite um atendimento personalizado nem
enfatiza aspectos preventivos. Os autores argumentam, entretanto, que caso nao
sejam oferecidos, de forma descentralizada, outros servigos alternativos, com ampla
resolutividade e largo horario de funcionamento, as emergéncias continuardo a
atender um numero excessivo de casos e geralmente do tipo ndo-urgente. Grumback
e colaboradores (1993) créem que uma triagem feita por enfermeiras que indicassem
aos pacientes servigos proximos a sua residéncia, marcando as consultas, por
exemplo, diminuiria o problema.

Diante da crescente privatizagado do setor de saude em todo o mundo, seria a
emergéncia um novo “asilo de pobres”, como discute Malone (1999)? Se assim for, as
ameacas de globalizacdo da pobreza atingirdo, mortalmente, as propostas de
racionalizacao da utilizacdo desses servicos.

Dado que no Brasil os servigos publicos de saude ainda garantem de forma
gratuita o atendimento, seria necessario pesquisar que outros fatores desmotivam a
utilizacdo dos servigos basicos e de outros setores para as situacbes que nao
envolvam emergéncia. Tratar-se-ia, como muitos pensam, de uma légica popular
meramente imediatista ou de desinformac¢ao? Muitas hipéteses poderiam ser arroladas
para explicar a romaria diaria da populagédo as emergéncias. (1) A “cultura” de procurar
o tratamento de saude somente quando se chega ao nivel de crise. (2) A seguranca
de poder contar com um médico disponivel a qualquer hora do dia (a despeito da
qualidade do atendimento prestado). (3) A oferta de um ou mais médicos
especialistas. (4) A idéia de maior “resolutividade” do que um hospital oferece
(atendimento médico, exames e obtengdo de medicamentos), o que significa
economia de tempo e recursos. (5) A possibilidade de evitar as tradicionais filas nos
postos de saude, que obrigam o usuario a esperar desde a madrugada para obter um
atendimento (muitas vezes marcado para meses depois). (6) A nao criacdo de
vinculos entre a populagéo e os servigos basicos de saude de sua comunidade.

Cremos que a opgao pela emergéncia fundamenta-se num raciocinio popular
pragmatico, amparado por sucessivas experiéncias frustradas em outros servigos e
aliado a possibilidade de éxito de resolugdo de problemas que a emergéncia
corporifica. Revela, certamente, as limitagées do sistema de saude quanto a garantia
das ofertas hierarquizadas, segundo demandas de atenc¢do primaria e secundaria.

Cabe ainda pontuar que a légica médica que classifica os eventos clinicos e
traumaticos como “urgentes” (“ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem
risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata” -
CFM,1995), “de emergéncia” (“constatagcdo médica de condi¢gbes de agravo a saude

que implicam em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo tratamento
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imediato — CFM,1995) e “nao-urgentes”, obviamente ndo condiz com os critérios
populares de urgéncia/emergéncia. Torna-se evidente o confronto entre ambas as
definigbes, contudo, ndo podemos classifica-las simplesmente como objetivas (da
biomedicina) e subjetivas (conceituagdes populares). Como argumenta Jacquemot
(2000), ha uma consideravel imprecisdo por parte dos érgaos que formulam diretrizes
internacionais ao funcionamento das emergéncias (a autora cita o caso do Conselho
Europeu) quanto as variadas situagbes que podem ser conceituadas medicamente
como urgentes e “mesmo no interior de uma avaliagdo propriamente clinica de um
estado de salde, ha a participacdo de uma parte de ‘subjetividade’, particularmente
quanto a apreciagdo de sua evolugédo” (op. cit, p10) Tradugéo livre.

A influéncia de uma imagem e fungao social criada em torno da emergéncia
também nao seria um fator relevante para o aumento da utilizacdo desse servico?
Como Mossé (1996) explica, é preciso levar em consideragdo uma imagem idealizada
da emergéncia como um atendimento que disponibiliza, simultaneamente,
especialistas e profissionais de competéncias diversas e atendimento complexo num
curto espaco de tempo. Ressalta que a ampla utilizagdo dos servicos de emergéncia
pode estar apontando para um novo sentido das demandas de atendimento da
populacdo mais pobre.

“Mas pode-se considerar a existéncia de numerosas recorréncias
medicamente injustificadas aos servigos de urgéncia hospitalar ndo mais
como desvios ou erros de condugédo, mas indicadores da complexidade
das necessidades. Nessa condigdo é possivel inscrever de modo positivo
(e ndo somente de forma subsidiaria) as ofertas da urgéncia no sentido
de uma rede social e sanitaria." (Mossé: 1996:45). Tradugéo livre

Aquino (1987) realiza extensa revisao bibliografica e afirma que a simples
implementacdo de medidas para aumentar a disponibilidade de servigos comunitarios
ou a extensdo de programas de seguridade social ndo implicam no decréscimo
automatico da procura dos servicos de emergéncia. Segundo ela, um dos obstaculos
ao uso massivo do atendimento oferecido nos servigos basicos de saude diz respeito
(entre os ja mencionados anteriormente) a presenca parcial dos médicos durante o
horario de funcionamento e a crenca de que esses servicos apenas oferecem
atividades de imunizagéo e puericultura (tradicdo que nao foi devidamente "atualizada"
no imaginario popular).

A constante procura aos servicos de emergéncia € uma “falta de outras
opg¢des” ou uma “outra opg¢ao” que ainda convém compreender? Como analisar tais
questdes sem cair numa visdo liberal de “livre escolha” (iniciativa individual

conformando uma livre demanda) ou em seu oposto, num determinismo das estruturas
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do sistema de saude orientando completamente as opcdes individuais de busca de
atendimento?

Tais questdbes merecem uma reflexdo maior, sobretudo no que se refere as
expectativas dos usuarios em relacdo a esses servicos. A partir do acervo de
entrevistas analisadas, pudemos perceber que ndo houve um desconhecimento da
"funcdo" do setor de emergéncia. O que se apresenta é que esse servigo, apesar de
tudo, é visto de uma forma idealizada quanto a sua capacidade de resolutividade.

"(papel da emergéncia?) é atender rapido os pacientes” (E4-PACIENTE)
"Atender a pessoa, ver o que é que pode fazer urgente, urgentemente e o mais
rapido possivel. Se tiver que operar, operar na hora, se tiver que transferir para
outro hospital, porque ndo tem recurso, transferir. Aqui, o que eu vejo, é isso. Se
estiver bom, mandar embora.” (E9-PACIENTE)

"E prestar os primeiros socorros e encaminhar para fazer um tratamento
adequado.” (E10-PACIENTE)

Dessa maneira, como apontamos no capitulo 3, a relagao entre o tamanho das
equipes (tendo que se considerar os arranjos corporativos) e o contingente da
demanda é sempre muito desigual. Em outras palavras, as emergéncias estéo, via de
regra, lotadas, funcionando como uma “grande enfermaria”. Essa lotacdo, somada a
problemas como salarios defasados e desmotivacdo profissional, interfere na
qualidade do atendimento, fato que é devidamente percebido e criticado pelos
usuarios:

"(...) ndo tem o que reclamar mas é muita gente para ser atendida e
muito pouca gente para atender. O pessoal ganha muito pouco,
neguinho ta puto." ( E14-PACIENTE)

“(...) Eu n&o tenho nada a reclamar... Bom... fiquei numa maca porque
néo tinha lugar. Fiquei assim por umas duas horas, ai a médica veio e
me deu uma injegdo, passou um pouco a dor, mandou esperar (...)”
(E11-PACIENTE).

“(...) Eu néo tenho nada a reclamar... o ruim é que a pessoa fica
demorando demais...” (E26-PACIENTE)

Como ja ponderamos, as estruturas de suporte, os processos de trabalho, as
vocagdes e os perfis profissionais da emergéncia e da enfermaria sédo distintos.
Quando ha tal justaposigdo, cria-se um espago ambiguo, em que muitas das
necessidades de um paciente, como alimentac¢do, cuidados de higiene, atencdo da
enfermagem, podem ser negligenciadas. Além disso, a presenca continua dos
“acompanhantes” desse "paciente" gera solicitacbes nao atendidas e uma estrutura de

suporte de que nao se dispde numa emergéncia. A queixa mais comum diz respeito a
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alimentagao, nem sempre oferecida, e a inconstancia dos cuidados de enfermagem. A

partir de uma ldgica contraditéria, os profissionais argumentam que ali ndo é

enfermaria, cabendo aos pacientes resignarem-se.
"E o que acontece com a maioria das pessoas aqui (refere-se ao fato
de ter esperado dois dias para sair de uma maca e ganhar um leito no
setor de emergéncia). A mocga falou que aqui é emergéncia, ndo é
enfermaria, né?" (E11-PACIENTE)
"Fiquei sentada naquela cadeira... O J. ficou nervoso, tadinho, quase
entrou em panico de ver eu sentada ali... ‘Arruma uma maca dessa pra
minha mée deitar um pouquinho. Minha mée ta sentindo muito frio’ (...)
Eu fiquei, minha filha, que batia queixo... Porque ali é muito congelado,
eu batia queixo, nem um lengol nem nada (...) Sentada... E sem comer
nada. Nem um café... nem um cafezinho..." (E13-MAE DE PACIENTE)
"Aqui estamos numa emergéncia, entdo tem que tratar o que esta
chegando, quem corre perigo mesmo. Eu tenho que ser operado (...)
agora s6 depende de uma vaga. As vezes eu preciso assim... que pelo
menos forrasse uma coberta... ontem eu comi aqui e sem poder mexer,
sujou isso tudo de comida (...) um lengol, um banho. Banho eu sei que
S0 la na enfermagem (enfermaria), parece, pode tomar banho, eu estou
desde sabado sem tomar banho.” (E9-PACIENTE)
"(...) de madrugada as pessoas querem ir no banheiro e ndo podem ir.
A enfermeira ndo esta aqui (...), eu pedi para fazer o curativo e saiu... a
demora é pra tudo... se fizessem o curativo um dia sim, um dia nédo, eu
ja estava em casa ha muito tempo..." (E26 - Estava ha dez dias na
emergéncia e afirmava que ha 7 dias ndo lhe trocavam o curativo)

Tal situagéo pode chegar a limites insolitos, como com um paciente que estava
ha trés meses num leito de emergéncia aguardando uma segunda cirurgia de plastica
reparadora. Ainda que do ponto de vista médico fossem necessarios tantos meses
para a realizagdo de uma nova cirurgia, a emergéncia nido é de maneira alguma o
local adequado para tal espera. Segundo esse homem, as enfermeiras "nem léem o
que esta escrito ai (prontuario), elas repetem o mesmo medicamento da vez anterior”.
Como de fato pudemos observar, ao checar seu extenso prontuario, a mesma
medicacdo se repetia por meses. Alguns dias eram "pulados" sem quaisquer
anotacgoes.

Percebemos que em certas situacbes, sobretudo no setor de ortopedia, o
tempo de espera de uma transferéncia para determinada enfermaria ou para a

realizacdo de uma cirurgia era especialmente longo. Essa longa espera, aliada aos
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vinculos que se constroem na partilha de situacdes de dor e infortunio, favorece lagos
de amizade e solidariedade. Muitos dividem alimentos e revistas, trazidos pelos
familiares. Nessas horas lentas trocam “desabafos”. Nao raro tentam ajudar uns aos
outros, interferindo junto a enfermagem para que seja resolvida alguma necessidade
daquele companheiro ou mesmo buscando consolar os que se desesperam.
Relato de campo - O sr. E. n&o se intimida em nenhum momento da conversa.
Fala palavrées, afirma tranqiiilamente que bateu na companheira no meio da rua
antes de ser agredido por um grupo que resolveu "se meter”. Entretanto, quando
o entrevistavamos, uma jovem ao lado de seu leito comegou a chorar. Ele,
imediatamente, num tom muito carinhoso, comegou a consola-la. Nao s6 o sr. E,
mas todos os que estavam ao lado, até mesmo os que pareciam alheios ao
mundo. Tratavam a jovem pelo nome e diziam: N&o chora M. A menina chorava
cada vez mais e o0 grupo passou a me olhar num tom de exigéncia: Chama a
enfermeira, a M. esta chorando."

A inadequacdo da permanéncia na emergéncia daqueles que n&do mais
necessitam desse tipo de cuidado é percebida por todos. Desde o século XVIII ja se
via como prejudicial a saude a mistura de diferentes demandas médicas num mesmo
espaco. Nessa época, a Comissdo convocada por Luis XVI para examinar as
condicoes dos hospitais franceses ficou chocada diante de tamanha desordem,
sugerindo reformas urgentes no espaco hospitalar.

“Os membros da Comissao viram (...) os convalescentes misturados
nas mesmas alas com os doentes, os moribundos e os mortos (...) a
sala dos alienados contigua a dos infelizes que sofreram as mais cruéis
operagées e que ndo podem esperar nenhum repouso tao proximos a
esses dementes, cujos gritos frenéticos se ouvem dia e noite {(...)"
(Citado por Cisneros, 1954. Apud Antunes, 1991: 149)

Essas experiéncias relatadas por Tenon (Foucault, 1979; Antunes, 1991) nao
sdo estranhas aos que vivenciaram a situagdo ambigua de ficar na emergéncia,
quando deveriam estar numa enfermaria. Relatavam que nao conseguiam dormir, pois
outros pacientes continuavam a chegar, movimentando o setor. Afirmavam que os
gritos dos que chegavam nao so |Ihes tirava o sono como incomodava a alma. E que
viam constantemente corpos ensanguientados, esfacelados, perfurados, cortados, o
que lhes tirava o repouso e o apetite.

"Ele falou que eu quebrei a cabecga. Eu sei, pb... mas s6 que se eu
estivesse me sentindo mal, mas eu estou me sentindo bem, ja. Nao
estou cem porcento. Ai, eu estou querendo ir embora pra casa, e aqui

também né&o tem como a gente descansar ndo... agora vocé pode ver o
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tumulto e logo mais é... outro gritando de dor (...) Eu estou doido pra ir
embora." (E6 - ha uma semana na emergéncia)

"Chega um paciente ferido, outro ensanglientado, outro esfaqueado, o
outro bébado gritando, sé coisa ruim, entendeu? Quer dizer, pra mim,
um hospital ndo é astral bom, é sé carga negativa.” (E11-PACIENTE)
"Me deixaram no corredor, do corredor me levaram la para a sala de
emergéncia. Fiquei la 8 dias, sem dormir. Estava sempre chegando
gente, é bombeiro, é isso, é aquilo (...) quando eu olhava, sangue de
um lado, sangue do outro... Como vocé vai comer? Cheiro forte de
remédio... Minha pressdo estava controlada, cheguei aqui minha
presséo descontrolou.” (E33-PACIENTE)

As vezes os pacientes presenciavam, lado a lado, a morte de alguém.
Rapidamente os profissionais “embrulhavam” aquele corpo e tratavam de sua
remocdo. Sem muita cerimOnia, passavam a chamar tais corpos de “pacotes”. Esse
jargdo antigo sugere uma provavel negacao da morte no contexto da agdo médica,
sendo associado a um imaginario de fracasso e impoténcia, uma verdadeira antitese
da vocagdo de F“salvar vidas” (Hoffmann, 1993). Transformar, simbdlica e
materialmente, corpos de pessoas mortas em “pacotes” revela como essa cultura
organizacional lida com o sentido de liminaridade que a morte instaura. Tratar-se-ia da
negacgao da pessoa que ha (houve) naquele cadaver ou do reconhecimento de que,
nao havendo mais vida, a atuagao clinica se revela impossivel? Nao aprofundamos a
discussao, apenas ressaltamos que, se para os profissionais a proximidade com a
morte €, num certo sentido, ameagadora, para os pacientes esposar de sua
companhia €, provavelmente, muito mais assustador.

Diante de tais sofrimentos, sobretudo psiquicos, ndo causou espanto a
afirmacdo de um dos entrevistados, ha mais de 10 dias “internado” na emergéncia,

quando disse: "Estou dando cambalhotas para ir embora daqui”.

4.2 VIVENDO NA CARNE AS CONSEQUENCIAS DO MODELO MEDICO

“(...) Ao contrério do que ocorre nas alternativas informal e popular, a
pessoa doente é separada da familia, amigos e comunidade no momento da
crise pessoal. No hospital submete-se a um ritual padronizado de
"despersonalizacdo”; é transformada num "caso" numerado e colocada numa
ala repleta de estranhos. A énfase recai sobre a doenca fisica, com poucas
referéncias ao ambiente doméstico, religido, relagbes sociais, status moral ou

ao significado que o paciente da a doencga."” (Helman, 1994: p.84)
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Em busca de reordenagio da experiéncia de violéncia

Como Helman (1994) aponta, o0 modelo médico profissional tem no hospital o
locus privilegiado de seu exercicio. E sera na internagdo hospitalar que os processos
de isolamento e despersonalizagdo do doente atingem seu auge. No caso das vitimas
de violéncias, nem de fato estdo internadas nem de fato estido doentes. Contudo, a
vivéncia de hospitalizacdo sera realizada, e, a despeito de ndo terem cumprido a
vivéncia do adoecer, sdo imediatamente encaixadas no percurso preconizado pelo
modelo médico. Tentam, entdo, reconstruir uma ordem. Buscam juntar os fatos,
recompor os fragmentos da experiéncia, para, assim, dar sentido a situacdo da
hospitalizacdo. Tentaremos apresentar os movimentos que revelam a possibilidade
dessa narrativa. Naturalmente, ndo poderiamos falar de uma narrativa da violéncia,
afinal, sdo muitos e diversos os fendmenos envolvidos. Podemos apenas apontar essa
busca de situar uma experiéncia violenta dando-lhe inteligibilidade simbdlica. Como
Byron Good (1996) define, narrativa é:

“(...) uma forma na qual a experiéncia é representada e recontada; na
qual os eventos sdo apresentados como tendo uma ordem coerente e
significativa; na qual atividades e eventos sdo descritos conjuntamente
as experiéncias, sendo associados com os significados que Ilhes
emprestam as pessoas envolvidas.” (p.139) Tradugéo livre.

Ao contar o evento ocorrido, os entrevistados demarcavam em suas falas a
experiéncia de fragilidade e de desordem que a violéncia instaura. Diante da
velocidade das acgbes e da constatagdo de seus danos, buscavam recompor, através
da narrativa do acontecido, o encadeamento fugidio dos fatos. Impactados pela dor,
pela lesdo de seus corpos ou de seus entes queridos, tentavam remontar o enredo da
histéria, achar um fio condutor que desse sentido a situacao vivida.

"A Unica coisa que tenho a dizer é que é bala perdida, ndo sei, eu, eu (...)
tudo néo tem légica para mim (...) eu estou procurando entender." (E2-
depoimento de mée cujo filho foi vitima de uma "bala perdida". O menino,
de 10 anos, foi baleado no crénio.)

Por vezes percebia-se na construcdo desse enredo uma lacuna nos
acontecimentos, seja porque a vitima ficara inconsciente, seja porque as testemunhas
s presenciaram uma certa seqiéncia do acontecido. Quando o préprio protagonista
ndo dominava todas as partes da historia, parentes e vizinhos contribuiam com
testemunhos, dando legitimidade coletiva a experiéncia. Esses hiatos, quando

persistiam, geravam em quem viveu a experiéncia de uma ansiedade consideravel.
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"Essa parte eu nao sei", repetiam com insisténcia, denunciando a peca que faltava.
Como enfatiza Good (1996), o enredo da narrativa (“plot”) é mais que a ordem
sequencial dos acontecimentos, € a ordem significativa através da qual as
experiéncias e os eventos sdo colocados juntos para compor uma historia.

A busca de uma racionalidade para aquela vivéncia fazia com que seus
protagonistas construissem conjecturas que traduzissem os motivos do ocorrido. Nos
depoimentos analisados pode-se inferir que as pessoas que sofreram violéncias
buscam uma "explicagdo". Procuram causas que nao se restringem simplesmente a
situacao imediata que gerou o ato de violéncia (seja assalto, briga etc). Dessa forma,
no enredo, além de uma sequéncia e uma certa progressdo temporal, ha uma
determinada organizagdo dos fatos que sugere uma causalidade (ndo definitiva,
“aberta”). Nao se trata de um simples “isso aconteceu devido a este ou aquele fator”,
mas de uma versdo possivel, capaz de fazer sentido tanto para quem viveu a
experiéncia como para quem ouve o seu relato.

Analisaremos os depoimentos que figuraram no conjunto das entrevistas a
partir de trés nucleos explicativos que se candidatam como enredos possiveis.

O sentido herodico. Refere-se a uma ma avaliacao das agdes e consequUéncias
possiveis numa relagdo de forgas desiguais. Este foi um enredo enunciado por
aqueles que tentaram reagir ao agressor, estando em posi¢cao de franca inferioridade.
Contudo, essa inferioridade, até mesmo bélica, nao foi levada em conta, pois
acreditou-se que a situagao poderia ser revertida por meio de agao corporal eficiente e
herdica.

"Eram dois, uns molecotes de 18 anos cada um. Eles me disseram: Isto é um
assalto. Ndo pensei, me atraquei para tirar a arma dele. Meu filho veio em
sequida para ajudar, também foi baleado. Se ele viesse por tras dava pra pegar
eles, mas, coitado, ndo pensou." (militar aposentado que teve sua casa
assaltada - E1)

A covardia foi uma construcdo explicativa que se evidenciou na énfase
atribuida ao carater do agressor. A violéncia seria perpetrada por alguém ou grupo
que, invariavelmente, lancava mao de algum expediente desonesto. A vitima era
atingida quando estava "de costas" (aspecto intensamente frisado nos depoimentos
para configurar traicdo e ato vil); ou era agredida por um grupo (covardia pela
superioridade numérica).

"Fui cobrar o dinheiro dele (...) ele esperou eu ficar de costas e meteu

uma pedrada na minha cabeca.” (E3-PACIENTE)
A vontade de Deus ou a acdao do demédnio constituiram uma vertente

explicativa ligada a ordem do sobrenatural. Aponta-se a explicagdo do ocorrido pela
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influéncia de uma forga divina ou demoniaca. A vontade divina para a ocorréncia de
uma situacado funesta teria o sentido de aprendizado, uma certa pedagogia do
sofrimento, como exprime uma das entrevistadas: “(...) que as coisas estao
acontecendo na minha vida porque Deus quer, porque Deus quer que eu cresga
também... (E25)"

Em seu oposto, na eterna luta das forcas do bem contra o mal, o demébnio
atingiria os filhos de Deus para testar a verdade de sua fé.

"Ele tinha o dom de visdo, dom de profecia e tudo. Ele é uma béngao
na Igreja. Ai depois, botei ele na escola, comegou a estudar... Afastou
da Igreja. Ai, agora, domingo, ele falou: - Mé&e, eu vou decidir pelo que
eu era. Vou ficar é mesmo na Igreja. E o diabo escutou! E o Satanas
escutou isso. Porque o Satanas ndo quer que ninguém fagca o bem,
néo. Ele s6 quer fazer derrota. Ele esta trabalhando 24 horas por dia
(...) Esta prestes a Jesus vir buscar os escolhidos dele, e Satanas esta
agora furioso. Ele ndo quer perder. Ele esta lutando” (E13 - Depoimento
de uma mae cujo filho, um rapaz de 16 anos, foi atingido em frente a
sua propria casa por uma granada, num provavel confronto entre
policiais e traficantes. O rapaz teve seu brago decepado)

Mesmo assim, a protecao divina seria soberana, salvando partes "nobres" do
corpo ou mesmo garantindo, no final de tudo, a prépria vida : "Porque Deus protegeu a
cabeca" (E24), ou "Porque Jesus falou, na vida dele tu (o diabo) nao toque. Toque no
brago, mas na vida tu ndo toque" (E13).

Naturalmente, esse conjunto de ordens explicativas enunciadas n&o abarca de
forma exaustiva as muitas interpretagdes possiveis sob a ética daqueles que sofrem
atos violentos. Apenas sdo exemplos que indicam a necessidade de se empreender
maiores estudos nessa area. Sua totalidade é um projeto impossivel, dado que a
experiéncia sempre excede a “narrativizacdo”, ou a capacidade de descrevé-la (Good,
1996; Alves & Rabelo, 1998). Por mais exaustivo que fosse esse estudo, ndo seria
possivel traduzir as marcas psiquicas, corporais, 0 campo sensorial e afetivo onde se
inscreve a experiéncia da violéncia. Apenas reforca a busca de uma organizagao
mental e cultural que dé racionalidade as experiéncias traumatizantes que tém o poder
de desorganizar o cotidiano, o corpo e a subjetividade de quem as vive. Como afirma
uma das entrevistadas: "Eu ndo me desesperei porque eu sou serva do Senhor.
Senéo eu tinha ficado maluca.” (E13)

Contudo, esse campo narrativo ndo se esgota ai. Alem das explicagdes que
tentam atribuir um sentido a experiéncia violenta vivenciada, ha ainda o campo das

“versdes”. Naturalmente, toda narrativa € uma versao da experiéncia. Uma versao que
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tem o efeito de convidar o ouvinte a entrar no mundo pressuposto pelo “texto”, a
partilhar empatica e imaginativamente da construgdo da histéria com aquele que a
narra. Mas denominaremos de “versdes” as narrativas que buscam alcangar o maximo
de credibilidade diante de uma determinada audiéncia de espectadores. O enredo é
deliberadamente construido com o intuito de convencimento, pressupondo uma
preocupagao com sua logica interna, com a verossimilhanga. O que se busca nesses
casos €& ser reconhecido como vitima da violéncia para fugir de um possivel
envolvimento criminal. Deseja-se também evitar uma situacdo vexatoria, atribuindo
acidentalidade a um ato de agressdo. De forma exemplar, as versdes da "bala
perdida" e do "acidente quando limpava o revolver" pleiteiam inocéncia. A famosa
versdo da "queda" escamoteia varias situagbes de violéncia conjugal e possiveis
maus-tratos contra criangcas. Na maioria das vezes, s&o versdes cuja verossimilhanca
nao se sustenta por muito tempo. O relato do acontecido quando confrontado com a
andlise técnica do tipo de lesdao apresentado, sucumbe em sua tentativa de
convencimento. Tais versbes sao reconhecidas na pratica da emergéncia como
"historinhas" ("mentirinhas"). Ha a constru¢do de um enredo (“plot”) que nem sempre
consegue “enredar” (“emplotement”) positivamente a sua audiéncia.

"(...) tudo é bala perdida. Sdo aqueles cidaddos que chegam aqui... ah,

€ bala perdida, que nem o outro que estava ali, gente boa a bega, levou

oito tiros, tudo bala perdida (...) eu acho que ele faz uma dieta a base

de imé&, né? Come ima, provavelmente...” (SF9-MEDICO)

Despersonalizagao, impessoalidade e solidao

"No hospital o relacionamento dos profissionais de saude - médicos,
enfermeiros, técnicos - com seus pacientes é essencialmente caracterizado
pela distancia, formalidade, dialogos rapidos e freqlientemente pelo uso de
Jargéo profissional.” (Helman, 1994:84)

Foster e Anderson (1978) destacam a perspectiva do paciente quando
submetido, através da hospitalizacdo, a esse modelo médico profissional. Em ampla
revisdo bibliografica, os autores chamam a atencdo para os seguintes processos
decorrentes da experiéncia de hospitalizacdo: a despersonalizacdo; a perda de
controle sobre o proprio corpo; a perda de identidade. Brink e Sanders (1976, apud
Foster e Anderson 1978) chegam a designar a experiéncia da hospitalizagdo como
“‘choque cultural” ocasionado pelo afastamento das referéncias familiares, pela

sujeicdo a uma linguagem nova e ndo compreensivel (o jargdo médico) e pela
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necessidade de adequagdo a um ambiente que inclui uma parafernalia de
instrumentos e artefatos completamente estranhos.

Percebemos, ao longo de observacdo de campo e como recorréncia nos
depoimentos dos entrevistados, que a relagdo travada entre quem prestava o
atendimento e quem era atendido pautava-se, geralmente, na mais completa
impessoalidade. Os entrevistados, quando solicitados a falar sobre o atendimento,
raramente sabiam dizer o nome do médico que os atendera. Alguns ndo sabiam nem
que tipo de especialista os examinara. Outros sequer conseguiam distinguir se quem
os medicara fora um(a) médico(a) ou um(a) enfermeiro(a). Naturalmente, ha que se
ressalvar que o atendimento de emergéncia tem certas peculiaridades que exigem
agilidade da equipe, 0 que quase sempre significa pouca atengao a pessoa, dado que
sdo muitos a atender. Contudo, pela ética daquele que "sofre" esse atendimento, ndo
saber sequer o nome de quem tem, naquelas circunstancias, tanto poder sobre sua
vida gera um sentimento de grande fragilidade. Assim, ndo é esse ou aquele
médico/enfermeiro que os atende, mas agentes de uma capacidade técnica
especializada. Nao ha nomes, mas profissionais que se revezam na construgao do
diagnostico, com prescricdes e cuidados. Em suma, ndo ha interlocutor. Em vao, os
"pacientes" tentavam fixar as caracteristicas fisicas do médico que primeiro os
atendera, na busca de noticias sobre o seu tratamento e de alguma individualizagao.

Observamos ainda que havia um grande desconhecimento dos entrevistados
quanto aos procedimentos médicos a que tinham sido submetidos. Via de regra,
nenhuma explicacdo sobre a funcdo desse ou daquele exame, medicamento ou
intervencdo era dada. Voltamos a ressalvar que situagbes que exigem uma
intervencao rapida ndo admitem tais explanagdes, que podem, no entanto, ser feitas
posteriormente. Contudo, a despeito do estado geral do usuario, tal orientagdo quase
nunca era realizada.

"Eu vi ele botar isso aqui no meu brago. Ah, isso eu vi, eu estava
presente, eu vi, ndo fiquei dormindo néo." (E9 - o "isso" a que o
entrevistado se referia eram ferros de tragdo 6ssea.)

Muitas vezes, a auséncia dessas explicagdes técnicas, mesmo que
"simplificadas”, conduzia a interpretagcbes proéprias, ancoradas no estoque cultural
daquele individuo. Um exemplo desse processo de construgado interpretativa da
intervencdo médica foi o da mulher cujo filho havia sofrido uma amputagédo do brago
por ter sido alvejado por uma granada (caso ja descrito). Extremamente angustiada,
dizia que estava muito preocupada porque, segundo ela, "eles ndo estdo dando
antibidtico, estdo dando s6 soro. S6 soro e remédio para dor". Em sua concepgao, o

antibidtico deveria ser ministrado a parte, pois se destinaria a combater "a quentura"
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do local da amputagido. Assim, o soro destinava-se a alimentar o corpo (de forma
insuficiente), o "remédio para dor" aliviaria o sofrimento e o antibidtico combateria a
"gangrena". Cada procedimento deveria ser visualizado, tornado concreto. Ninguém
Ihe havia explicado que o antibiético, assim como o medicamento para dor, poderiam
estar no soro. Outra grande preocupacdo dessa mae era que "ndo estavam
alimentando o seu filho". Nao compreendia por que ndo davam comida ou outros
alimentos para o rapaz, ja que ele perdera tanto sangue (ela, insistentemente, repetia:
"ndo deram nem um copo de leite pro menino”). Em sua analise, era inconcebivel
repor a energia/forga daquele corpo que perdera tanto sangue com um simples soro.
Assim, alimentos "fortes" (no minimo, um copo de leite) deveriam ser imediatamente
ministrados para a reposicao dessas forcas. Num ato de coragem ela interpelou o
cirurgidao que atendeu seu filho:

"Ele é muito legal. Ele falou: - Seu filho esta, ai, fora de perigo. Falei:

Gracgas a Deus. Estou orando por vocé (...) Ai eu falei: - Meu filho ndo

fez curativo. - Amanha vai fazer. Falei: Meu filho ndo se alimentou até

agora. Nao deram nem um leite pro menino. E por qué? Ele disse que

nédo podia. Ai ele falou assim: - Mas amanhé pode." (E13)

Ainda que essa explicacao tenha se restringido a um "pode" e "ndo pode", esse
meédico constituiu um elo de dialogo com essa mulher. Ela depositava confianga nesse
profissional e aguardava ansiosamente seu proximo plantdo, porque queria fazer-lhe
outras perguntas. Perguntas que nao tinha coragem de fazer a outros profissionais,
porque "esse médico que era legal”.

A cirurgia foi um procedimento considerado marcante por todos que a ela foram
submetidos. Mostravam as cicatrizes, a extens&o do corte e, quando sabiam, diziam o
tempo de sua duragao. Contudo, nem todos conseguiam explicar em que 6rgao ou
o0sso o procedimento cirurgico fora realizado. Apontavam geograficamente: "foi aqui".
As orientagdes no momento pos-cirurgico nem sempre eram recebidas de imediato e
nem sempre eram devidamente decodificadas em seus jargdes. Os entrevistados mais
"cientes" sabiam reproduzir apenas as interdicbes preconizadas pelo médico.

Entrevistada: - Eles mandaram voltar daqui a sete dias para tirar o
gesso. Pesquisadora: - Mas & no ambulatério? Entrevistada: - E, 14 no
laboratério.  Para ficar também  fazendo  encaminhamento.
Pesquisadora: - Acompanhamento? Entrevistada: - E, é isso,
acompanhamento." (E17-PACIENTE)

"Pesquisadora: - Te deram alguma orientagdo? - N&o, s6 me dao
medicamento." (E11-PACIENTE)
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Contudo, os que mais sentiam o impacto desse modelo médico eram os que
permaneciam na emergéncia por mais tempo, a espera de uma cirurgia. Como o0s
centros cirdrgicos sempre estavam cheios, com demandas mais urgentes, as cirurgias
que podiam esperar eram, invariavelmente, adiadas. As vezes, a pessoa era avisada
que seria "operada", tinha sua alimentacdo suspensa, permanecia em tensao
crescente e... apds um dia inteiro de espera, angustia e fome descobria que a
operacgao nao se realizaria. Outros sequer sabiam quando a cirurgia seria marcada, o
que significava uma espera longa, contada nao apenas em dias, mas em tensao e
expectativa. Os pacientes buscavam criar explicagdes plausiveis para os adiamentos,
mas, apesar das tentativas de conter a ansiedade, ndo abriam m&o de uma resposta,
uma saida.

"O negdcio é ficar aqui quieto ou entdo arrumar um meio de
conhecimento aqui dentro (...) Que argumento eu vou ter? Estava
vendo ai, um esta ha vinte dias, outro (...) aqui a gente ndo sabe de
nada." (E29-PACIENTE)

"S6 o que falta mais é que ninguém fala quando vai fazer... se vai
operar, se vai liberar, entendeu? E isso que falta." (E18-PACIENTE)

Nesse compasso de espera, seja para obter alta, transferéncia ou realizar uma
cirurgia, as vidas dessas pessoas ficavam suspensas, tuteladas pela instituicdo. Uma
tutela impessoal, fria e surda aos pedidos e perguntas. A falta de escuta dos
profissionais, especialmente os de enfermagem (com quem eles mais tém contato e,
portanto, a quem mais solicitam e indagam), foi demarcada em toda a narrativa dos
entrevistados. "Finge que nao ouve" Esta foi a expressao mais enfatizada pelos
entrevistados quanto a postura dos profissionais. Nao ouviam seus pedidos por
noticias do tratamento, por solicitacdo de cuidados como banho, troca de curativos etc.

"(...) as vezes a gente chama, eles passam direto." (E26-PACIENTE)

"(...) a gente chama, chama, chama... fingem que ndo ouvem.” (E21-
PACIENTE)

Nesse modelo médico, cristalizado de forma emblematica no processo de
hospitalizagdo, desconsideram-se de forma significativa a individualidade, os valores,
as interdicoes e as referéncias culturais desses "pacientes”". Como observa Helman
(1994:84):

"Todos eles sdo despojados de seus suportes de identidade social e
individualidade (...) Perdem o controle sobre o seu proprio corpo e seu
espaco, privacidade, comportamentos e dieta pessoais, assim como sobre o

uso de seu tempo."
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Brown (1963) (apud Foster e Anderson, 1978) enfatiza o processo de
“despojamento” (“stripping”) a que o paciente é submetido. E desnudado de suas
roupas e pertences pessoais, assim como de sua habitual capacidade de tomar
decisdes, até as mais simples, como a hora de tomar banho, de dormir, de comer. A
organizagao hospitalar dispde sua rotina de modo a atender em massa os pacientes.

De fato, percebemos um processo de "despersonalizacdo" evidente. Essas
pessoas tinham suas roupas substituidas por camisolas ou pijamas e suas pegas
intimas lhes eram tiradas. Eram expostas em suas vergonhas e recatos. Nem seu
corpo lhes pertencia mais de todo, pois eram dispostos e organizados de forma a
facilitar a intervencdo médica e de enfermagem. As vezes seu nome era substituido
por um vocativo (“meu tio”, “minha tia”, “vovd”, “vovd”) que, embora sugerisse
parentesco/ intimidade, era, na realidade, extremamente impessoal. Muitas vezes seu
nome nunca seria evocado.

"Olha, eu estou aqui sem tomar café, sem beber agua... Vontade de
fazer xixi e ndo tem uma enfermeira... Eu pecgo e... Eu ndo posso. Olha,
eu estou sem roupa, estou aqui peladinha, sem roupa, tiraram a
roupa...” (E19-PACIENTE)

O isolamento também foi sentido por aqueles que ficavam "internados" na
emergéncia. Apesar de terem direito a visita diaria, esse encontro era restrito a poucos
minutos. Muitos familiares vinham de bairros distantes, arcavam com dificuldade o
custo do transporte, "ajeitavam" horarios de trabalho, deixavam filhos com vizinhos ou
parentes. Mal chegavam e ja era hora de partir. Aqui, hovamente reaparece o
paradoxo da estrutura de um servigo de emergéncia que também cumpre atribuicdes
de enfermaria.

"(...) a visita daqui é de dez minutos. Todo dia... 9:30, 11:30, 16:30.
Passa dez minutos e ja estdo pedindo para descer. Dez minutos néo da
pra nada.”

Outro usuario, que, ouvindo a entrevista, resolve participar: “Pega o
elevador, quando chega aqui... o cara ja estava: ‘desce’. Visita dessas
néo adianta." (E29-PACIENTE)

Outros, pelas mesmas dificuldades (tempo, dinheiro, disponibilidade) e diante
do calculo do beneficio de tdo poucos minutos para tantos sacrificios, dispensavam a
familia de realizar tais visitas.

Trata-se de uma experiéncia de muitos rostos sem nomes, de
desconhecimento sobre seu proprio destino, de desapropriacdo de seu corpo, de
restricdo de espago e mobilidade, de apelos e sentimentos "ndo ouvidos" e de solidao.

Trata-se de uma relagao cujas condigées de interagdo sao muito desiguais. Se para os
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profissionais o cotidiano do trabalho faz presenciar incontaveis situacées, demandas e
apelos, para quem os vivencia é sempre uma experiéncia singular. Sua dor € Unica e
exige ser reconhecida. E ainda desigual o poder que os profissionais tém diante dos
usuarios. Poder que pode ser exercido de forma autoritaria e impessoal.

"Acho que eles tém que ser delicados com os pacientes. O paciente

chega aqui caido ja, entendeu? Entao néo é justo vocé estar enfermo e

chegar e fazer ignordncia com vocé.” (E4-PACIENTE)

Como Coyle (1999) argumenta, ha um conjunto de percepgdes, valores e
sentimentos que n&o sao levados em consideragdo quando se fala em “insatisfacao
dos usuarios”. Ele propde, como alternativa, o conceito de "ameaca da identidade
pessoal" ("personal identity threat"), que, segundo relatos de usuarios, expressaria a
interacdo negativa com profissionais de saude das seguintes formas: (a)
"desumanizagao": "nao ser tratado como ser humano", mas como "objeto" da agao
médica. A "desumanizagdo" se concretizaria na quebra de regras interacionais
basicas (ouvir o outro, ndo interromper o seu relato, ndo gritar, ndo ser rude), no
distanciamento do médico e na atribuicdo de esteredtipos aos pacientes; (b) perda de
poder ("desempowerment"): trata-se da frustracdo de perder o controle e a autonomia
sobre o proprio corpo e de nao ter informagdes sobre o tratamento; (c)
"desvalorizagao": refere-se aos sentimentos de desvalorizacdo diante de outros
individuos da sociedade por ser pobre, idoso, desempregado, aposentado, negro etc.

Naturalmente, ha que se relativizar a diferengca entre um modelo de
atendimento, baseado na racionalidade médica e institucionalizado culturalmente sob
tais moldes, e a iniciativa ou postura deste ou daquele profissional. Sem duvida, ha
muitos profissionais que buscam romper com tais praticas, revendo-as criticamente.
Tratamos aqui de um modelo de atendimento que, por ser hegemonico, orienta e se
reproduz nas praticas dos seus agentes.

Percebemos, portanto, que esse modelo de atendimento perpetua, de forma
evidente, uma violéncia simbdlica contra aqueles que a ele sdo submetidos. Como
conceitua Bourdieu (1978):

"(...) todo poder de violéncia simbdlica, isto é, poder que chega a impor
significagbes e a impd-las como legitimas, dissimulando as relagbes de
forca que estao na base de sua forga, acrescenta sua propria forga, isto
é, propriamente simbdlica, a essas relagées de forga.” (1978:19)

Assim, o modelo médico ndo sé ignora as significacdes que os pacientes
constroem sobre sua dor, a hospitalizagdo e as expectativas que tecem sobre o
atendimento, como os faz acreditar que estas sdo inoportunas e equivocadas. Ha uma

disciplina implicita, um "bem portar-se" que se impde ao paciente: ele deve "ter
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paciéncia", "ser cooperativo" e "ser grato". Contudo, essas relagbes de poder
simbdlico que se travam na organizagcdo hospitalar ndo se fundam somente nas
relagbes interindividuais de influéncia ou dominio. Constituiram-se historicamente,
cristalizaram-se, incorporando ao saber médico a tecnologia e um exercicio de ordem
social - dimensbes que foram fundamentais ao capitalismo moderno (Rosen, 1994).
Como enfatiza Bourdieu (1978), ha, simultaneamente, uma autonomia e uma
dependéncia relativas das relagdes simbolicas diante das relagdes estruturais.
Finalmente, cabe lembrar que, ao analisar as falas e experiéncias dessas
pessoas entrevistadas poderiamos, a rigor, estar retratando as situag¢des e as relagdes
vividas por qualquer um que é hospitalizado. A peculiaridade, no caso das vitimas de
violéncias, € que ndo ha preparo algum para esta experiéncia (e nem se poderia
pleitear esse tipo de pré-condicdo). Uma pessoa que adoece vivencia, como Freidson
(1988) argumenta, um itinerario terapéutico, ou seja, constréi sécio-culturalmente esse
adoecer e a busca de sua cura. Nesse itinerario, também sera reconhecido
socialmente como doente:
"Por este itinerario os individuos podem ter experiéncias com as varias
agéncias de tratamento, ficando, assim, legitimados a assumirem um papel
de enfermos, pois cada uma delas tem um carater de imputabilidade ao
atribuir suas proprias nogbes terapéuticas.” (Alves, 1993:265)
Nesse itinerario, o doente é "amparado" culturalmente e podera desfrutar dos
suportes sociais disponiveis:
“(...) inicialmente, a questao foi apreendida através da analise das
‘redes sociais’ nas quais uma pessoa esta inserida; em seguida, a
atuacdo foi progressivamente focalizada com base na nogdo de
‘suporte social’, que resulta da integracdo do individuo nas diferentes
redes que as vezes lhes fornecem um apoio material mas também
cognitivo, normativo, afetivo." (Herzlich & Adam, 1992:54) Tradugéo
livre
Helman (1994) defende que o processo de hospitalizagdo é tdo marcante que
constantemente é objeto de agao ritual. Como em qualquer ritual, criam-se o espacgo e
as condig¢des para que o individuo se situe diante da maneira como o seu grupo social
“celebra, mantém e renova o mundo em que vive, € na maneira como lida com o0s
perigos que ameagam aquele mundo". (op. cit.: 196). Ullman (1991) reafirma o carater
de superagao e enfrentamento de problemas que os rituais encarnam. Através do
ritual, portanto, reafirmam-se determinados valores considerados essenciais e
orientagdes culturais que conduzirdo os individuos diante do infortinio e das situagdes

de transicdo. A hospitalizagao é vista por Helman (1994) como um exemplo de ritual
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de transicdo ("rito de passagem"), ou seja, um ritual que associa as mudangas de
posicao social (doente/sadio), "relacionando os aspectos psicolégicos de um individuo
com os sociais" (Op.cit.: 202). Envolve, assim, os processos de afastamento da vida
cotidiana ("separagao"), de sujeicdo a determinados tratamentos e interdi¢cdes
("transicao") e, finalmente, a recuperagao desse individuo, que é reincorporado a vida
social ("incorporagao") sob novo status, de "sadio".

Sem os beneficios do amparo psicologico e sdécio-cultural do ritual, a vitima de
violéncia (e de acidentes) vai ser classificada e tratada como doente tao logo seja
hospitalizada. Sera retirada subitamente de sua vida cotidiana e, por inesperada
necessidade, tera de se submeter involuntariamente ao modelo médico, a sua légica e

seus agentes.
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CAPITULO 5

A INTERACAO ENTRE OS PROFISSIONAIS E VITIMAS
DE VIOLENCIAS

A violéncia se constituiu, nas ultimas décadas, uma importante referéncia para
as interagbes entre os profissionais de emergéncia e sua clientela. Parafraseando
despretensiosamente o jargao teatral de Goffman, entre os que utilizam os servigos de
emergéncia e, num outro nivel, entre os que produzem a assisténcia percebe-se a
presenca constante dos diferentes personagens que sofrem/praticam a violéncia. Além
disso, as inumeras situagdes de conflito que podem levar até mesmo a agressao
verbal e corporal caracterizam cada vez mais o proprio cenario da emergéncia. A
violéncia propicia e ao mesmo tempo constitui um campo de interagdes inscrito no
cotidiano desses servicos, seja pela freqliéncia, seja pela continuidade com que se
apresenta. Como veremos adiante, a freqiiéncia se expressa nos altos indices dos
atendimentos registrados e a continuidade, na permanéncia desse tipo de demanda,
significativa em toda a década de 90.

Neste capitulo discutiremos a complexidade das relagcbes mediadas pela
violéncia através das interacdes em que se alternam os papéis e as experiéncias,
desenhando uma rede intricada entre sofrer e perpetrar formas distintas de violéncia
fisica ou simbdlica. Percebemos que a violéncia se materializa primeiramente como
uma demanda, algo quantificavel, uma matéria de trabalho, cujo conteudo de
externalidade se desfaz quando analisamos as relagdes que se estabelecem entre
profissionais e clientela. Ao estudar essas interagdes percebemos quanto a violéncia
pode ser interpretada como uma pratica que reproduz estruturas de dominacao e de
legitimacao, mas também expressa formas de resisténcia.

Reconhecemos na analise das interagdes entre pacientes e profissionais da
emergéncia o que Bourdieu (1994) sublinha quando diz que as relagbes com os
“outros” se inserem num contexto social determinado, tendendo a reproduzir a
distribuicdo desigual de poder naquela sociedade ou grupo. Realmente, essas
interagdes marcadas pela violéncia ndo podem ser vistas como meramente
“interpessoais”, de um individuo para outro. Como esse autor aponta, a posi¢ao social
e o capital de poder que cada um possui, antecede, num certo sentido, a relacéo
propriamente dita entre os individuos, demarcando papéis e distancias sociais. Em

outros termos, entendemos que no ambito da emergéncia essas interagbes nao se
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restringem aos contatos face a face, s6 podendo, pois, serem compreendidas a luz de
certas relagdes estruturais que organizam a légica desses contatos.

A andlise dessas relagdes entre os agentes da emergéncia e pacientes revela
a imersao de seus protagonistas em légicas culturais mais amplas, como o imaginario
social da violéncia, morais sociais e preconceitos. Mas também desnuda um conteudo
de resposta social, de inconformismo frente ao que esses atores percebem como
intoleravel. Assim, a acdo desses sujeitos, ao mesmo tempo que reproduz, atualiza
uma determinada distribuicdo de poder e ordem moral. Como Giddens (1997) reflete
em sua teoria da estruturagao, tal acdo é tanto orientada pelas regras sociais quanto
contribui, simultaneamente, para a reproducao, atualizacdo e transformagao dessas
regras. Compreendemos que analisar as interagdes que se desenham pela violéncia é
cumprir um duplo desafio. O primeiro é o de lidar com os significados construidos
nessa ordem de interagbes por seus diferentes protagonistas. O segundo, e o maior
deles, € o de superar um certo niilismo reprodutivista. Apds tudo que observamos no
campo, refletimos e reelaboramos teoricamente, resta a indagagao: os profissionais e
os usuarios das emergéncias estariam fadados a reproduzir, digamos, reatualizar
essas estruturas de dominacao, mediadas pelas interagcdes de poder, e as estruturas
de legitimacdo de uma certa moral corrente de forma ainda mais perversa?
Gostariamos de ter podido construir uma analise mais otimista do que o fizemos.

Finalmente, apresentamos este capitulo que se inicia na se¢ao 5.1 discutindo
como a violéncia € dimensionada em sua intensidade e magnitude e quais os
mecanismos utilizados para esse reconhecimento. Assim, trabalharemos a violéncia
através das representacbes que os profissionais tém de sua amplitude e os
mecanismos "objetivos" de sua quantificacdo (foco central desta sec¢ao). Pretendemos
analisar ainda as interagdes que interferem na producéo desse registro da violéncia,
desconstruindo a pretensa objetividade de que se reveste.

Na secdo 5.2 retrataremos a intricada relacdo entre a busca de um aporte
comunicativo - que se refere a necessidade de compreender e se fazer compreendido
em seus anseios, medos, angustias e interesses - e os limites dessas possibilidades,
tanto para os profissionais de saude como para os pacientes. Pretendemos também
analisar as relagdes de conflito que advém da frustragao de tais anseios e interesses.

Por ultimo, na seg¢ao 5.3, discutiremos a ordem ético-moral que é reproduzida e
recriada nessas interagdes. Esse é o0 eixo que consideramos chave na compreensao
deste capitulo, tanto por expressar o limite da intolerancia e incomunicabilidade que
predomina nas relagcbes profissionais-populacdo, como também por ser,
dialeticamente, o maior campo de possibilidades para uma pratica de respeito ao outro

e, portanto, de nao-violéncia.
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5.1 DIMENSIONANDO A VIOLENCIA COMO DEMANDA: O PERCEBIDO E O VERIFICADO

Carneiro (1999) realizou pesquisa em 6.873 domicilios da Regido Metropolitana
do Rio de Janeiro e estimou que, entre julho de 1995 e junho de 1996, 313 mil
pessoas sofreram alguma forma de agresséo fisica. Dessas pessoas quantas teriam
procurado um servigo de salide em busca de socorro médico?

Pelos depoimentos, ficou patente que a convivéncia com pessoas que sofreram
violéncias faz parte do dia-a-dia dos profissionais de emergéncia, o que leva, portanto,
a producdo de uma elaboracéo sobre ela, como se vera a seguir.

A maioria dos entrevistados representa a violéncia primeiramente enquanto
demanda. Uma demanda de trabalho intensa e crescente. A violéncia se expressa em
suas percepgdes sobre o proprio trabalho do setor e ganha uma certa “objetividade”
cunhada pelas estatisticas, registros, enfim, um carater cientifico, encarnado pela
leitura epidemiolégica.

Esses profissionais amparam a percepg¢ao de continuidade e aumento da
violéncia a partir da prépria experiéncia profissional e dos comentarios de colegas,
citando relatos dos muitos atendimentos feitos em seus plantdes. Outros invocam as
estatisticas divulgadas pelo setor de epidemiologia do hospital, demonstrando grande
interesse pela tematica. Alguns chegam a defender que, se fossem triados os casos
ambulatoriais realizados na emergéncia, os atendimentos de violéncia constituiriam a
maioria dos verdadeiros casos de emergéncia.

“E a grande maioria. (...) Eu digo assim, se vocé considerar que o
hospital atendeu a trezentos pacientes num dia, essa estatistica vocé
vai enxuga-la, porque dai, duzentos ndo tém indicagdo de vir pra ca.
Desses cem, vocé vai ver, a metade ou mais dos casos de alguma
forma sdo permeados por algum tipo de violéncia (...)” (SF7-MEDICO)

O reconhecimento da importancia da violéncia na demanda do setor é de tal
ordem que um médico chegou a opinar que a violéncia de uma metrépole como o Rio
de Janeiro sempre iria aumentar, indefinidamente. Certamente, o imaginario social que
se constroi acerca da violéncia leva a essa conclusdo, quando se ignoram suas
especificidades histéricas e os limites de tolerancia que, apesar de tudo, a sociedade
demarca. Nessa interpretacdo que o entrevistado expressa, a violéncia adquire
contornos ontoldgicos, fazendo parte da propria natureza da cidade e, indiretamente,
do setor de emergéncia.

“Olha, esse negocio de dizer que a violéncia esta diminuindo é mentira,

isso é uma grande metrépole e, como uma grande cidade, a tendéncia
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disso é nunca diminuir. Isso sdo fases, e em algumas fases diminui,
conseqlientemente, a posteriori, duplica e triplica...” (SF2-MEDICO)

As estatisticas de ambos os hospitais ratificam a percep¢édo de seus agentes,
como podemos ver nas tabelas 2 e 3. S6 nos ultimos 5 anos, o Miguel Couto registrou
o atendimento de 9.798 vitimas de agressdes; no Salgado Filho foram 10.901
(provavelmente foi maior o numero dos atendimentos nos hospitais, ja que muitos nao
tem assinalada em seus registros a agressdo como causa da lesdo). Tomando-se o
registro do Miguel Couto (considerado de bom padrao), podemos observar que houve
um crescimento, em termos absolutos, desse tipo de atendimento. Contudo, cada tipo
de agressao se manifesta de forma peculiar. As infligidas por arma branca, por
exemplo, apresentam um comportamento relativamente estavel ao longo da década.
As que envolvem o uso de forga fisica, como pauladas e pedradas (enfim, recursos
usualmente mais "primitivos"), mantém-se em elevagdo. Ja os atendimentos
decorrentes de agressdes por armas de fogo iniciam a década em franco crescimento,
retornando, ao final, ao padrao observado no inicio dos anos 90. Podemos dizer que

nesse hospital o periodo critico foi entre 1993 e 1997.

Tabela 2: Distribuicdao dos casos de agressao segundo o tipo
de instrumento utilizado, HMMC, 1990-1999.

TIPO DE 1993 1997 | 1998
AGRESSAO

Por arma de fogo 271 319 375
(PAF)

Por agresséo fisica/ 993 844 874 1055 1058 1151 1249 1543 1474 1502
outros instrumentos

Por arma branca 180 113 133 134 139 137 149 191 141 114
TOTAL 1444 1276 1382 1580 1662 1830 1806 2313 1946 1903
Média diéria 39 35 37 43 45 50 49 63 53 52

Fonte: Setor de Estatistica Médica do Hospital Municipal Miguel Couto
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Tabela 3: Distribuicdao dos casos de agressao segundo o tipo
de instrumento utilizado, HMSF, 1995-1999.

IS K 073 K

Por arma de fogo (PAF) 574 515 415
Por agressao fisica/ outros instrumentos 1206 1798 1398 1717 1610

Por arma branca 101 107 66 66 62
TOTAL 1939 2479 1979 2417 2087
Média diaria 5,3 7,5 54 6,6 5,7

Fonte: Setor de Estatistica Médica do Hospital Municipal Salgado Filho.

(Obs) Os dados referentes ao periodo de 1990-1994 nado foram processados dos
boletins de atendimento.

A subita queda dos atendimentos por armas de fogo no Miguel Couto nos
ultimos dois anos da década nos suscita uma indagacdo necessaria: o que teria
colaborado para tal mudanga? A primeira hipotese seria a de maior eficiéncia das
armas, levando a morte imediata da maioria das vitimas. Contudo, o perfil de
"letalidade" das armas empregadas até entdo n&o parece ter mudado
significativamente entre 1998-1999 (as armas do tipo AR15 ja eram usadas bem antes
desse periodo).

Haveria mudado o perfil da violéncia carioca? Sabemos que os dados de
eventos ndo mortais ndo sdo evidentes em si mesmos. Demandariam um estudo
especifico, seja através dos registros policiais, seja através da pesquisa em todos os
hospitais sobre os “casos policiais”. As informacdes referentes as internacdes
hospitalares, segundo causa da CID, nao distinguem os motivos especificos, o que
torna inviavel distinguir as violéncias dos acidentes. Dispomos somente dos dados de
mortalidade, com um rigor de registro bastante discutivel. Por outro lado, tomar os
dados de mortalidade para melhor compreender o comportamento da morbidade néo é
o caminho metodologicamente mais correto. Contudo, se estamos restringindo essa
fragil comparacao aquelas situagcdes que envolveram o uso de armas de fogo é porque
supomos que quem usa uma arma contra outrem tem grandes probabilidades de ter
intencionado sua morte. Assim, as agressdes ndo mortais mas que envolveram armas
de fogo aproximam-se, em natureza, dos homicidios.

Dessa maneira, se tomarmos como parametro as estatisticas de mortalidade,
percebemos que os homicidios mantém um comportamento que, em linhas gerais,
pode ser classificado como crescente, o que corrobora nossas duvidas quanto ao
decréscimo do atendimento das agressdes por armas de fogo no Miguel Couto. Ha

uma década, as mortes envolvendo o uso de armas de fogo se expressam como
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tendéncia crescente, como demonstra o estudo de Szwarcwald e Castilho (1998).
Esses autores, analisando a evolugao e a distribuicdo espacial das mortes por armas
de fogo entre 1979 e 1992, no estado do Rio de Janeiro, verificam que houve um
crescimento de 10% ao ano. Embora a maioria dessas mortes tenha ocorrido na
Regidao Metropolitana, observam que também houve uma interiorizagdo do fendmeno
no estado: em 1979 a taxa de mortes por armas de fogo no interior era de 19,7 por
cem mil habitantes, em 1992 essa taxa passou a 55,6 por cem mil.

Desde 1995, os homicidios correspondem a primeira causa das mortes dentre
as causas externas ocorridas no municipio do Rio de Janeiro, superando as mortes
por acidentes de transito. Nesse ano significaram 38,8% do total das mortes por
causas externas, chegando em 1998 ao percentual de 47,2%. Considerando a
evolugcdo das taxas de homicidios de 1990 a 1998 temos, a partir de 1993, um
comportamento de elevagao constante; e, ao final da década, uma certa regularidade
em padrdes bem altos (grafico 1). O ano de 1992 sugere uma queda vertiginosa, nao
das mortes, mas da qualidade de registro. Soares e Sé (1996), analisando os dados
da policia civil, encontram para o mesmo ano 7.635 homicidios dolosos praticados no
estado. Embora ndo revelem os dados do municipio, sabe-se que a capital sempre
tem o mais elevado percentual desse total.

A ma qualidade dos registros de ébito por homicidios € um tema que Souza
(1991) analisa, advertindo que ha um elevado numero dessas mortes registrado com
‘causa que se ignora se intencionais ou acidentais”. Desse conjunto existe uma
parcela significativa cujo laudo de autépsia revela torturas e perfuragdes por armas de
fogo, indicando que a causa basica foi certamente homicidio. Segundo a autora, esse
contingente, uma vez agregado a rubrica de homicidios, elevaria em muito os indices
desse tipo de violéncia. Souza também observa uma relagéo inversa entre as duas
rubricas, pois, geralmente, quando o numero de mortes devido a homicidios declina, o
das mortes cujas causas sdao dadas como ignoradas (se acidentais ou intencionais)
aumenta, demonstrando que inumeros homicidios n&do devidamente registrados sao
encobertos no momento da notificagdo. Observamos também que a partir de 1995 ha
uma consideravel melhoria da qualidade de registro por parte da Secretaria Municipal
de Saude.
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Grafico 1: Taxas de mortalidade por homicidios no Municipio do Rio de Janeiro,
1990-1998 (*).
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Fonte: Ministério da Saude / Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro

Fonte: N° de homicidios de 1990 a 1997 obtido no site datasus.gov.br. N° de homicidios de 1998 obtido no
site rio.rj.gov.br/sms/novosite. Bases populacionais colhidas do Anuario Estatistico da Cidade do Rio de
Janeiro 93/94 — IPLANRIO.

(Obs) A partir de 1996 os dados passam a ser classificados pelo CID-X, alterando a nomenclatura de
“homicidios” para “agressdes”.

Se as agressbes com consequéncias fatais nao recrudesceram
significativamente ao final da década, o que explicaria variagdo tao intensa num
servico de referéncia para esse tipo de atendimento? E preciso ponderar que se esse
quadro de mortalidade por agressées no municipio € um panorama importante a ser
contextualizado, por outro lado nao reflete, necessariamente, as variagbes de um nivel
tdo micro como as de determinado servigo de emergéncia. Precisamos de hipoteses
mais particulares. Consideramos que trés seriam possiveis para compreender esse
subito decréscimo dos atendimentos por PAF (perfuracdo por de arma de fogo) no
MC: (1) o chamado "atendimento pré-hospitalar", prestado na absoluta maioria dos
casos pelo Corpo de Bombeiros, teria ficado mais precario, levando a morte um
numero maior de vitimas; (2) os hospitais que (re)abriram as emergéncias em 1996
teriam "drenado" inicialmente um numero pequeno de atendimentos. Contudo, devido
a estrutura ainda insuficiente desses servigos, a demanda volta no ano seguinte ao

MC. Dois anos apés a (re) inauguragao desses servigcos (1998), as condi¢cbes teriam



139

de fato melhorado, tendo eles assumido, a partir dai, uma parcela dessa demanda; (3)
embora nao tenha havido mudanga em sua estrutura e dindmica, o registro hospitalar
pode ter sofrido flutuagdes de qualidade.

Diante de uma percepcdo quase consensual sobre o aumento dos
atendimentos por violéncias, apenas alguns cirurgides construiram uma viséo
diferenciada. Segundo estes, haveria uma distingdo entre as “grandes violéncias” e
aquelas “miudas” ou “pequenas” que residiria na extensao e gravidade das lesbes e
nao no julgamento moral de importancia ou relevancia quanto ao tipo de violéncia que
as teria provocado. Assim, as "grandes" violéncias teriam diminuido (vitimas de
agressao por armas de fogo) e as “pequenas” teriam aumentado muito (agressbes
fisicas e violéncia doméstica). Contrariando as estatisticas, esses profissionais
defenderam que os casos de baleados tém diminuido sob a alegagao de que, devido
ao aumento da tecnologia das armas de fogo, a maioria dessas vitimas nao chega viva
ao hospital. Alguns chegaram a afirmar que, alguns anos atras, operavam mais vitimas
do que hoje. Como as entrevistas foram realizadas em 1996, essa percepgdo pode
estar influenciada pela variagdo ocorrida entre 1995-1996 em ambos os hospitais (ver
tabela 2). Contudo, se consideramos as médias diarias de atendimentos de pessoas
baleadas para o ano de 1996, teriamos trés casos a cada dois dias no SF (1,6 por dia)
e 1 caso por dia no MC, o que torna tal tipo de demanda bastante rotineira.

Analisando-se o conjunto de entrevistados que considera que atualmente se
realiza um numero menor de cirurgias de lesdes por armas de fogo, pudemos
perceber, curiosamente, que tais referéncias partiam de cirurgides vasculares e gerais.
Seus colegas, neurocirurgides, ao contrario, defendiam que hoje realizam mais
cirurgias do que antes.

“Ja tivemos mais PAF. A essa hora (13 horas) eu ja tinha operado duas
ou trés. Ha 8 ou 10 anos sempre tinha baleado do Jacarezinho (favela
proxima). Agora, com o AR15, o sujeito nem chega no hospital.” (SF11-
MEDICA)

“Em relagao a tiros, vocé pode colocar ai que tem um aumento de dez
mil porcento. Agora mesmo, hoje de manhéa, que é um dia atipico, ja
atendi um baleado (...)” (SF9-MEDICO)

Observacdo: ambas as entrevistas foram realizadas no mesmo dia e no
mesmo plantao

Embora fragil, tal dado poderia indicar uma mudanca de perfil das lesdes.
Teriam estas se tornado mais intencionalmente homicidas (direcionadas para a
cabeca)? Estudo de Souza (1991) apdia tal hipdtese. Segundo a autora, ao analisar as

mortes por causas externas ocorridas em 1987 no municipio de Duque de Caxias
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(considerado no inicio da década, pela ONU, uma das cidades mais violentas do
mundo), verificou que 46,9% das vitimas de homicidios tinham ferimento na cabeca e
38,7% tinham mais de uma éarea do corpo como alvo (e destas, 20,3% também
visaram a cabeca).

Entretanto, isso ndo quer dizer que a participacédo dos cirurgides seja pequena
ou menor que a dos profissionais da area de neuro (a despeito do possivel aumento
da necessidade do atendimento em neurocirurgia). Segundo nossa pesquisa, no MC,
das 41 pessoas baleadas, a principal demanda foi pelo cirurgido geral ou vascular (s6
ou com outros especialistas), perfazendo 68% dos atendimentos. Das 50 vitimas de
agressdes com armas de fogo do SF, 46% demandaram atengéo do cirurgido.

Se a percepcao da constancia dos casos de agressbes (especialmente por
armas de fogo) é igualmente relevante, nos dois hospitais o reconhecimento dos casos
de violéncia doméstica e de auto-violéncia (tentativas de suicidios) apresenta
variagbes. Os profissionais ligados ao setor de pediatria do Hospital Salgado Filho
foram muito mais incisivos quanto a vivéncia do problema que seus colegas do Miguel
Couto. Percebeu-se uma grande mobilizagdo de toda a equipe entrevistada no
Salgado Filho com relagdo aos casos de violéncia contra criangas, sendo esse
problema repetidamente citados por enfermeiras e especialistas.

Tal percepgao diferenciada de fato encontrou respaldo em nosso estudo
quantitativo. Conforme pode ser visto na tabela 4, o MC atendeu um total de 45 casos
de violéncia doméstica e o SF, o dobro. Entretanto, a diferenca do numero de
atendimentos envolvendo criangcas e adolescentes nao foi tao diferente entre ambos
os servigos. O MC atendeu 13 criancas e adolescentes e 32 pessoas maiores de 19
anos. Ja o SF socorreu 17 criangas e adolescentes e 73 pessoas acima de 19 anos.
Algumas explicagbes possiveis para tal diferenciacdo de percepgdes: (a) a maioria dos
casos de violéncia doméstica do MC envolvia irmaos mais velhos como agressores,
enquanto no SF os maus-tratos foram perpetrados por maes/ pais, o que pode ter
aumentado o sentimento de revolta dos profissionais desse hospital; (b) o grau de
severidade dos maus-tratos foi maior nas vitimas atendidas no SF (de fato, a época da
pesquisa, um bebé faleceu, provavelmente porque sua mae o espancara); (c) por fim,
este tipo de atendimento no SF pode ser, realmente, mais constante que em outros
hospitais, mas esta €& apenas uma hipdtese, pois nos faltam elementos para

constatacéo.
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Tabela 4: Distribuicao dos atendimentos por violéncia segundo o
tipo de violéncia e instrumento utilizado. HMMC*, HMSF**, 1996

Violéncia Violéncia Violéncia
domeéstica | doméstica | doméstica
contra contra contra
Tipo de Agressao |criancas de | pessoas do | pessoas do

Tentativa

de

ambos os sexo sexo
Sexos feminino masculino

Usado (<12 anos) | (> 12 anos) | (>12 anos)

suicidio

Instrumento

=
(9]

|ESpancamentol] o5 99 2 4 15 40 2 11 - - 114 154
-7 B - B - B2 B o B
|Envenenament - 2 - - - - - - 1 18 1 20
Mfmabranea 5 9 - - - 2 & 6 - 2 11 19
Armadefegol| 4 50 - - 1 - - - - . 41 50
Oures@ 3 32 5 2 8 10 5 6 1 - 5 50
|Séminformagae] - 7 - 1 - 1 - 3 1 - 1 12
[TOTADNN 188 201 7 8 25 55 13 27 5 21 312
* Maio

** Junho

(#) — Agressdes desferidas com auxilio de pedras, paus, barras de ferro, cacos de vidro etc.

A presenca constante de vitimas de suicidio também se destacou na
percepcéo dos profissionais do Salgado Filho ao relatarem sua convivéncia com a
violéncia. Assombroso constatar que em apenas um més esse servico atendeu 21
pessoas que tentaram o suicidio, a metade composta de adolescentes.

Outra percepgao corrente dos profissionais dos dois hospitais, e coincidente
com as estatisticas, é a que se refere a uma variagao de distribuicdo do numero de
atendimentos em relagdo aos dias da semana. Assinalam que sextas, sabados e
domingos s&do os dias em que mais se atendem vitimas de violéncias. Alguns
entrevistados chegam a dimensionar como mais abrangente o periodo de “pico”,
afirmando um avancgo incontrolavel da violéncia para todos os dias da semana.
Novamente as dimensdes do imaginario de desordem e descontrole crescentes

alicercam essas representagoes.
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“Cada dia aumenta mais (...) Antigamente era sexta e sabado.
Atualmente comega na quarta. Quarta, quinta, sexta, sabado e
domingo. Domingo é um pouco mais calmo. Mas quarta, quinta, sexta,
sabado é um inferno! E PAF, é facada, acidente de carro ‘a balde”
(MC4-ENFERMEIRA).

Em nossa analise quantitativa aferimos que, das 188 agressbes atendidas no
Miguel Couto em maio de 1996, 44,6% ocorreram entre sexta e domingo. No Salgado
Filho, esse percentual elevou-se para 58,2% das 201 agressdes de junho do mesmo
ano. O numero dos socorros prestados as vitimas de violéncia doméstica também foi
maior nesse periodo: 53% das vitimas do MC e 46,6% das do SF foram atendidas de
sexta a domingo.

Alguns autores atribuem o incremento do numero de agressdes nos fins de
semana ao aumento do consumo de drogas iliicitas e licitas, especialmente bebidas
alcodlicas. A associagado entre as drogas e a violéncia ndo é nova (Cherpitel, 1993;
1994; Fagan, 1993). Em nossa investigacdo, 28,9% das vitimas de agresséo
socorridas no Miguel Couto e 33,5% das atendidas no Salgado Filho declararam que
antes da agressdo houve consumo de drogas. Contudo, o papel que estas realmente
desempenham no desencadeamento de acgdes violentas ndo é claro. Em artigo
anterior discutimos (Minayo & Deslandes, 1998) que, embora violéncia e uso de
drogas estejam freqlientemente associados, & extremamente dificil determinar um
nexo causal desse tipo. Primeiro porque nao se pode aferir com precisdo a reagao
individual ao consumo de drogas, nem igualar os efeitos das diferentes substancias
consumidas. Tampouco € possivel isolar a influéncia do estigma que os usuarios de
drogas ilicitas sofrem. Além disso, ainda é dificil desassociar a relagdo entre consumo,
compra e venda de drogas. Isso nos remete ao intricado universo do mercado ilegal,
abrangendo todos os confltos entre compradores, vendedores, Oérgaos
governamentais ou ndo e agentes da seguranca publica (Misse, 1997). Por outro lado,
ha ainda que se ponderar que € no final de semana que as atividades de lazer e
sociabilidade mais acontecem, propiciando um certo “afrouxamento” de regras
comportamentais.

A percepgao quanto ao aumento da complexidade das lesbes nos casos de
agressodes, especialmente quanto aos baleados, também se mostrou notoriamente
consensual em ambos os servicos. Além das vitimas de conhecidas
minimetralhadoras, até vitimas de granadas foram atendidas. Assim, os profissionais
constatam que muitas pessoas sequer chegam ao primeiro atendimento, e aquelas
que conseguem fazé-lo irdo, certamente, representar um desafio técnico consideravel

para a equipe.
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“O cara dificilmente vai chegar pra vocé, hoje em dia no hospital, com
um tiro. Ele chega com quatro ou cinco. Antigamente, quando o
individuo usava revolver, era um so tiro. Hoje em dia eles abatem com
pistolas de repeticédo intensa.” (SF9-MEDICO).

“Com a evolugao da tecnologia, essas armas de fogo mais complexas,
de grosso calibre e alta energia cinética (...), aqueles que chegam ao
hospital chegam num estado bastante grave.” (MC1-MEDICO)

Finalmente, ha que se relativizar tanto a percepcdo dos profissionais em
relacdo a demanda provocada pela violéncia quanto as estatisticas hospitalares de
atendimento as vitimas. Nao reconhecemos, nesses casos, uma suposta relagdo de
oposicao entre o "percebido", como sendo o espago do subjetivismo e de provavel
erro, e o "verificado", como sendo o terreno da objetividade e, numa leitura positivista,
da verdade. Trata-se de duas ordens de registro, uma pretensamente objetiva e
cientifica; outra regulada por uma insergcéo da vivéncia, seja na organizagao hospitalar
seja na prépria sociedade.

As estatisticas deste ou daquele hospital, per si, podem sofrer variacdes
importantes e refletir aspectos que n&o dizem respeito ao comportamento da violéncia
urbana. Por exemplo, a abertura de hospitais em 1996 (como o Lourenco Jorge, na
Barra da Tijuca, e o da Posse, na Baixada Fluminense) redistribui os atendimentos,
diminuindo a demanda outrora excessivamente concentrada. A “vocacao” reconhecida
como de exceléncia de um hospital em determinada especialidade (ortopedia,
neurocirurgia etc) faz com que um certo perfil de vitimas se concentre neste ou
naquele servicgo.

As estatisticas hospitalares podem ainda estar refletindo uma variagdo da
distribuicdo local/regional da violéncia. Por exemplo, se uma das comunidades
vizinhas ao hospital estiver "em guerra", disputando pontos de venda de drogas,
provavelmente esse servigo atendera um maior numero de vitimas naquele periodo do
que outras emergéncias. Se ocorrer uma "chacina" ou houver algum conflito que,
embora episodico, seja de grandes proporcdes, novamente esse servigo tera uma
variacao significativa do numero de atendimentos.

Ha ainda que se ponderar que até mesmo essas estatisticas sdo construidas
(ndo sao "dadas" naturalmente), constituindo um artefato de traducdo da realidade.
Sao produzidas por agentes da organizagdo num determinado contexto de trabalho e
por uma série de intera¢cdes. Entendemos que a producédo do registro se da num
processo interativo, atravessado pela intersubjetividade, sendo fruto de uma

negociacdo e influenciado pelo sentido que se atribui a violéncia. Ou seja, ao
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depender de varias etapas interacionais, a notificagdo que da origem as estatisticas
passa por atos humanos que permanecem invisiveis nos dados.

Passemos, entao, a explicitar melhor tais teses.

A notificagcdo hospitalar das agressdes e outras violéncias é mediada por um
conjunto complexo de critérios e se da num campo onde a pratica médica e a pratica
policial interagem. Como se sabe, todos os hospitais publicos com atendimento de
emergéncia possuem um posto policial, onde, via de regra, ficam lotados um policial
militar e um civil. Esses profissionais registram os casos de violéncias ali atendidos e
abrem um boletim de ocorréncia (B.O.) que sera remetido a delegacia da jurisdi¢ao.
Sao tecnicamente considerados “casos policiais” os que envolvem acidentes de
transito e agressdes interpessoais.

Quando uma pessoa chega na emergéncia, logo na recepgao sera aberto um
“‘boletim de atendimento” com seus dados pessoais, 0 que a habilitara a se tornar
“paciente” identificado pelo servigo. Em seguida, o individuo ird para a triagem, que o
catalogara, conforme sua resposta a duas perguntas: “O que aconteceu com vocé?”
ou “O que vocé esta sentindo?”. Entdo, ele sera classificado, por exemplo, como
‘paciente da cirurgia”, “da neuro” ou “da ortopedia” e o boletim passara por cada
profissional que o atender. O registro médico geralmente se restringe a descricdo do
tipo de lesdao apresentada (“lesdo corto-contusa” etc). Em raras excegdes, ha uma
anotagdo dando conta de que o “paciente alega ter sido vitima de agressao”, mesmo
assim sem especificar quem foi 0 agressor ou em que circunstancias o fato ocorreu.
Caso a vitima declare que sofreu uma “agressao”, o profissional julgara primeiro se ele
€ um “paciente de neuro” ou “de outra especialidade” ou ainda “um caso policial”.
Nesse caso, o policial de plantdo sera chamado para proceder a abertura de um B.O.,
visando a confirmagao da natureza “policial” do caso, e fara o registro.

A identificacdo do caso de violéncia depende em grande parte, portanto, de o
proprio paciente declarar a violéncia vivenciada, seja como vitima ou co-autor. Dessa
maneira, o individuo precisa tornar publico o seu envolvimento com a agressao.
Podemos apontar algumas das relagbes que ai se constituem: a) aqueles que nao
declaram para se resguardar de qualquer envolvimento policial; b) os que néo
mencionam violéncia para proteger o préprio agressor (nos casos de violéncia
domeéstica, sobretudo); ¢) aqueles que ndo declaram a violéncia sofrida a fim de mais
tarde “acertar as contas” com o agressor sem interferéncias, especialmente da policia;
d) os que realmente declaram por se acharem vitimas e por quererem de alguma
forma que o agressor seja punido (e a compreensao sobre as maneiras de punigéo €

bastante variada).
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Cabe ressaltar que o fato de o individuo constituir um relato que o situe como
vitima de determinada violéncia nao significa que isso sera visto pelos profissionais
como um caso que deva ser registrado como “policial”. Dentre essas situagdes,
podemos apontar como emblematicas a violéncia doméstica contra criancas e,
especialmente, contra as mulheres. Uma série de pressupostos orienta a resisténcia a
notificacdo. Por exemplo, a nogdo de que um ‘“problema de familia é de ordem intima”,
nao havendo, portanto, necessidade de a instituigdo proceder a este tipo de registro, ja
que “hoje brigam, amanha fica tudo bem entre eles”. Assim, essas situacbes podem
ser vistas como sem legitimidade para constituir um registro.

Existem também as situagdes em que os individuos ndo querem ser apontados
comor envolvidos com a agressdo, mas, a revelia de sua vontade, serdo identificados
por critérios técnicos de inquestionavel evidéncia empirica, como é o caso dos
baleados. Por mais que neguem, esses individuos trazem impressa em seu corpo a
experiéncia da violéncia que o levou aquele servigo. Importante observar que os
policiais ndo fazem “busca ativa” desses casos para registro. S40 chamados a fazé-lo
identificados por outros atores: bombeiros que socorreram determinada vitima; por
outro policial que levou alguém para o atendimento; pelos vigilantes que prestam
servico ao hospital; e, sobretudo, pelos profissionais da recepgao do setor de
emergéncia encarregados de abrir o boletim de atendimento.

Assim, o registro dependerd, primeiramente, da identificagdo do caso como
“policial” por parte de varios profissionais ligados a linha de frente do atendimento,
estando, portanto, submetido a diversas relagdes e interpretagcdes que levam a
identificagdo ou omissdao do mesmo. Na verdade, os agentes das duas organizacoes
(hospital e policia) precisariam trabalhar de forma muito mais articulada para que
esses dados fossem mais fidedignos.

Exemplos de falhas de registro podem ser retirados de nossa investigagédo. Das
agressodes atendidas no més de junho no SF, 50 envolveram o uso de PAF (o hospital
registrou 35) e 19 o de arma branca (7 registrados). No MC, em maio, esses dados
também nao coincidiram. Aferimos 41 casos de agressao com envolvimento de PAF e
o hospital registrou 38. As armas brancas foram observadas em 11 casos, sendo
somente 2 notificados pelo hospital. Dos 21 suicidios observados pela pesquisa no SF,
o setor ndo fez nenhum registro de ocorréncia. No MC, registramos 5 casos e o
hospital 8. Nesse caso pode ter havido sub-registro da nossa equipe ou registro
inflacionado por parte do hospital.

As falhas do registro hospitalar se devem, entre varias causas, a falta de
adequacdo técnica e material para a realizagdo da tarefa, ou seja, falta de pessoal,

rotinas de registro ndo adequadas a dindmica do trabalho, auséncia de informatizagao
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e pouca valorizagdo da pratica de registro. Contudo, tais falhas ndo podem ser
tratadas como mera “subnotificacdo”, o que induziria, além da constatacédo da evidente
ineficiéncia, a uma idéia de neutralidade.

As limitacbes no registro de "casos" de violéncia também se originam de um
conjunto de interagcbes entre o paciente e os que tém o papel de torna-lo um "caso",
isto €, entre quem registra e quem é registrado. Ha ainda a considerar o espaco da
negociacdo. O registro de um caso de agressdo, que necessariamente envolvera
boletim de ocorréncia e provavel investigagdo policial, podera ser negociado como
mercadoria de determinado valor, seja simbdlico (ficar devendo um favor), seja
monetario (pagar um precgo).

Em seu trabalho, Garfinkel (1974) revela que, em se tratando de registros
hospitalares, toda equipe tem um repertério de “registro” e de “ndo-registro” de acordo
com a categoria profissional. Percebemos que a maioria dos casos ¢é identificada pelos
profissionais presentes no momento de recepcdo do paciente. E na entrada, portanto,
na fronteira das interrelagdes entre a instituicdo hospitalar e as vivéncias externas, que
aquele sujeito sera catalogado. As enfermeiras e auxiliares de enfermagem constituem
a categoria que tém maior dominio das histérias e razdes da chegada dessas pessoas
ao servico de emergéncia. Esses profissionais também merecem nota por terem
forjado, nos anos de pratica, uma grande habilidade de reconstituir, através de
fragmentos das conversas com os pacientes, o motivo que os levou ao hospital.
Exercitam cotidianamente uma interpretacao indicial. Contudo, isto nao quer dizer que
0 registro seja realizado apods esta identificagao.

Garfinkel (1974) aponta que o registro pode ser considerado também pelo
profissional como ameacador. Envolvimento com a policia, depoimentos, risco de ser
ameacado pelo paciente ou por sua familia sdo mais que meros fantasmas. Em nosso
estudo, quase todos os profissionais entrevistados tinham um caso a contar de colega
que sofrera algum tipo de constrangimento por ter sido reconhecido como o autor da
identificagao.

Interpretamos que a identificacdo passa por um acordo intersubjetivo entre
profissionais e pacientes, seja pela constituicdo por parte da prépria vitima de um
relato de violéncia, quando a mesma declara a situacéo, seja pela evidéncia empirica
inquestionavel, como estar baleado, o que também ndo deixa de ser um relato,
involuntario, da experiéncia sofrida. Assim, ndao é este ou aquele profissional que
identifica, por vontade prépria, mas a acido dos agentes da organizacdo num
determinado processo interativo e comunicacional. Conseqlientemente, quando este
relato nao é estabelecido, é porque ndo houve um minimo de acordo entre os atores

envolvidos. Mas, se mesmo assim o profissional realiza a identificacdo, baseada em
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critérios técnicos, ha uma ruptura de pressupostos daquela relagdo. O registro pode
ser interpretado pelo paciente como uma perseguicao pessoal. Um exemplo disso é a
situacao de violéncia doméstica contra criancas, quando o responsavel nao quer que
se faga o registro e nega os maus-tratos. Essa diversidade de praticas indica que nao
ha uma rotina institucional que divida as responsabilidades do registro e que proteja o
profissional.

Apesar de todas as restricoes sobre a fidedignidade do registro hospitalar,
nossa pesquisa tampouco pode garantir uma clareza especular a realidade.
Trabalhamos com as causas declaradas pelos préprios pacientes ou seus socorristas,
0 que representa uma possibilidade ampla de mascarar como acidentais muitas
agressodes. Por outro lado, a percep¢cdo da demanda diz respeito a imagem que o
profissional faz da importancia desses casos no conjunto dos atendimentos, sendo
influenciada tanto por aspectos objetivos quanto subjetivos: a) inser¢cdo num
determinado plantdo - os de fins de semana, por exemplo, provavelmente
dimensionardo a maior gravidade da demanda que os profissionais de plantdes
semanais, considerados mais calmos; b) membros de uma determinada especialidade
meédica podem ter uma percep¢ado mais agugada, como no caso dos neurocirugides e
pediatras; c) o proprio imaginario corrente da violéncia, construido socialmente pela

midia e outras instituicdes, contribui para conformar as representacoes.

5.2 "ESQUENTA PLANTAO": CONFLITOS E VIOLENCIA ENTRE PACIENTES, FAMILIARES E
PROFISSIONAIS

"E aquele clima que as vezes tumultua na emergéncia, né? E o

‘esquenta plantdo’. De vez em quando tem." (MC6-MEDICO)

A violéncia contra profissionais dos servicos de emergéncia é tratada na
literatura cientifica de paises como Estados Unidos, Inglaterra e Canada. Outrora,
esses relatos eram restritos as interagdes de profissionais e pacientes psiquiatricos.
Atualmente, ao que tudo indica, tornou-se uma realidade bastante comum ao setor de
emergéncia, envolvendo pessoas sem nenhum comprometimento mental. Editorial do
periddico americano Critical Care Nursery (Alspach, 1993) discute os casos constantes
de agressdo de pacientes as enfermeiras. Saines (1999), citando documento do
Health Advisory Committee (HSAC), afirma que na Inglaterra a profissdo de
enfermagem é uma das mais perigosas, pois esta mais sujeita a violéncias. O autor
define a violéncia que ameaca o profissional como qualquer incidente que o coloque

em risco, 0 que inclui ofensas verbais, comportamento ameagador ou agressao por
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parte do paciente ou do publico. Anglin e colegas (1994) realizaram um estudo com
461 residentes de medicina de 13 programas de residéncia na Califérnia. Revelam que
62% desses residentes tém medo de trabalhar na emergéncia por achar que sua
seguranga pessoal nao esta garantida nesse setor. Inquérito canadense (Graydon et
al, 1994) feito com 603 enfermeiras revela que 33% delas (199) referiram ter sofrido
algum tipo de violéncia no trabalho nos ultimos cinco dias. A maioria declarou ter
sofrido agressbes verbais. Dimond (1994) relaciona as principais situagdes
desencadeadoras de conflito nas emergéncias inglesas: pessoas que chegam
alcoolizadas, depois de uma partida de futebol; marido que acompanha a mulher,
vitima de suas agressoées, e adota comportamento ameacgador para impedir o registro;
“vagabundos” que, desnorteados e apavorados, resistem aos cuidados. Tais
motivagcdes provavelmente ndo esgotam o campo dos motivos possiveis, mas
certamente sao insuficientes para compreende as situagdes que observamos no dia-a-
dia das emergéncias que pesquisamos.

Todos os profissionais tinham uma experiéncia recente, sua ou de um colega,
de conflitos, ameagas e até agressodes fisicas envolvendo profissionais, pacientes e
familiares. Muitos profissionais afirmaram que se sentiam temerosos de serem vitimas
de uma “emboscada” nos horarios de entrada e saida do servigo. Tais conflitos podem
ir de ofensas verbais até agressoes fisicas e ameacas de morte. Segundo a 6tica dos
profissionais, essas situacbes costumam ser ocasionadas por diversos motivos, entre
0s quais quatro se destacaram nos depoimentos:

(a) paciente espera muitas horas pelo atendimento. Muitos pacientes, quando
chegam ao hospital, ja percorreram inutilmente varios outros. Quando finalmente
encontram um que disponha de condigbes de prestar-lhes atendimento, ja estéo
cansados, aflitos e estressados. Muitos vém do ambulatério do préprio hospital,
quando este encerra a distribuicdo de senhas. Contudo, uma nova espera se iniciara.
Por horas aguardarao o profissional que nem sempre esta disponivel.

"Entéo nesse refluxo (do ambulatério para a emergéncia) é que se da o
embate. Porque a pessoa ndo é atendida e quer ser atendida. Mas o
profissional diz que nao é ali. E a pessoa que esta com dor nao quer
saber se é de emergéncia ou de ambulatério, quer que resolva". (MC8-
MEDICO)

"Eu falei pro médico: por que vocés ja ndo deixam assinado um monte
de registro de obito para dar as pessoas? O pobre coitado que vem
aqui ndo esta de brincadeira, ele precisa do atendimento, trabalhou a
vida toda, tem esse direito.” (Idosa cujo esposo ndo foi atendido por

ndao ser considerado um atendimento de emergéncia) (Nota de campo)
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Esse € o motivo principal para agées de violéncia que envolvem profissionais e
pacientes. Um dos profissionais, de forma muito perspicaz, percebe que ambos os
interlocutores desse "embate" (profissionais e paciente/familiares) sao vitimas de um
mesmo processo. O verdadeiro motivo que os leva ao confronto provém da mesma
l6gica organizacional do sistema, que nao oferece condicbes de trabalho para o
profissional nem garante os servigos que sao de direito de qualquer cidadao:

"Vocé, as vezes, se sente usado, né? Usado, assim, pelo
proprio sistema. Quer dizer, vocé acaba, as vezes, recebendo uma
descarga que... O cara ja passou por varios hospitais, ja chega
revoltado e tal... as vezes ndo pode ser atendido na hora como deveria
e o cara fica... Quer quebrar tudo, entendeu?" (MC6-MEDICQO)

b) o familiar quer que seu parente seja atendido prontamente por ser
"especial". Numa logica corporativista, funcionarios do proprio hospital e policiais (civis
e militares), cujos parentes necessitam de cuidados médicos de emergéncia, exigem
atendimento imediato e de preferéncia na frente dos demais pacientes. Nao raro
ouvimos relatos sobre pessoas consideradas importantes na hierarquia do mercado
ilegal de drogas das comunidades vizinhas, ou até de seus parentes, que também
exigem atendimento especial. Geralmente esses “pacientes especiais” se apresentam
mostrando carteiras ou identificagdes verbais segredadas. Quando nao sao satisfeitos
em suas reivindicagdes, se sentem profundamente feridos em seu prestigio social e
injusticados, provocando situagdes de conflito.

"Ha pouco tempo teve um acompanhante que se dizia policial (...) Ele
queria que a pessoa que ele estava acompanhando fosse atendida de
imediato. Ai o pessoal falou pra ele esperar s6 um pouquinho que
estava acabando de ver outro paciente. Ele puxou o revoélver pro
académico e disse: ‘vai fazer isso agora’... que ia atirar nele e tal, foi
uma confuséo danada." (SF6-ENFERMEIRA)

“Num domingo & noite, a colega da pediatria fazendo atendimento, ele
queria porque queria... tinha uma fila de seis criangcas pra serem
atendidas e ele com o filho no colo. Comegou a berrar com ela, com o
dedo apontado em riste, a dois palmos do rosto dela, dizendo que ela
teria que atendé-lo porque ele era funcionario... Ai eu puxei ele pro
canto, falei com ele delicadamente, primariamente. Expliquei, p6, meu
amigo, vocé sabe como é o esquema aqui do hospital. Sabe que a
gente esta sempre cheio de pacientes. Por vocé ser funcionario vocé
tem que entender mais que os outros. Ela vai atendé-lo, fica aqui com

seu filho aqui na fila. Ai o individuo comecgou a vociferar e apontou o
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dedo em riste para mim, dizendo que eu néo tinha nada que me meter
em porra nenhuma... S6 que nessa hora eu comecei a ficar chateado
com o nivel da conversa e dei um tapa na mao dele, e ele ‘é porque eu
vou.... “Entdo vocé vai largar o seu filho agora e nés vamos brigar la
fora, vamos nés dois la pra fora’. ‘Que eu vou te matar’, ndo sei que
mais... “Vocé vai me matar, perfeitamente, toda a equipe da seguranca
esta ouvindo, olha, vocés sédo testemunhas. Vou registrar o fato na
delegacia”. (SF9-MEDICO)

c) paciente acha que o atendimento foi feito com descaso. Apds tantas
dificuldades e tanto tempo perdido para obter atendimento, o paciente acaba criando
uma expectativa que o recompense minimamente. Tal satisfagdo passa ndo sé pelo
sucesso do cuidado médico, que significa a cura e a salvagdo da morte, mas também
pela esperanca de que o profissional cumpra alguns ritos, reconhecidos
simbolicamente como boa atuacdo médica: realizar um exame clinico um pouco mais
demorado, conversar, tratar a pessoa com educacgao, as vezes receitar um antibiético
e, sobretudo, ver solicitados exames, por exemplo, de Raio X ou eletroencefalograma.
Se nada disso foi feito, muitas vezes o paciente e seus familiares acham que aquele
atendimento de nada valeu. Para o profissional, essa exigéncia é fruto da ignorancia
diante dos procedimentos médicos. Na realidade, se observarmos mais atentamente,
o tipo de atendimento prestado nem sempre corresponde ao significado a ele
atribuido, isto é, ndo é compativel com o modelo de atuacdo médica presente no
imaginario popular. Sem exame fisico, sem remédios fortes, sem explicacoes
convincentes e sem exames com aparelhos o que entdo corporificaria a atuacao
meédica? O que recompensaria e legitimaria a dor sentida e tantas horas perdidas? Na
verdade, a sofisticacdo das tecnologias médicas que passou a substituir a delicadeza
e acuidade do olhar clinico, até como resposta a um mercado altamente rentavel de
producdo de equipamentos, € em grande parte responsavel pelas expectativas dos
cidaddos comuns. E a busca de um retorno, ainda que fragmentado, da prépria
ideologia médica hegemadnica.

"O cara chega aqui, eu olho e vejo que ndo é nada. Néo tiro nem Raio

X. Ai o sujeito fica zangado porque ele quer é Raio X e gesso. Se vocé

examina, tira Raio X e engessa, vocé é o melhor médico do mundo.”
(SF10-MEDICO)
"Entao a populagéo, ela chega pra vocé, no ambulatério, por exemplo:
‘dr., eu estou muito nervoso, estou com dor de cabecga. Eu tenho que
fazer um elétrico’. E na cabecga da populacado, se vocé ndo pede esse

‘elétrico’, vocé pode examinar tudo, se vocé disser que ele ndo tem
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nada, ‘Como o sr. esta dizendo que eu néo tenho nada se o sr. nem me
examinou™? (MC11-MEDICO)

d) familiar em situacéo de estresse pela iminéncia de morte de parente ameacga
a equipe. Abalados diante da possibilidade de morte de um parente, alguns familiares
chegam a tentar garantir sua sobrevivéncia através de ameacas aos profissionais.
Créem que a morte de seu familiar sera evitavel se os médicos realmente se
esforcarem. Seja por acreditar que assim o profissional se empenhara mais no
cuidado com o doente, seja por simples desespero, esse familiar vai ser protagonista
de atitudes violentas contra os membros da equipe.

"As ameagas maiores sdo do tipo ‘eu vou te dar um tiro’, ‘eu vou te
pegar la fora se o fulano morrer’. Eu ja fui inimeras vezes a delegacia
responder a inquérito. Porque as familias vdo, abrem." (SF7-MEDICO)
"....0 cara aparentemente normal, com uma bolsa e tal, ele chegou la
dentro e ja que é pra deixar meu pai morrer’... Nao sei qual foi o caso,
0 que estava rolando, se néo foi visto... 'Ja que ele esta ai pra morrer,
entdo eu vou matar’. E tirou o maior revolver e o pessoal saiu correndo,
inclusive os guardinhas (segurangas)." (MC2-ENFERMEIRA)

Existem profissionais que acreditam que esse tipo de confronto acontece
menos quando o hospital desfruta da credibilidade da populagdo. Alguns que
trabalham na Zona Oeste e em outros hospitais da rede estadual afirmaram que ai o
numero e a intensidade dos conflitos seriam maiores porque os hospitais ofereceriam
condigbes piores de servigos. Assim, o proprio poder médico é fragilizado e
questionado (violentamente) pela populagao.

"O que a familia ndo suporta é descaso. E ver que o dr. ndo esta
dando... Mas se ela sente que o dr. esta empenhado e... Entdo nesse
hospital a familia ndo... Entende que se acontecer um éxito letal, se
morrer, é porque ia morrer mesmo. Mas eu ja fui académico no Getulio
Vargas e é bem diferente. E do tipo ‘se papai morrer, tu morre
também’™". (MC8-MEDICO)

Embora essas motivagdes tenham sido as mais citadas, muitos profissionais da
emergéncia percebem que a violéncia contra eles é apenas outra faceta de um
processo mais abrangente da violéncia urbana. E que a emergéncia, por suas préprias
caracteristicas, potencializa o estresse e a agressividade presentes em toda a
sociedade.

"O pessoal aqui esta no limite. Acho que todo mundo aqui esta num
limite. Isso aqui é muito estourado em relagdo a tudo. Eu acho que com

certeza isso é fruto do dia-a-dia. Acho que vocé vai sair na rua, se vocé
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esta com o carro, vocé pode levar uma fechada, tem que andar
rapido... Vocé pega o 6nibus, medo de ser assaltado... Quer dizer, na
minha opiniéo, tudo isso influencia..." (MC3-ENFERMEIROQO)

Outros profissionais acreditam-se vitimas de uma "violéncia gratuita". Nao
percebem que sdo alvo da ira da populagdo porque, naquele momento de crise,
representam e materializam um Estado e um servigo publico que ndo funcionam de
forma adequada e esperada.

"Ha situagbes que vocé... a mae esta nervosa, o cara esta nervoso,
sofreu um acidente... Vocé até entende. Respira fundo... Vocé sabe
que é um bom motivo pra fazer isso. Agora, tem outros que ndo. Nao
justifica. E violéncia gratuita mesmo... E vocé tenta falar com o cidadéo,
o cara fala: ‘ah, porque eu pago o seu salario, porque néo sei o qué’ e
quer te agredir mesmo, como ja aconteceu varias vezes." (MC4-
ENFERMEIRA)

Como bem enfatizou um entrevistado, que trabalha ha 20 anos na emergéncia,
“quando o individuo puxa a arma, ele esta puxando a arma contra o sistema, o médico
é s6 o pivé” (SF12-MEDICO).

Diante de tantas situagdes, os profissionais desenvolvem condutas préprias
para evitar confrontos com o paciente/familiar. Alguns afirmam que "sabem se
defender", pois lancam mé&o de cursos de defesa pessoal e artes marciais. Outros,
frente as ameacas sofridas, mudam horarios de plantdo para nao serem
"encontrados". Outros ainda relataram que foram obrigados a mudar de hospital,
deixando para tras toda uma histéria de envolvimento e investimento com o servico.
Estes se mostraram ressentidos com a falta de apoio e protegdo por parte da
instituicéo.

“Meu marido era médico, era da PM. Entdo, na primeira invaséo,
falaram com ele que sabiam que eu era mulher dele e tal e iam voltar...
- E como foi pra vocé sair? Afinal de contas, vocé fez um concurso. -
Foi o6timo. Adorei sair. Nunca mais quero pisar la. Eu ficava pela
equipe. A equipe era muito unida, muito legal, a gente trabalhava muito
la. (...) Mas as condig¢ées de trabalho s&o horriveis, o hospital é horrivel,
a diregado é horrivel, ninguém da apoio...” (MC10-MEDICA)

A iminéncia de conflito com a populagao também foi responsavel pela mudanca
e por reivindicagdes de alteragdes na propria geografia das emergéncias. No Salgado
Filho, os profissionais reclamam de a emergéncia possuir muitas portas de entrada.
Gostariam de sair do andar térreo, sentem receio de estarem tdo expostos. No Miguel

Couto, chegaram a construir uma redoma de vidro para proteger os funcionarios da
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recepcao, que levavam cusparadas quando informavam que ndo havia mais niumeros
para o atendimento. Na propria entrada de qualquer hospital publico hoje percebe-se a
presenga de segurangas € ndo mais, como anos atras, de serventes ou porteiros do
préprio hospital. Como interpreta um dos entrevistados, “tem que ser alguém que
possa segurar a raiva das pessoas que vao ter que esperar’ (MC12-MEDICO).

Estudos de Dimond (1994) e Rankins e Hendey (1999) revelam que tanto nos
EUA como na Inglaterra, as emergéncias contrataram servigos de seguranga. Ambos
os estudos referem o uso de circuitos internos de TV que monitoram os ambientes e
alertam a segurancga sobre possiveis incidentes entre profissionais e clientela. Rankins
e Hendey (1999) analisaram os efeitos do sistema de seguranca montado nas
emergéncias americanas, que consiste em detectores de metais e cameras nas
entradas, acesso limitado e controle por profissionais de seguranca. Os autores
calculam que antes da implementacdo desse sistema a taxa de armas confiscadas de
pacientes era de 40 por dez mil pacientes. Depois, essa taxa caiu para 17 armas. No
entanto, se a taxa de porte de armas caiu, a de agresséo aos profissionais nao sofreu
alteracdo. Esse fato nos leva a pensar no tipo de relacionamento que se trava entre
clientela e profissionais, cujo teor de agressividade ndo se mede nem com o0 mais
sensivel detector de metais.

Certamente, como revelam os estudos referidos acima, esse problema nao se
restringe a realidade brasileira. O setor de emergéncia constitui um espaco propicio a
conflitos. Poderiamos aventurar algumas hipéteses, tais como: a) a emergéncia, pela
iminéncia da morte, € um ambiente carregado de tensido e sofrimento, que, juntos,
produzem uma alquimia perigosa; b) a emergéncia, pelas caracteristicas ja descritas,
apenas potencializa o nivel de violéncia circulante naquela sociedade; c) a emergéncia
tornou-se a “entrada lateral” dos sistemas de salde que ja ndo garantem o acesso
universal a assisténcia. Por esse atalho tentam entrar todos os que necessitam da
atencdo médica, sobrecarregando a disputa acirrada por recursos escassos.
Acreditamos que os parametros dos conflitos e agressdes nas emergéncias cariocas
ainda agregam o fator fundamental de exclusao social de uma boa parte da populacao
usuaria. Assim, a emergéncia manifesta o desespero daqueles que nao contam com
os consultérios confortaveis, com a consulta em hora marcada, com a escolha do
médico de sua confianga. Também evidencia a afligdo dos que peregrinam por muitos
servigos, quase implorando um atendimento, sendo desrespeitados como cidadaos a
cada negativa que recebem.

Frequentemente colocados em oposicéo, populagdo e profissionais amargam
outras formas de violéncia. Pelo lado dos usuarios, a violéncia suprema de nao

encontrar amparo a sua dor, a necessidade primeira de atendimento, além da
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violéncia simbdlica de receber um tratamento que nao corresponde minimamente as
suas expectativas pessoais e culturais. Pelo lado dos profissionais, estes se tornam,
com seus corpos e subjetividade, alvo da ira daqueles que ousam protagonizar uma
resposta imediata a tanta indiferenca. Vitimas reincidentes da violéncia, cada um a seu
termo € perpetrador de mais violéncia. Entretanto, ndo pensemos que podemos
equivaler o peso da violéncia praticada por cada um desses protagonistas.
Dispensavel dizer que os profissionais acabam por incorporar, de forma inconsciente
ou contrariamente ao que desejariam, o mesmo arcabouco de poder, invisivel e
indiferente, que a organizacao hospitalar e a estrutura organizacional do sistema de

saude lhes conferem. Um poder precario e fragil, mas ao mesmo tempo despético.

5.3 DILEMAS E QUESTOES ETICO-MORAIS. DO MEDO A REPRODUGAO DE PRECONCEITOS
SOCIAIS

O atendimento aos custodiados ou a violéncia anunciada

Nosso desejo inicial foi de retratar os comportamentos e atitudes dos
profissionais diante das diferentes situagbes de interagdo com distintos personagens
da violéncia urbana. Contudo, a narrativa desses profissionais se concentrou num
campo de discussao ética, enfocando prioritariamente o atendimento emergencial aos
pacientes supostos ou identificados como criminosos. Essa discussao foi tdo enfatica
e abordou questdes tdo importantes e peculiares que mereceu uma segao propria.

Na dindmica da emergéncia muitos s&0 0s personagens que encarnam as
multiplas possibilidades da violéncia: a crianga vitimizada por seus pais; a mulher
espancada pelo marido ou companheiro; o homem que numa calorosa discusséo
levou uma facada da mulher; o assaltado que reagiu; o assaltado que nao reagiu e
mesmo assim foi agredido; o assaltante; o bandido capturado por policiais; o policial
alvejado pelo bandido; o "brigdo"; aquele que sofreu algum ajuste de contas de
parceiros de agdes ilegais, entre outros atores forjados no processo de violéncia
urbana ou vitimas dela.

Porém, a interacdo dos profissionais com esses sujeitos sera diferenciada.
Distintas serdo suas estratégias de comportamento, sentimentos e reagoes.
Entretanto, a atribuicdo do papel desempenhado por essa pessoa na situagao de
violéncia, como vitima ou agressor, ndo € tao clara ou imediata. Exceto aqueles que
chegam custodiados por um policial e, portanto, ja classificados como bandidos, todos
reivindicarao o papel de vitima. As vitimas de armas de fogo serdo aquelas que mais

levantam suspeitas dos profissionais. Ha, por principio, uma atribuicao implicita de



155

culpa. Por outro lado, no momento das declarag¢des, todos os sujeitos baleados se
auto-identificarao como vitimas, seja de balas perdidas, de assaltos ou de acidentes
no lidar com um revolver. Estdo em jogo uma classificagdo moral, a boa vontade dos
profissionais durante o atendimento e a tentativa de despistar uma provavel ocorréncia
policial.

"(...) eles falam que foram assaltados, entdo vocé nunca sabe,

entendeu? As vezes ele esta dizendo que foi assaltado mas ele é o

proprio marginal (...) O baleado pra gente é sempre assim, a gente fica

com o pé atras.” (SF6-ENFERMEIRA)

Embora se digam acostumados a presenca constante dos diferentes atores da
violéncia que se processa na cidade, os profissionais enunciam um grande temor
pelos custodiados. Na realidade, o que hoje chamam de custodiados sao individuos
alvejados ou que sofreram algum tipo de lesdo no confronto com policiais ou com
outros membros de grupos criminosos sendo, entdo, presos. Permanecem escoltados
por um policial durante o atendimento na emergéncia e geralmente ficam algemados
na maca ou no leito. A maioria acabou de ser capturada pela policia, ndo cumprindo
ainda, necessariamente, pena em presidios.

A maior preocupacao dos profissionais ndo é propriamente com a presenca do
individuo que precisa do atendimento, mas com as conseqiéncias de sua estadia.
Temem que algum grupo possa tentar resgata-lo no hospital, o que por vezes tem
ocorrido; ou, numa hipétese inversa, que alguém o procure para terminar o servigo, ou
seja, mata-lo. Receiam, enfim, estar no meio de um tiroteio que os ameace e aos
outros pacientes. A presenga de um "custodiado" € sempre uma violéncia anunciada,
possivel, temida e esperada. Tais temores, por um lado, ganham ressonancia no clima
generalizado de inseguranga provocado pela violéncia, contudo, ndo sao fruto da
imaginacao dos profissionais. Ao contrario, tém respaldo em situagbes anteriores,
naquele ou em qualquer outro hospital da rede publica em que tenham trabalhado.

"Olha, nés ja tivemos um probleminha a noite... na UPT teve esse
problema, as vezes entra marginal e tudo, a gente fica com medo...
Nesse dia até... corre boato que eles vao vir aqui pra recolher ou entdo
terminar o servigo..." (SF8-ENFERMEIRA).

"Porque vem o bandido e geralmente alguém liga pra dizer que vem
buscar o cara, ou vem acabar de queimar, queimar o arquivo... e Vocé...
Porque o cara ndo vai mirar s6 nele, ndo é? Ele vai queimar quem esta
pela frente. Entdo vocé fica muito... entdo é um trabalho muito
estressante.”" (MC4-ENFERMEIRA)
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"Ja foi muito mais grave, a gente ja vivenciou isso de maneira muito
mais grave. Antigamente havia uma custédia (enfermaria de custédia)
aqui no hospital e o doente ficava numa verdadeira cadeia aqui em
cima. Isso motivou umas tentativas de resgate de preso (...) situagbes
bastante estressantes, até que o Desipe... a gente comegou a colocar
isso, eles mudaram... o doente que é apenado a gente hoje consegue
que ele véa para o hospital do Desipe." (SF3-MEDICO)

Os profissionais enfatizam que o atendimento em si ao custodiado ndo € um
problema. Contudo, muitos preferem realizar os procedimentos de enfermagem na
frente do policial, temendo algum tipo de responsabilizagao caso o individuo fuja. A
presenga desse tipo especial de paciente também gera constrangimento e medo nos
doentes mais préximos.

Assim, embora afirmem estarem acostumados a conviver com pacientes
algemados, policiais com armas em punho, como minimetralhadoras, pontuam que
gostariam que tais individuos fossem atendidos em outro lugar, numa rede hospitalar
propria e sob responsabilidade policial.

"(...) eu acho até que o Governo deveria ter um hospital especifico pra
isso. Para receber pessoas que sdo... que sdo marginais né? (...) Que
vém pra ca algemadas. Isso é tdo ruim pra outra pessoa, pro outro
paciente que esta ao lado, como pra ele também, coitado, que ja esta
sofrendo (...) Entdo se pée ele do lado de uma pessoa que ndo tem
nada a ver, aquela pessoa fica ressabiada, fica com medo também. E
pode haver um confronto. Como aconteceu naqueles hospitais 1a em
cima. Um camarada entrou la e matou..." (MC7-AUX.ENFERMAGEM)

O desejo de banir do cotidiano da emergéncia esse tipo de atendimento nao é
exclusivo dos profissionais dos servigos estudados. A analise de consultas feitas ao
CREMERJ revela que o problema gera polémica. O caso tratado no Parecer 20/94
(CREMERJ, 1997) é exemplar. Uma consulente, médica do PAM-Méier, pergunta se
constitui omissao de socorro negar-se a atender um paciente algemado e escoltado
por policial. Ela se queixava da falta de segurancga para tratar alguém sob a mira das
armas, alegando que o fato causava panico no servigo, especialmente pela
possibilidade de resgate do detento. Segundo ela, a assisténcia deveria ser efetuada
na propria delegacia, como antigamente. O resultado do parecer defende que o
atendimento num servigo de saude é muito mais adequado que na delegacia e que as
algemas e a presenga policial sdo elementos de seguranga para o0s proprios

profissionais de saude. Sugere que durante o exame cabera ao médico definir se é
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necessaria ou nao a permanéncia do policial dentro da sala. Caso n&o seja, 0 agente
devera ficar junto a porta.

O documento reflete as ambiglidades da situagao, pois ora invoca o direito do
paciente-detento ao atendimento médico, ora o direito dos outros pacientes e
profissionais de ndo serem ameacgados pela violéncia que se anuncia com a presenca
da escolta policial. Embora se defenda no documento que n&o € permitido negar o
atendimento, tido como omiss&o de socorro, nele ndo se considera que a consulente
(que, ao que indica, nao atendeu o detento) tenha incorrido em delito ético. A sugestao
apresentada é de que o cuidado seja realizado numa sala separada, promovendo-se
um rodizio dos profissionais na atencdo ao paciente. Em outros termos, que se crie
uma estrutura de atendimento paralela, como se existissem nos hospitais atuais meios
para isso.

Questiona-se em outra consulta (Parecer 43/96), a obrigatoriedade do
atendimento em estabelecimento privado de saude de pacientes encaminhados pela
Justica ou por delegados de policia. A resposta é dada na letra da lei: "o assunto
encontra-se plenamente disciplinado no Coédigo Penal e no Cdédigo de Processo
Penal". Os cédigos citados, ambos da década de 40, autorizam o juiz ou delegado a
mandar internar em hospital de custddia ou, na falta deste, em outro servi¢co de saude.

O custodiado traz consigo o peso e a ameaga das organizagdes policial e
criminosa. Em outros termos, ele ndo esta sé. Representa as aliangas que possui, pois
pode ser resgatado por parceiros como também esta a mercé de seus desafetos e
oponentes que podem ir ali para elimina-lo. Quanto mais conhecido no “mundo do
crime” for o paciente custodiado, mais desordem e medo causardo sua presenca.
Nessas situagbes, uma vez que € obrigatdrio o socorro, os profissionais desenvolvem
informalmente a estratégia de agilizar, tanto quanto possivel, seu atendimento. Sua
cirurgia ou internagao serao realizadas o mais breve possivel, a fim de possibilitar sua
saida do setor de emergéncia também o mais rapido possivel.

Contudo, ainda assim, alguns profissionais nao perdem a capacidade de se
colocar no lugar desse outro, de perceberem, perplexos, a amplitude e a fragilidade de
todos diante da violéncia.

"Ha 15 dias, nds recebemos aqui acho que 2 baleados e, em dado
momento, um chegou pra mim e falou assim: ‘o PM disse que eu vou
morrer.” Eu respondi: ‘vai morrer nada, rapaz, tenha fé em Deus, vocé
vai ficar bom.’ Esse paciente faleceu. E quando chegou a familia, tanto
chorava a mée quanto a irma. Quer dizer, vocé vé que... Sera que se
ele soubesse que teria um final daquela maneira seria marginal? Entao
isso choca muito a gente, sabe?” (MC7-AUX. ENFERMAGEM)
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Ao contrario do se possa imaginar, a convivéncia com as vitimas de agressoes,
embora freqlente, diriamos até diaria, ndo gera necessariamente uma atitude
mecénica de banalizacdo da violéncia. Algumas situacbées sdo tdo marcantes para a
biografia do profissional, seja pelo desafio técnico diante da gravidade das lesdes, seja
pela comogao que causam, que desencadeiam um forte apelo de solidariedade.

"(...) Eu posso ficar aqui horas conversando contigo sobre dados
pessoais, motivagcbes, que as vezes seriam impensaveis no melhor
romance, qualquer seriado de TV perde de longe (...) Um dos primeiros
acho que foi o caso mais formidavel que eu tive. Eu tive uma
experiéncia muito grande, em termos pessoais. Dois irm&os brincando
com uma arma, um disparou na cabega do outro. O que levou o tiro
tinha oito anos de idade. A bala entrou entre os olhos e saiu aqui, na
regido posterior. (...) Foi uma cirurgia dificilima, levei nove horas pra
operar esse paciente. (...) Ele perdeu dois ou trés grupos arteriais
enormes que estavam fechados por coagulos. Fui obrigado a romper
um sangramento quase incontrolavel, quase eu o perdi duas ou trés
vezes na cirurgia (...) Quando terminei, fui falar com a mée, era um
domingo, quase cinco horas da manha, chovia muito. Eu falei: ‘olha,
mée, a cirurgia cumpriu o seu papel, agora o caminho é mais longo e
eu ndo sei o que a gente pode esperar em termos de recuperagéo e de
seqlielas’. (...) Era uma pessoa simples, ela falou: ‘doutor eu quero o
meu filho de qualquer jeito’. Eu falei: ‘entdo vamos esperar que a gente
vai chegar Ia’. O resultado de tudo é que sete meses depois o garoto
teve alta e hoje freqlienta a escola normalmente, ja estd numa fase de
reabilitagdo avancada. O pai dele parece que tinha uma atividade de
contravencdo, queria oferecer um churrasco pra todo mundo.” (SF7-
MEDICO)

Poderiamos sintetizar a postura forjada pelo profissional no cotidiano das
praticas de emergéncia em dois desafios. O primeiro é o de ficar insensivel diante da
recorréncia de tantas situacbes semelhantes. O segundo é o de ter a concreta
necessidade de se acostumar para nao sofrer a cada novo episédio, o que afetaria a
sua proépria capacidade de intervencgao técnico-profissional. Entre a frieza humana, da
falta de solidariedade, e a frieza profissional, necessaria para atuar, muitos
desenvolvem uma comocgdo seletiva, permitindo-se emocionar somente diante de
algum tipo especifico de situagdo ou de vitima, como nos casos de violéncia contra

criangas.
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"O atendimento, pelo menos pra mim, da agressao no que se refere a
crianga, é uma coisa muito sofrida (...) ha pouco tempo a gente teve
uma mée que envenenou as criangas, foi uma coisa muito triste...
ruim... deixa todo mundo arrasado (...)" (SF3-MEDICO)

"Olha, eu, com esse meu tempo todo de emergéncia, ainda fico
chocada, logicamente. A pessoa néo é fria, ndo é. Mas na hora a gente
tem aquele impacto, ai vocé trabalha, faz, ai vocé s6 vai sentir depois,
quando senta, ai fica pensando. Mas, infelizmente, esse é o0 nosso
trabalho, temos que ir passando por cima, a gente vai se
acostumando.” (SF8-ENFERMEIRA)

Esse processo, obviamente, ndo € consciente nem planejado racionalmente.
Antes de tudo, faz parte de um aprendizado que parece fundamental a um profissional
da emergéncia. Diante da tensao que as proprias situagoes de risco de vida suscitam,
dos conflitos com os familiares e das condi¢des de trabalho longe do ideal, saber onde
investir e quando poupar a emocgéao € vital para tentar conter o inevitavel desgaste
(Pitta, 1994).

Entretanto, como ja se imagina, ha dois outros fatores extremamente
significativos que atuam sinergicamente na seletividade da comocao e solidariedade
desse profissional: a) o julgamento moral que ele fara a respeito da situagdo da
violéncia ocorrida e da pessoa envolvida; b) a identificagdo sécio-cultural com o
paciente. Esses julgamentos serdo, de fato, determinantes para o tipo de cuidado

dispensado.

Atender um bandido

O tratamento diferenciado oferecido aqueles classificados como bandidos foi
um tema polémico e desconfortavel. Os discursos enunciados evidenciavam posturas
ambiguas e até contraditérias. Percebia-se o dilema entre uma ética profissional, uma
“missao de salvar vidas”, e o envolvimento passional com a questdo. As falas dos
profissionais, nesse caso, oscilavam entre uma moral social repleta de rancor € um
discurso ético-profissional.

O significado de misséo e de obrigatoriedade ética que o atendimento médico
suscita foi o parametro central de toda as representacdes sobre a questdo. Essa base
moral estava presente, explicita ou implicitamente, em todos os depoimentos. Tal
sentido é tao introjetado por alguns que estes ndo pareciam ter duvidas em seus
comportamentos. A consciéncia tranqdila por ter cumprido sua missdao motivava a

tratar, indiferenciadamente, todos aqueles que precisavam de sua acao profissional.



160

“Quando chega aqui, ndo me interessa se o cara é bandido, se ele é
principezinho, se ele é playboyzinho, se é chefe de familia, se é o filho
rebelde... N&o interessa! Esta chegando aqui um ser humano que
necessita dos meus servigos... Da minha atencéo (...) Eu exergo isso!
(...) Se para os outros ndo é assim, azar o deles!” (MC9-AUX.
ENFERMAGEM)

Tal postura é reconhecida como a mais correta. Entretanto, seu exercicio
estara a mercé do arbitrio pessoal, sendo de foro intimo a decisao de cumpri-la ou
nao. Trata-se, antes de tudo, de um discurso oficial, um caput de principios contra os
quais nenhum profissional pode insurgir-se. Assim, ha aqueles que cumprem tais
premissas éticas cegamente e outros que, apesar de a elas se resignarem,
demonstram grande resisténcia, reclamando, resmungando e revelando irritagdo por
ter de atender um bandido. Outros simplesmente atendem, por obrigagdo, mas de
forma diferenciada.

“Acho que muita gente iria questionar, ‘puxa, € bandido’, mas na
pratica, na hora de estar precisando do socorro, todo mundo ia ter o
mesmo tipo de atitude. la la, ia resolver, ia fazer. (...) Eu tive a
oportunidade de assistir colegas, (...) sabendo que aquele individuo era
um marginal perigoso, que a policia veio e disse ‘olha, doutor, cuidado’,
e o colega ali, chateado, falando tal e tal, mas fazendo. Cumprindo a
misséo dele.” (MC1-MEDICO)

“Olha, eu vou te falar, o que eu fagco e o que eu percebo nos
funcionarios da emergéncia... Eles ficam revoltados contra tudo, mas
tratam normal, como uma pessoa de familia, entendeu? A pessoa fica
revoltada, mas faz o seu servigo. (...) Além de tudo, o lado profissional
eu acho que ainda esta falando mais alto.” (SF8-ENFERMEIRA)

O julgamento moral dessas “vitimas” da violéncia é assunto tabu. Em geral, os
profissionais abrem mao da condigcido de “juiz”, chegando mesmo a, deliberadamente,
evitar saber quem é ou o que fez aquele sujeito, tentando assim alcangar uma maior
neutralidade. As normas oficiais sdo realmente cumpridas a risca por alguns
profissionais. Entretanto, na maioria das falas, revelam-se contradicbes evidentes em
relagao as posturas tomadas no cotidiano.

“Eu ndo procuro saber qual é a origem do baleado, porque vocé vai
ouvir as mentiras mais escabrosas. E eu vou ter que tratar o cara da
mesma maneira.” (SF9-MEDICO)

“Aqui no hospital o pessoal ja sabe que o cara é bandido e tal, mas a

gente ndo pode se envolver com isso porque tem que cuidar da vida
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humana. Cabe ao policial fazer a parte dele. Agora, é chato, né? Esta
concorrendo com pessoas de bom nivel, boa conduta, pessoas
normais.” (MC6-MEDICO)

Numa espécie de cbdigo oculto, os profissionais admitem que havera alguma
discriminacdo no atendimento quando, numa situagdo de competicdo de recursos,
aquele sujeito visto como bandido concorre com uma pessoa de bem. Tais recursos
podem ser, por exemplo, a atencdo da equipe, a utilizagdo do centro cirurgico, o
consumo de sangue. Alguns entrevistados admitem que nessas situagdes aquele
individuo nao sera a prioridade.

“Néo cabe a mim o papel de juiz. Ndo cabe a mim. Eu sei os critérios
técnicos, alguns critérios de conduta que eu sigo fielmente
independente de quem seja. Por exemplo, as cirurgias que as vezes
demandam muita transfusdo sangliinea. Se eu precisar usar um
estoque de sangue num mau elemento, se eu precisar disso para
salva-lo e se algum outro colega precisar do mesmo estoque pra uma
outra pessoa, vai pra outra pessoa, ndo tenha duvida, entendeu? Mas a
cirurgia, as condigbes oferecidas sdo as mesmas. Inclusive, alguns
pacientes que eu operei, digamos assim, sdo do lado de la da lei.”
(SF7-MEDICO)

“Eu acho que em termos de prioridade, vamos dizer assim, se tem duas
pessoas iguaizinhas, uma é bandido e a outra ndo é, eu priorizaria a
‘ndo bandido’... a principio (...) Isso é uma coisa meio dura de falar.”
(MC1-MEDICO)

A discussédo sobre a tomada de decisdes em situagdo de escassez € um tema
ético por definicdo. Alias, toda a discussao da bioética se faz a partir da premissa de
que 0s recursos sao escassos (a chamada “cultura dos limites”). Como Ribeiro discute
(1998:45), varios tém sido os critérios de priorizacdo propostos, desde a “idade do
paciente, os anos de vida ajustados a qualidade, ganhos ou perdidos, a ‘utilidade
social’ do paciente, o progndstico e urgéncias médicas, o sorteio, o critério de ‘quem
chega primeiro é atendido primeiro’, o critério do ‘maior beneficio para o maior numero
de pessoas’, dentre outros”. Portanto, como ressalta o autor, seja qual for o critério
adotado, é preciso discutir de forma ampla e transparente a tomada de decisées,
envolvendo todos os setores da sociedade a partir de um referencial de principios que
nao implique discriminagdes a grupos sociais especificos.

Se considerarmos, como vimos no capitulo sobre as condi¢des de trabalho,
que ha sempre a caréncia ou deficiéncia de algum elemento no processo de producao

dos cuidados de emergéncia, entdo os individuos rotulados como bandidos (ou alvo de
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outros rétulos discriminatérios) serdo sempre os primeiros preteridos, numa escala em
que a selecao for realizada.

Finalmente, os depoimentos destoantes sido aqueles que revelam os
“bastidores” da acao organizacional, ou que pelo menos enunciam a existéncia de
praticas ndo admitidas pela maioria. Dessa forma, alguns reconhecem que ha, por
parte de certos profissionais (novamente a “decisdo individual” é invocada), posturas
de clara discriminacao. Entre elas estdo acbdes que poderiam ser classificadas como
punitivas em relagdo aqueles que foram reconhecidos como marginais e que seriam
realizadas, por exemplo, através do expediente de fazer com que esperem,
deliberadamente e 0 maximo possivel, o atendimento necessario.

“Eu presenciei, chegou um marginal e a vitima. Ai, porque tinha pego o
marginal, entdo, com certeza, o marginal ndo foi a prioridade. A vitima
foi a prioridade... E ai o pessoal: ‘Ndo, deixa ele gritar 1& um
pouquinho...” - Mas tinha condicbes de atender os dois ao mesmo
tempo? - Até tinha. Porque, na verdade, a equipe é grande. As equipes
tém um monte de académicos. Mais ai o pessoal: ‘Deixa mofar’. ‘Quer
fazer o Raio-X? N&o! A prioridade é essa aqui”. (MC3-ENFERMEIRO)

Esses depoimentos refletem a partilha de uma valoracdo moral construida nas
vivéncias cotidianas. Os profissionais de saude, como qualquer pessoa, também sao
vitimas da violéncia e dos atos de criminalidade. Muitos, como ja vimos, sao agredidos
no proprio servico em que trabalham. Sentem-se ameagados e temerosos com a
presenga de custodiados. Engrossam o “coro dos aflitos e dos descontentes” e
comungam uma boa dose do rancor, partilhada com a sociedade, contra os que
julgam ser os autores da violéncia urbana.

“Tem paciente e paciente. Isso no comego me chocou, me assustou,
depois acostumei. Com certeza vocé atende diferente um bandido que
tomou um tiro, assaltou, e uma menina que bateu o carro (...) O
atendimento ¢ diferente, as precaugées, tudo diferente (...) tem aquele
negécio que todo mundo é igual, mas, na realidade, vocé... vocé é uma
pessoa comum, uma pessoa que é assaltada, que é seqlestrada... Eu
néo tenho visto da parte de ninguém... essa capacidade de tratar todo
mundo igual.” (MC13-ACADEMICO DE MEDICINA)

Esse "rancor social" também se mostra presente na analise que Oliveira (S/D)
faz das imagens sobre violéncia na cidade do Rio de Janeiro veiculadas pelas colunas
de leitores de jornais de grande circulagdo. Essa autora conclui que ha um imaginario
corrente de violéncia como desordem (negacgédo do conflito enquanto elemento que

também constitui a prépria ordem). Nessa viséo, toda a cidade estaria nas maos de
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bandidos que, favorecidos pela inoperancia dos servigos de seguranga publica, teriam
o controle sobre os "homens de bem". Segundo a autora, essa cisdo bandido/homem
de bem (cidadao) leva ao questionamento dos principios que regem os direitos
humanos. Criticam-se os “excessivos direitos dos bandidos", redirecionando a
discussdo para uma hierarquia "natural" dos direitos. Soares e Carneiro (1996)
analisaram 1.500 questionarios de pesquisa de opinido e perceberam que predomina
nas respostas um "discurso despético”, isto é, que desconsidera as agdes mediadas
pelas instituicbes e por outras formas modernas da legitimidade politica do Estado de
bases democraticas. Sugestdes como a pena de morte, extingdo das favelas, morte de
suspeitos foram dadas enfaticamente como recursos para se controlar a violéncia.

Contudo, apesar desse processo de identificacado seletiva e dos parametros de
uma moralidade social clivada pelo medo, segregacao e rancor, Walzer (apud Ribeiro,
1998) defende que, diante de tantos comportamentos morais numa sociedade
complexa e plural, ha que se defender um “minimalismo moral’. A moralidade cujos
praticantes ndo podem responder a dor e a opressido de outras pessoas seria uma
moralidade deficiente.

Entretanto, em nossa pesquisa, percebemos que nao sé os bandidos seriam
alvo da discriminagdo. Segundo depoimentos, a populagédo de rua também é preterida
na ordem de prioridade. Podemos supor que os individuos que vivem nas ruas, em
situacao de mendicancia, causem repulsa aos profissionais de saude pelo mau cheiro,
sujeira de seus corpos e embriaguez. Temos como hipétese que todos aqueles que
estariam em situacdo de “marginalidade”, seja qual for o julgamento que isto
signifique, poderiam ser merecedores de indiferenca ou tratamento hostil.

“Populagédo de rua néo é prioridade. (...) Quando chega paciente de
rua, até te mostro la embaixo, foram medicados nesse dia que chegou,
mas depois, até hoje, ninguém viu mais. (...) Falei: ‘tem que dar banho’.
‘Nao, deixa la’. Eu tive que dar banho nos quatro (...). Paciente quando
chega, mesmo politraumatizado, populagdo de rua... O pessoal nao
entra bem. Mas chega politrauma diferente, tipo assim, uma situagao
social aparentemente melhor, eles entram com mais disposicédo,
entendeu?’(MC3-ENFERMEIRO)

Aos poucos, os mecanismos de identificacdo discriminatoria se costuram e
neles se justapdem os estigmas: o negro, o miseravel e o bandido. Sutiimente, vao se
tornando mais seletivos e preconceituosos os pardmetros de tratamento humano.
Numa sociedade fundada na naturalizagdo da desigualdade, constréi-se um
amalgama entre pobreza e criminalidade, entre pobreza e desvalorizagdo moral e

social:
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“A confusdo entre a constatacdo de que as vitimas preferenciais da
criminalidade estdo nos estratos menos favorecidos economicamente e
que, por isso, 0s pobres estariam mais predispostos a delinqliiéncia,
reforga ainda mais o j& violento processo de exclusdo social a que esta
populagdo esta submetida (...) Na medida em que naturalizamos uma
sociedade dividida entre os perigosos e os confiaveis, entre quem tem
boa aparéncia e ‘quem tem pinta de bandido’, a reprodugdo desta
segmentacdo também pode estar presente no ambito da atencdo a
saude.” (Skaba, 1996:92-93)

O estudo de Roth na década de 70 (1972) ja analisava a questao da avaliagcdo
moral da clientela feita pelos profissionais de emergéncia. Esse trabalho americano
revela que ha um reconhecimento hierarquico do valor social dos pacientes. Raga,
modos de falar, de vestir, tipo de emprego, legitimidade dos filhos e da situagdo marital
e presencga de seguro de saude s&o pistas que contribuem para a classificagdo do
valor dessas pessoas. Tal avaliagdo acaba por influenciar o tipo de diagnéstico e
tratamento que lhes sera destinado. Por exemplo, mulheres negras com queixas
difusas de dor pélvica e febre foram massivamente vistas como praticantes de uma
vida sexual promiscua e indutoras de abortos. Homens pobres e negros foram
classificados frequentemente como alcoolistas. Pacientes com comportamento
agressivo e resistentes aos cuidados foram diagnosticados como “pacientes
psiquiatricos”.

O autor analisa esses diagnésticos mostrando que sua correspondéncia ao
estado dos pacientes ndo ultrapassava 2% e 6% para os casos de alcoolismo. Roth
pondera que a emergéncia, por suas caracteristicas organizacionais, possui poucas
condi¢cbes de selecionar pacientes, tornando-se o recurso residual de todo o sistema
de saude, pois é para la que irdo os que n&o podem ir para outro servigo e 0s que a
julgam mais conveniente. Assim, aquele paciente cuja demanda de cuidados for
considerada ilegitima, por ndo ser de emergéncia, e ainda por cima acumular alguma
caracteristica desfavoravel a sua classificacdo moral sera duplamente mal visto,
despertando irritacdo e desprezo. Muitas vezes, na intimidade das equipes de saude,
serdo chamados de “ralé”, “lixo” e “mentirosos”.

Entretanto, uma situacdo de “emergéncia real” leva a superacdo da
repugnancia moral. Curiosamente, Roth cita o caso de um presumido criminoso que
entra necessitando de intervengcdao médica imediata. Nessa situacdo, ele tera
prioridade pois sua demanda constitui a propria razdo da existéncia do servico. Nessa
situacdo, e também no que diz respeito a realidade de nossos hospitais, ha uma

valorizagdo do “casos” de trauma. O atendimento a esse individuo sera entéo
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considerado uma oportunidade para o exercicio de um conjunto de técnicas e
conhecimentos médicos. Porém, isso nao significa que a avaliagdo moral sera
suspensa. Comparativamente, outro individuo, baleado, mas visto como cidadéo, sera
merecedor de esforcos mais intensos por parte dos profissionais, pois esta implicita a
idéia de que sua vida é mais valiosa.

“Contudo, mesmo no caso de ‘emergéncias reais’, a avaliagdo moral

nédo esta ausente. Apesar do prisioneiro baleado ter recebido atencéo

rapida e de experts, o esforgo foi visto simplesmente como um assunto

técnico - uma oportunidade de alguém exibir a habilidade de manter

viva uma pessoa severamente ftraumatizada. Quando a mesma

emergéncia recebeu um proeminente cidadéo local que foi esfaqueado

por marginais enquanto defendia sua esposa, a equipe novamente

dispensou de forma rapida esforcos para salvar sua vida, mas neste

caso era evidente que eles estavam muito preocupados, nédo

simplesmente com um fracasso técnico, mas com a perda de uma

pessoa valiosa vitima de um ato depravado.” (p.849) Tradugéo livre.

Se ha critérios de valoragédo negativa, em contrapartida existe um processo de
identificagdo com o paciente cujas caracteristicas suscitem uma proximidade socio-
cultural com o médico:

“...) porque é muito comum vocé ndo se relacionar com o paciente...
Entdo... quando chega alguém que pode ser do mesmo nivel, poderia
ser vocé ou sua mae ou sua irma. Ai vocé faz o elo...” (MC13-
ACADEMICO DE MEDICINA)

O tratamento “hostil” ou discriminatério pode também ser reconhecido em
atitudes de ironia ou galhofa. Brincadeiras de carater jocoso, feitas no dia-a-dia dos
hospitais, ressaltando a pobreza, a ignorancia ou a feiura dos pacientes, sdo comuns e
transmitidas de geracdo em geracdo. Como Skaba (1996) retrata em seu trabalho,
essas brincadeiras, vistas por muitos como uma forma ingénua de descontracao frente
ao constante estresse, refletem uma atitude de distanciamento social e de busca de
diferenciacao através da ridicularizacdo desse “outro” estigmatizado: pobre, de baixa
escolaridade, negro. Revelam também os muitos mecanismos que servem, sutiimente,
como baliza para definir, dentre as pessoas, as que seriam mais valiosas e
merecedoras, enfim, mais prioritarias que outras.

Discutindo a giria e os trocadilhos dos médicos, Petersen (1998) argumenta
que esses recursos semanticos ndo servem somente para promover a integracao
entre os membros do grupo e manter a distancia dos leigos (o0 jargdo médico cumpre

melhor esse papel). Acima de tudo, expressam o ethos do médico de uma forma nao
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ortodoxa. Esse autor revela em seu estudo empirico que tais girias, ainda que se
concentrem na relagcdo médico-paciente, ndo se limitam a esse universo, sendo
também articuladas para dar corpo aos significados que os médicos constroem sobre
sua propria formacao profissional e sua insergao no sistema de saude. Quanto as
girias relativas aos pacientes sdo, de fato, depreciativas: mulambos; pimba, que
corresponde a jungao das iniciais de pé inchado, bébado e atropelado; trubufu,
referindo-se a mulheres feias e negras; poliesculhambado, ou seja, paciente
politraumatizado de estrato sécio-econdmico baixo. O autor reconhece que tais
metaforas ndo meramente expressam a exclusao social; mas contribuem para gera-la.

Petersen nos deixa uma interessante indagacao: seriam esses trocadilhos e
girias um sinal de uma metamorfose dos referenciais éticos? Num contexto que
Machado (1996) denomina de desprofissionalizagdo do médico (superposicdo do
aparato tecnoldgico sobre a pratica clinica, sucateamento dos servigos publicos de
saude, demanda de superespecializagdo e jugo da acgdo profissional ao formato dos
diversos planos privados), diante de um quadro de doencas emergentes e
reemergentes e de crise de recursos, de péssimas condigbes de trabalho e de
remuneracao, os profissionais médicos e de saude como um todo nao estariam diante
de uma severa crise de transicao ética?

Almeida e Schramm (1999) discutem que as mudancgas na pratica médica
causadas pelo avango tecnolégico e pela criagcdo de novas demandas sociais tém,
desde a década de 60, colocado em xeque os principios hipocraticos da ética médica.
Os autores pdéem em debate a vivéncia atual de uma crise desse paradigma,
desenhando um contexto em que uma grande dose de niilismo emoldura o papel
central destinado as decisdes individuais. Argumentam que a abordagem principialista
€ uma boa ancoragem para a solugédo dos problemas surgidos no cotidiano da pratica
meédica, sendo os valores de ndo maleficéncia, beneficéncia, autonomia e justica os
guias para uma conduta ética contemporanea.

Sobania (1993) reflete que a emergéncia cria uma situacado Unica em que a
decisdo médica e a decisao ética tém de ser imediatas. Em seu trabalho, defende que
o "direito a emergéncia é igual ao direito a vida" (p.146) e que a obrigagao do socorro
médico é a obrigacdo maior da profissdo médica. Pondera, contudo, como médico
dedicado ha mais de 15 anos a emergéncia, que o trabalho nesse setor & extenuante
e as condi¢des de trabalho concorrem contra uma postura profissional comprometida
com a ética, "facilitando o risco de que o atendimento seja alterado pelo status social,
pelo tipo de doencga, do trauma e até da possibilidade de pagar” (p.135). Sobania nos

deixa um exercicio importante de relativizagao:
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“...) Como exigir condutas éticas, se a parte fundamental nao esta
corrigida? Este é fator fundamental que leva os médicos e os pacientes
a muitas vezes se digladiarem, a colocar grades nas portas dos
prontos-socorros para que SO possam entrar pessoas em estado real e
flagrante da situacdo urgente (...) encontramos na area médica
atividades de ponta altamente sofisticadas em pleno funcionamento, ao
lado de servicos de emergéncia sujos, mal estruturados, pondo
pacientes internados em corredores, quando deveriam estar em
unidades de terapia intensiva. Como discutir ética de relacionamento
médico-paciente, se de repente ele se acostumou a esta situagao?”
(p.136-137)

Ao lado do convite de Sobania para refletirmos sobre o contexto que emoldura
as acoOes de discriminagdo na emergéncia, tomamos a analise de Pitta (1994) em que
argumenta que, no trabalho hospitalar, os profissionais desenvolvem alguns
mecanismos de defesa contra o desgaste imposto no processo de trabalho. Uma das
estratégias € despersonalizar e negar a importancia do individuo, expressa na maxima
"qualquer paciente é igual a outro”. A "agressividade reativa" contra o paciente através
de zombarias e ridicularizacbes seria outra forma. Especialistas chegam a afirmar que
o profissional de emergéncia, sujeito a forte desgaste psicoldgico, poderia desenvolver
a sindrome do "burn-out", cuja sintomatologia inclui cefaléias, disturbios
gastrointestinais, insbnia, dispnéia, humor depressivo, irritabilidade, ansiedade, rigidez
e negativismo. A sindrome também se expressaria no comportamento profissional:
"fazer consultas rapidas, colocar rétulos depreciativos, evitar os pacientes e o contato
visual, entre outros exemplos ilustrativos" (CRMES, 1998).

Dessa maneira, a propria violéncia, imposta pelo processo de trabalho,
desencadearia nesses profissionais uma acdo que reproduz (em outros niveis) a
violéncia, seja pela agressividade seja pela negacgao da legitimidade do sofrimento dos
pacientes. Cabe ainda lembrar que, para discutirmos eticamente essa questao, temos
que incorporar as responsabilidades do proprio sistema de saude e de seus gestores
diante das situagbes que vemos nas emergéncias. Mas sera que tais acbes, que
reagem ao sofrimento causado pelo trabalho mas que provocam outros sofrimentos
aos pacientes, se justificam? Sao aceitaveis, contribuem para um ideal ético, de
dignidade e direitos? Em outras palavras, parafraseando Dejours (1999), as
estratégias de defesa frente ao sofrimento gerado pelo trabalho podem funcionar como
armadilha que insensibiliza contra aquilo que faz sofrer e contra o préprio sofrimento
humano, sendo capazes de "atenuar a consciéncia moral em face do sofrimento

infligido a outrem" e de criar um "estado de tolerancia ao mal" (p.139),
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Cremos que a questao ética € duplamente fundamental, seja como forma de
controle da violéncia, seja como afirmagdo de uma positividade (uma cultura de
respeito e solidariedade). Como Chaui (1997) argumenta, a ética sempre teve como
eixo essencial o problema da violéncia e as formas de evita-la, controla-la e diminui-la.
A conduta ética € uma alianga poderosa contra as formas de desrespeito e violagcédo da
integridade do outro. Um modelo cultural que se paute na ética € um modelo de
respeito ao outro.

“Quando uma cultura e uma sociedade definem o que entendem
por mal, crime e vicio circunscrevem aquilo que julgam violéncia
contra um individuo ou grupo. Simultaneamente, erguem os valores
positivos - o bem e a virtude - como barreiras éticas contra a
violéncia. (...) Os valores éticos se oferecem, portanto, como
expressdo e garantia de nossa condicdo de sujeitos, proibindo
moralmente que nos transformem em coisa usada e manipulada
por outros.” (Chaui, 1997: 337)
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CAPITULO 6

PREVENCAO DA VIOLENCIA NO AMBITO DOS SERVICOS
DE EMERGENCIA

Como vimos no capitulo 1, o reconhecimento e a inclusdo da violéncia como
questdo na agenda de saude tém sido um desafio desde os fins dos anos 80. Sua
legitimidade no campo programatico e de debates representa uma conquista lenta que
reflete o esforco de muitos profissionais, nucleos de pesquisa, organizacdes da
sociedade civil e movimentos sociais, especialmente os feministas e de defesa dos
direitos humanos e dos direitos de criancas e adolescentes.

Trilhando essa perspectiva de positividade e de acdo transformadora, o
presente capitulo destina-se a discutir as propostas de prevencgao a violéncia possiveis
aos servigos de saude, em especial no que concerne a emergéncia hospitalar.

Pensamos que o primeiro passo é identificar alguns obstaculos que se erguem
contra essa expectativa, e que, portanto, podem significar resisténcias poderosas a
prevengcdo e promoc¢ao no ambito dos servicos de saude e nas instancias de
articulagdo com outros setores. Cremos que sejam de varias ordens, desde os da
cultura dos servigcos que acabam por atuar na imediaticidade das demandas até o
receio e a recusa de se envolver com um problema que nao é identificado como do
raio da acao do profissional de saude. Entre outros obstaculos, registram-se a falta de
articulagdo com uma rede de suporte de servigos de referéncia e a auséncia de rotinas
que apoéiem a agao dos profissionais no dia-a-dia do atendimento.

Optamos, entdo, por trabalhar, primeiramente, o que pensamos ser a base
dessas posturas: a maneira de ver, conceituar e demarcar o problema da violéncia que
julgamos hegemébnica no campo da saude. Pressupomos que tais definicbes
interferem de alguma forma no campo da pratica dos agentes de saude.

Para realizar tal discussdo nos apoiamos na nog¢dao de obstaculo
epistemolégico definida por Bachelard (1977), que nos orienta a buscar no préprio ato
de conhecer, de conceituar, as dificuldades que se apresentam (p.147). Segundo o
autor, o conhecimento do novo se faz sempre num movimento contra conhecimentos e
preconceitos anteriores.

“Quando se apresenta a cultura cientifica, o espirito jamais é jovem. E
inclusive muito velho, porque tem a idade de seus preconceitos. Chegar a
ciéncia é, espiritualmente, rejuvenescer, é aceitar certa mutagdo brusca

que deve contradizer um passado.” (p. 148)
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Pensamos que a violéncia, enquanto objeto novo para a saude, convida a esse
tipo de movimento, um tanto doloroso, mas que contém em si a possibilidade de
rejuvenescimento do escopo, dos debates e da propria definicdo dos horizontes e
missdo do setor. Em outros termos, pensar os obstaculos epistémicos existentes é
refletir sobre as referéncias conceituais que tém sido hegemonicamente empregadas
para definir a violéncia como um problema de saude e sobre como esses quadros
conceituais delimitam um horizonte que, apesar de tedrico, também orienta a pratica
dos agentes e acaba por constituir entraves para a atuacao.

Apesar da promessa ambiciosa, chegamos a um nivel ainda inicial, bastante
descritivo, mas que consideramos importante de estar figurado neste capitulo.

Posteriormente, na secéo 6.2, discutiremos os limites e as possibilidades dos
conceitos de prevengao e promogao que orientam a atuacao para o enfrentamento da
violéncia no dmbito do setor saude. Na secdo 6.3 debateremos, a luz dos exemplos
construidos em nosso trabalho de campo, as oportunidades possiveis para a

prevencao da violéncia no servigco de emergéncia.

6.1 OBSTACULOS

O fato de a violéncia ocupar, desde 1989, lugar de tdo grande destaque nas
causas de morte ocorridas no Brasil ndo pode ser mais considerado novidade. Mesmo
os dados sobre a morbidade por violéncia, precarios no pais, permitem estimar que a
ocorréncia de eventos violentos nao letais sdo muito mais numerosos do que 0s que
levam a morte (Jouvencel, 1987; Minayo, 1994-a; CRMES et al 1998). Esse dado
bruto e aterrador representa, em outras palavras, a perda de milhares de vidas, a
mutilacao de pessoas, custos significativos e uma demanda consideravel de trabalho
para o setor saude (Clancy et al., 1994; OPS, 1995).

Autores, politicos, midia e os préprios organismos internacionais de saude
assinalam, desde meados dos anos 90, que estamos vivendo no pais uma epidemia
da violéncia e até mesmo uma pandemia mundial (OPS, 1994; OMS,1993). O que isso
significa? Definir a violéncia como epidemia produz algum tipo de repercussao
simbolica? Naturalmente, ao se definir certo problema de saude como epidemia,
produz-se uma comogéao, debates, e se forja uma atencéo diferenciada. No caso da
violéncia, que efeitos se notam? A designacdo da violéncia como epidemia merece,
portanto, que fagamos pelo menos duas indagac¢des para iniciar nossa reflexao:

(1)A logica cientifica que permite nomear de epidemia um problema téo
complexo nao acabaria por reduzi-lo a um escopo peculiar, impondo-lhe um lugar

estreito e classificavel em algum quadro implicito de nosologias, traduzido por
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variaveis incapazes de acionar uma reflexdo mais critica da situagdo e uma
atuagcdo mais ampliada?

Segundo Guillermo (1998), em muitos dos estudos que partilham da visédo
epidémica da violéncia, ha o predominio de um enfoque causalista. Segundo a revisao
bibliografica feita pelo autor, os principais fatores explicativos usualmente elencados
sdo: a posse de armas, o abuso de alcool, a influéncia da televisao, os conflitos
politicos e policiais. A busca por uma determinacdo causal, isto €, uma relagdo
idealizada ou mesmo mais critica de causa(s)-efeito(s) especifico(s), ancora-se no que
Almeida Filho (1990) denomina de Paradigma da Causalidade. Para o autor, esse
paradigma vai sofrer sérios abalos (apesar de suas neoversdes, como da
Epidemiologia Clinica), dado que a condicado de construcdo de prova, do teste de sua
cientificidade, se baseia na demonstracdo experimental, o que o inviabiliza, pois o
processo de saude-doenca nao se submete aos desenhos experimentais.

Concordamos com Guillermo (1998) quando diz que a principal critica a esses
trabalhos é “o quantitativismo que os perpassa, e que leva a coisificagdo dos sujeitos e
a néo-historicidade dos processos” (1998:201). Percebe-se em muitos estudos uma
reincidente exclusédo dos sujeitos (identificados como “casos” distribuidos numa dada
populagao) e o tratamento do contexto social como variavel ambiental ou de risco.

Como Breilh (1995) analisa, hd um forte vinculo positivista nesse tipo de
analise que acaba por considerar o social de forma justaposta e externa ao bioldgico,
ignorando os vinculos intimos entre ambos.

“Assim, toda a producéo positivista assume de uma forma ou de outra uma
cosmovisdo que dicotomiza o social e o biolégico e fraciona a realidade,
congelando-a em fatores isolados (...)” (1995:31. Traducé&o livre)

Quanto ao problema da historicidade da analise, mesmo os estudos que se
baseiam numa légica explicativa dos riscos ou da probabilidade de adoecer (ou sofrer
algum agravo a saude) e que nao se referem a probabilidades puramente aleatérias (o
acaso) também podem ser alvo de um certo reducionismo.

Czeresnia (1999) argumenta que trabalhar o risco através de modelos
matematicos conduz a uma redugao de sua complexidade, ja que se analisam as
“médias dos efeitos causais”, o que limita tanto suas perspectivas individuais como
coletivas. As criticas feitas por Almeida Filho (1990) ao paradigma de risco dizem
respeito as suas deficiéncias para a analise dos sistemas dindmicos, ou seja, dos
processos determinados por forgas que se alteram no decorrer da propria construcao
da determinacao, “o que implica modificacbes dos parametros a cada momento do

processo” (p.340)
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“....) Se, por exemplo, concluimos um estudo de incidéncia da doenca D

em Salvador, escrevemos um artigo descrevendo as condicbes de

ocorréncia de casos como fatores de risco para aquela doenca. Quando

enviarmos o trabalho para a publicagdo, a sair no ano seguinte, tudo que
encontramos ja sera passado, os parametros do modelo derivado daquela
observacdo ndo mais serdo legitimos descritores do processo em estudo.”

(p.341)

Muitos autores (Connors, 1992; Hayes, 1992; Bloor, 1993; Rhodes & Quirk,
1997) defendem que a vivéncia do risco, € mesmo a sua percepg¢ao, nao se restringe
ao universo individual. Ao contrario, os riscos e os comportamentos de risco sao
percebidos e negociados na rede de relagbes sociais. Sao, em ultima instancia, fruto
das interagdes sociais e € neste campo que as estratégias de prevengao deveriam
atuar.

Nesse sentido, na ultima década, houve reconhecimento, no meio cientifico e
nas politicas de prevengdo, da fundamental importdncia em se conhecer
qualitativamente essas redes de relagdes e vivéncias que favoreceram os riscos e 0s
"comportamentos de risco" (Power et al., 1996; McCoy et al., 1997).

Em nosso entender, a violéncia é um processo cuja historicidade exige a
readequacao constante de seus modelos de analise. Entretanto, é preciso que se
ressalve que tais criticas ndo podem ser generalizadas. Ha inumeros trabalhos
epidemiolégicos que permitem uma leitura complexa e histérica da violéncia,
possibilitando a tomada de decisdes estratégicas. Gragas a eles pode-se ter nogéo da
magnitude e da extensdo da violéncia e fazer a identificagdo de suas vitimas
preferenciais. Como ressaltam Minayo e Souza (1999):

“Ao abordar o tema da violéncia, os sanitaristas colocam forte énfase no

seu papel de analisar as tendéncias epidemiolbgicas e o compromisso com

a identificagdo de politicas e programas voltados para promover os fatores

de sociabilidade, prevenir a cultura da dominacéo, da discriminacdo, da

intolerancia e a ocorréncia de lesées fisicas e emocionais e de morte, mas

também para aperfeicoar e dar qualidade a atencdo as vitimas. Visam
atuar (dentro do que lhes é especifico) nos fatores de risco e na rede
causal desses agravos, seja antes ou apés o fato, tanto no ponto de vista
individual, no que concerne as vitimas e aos atores, como nos fatores

macrossociais.” (p.12)

Importante assinalar que ndo se trata de eleger ou criticar um modelo de
analise per si. Mas da necessidade de um olhar interdisciplinar que envolva

solidariamente o conhecimento epidemiolégico com leituras socioldgicas, histéricas e
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das demais ciéncias humanas. Que una os esforcos heuristicos de explicar e
compreender.

A segunda indagagdo, ainda proveniente da provocacado “violéncia como
epidemia”, é a seguinte:

(2) Se estamos diante de uma epidemia, constatada no quadro de morbi-
mortalidade e reconhecida pelas autoridades sanitarias, cabe perguntar quais
mecanismos e ferramentas, comumente utilizados pelos aparatos de Saude Publica
brasileira neste tipo de situagcdo, foram empregados para enfrenta-la? Em outras
palavras, se € para tratar a violéncia dentro do escopo da légica epidémica, cabe
esperar que a0 menos 0s mecanismos usuais ja tivessem sido acionados, tais como
sistema de informagao e vigilancia, agcbes programadas, continuas e descentralizadas.

Na verdade, essas duas questbes acima postuladas caminham para uma
mesma resposta. Apesar de mais de uma década ter transcorrido, a violéncia ainda é
“novidade" um tanto incémoda para a agenda de Saude Publica. Antes de tudo porque
"desaloja", melhor dizendo, desafia os saberes hegemdnicos no campo da saude. Nao
€ passivel de ser explicada por uma légica causal linear (seja uni ou multicausal). Nao
€ uma doenga, embora cause lesdes, dor, sofrimento e morte. Ndo tem sua origem em
acao invasiva de microorganismos e suas causas nao residem, salvo raras excegdes,
em nenhuma desordem orgénica, estando, portanto, fora dos campos de notério saber
da atuacdo médica e da pesquisa bioldgica. Além disso, ndo se restringe aos traumas
e lesdes que invariavelmente constituem suas consequéncias.

Como, entdo, lidar com um problema que foge aos quadros epistémicos
hegemdnicos no campo da saude? Guillermo (1998) discute em sua tese que a
violéncia revela a impoténcia da racionalidade médico-cientifica (RMC)' para lidar com
problemas que instauram a intrincada relagédo entre o bioldgico, o social e o cultural.
Segundo o autor, a RMC acaba por tratar a violéncia como uma questdo médica ou
até mesmo como uma doenga social.

“Hoje, a instituicdo de saude ndo pode continuar ignorando a violéncia e
poderia declarar a pandemia. O risco de fazé-lo ndo superaria atitudes
medicalizantes que ja tomaram a frente em outras instituicbes sociais. Isto
quer dizer que a hipétese de pandemia ndo deveria soar estranha a RMC,

z

mas sabemos que assim o é. Esta ndo é uma atitude caprichosa, nem

! Conforme Luz e colaboradores (1992), a racionalidade médica ¢ uma categoria operacionalmente
definida como um sistema ldgica e teoricamente estruturado, composto por cinco elementos tedricos
fundamentais: a) uma morfologia ou anatomia humana; b) uma fisiologia ou dindmica vital humana; c)
um sistema de diagndsticos; d) um sistema de intervengdes terapéuticas; e) uma doutrina médica.
Elementos que sd@o encompassados por uma cosmovisao que,

no caso da Medicina Ocidental Contemporanea, ou Biomedicina, estd centrada na razdo moderna e na
ciéncia (Camargo, 1998).
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produto de desconhecimento. Trata-se da inconsisténcia que marca a
violéncia na prépria RMC, ja que ndo ha como pensa-la sem reduzi-la a
variaveis biolégicas, posto que sustenta-la dentro da dimenséo do social
acaba por ser incompativel para uma racionalidade que se estruturou a luz
do biolégico, buscando no microscopio as explicagbes, sem importar que,
na realidade, tdo grandes foram os problemas.” (1998:86)

Talvez seja desnecessaria a ressalva que cabe ao bom senso: a RMC ¢
reconhecidamente insuficiente para lidar com os fatores ndo-médicos que envolvem
quaisquer situagdes de violéncia. O que nos parece uma tautologia evidente permite a
expansao dessa discussdo para outros termos: a violéncia nao pode ficar circunscrita
ao tratamento médico das suas conseqliéncias (lesdes e traumas). Assim, por mais
Obvio que pareca, ndo € possivel concordar que a discussdo sobre violéncia seja
esvaziada em seu conteudo quando, por exemplo, se reduz a causa da agressao a
arma que disparou o tiro ou a pedrada que produziu a ferida. Cabe a pergunta
impertinente: é possivel esperar da area da saude e de seus profissionais mais que a
aplicagdo da RMC? A abrangéncia da area da saude € aquela cujos limites sdo
tragcados pela RMC?

Concordamos com a argumentacdo de Franco (1996) quando diz que ‘o
importante ndo é a denominagdo epidemiolégica nem o consenso em relagdo a
priorizagdo, apenas o reconhecimento do problema, a decisdo politica para enfrenta-lo
e a conversdo da decisdo em agbes sustentadas (p.220 - Tradugéo livre)”. Entretanto,
pensamos que a propria definicgdo e reconhecimento do que seja a violéncia como
objeto de saude acabara por influenciar as maneiras de enfrenta-la.

As situagdes descritas em nosso diario de campo avivam os tons dessa
discusséo:

Era um senhor de baixa estatura, corpo mirrado, vestia uma bermuda

surrada e sandalias havaianas. Ja estava na fila de triagem ha um bom

tempo. Finalmente chegara a sua vez e o médico lhe fez a classica
pergunta “O que o sr. tem?”. Ele respondeu que estava ali por causa do

seu estado de nervos. Contou que mora na Rocinha e sua casa, por

conta de umas obras de reforma, estava sem muro. Isso facilitou a

entrada consecutiva de bandidos armados, que em confrontos constantes

com a policia ali se refugiavam. Da ultima vez foi preso no banheiro com

um rapaz apontando-lhe uma arma na cabeca. Diz que depois desses

episédios nunca mais foi o mesmo, sente taquicardia, dor no peito e

tremores. O triador se mostra interessado, pergunta detalhes, concorda

com a pertinéncia do “estado de nervos” daquele senhor e em tom de
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conselho lembra que o pior dos males era sentir medo. Um més depois

fui entrevistar esse médico e lembrei-lhe o caso, perguntei o que ele fez,

qual foi sua conduta e ele respondeu o seguinte: “Ele queria um amigo...

Mas, de qualquer jeito, eu ndo estava aqui... O que ele precisava procurar

é mais a policia do que o médico, né? E um caso mais policial que

médico (...) Eu tive que dar um calmante! Eu dei um calmante, um

sedativo... (MC8-MEDICO)

Tratava-se de uma jovem de uns vinte e cinco anos. Chegou
sozinha por volta das duas horas da madrugada com o brago doendo
muito. Numa briga, o marido desferiu-lhe um soco em dire¢do ao seu rosto
mas encontrou a protecdo instintiva do brago. Ela disse que queria se
separar mas que ele ndo aceita. Estava confusa, ndo sabia para onde ir e
voltar para casa dizia que ndo queria. Mesmo assim, e tendo declarado
que foi agredida, o atendimento que recebeu resumiu-se a um Raio x, uma
tala de imobilizagdo e uma receita de antiinflamatério. (Nota de campo -SF)

Medicalizar a violéncia ou ignora-la, tratando-a como um problema externo, que
nao pertence ao campo da saude, e deixando-a, portanto, &8 margem das discussoes e
do planejamento das agdes. Esse tem sido o tratamento dado a violéncia no cotidiano
da maioria dos servicos de saude. Nao ignoramos que a demanda por assisténcia
meédica € vital a vitima de violéncia, mas ai o foco € novamente a doenca/lesdo. A
intervencdo meédica nesses casos é tao importante como diante de uma crise de
hipertensdo ou diabetes. Perguntamos, reiteradamente, se é possivel esperar mais
que isso da atuagao dos servigos de saude diante das situagdes e necessidades que a
violéncia e o atendimento de suas vitimas suscitam.

Alguns poderiam argumentar que ha que se distinguir os diferentes niveis,
sendo incompativeis quaisquer comparag¢des entre o locus dos servicos de saude,
predominantemente médicos, e o0 escopo mais amplo que podemos reconhecer como
a area da Saude Publica ou Coletiva. Defendemos que, embora guardadas as
inegaveis diferencas, seria esperado que os servicos refletissem minimamente as
orientagcbes cardeais contidas no apregoado conceito ampliado de sautde. Além do
que, 0s servicos e a agao de seus agentes constituem a materialidade, a carne e o
cerne de qualquer politica de saude. Obviamente, seria necessario realizar uma longa
analise das resisténcias na cultura organizacional dos servigos e do papel que o
profissional entende como sendo seu na promogdo de saude. Cohn (1992) relata o
desanimo, a resisténcia e a acomodagao de muitos profissionais de saude que véem
0 servico publico apenas como mais um entre muitos vinculos de emprego, com o

agravante do baixo salario e das precarias condigées de trabalho. Isso, segundo a
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autora, leva a uma conduta de individuacado profissional, com baixo compromisso
coletivo.

Voltemos a conceituagao da violéncia construida pela area de saude como
uma pista para entender os obstaculos a atuacdo mais ampliada e cotidiana dos
profissionais de saude.

A propria designagao de "causas externas" dada pela Classificagao Estatistica
Internacional de Doencgas (CID) revela, ironicamente, os paradoxos que a violéncia
representa para o campo da saude. Fagcamos um breve estranhamento e indaguemos:
externas a qué? Ao locus da atuacdo médica (as causas "organicas", a logica do
tratamento e as teorias da doenca)? Externas porque sempre foram vistas como um
"problema do social" ou um “caso de policia” e ndo um tema da area de saude? Uma
ténue diferenga no proéprio titulo da nona revisdo do CID (Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas, Lesdes e Causas de Obitos) para a décima (Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude) pode revelar
0 acumulo de um debate mais critico sobre essa questao.

Muitos autores (Mello Jorge, 1979; Minayo,1994-a) tém discutido a imprecisao
da categoria designada pela CID. A rubrica "causas externas" abarca uma extensao
imensa de eventos: todos os tipos de acidentes (inclusive os de transporte), lesées
autoprovocadas voluntariamente, agressodes, eventos cuja intengédo € indeterminada,
intervencbes legais e operagdes de guerra, efeitos tardios provocados por lesdes
acidentais ou violentas e até mesmo complicagbes de assisténcia médica e cirurgica
(OMS, 1996), dificultando discernir a especificidade que envolve cada um desses
fendbmenos. Como Guillermo (1998) percebe, o CID descreve o capitulo das “causas
externas” por meio de 398 categorizagdes, assim, ao se buscar uma definicao
diagnéstica, ter-se-iam 612 formas clinicas possiveis.

Além disso, ha que se reconhecer que &, no minimo, impréprio discutir no
mesmo conjunto acidentes domésticos, suicidios, homicidios e acidentes de transito. E
uma classificacdo extremamente ampla, por onde sera categorizada toda sorte de
eventos, desde as quedas da idosa num banheiro molhado até os homicidios! Por
outro lado, ha mais um desafio implicito, ou seja, o de distinguir acidentalidade de
intencionalidade. Em muitas situacbes ha uma relagdo intrinseca e repleta de
ambiguidades entre o que se pode denominar de eventos "acidentais" e violéncias - o
que dimensiona superficialmente a dindmica e a dificuldade em lidar com tais
classificagoes.

Examinemos dois exemplos concretos, observados em nossa pesquisa, que
dao uma tdnica objetiva a essa discussao e apontam a necessidade de tornar nosso

olhar mais sutil, atento, ampliado e menos restrito a categorizagdes restritivas.
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1. As quedas ocuparam papel de destaque no atendimento as "causas
externas" dos dois hospitais estudados (851 atendimentos SF e 1.055 no MC). Essa
denominacao abriga uma variedade imensa de situagdes (acidentes de trabalho ou
domésticos, fuga de agressodes, acidente de locomocgao, falta de controle motor por
ingestdo de drogas ou por velhice, entre outros motivos). Declarar uma queda pode
ainda ocultar situagbes de violéncia doméstica. Exemplo disso foi o atendimento de
uma menina de 5 anos que apresentava uma lesao reta, indicando o uso de um objeto
penetrante e de corte (faca ou tesoura). Segundo sua mae, a garota havia "caido" de
uma escada em cima de uma lata de lixo onde se cortou com pedacos de garrafas.

As quedas sao, a nosso ver, um elemento "curinga" que atua sinergicamente
com variadas formas de Vvioléncias, renomeando-as e travestindo-as de
"acidentalidade". Podem ocultar uma situacdo de violéncia doméstica; podem
esconder o abandono e a soliddo imposta aos idosos (como a senhora que ficou trés
dias caida no chdo de seu apartamento até que alguém, percebendo sua auséncia,
arrombou a porta e prestou-lhe socorro); e também mascarar as condigdes inseguras
de trabalho que menosprezam a integridade fisica, especialmente nos casos dos
trabalhadores da construgao civil e das empregadas domésticas, principais vitimas
atendidas nos hospitais estudados.

2. Atropelamentos e outros acidentes de transito. Estes acidentes
constituiram um dos maiores grupos e 0 que mais provocou 6bitos dentro das "causas
externas" estudadas. Das vitimas de atropelamento atendidas, 22.8% no MC e 16.4%
no SF declararam ter consumido algum tipo de droga antes do incidente
(majoritariamente bebidas alcodlicas). Hoje tem-se relativizado a nogido de
"acidentalidade" que envolve tais eventos, pois a dindmica do transito sugere a

necessidade de se identificar os atores - motoristas leigos e profissionais, pedestres,

autoridades do transito, empresarios de transportes, poder publico, comunidades,

fabricantes e anunciantes de carros - e as responsabilidades: cumprimento das leis de

transito, manutencao das vias e dos semaforos, organizagao do transito contemplando
as necessidades de pedestres e comunidades; diminuicdo da impunidade diante do
descumprimento das leis; resgate da vida como valor maior em detrimento de outros
valores, como competitividade e habilidade automobilistica diante de situagdes de
risco e aventura (Portugal & Santos, 1991; Faria & Braga, 1999).

Entretanto, ndo seria igualmente temerario classificar a priori todos os eventos
hoje designados como acidentais dentro do conceito de violéncia (a exemplo das
quedas e acidentes de transito)? Designa-los como violéncias é buscar politizar o que

se reveste de acidentalidade ou infortunio, mas também é cair num jogo semaéantico
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que amplia demasiadamente o que se busca conceituar. N&o caberia uma
conceituagao que abarcasse a complexidade dos acidentes?

Percebemos, enfim, a tendéncia de tratar a violéncia, apesar de toda a
complexidade que a envolve, como um problema estruturado. Se pensarmos que
etimologicamente a palavra complexo designa entrelagamento, multiplicidade, entao,
qualquer evento violento merece essa conceituagdo. A violéncia, em suas inUmeras
manifestacdes, congrega intimamente a ordem estrutural da sociedade que a abriga,
bem como uma gama de fatores singulares e contextuais. Buscar explicagcbes e
conceituagdes para a violéncia é lancar-se sobre uma rede de fendmenos e
processos. Como os ligados aos parametros da socializagdo em uma cultura dada; o
status que a vida humana, a dignidade e o respeito ao outro desfruta nesse referencial
cultural; as oportunidades e desigualdades sociais que se inscrevem e se reproduzem
nas estruturas socio-econdmicas. E preciso saber distinguir também as
especificidades que as questdes de etnia, género, faixa etaria, op¢cao sexual, posicao
social, entre outras, imprimem nas situagbes analisadas para tratar de forma
agregadora, num ir e vir tedrico, o singular e a totalidade.

Como elucidam Minayo e Souza (1999:15):

“...) é importante que se diga que este quadro de elevada mortalidade e
morbidade por violéncia no Brasil ndo pode ser compreendido
integralmente, sem que se lance méao de determinados termos e conceitos
como desigualdade, injustica, corrupgdo, impunidade, deterioragdo
institucional, violagdo dos direitos humanos, banalizagdo e pouca
valorizagéo da vida” .

Como Tarride (1998) postula, numa logica sistémica, ha outras caracteristicas
tipicas de um problema complexo que sdo aplicaveis a questdo da violéncia: a
densidade e variedade de probabilidades de sua ocorréncia; a interdependéncia de
seus componentes internos; o fato de nao ser demonstravel ou calculavel
formalmente.

Os problemas estruturados sdo aqueles cujas causas e ocorréncias parecem
mais amplamente conhecidos. Naturalmente, ha uma mediagao subjetiva, um juizo ou
parecer dos observadores para classificar este ou aquele problema como estruturado
ou complexo. O estado atual do conhecimento e de politizacdo sobre determinado
assunto pode levar a trata-lo como estruturado, soterrando uma ampla rede de
questdes intrinsecas e pertinentes.

Em sintese, ha ainda muito o que construir, seja:

(1) na definicdo e conceituagdo da violéncia enquanto objeto da saude.
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Precisamos continuar investindo em debates, definicbes e estudos que
reconhecam sua complexidade mas que possam alimentar a pratica e a
atuacao.

(2) nas formas de atuac¢ao do setor frente ao problema.

Se a area da saude tradicionalmente tem atuado nos "efeitos" da violéncia,

tratando das lesdes e traumas, hoje esta agdo nao é suficiente, tanto em

termos de enfoque como de atuacao (OPS, 1994; Guerrero, 1995).

Cremos que tais dificuldades, no que concernem a questao da violéncia,
refletem de uma certa forma a situagcdo de fragmentagdo do conhecimento e da
atuacgao no setor, o que Breilh (1995) atribui a uma insuficiente teorizacdo do que seja
0 proéprio objeto saude. Segundo o autor, a pratica e o ensino em saude tém operado
destruidores reducionismos:

(...) um reducionismo ontolégico que interpreta os processos da saude
como processos  essencialmente  fisico-quimicos e  biologicos,
considerando o social como complemento secundario; um reducionismo
metodolégico que busca explicar os problemas de saude coletiva
reduzindo-os a simples ampliacao dos processos de menor complexidade,
clinico-individuais; e um reducionismo epistemolégico que considera que
as teorias e as leis, como as epidemioldgicas, hdo podem ser outra coisa
que uma versdo especial das mesmas leis fundamentais formuladas no
campo biolégico-clinico” (p.23. Grifos do autor. Tradugao livre)

Tarride (1998), em ampla revisdo bibliografica, defende a evidéncia de uma
crise no campo da saude publica. Particularmente, temos uma visdo critica dessa
categorizagao de crise, que tem sido empregada a exaustdo em todos os campos do
conhecimento, banalizando uma discusséo epistémica e dando idéia de reconhecida
faléncia de paradigmas e candidatura de outros. Contudo, ainda assim julgamos
importante inclui-la, dado que capitaliza e da voz as novas perspectivas e macro-
referenciais de analise que tentam ganhar campo politico no campo da saude. Assim,
nessa abordagem, Tarride postula que a crise na saude publica esta associada aos
fatores de conceituagdo, pratica, formagdo e investigagdo. A conceituagdo como
elemento de crise diz respeito a: a) ambiguidade, ainda reminiscente, entre o escopo
da saude publica e da medicina de carater comunitario-social-preventivo; b)
associacdo do carater publico como sindbnimo de agdes de massa que nao
contemplam os aspectos singulares e histéricos; c) divergéncia filosofica entre duas
perspectivas: uma cientificista, em que o foco central da interpretacdo é baseado na

medicina, cuja énfase é a doenca, relegando a saude a um conceito residual de
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auséncia de doenca; e outra perspectiva que se intitula holistica e que defende a
promocao da saude.

A crise da pratica aponta a insuficiéncia do modelo médico hegemébnico, cujas
caracteristicas estruturais de a-historicidade, orientagcao curativa, subordinagcao social
e técnica do paciente, prevengdo nao-estrutural e medicalizacdo dos problemas
conduzem a uma abordagem individualista e cientificista. O autor aponta ainda a
emergéncia de uma vertente psicossomatica ancorada nos conceitos de “modo de
adoecer’ e “estilo de vida” que retomam a pratica em saude numa leitura da
responsabilidade individual no adoecer, visdo que encontra traducédo nas variaveis de
“condutas de risco”. Os elementos de crise provenientes da formacdo e pesquisa
referem-se a heterogeneidade e pouco consenso em torno do que deva ser a
formacdo basica em saude publica, revelando-se uma primazia das disciplinas
biomédicas em detrimento das de ciéncias humanas.

Assim, as respostas a crise variariam desde as mais reformadoras até as que
propdem capitalizar tais criticas para rever profundamente os rumos e conceitos da
area.

(...) é possivel reconhecer os desejos dos autores de construgdo de uma
‘nova” saude publica, caracterizada por  adjetivos como: ‘segura’
‘sustentavel’, ‘ética’, ‘pragmatica’, ‘humanitaria’, ‘desmedicalizada’,
‘valorativa’, ‘afetiva’. (...) Propbe-se incorporar aqui o adjetivo ‘complexa’
(...) (Tarride, 1998:35)

Najera (1992) propbe para esse debate questdes tao simples quanto radicais:
a) seria possivel continuar sustentando o escopo da saude publica na quase
centenaria definicdo flexneriana de enfermidade? b) seria desejavel continuar
respaldando a reconhecida desconexdo entre as necessidades dos que sofrem e os
fins da medicina? Para o autor, um desafio crucial € pensar a saude ndao como um fim
em si mesmo, ou o0 oposto da enfermidade, mas como um meio para alcangar uma
vida decente, digna, como uma “capacidade social de gozar a vida, para sentir o
prazer de viver, para ter qualidade de vida” (p.12 - Tradugao livre). O autor nos
convida a pensar a saude como algo totalmente diferente da auséncia de enfermidade
€ nos alerta para os perigos de medicalizar os sofrimentos humanos, “dissocializando-
0s e convertendo-os em ‘enfermidades’ ( p.129)”, o que permite sutis tentativas de
controle social das condutas. Os argumentos de Najera nos alertam sobre as ciladas
de pensar a prevengdo da violéncia descolada da luta por equidade, justica e
cidadania.

O enfrentamento da violéncia se alinha e requer uma nova perspectiva que

busque se consolidar no campo da Saude Coletiva e que, de certa forma, sensibilize e
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oriente uma postura em que seus profissionais reconhegcam o conhecimento como
producdo de complexidade. E que, além disso, articule as tecno-ciéncias com as
ciéncias humanas e filosofia e integre as dimensdes coletivas e individuais, objetivas e
simbdlicas, quantitativas e qualitativas. Contudo, como ressaltam com muita clareza
Minayo e Souza (1999), ainda que se possa esperar da area de saude um papel de
lideranca na militdncia cidadd e na implementagdo de politicas de superagdo da
violéncia e de suas consequéncias, ndo podemos esquecer que a violéncia &€ um
problema da sociedade, ndo podendo, portanto, ser tomada como um objeto exclusivo
do setor saude. Ao contrario, requer a atuagao interdisciplinar e dos varios setores da
sociedade civil e das organizacbes governamentais. E este é, sem duvida, um desafio

adicional para o setor saude: a demanda por articulagao interna e com outros setores.

6.2 PREVENGAO DA VIOLENCIA E A PROMOGAO DE SAUDE

Ao falar do papel que cabe aos agentes, servigos e ao setor de saude em geral
no enfrentamento da violéncia, muitas duvidas se enfileiram a espera de serem
colocadas em pauta. E possivel prevenir a violéncia? Se dissermos de imediato que
sim (embora nem sempre saibamos precisamente da efetividade das medidas que
consideramos necessarias e possiveis), eleva-se diante de nosso espirito a tarefa de
pensar o que & exequivel e pertinente a saude. Seria adequado falar de prevencao,
uma vez que esse conceito possui uma delimitacdo peculiar no campo da saude
publica? Seria o campo da promocdo da saude mais adequado a esse tipo de
questao? No que diz respeito a violéncia, como tais conceitos sdo conciliaveis e uteis?
Como pensar a prevencao da violéncia e/ou promogao de saude (enquanto antitese
da violéncia) para a materialidade concreta dos servicos e em especial das
emergéncias? Seria a emergéncia um lugar cabivel para esse tipo de atuacio?
Comecemos, entao, discutindo certos conceitos operadores.

O conceito de prevencao de Leavell e Clarck, descrito na década de 50 (1976),
demarca ndo s6 um conjunto de praticas como constitui elemento importante do
proprio ideario que sustenta o campo da saude publica. A perspectiva de poder
interceder num determinado curso de situagbes, praticas e comportamentos que
levaria a doenga ou a outros agravos tem orientado diretamente a medicina,
denominada preventiva, e servido como referencial operativo a saude publica. Para os
autores (1976), os objetivos finais de toda atividade de saude seriam a “promogégo da
saude, a prevengéo de doengas e prolongamento da vida” (p.11). Desde entdo ja se
apoiavam no conceito de saude como estado de bem-estar. Contudo, sua descricdo

tratarda da saude como um estado de relativo equilibrio entre os organismos e as
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forcas que agem sobre estes, visto que sado potencialmente afetaveis por agentes
patolégicos, pelo meio ambiente e pelas caracteristicas inatas ou adquiridas. A doenga
sera, enfim, interpretada como um processo de causalidade multipla cuja histéria
natural é preciso conhecer para se intervir preventivamente.

Leavell e Clarck propuseram o modelo de prevencgao centrado no significado
mais basico da palavra (“vir antes ou preceder’/ “antecipar, preceder, tornar impossivel
por meio de uma providéncia precoce” p.17). Nesse modelo, ha diversos niveis e
hierarquias de atuagdo. A prevencgdo primaria, que no dizer dos autores atua no
‘periodo pré-patogénese”, é corporificada nos niveis de promocao da saude e
protecdo especifica. A prevengao secundaria atuaria no inicio da patogénese,
promovendo diagndstico, tratamento precoce e limitacdo da invalidez. A prevengao
terciaria atuaria, entdo, no nivel da reabilitacao.

Nesse escopo, a promog¢do da saude € entendida como um conjunto de
medidas que servem para aumentar o bem-estar geral e ndo se dirigem a determinada
doencga, embora sejam vistas claramente como fundamentais e Uuteis para evitar
disturbios especificos. Pertencem ao espectro dos direitos sociais, como educacgao,
alimentacdo, moradia adequada, lazer, trabalho e condi¢cdes psiquicas (boa
convivéncia familiar e comunitaria) (p.21). J& a protecdo especifica compreende
medidas voltadas para uma doenga ou grupo de doengas, “visando interceptar as
causas das mesmas, antes que elas atinjam o homem” (p.20). Um marco desse tipo
de acao seria, por exemplo, a imunizacgao.

Como podemos ver, ainda que prevencdo e promogao sejam medidas
absolutamente conciliaveis, a promogao de saude é entendida como um estagio, pois
é vista por um enfoque utilitarista quanto aos propdsitos de prevenir as doengas/
agravos.

Posteriormente, na década de 70, o entdo ministro de Saude canadense Marc
Lalonde (1996) propora novos termos para o campo da saude. Suas proposicdes nao
sao inteiramente originais, dado que os conceitos de promocdo de saude e a
articulacéo dos niveis que compdem o “campo de saude” ja haviam sido anteriormente
preconizados por outros autores (Terris, 1996, Dever apud Carvalho, 1996).
Entretanto, os conteludos e orientagdes do modelo Lalonde serdo amplamente
difundidos na década seguinte e incorporados pela OMS como referéncia
paradigmatica para o setor. Esse modelo propde a integracdo da biologia humana,
meio ambiente, estilo de vida e organizagdo da atengdo de satde seja como corpus
explicativo do processo saude-doenca, seja como campo estratégico de intervencgao.
Fortemente centrado na idéia de protagonismo dos atores e comunidades para atuar

nos seus proprios estados de saude e nas condicdes determinantes, o modelo
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Lalonde tem, como pilar, o conceito de promocgao, definido como “processo que
permite as pessoas adquirir maior controle sobre sua propria saude e ao mesmo
tempo melhorar esta saude” (Kickbusch, 1996, p.15). Sua referéncia € a promog¢do em
saude e seus principios sao: o foco da atuagao deve ser a populagdo em seu conjunto
€ ndo somente as pessoas que correm riscos; € preciso atuar nas causas do processo
saude-doenca e se orientar visando obter a participagao popular.

Segundo Kickbusch (1996), as areas tematicas essenciais do que se
convencionou chamar campo da promogao em saude sdo cinco: 1) acesso a saude;
2) desenvolvimento de um ambiente facilitador da saude; 3) refor¢o das redes e apoios
sociais; 4) promogao de comportamentos positivos a saude; 5) aumento dos
conhecimentos e difusdo da informagao relacionada com a saude. Varias conferéncias
internacionais foram promovidas pela OMS para o debate e o desenvolvimento de
abordagens no campo da promog¢ao em saude. A Conferéncia de Ottawa, em 1986,
definiu como eixos estratégicos desse novo modelo: a) criagdo de politicas publicas
saudaveis; b) fortalecimento dos recursos de saude comunitarios; c) criagdo de
ambientes favoraveis a saude; d) aprendizagem e redefinigdo dos servigos de saude.
Nesse mesmo ano, o Projeto “Cidades Saudaveis”, implementado na Europa, buscava
operacionalizar tais aportes para os niveis locais (Carvalho, 1996). Outras
conferéncias internacionais de promogao em saude tiveram lugar (Adelaide em 1988 e
Sunsval em 1991) no intuito de desenhar os caminhos para a planificagao segundo o
novo modelo. No Brasil, 0 movimento da Reforma Sanitaria ira incorporar esse ideario
e algumas experiéncias-piloto terdo lugar em municipios de Campinas, Curitiba e
Salvador.

Os defensores do modelo irdo enfatizar a necessidade de desenvolver a
capacidade de escolha, de opgéo por estilos de vida saudaveis. Eles reconhecem que,
embora fundamental, a promogédo dos ambientes saudaveis é o aspecto mais dificil,
pois depende da implementacédo e execugéo de politicas publicas, além de iniciativas
individuais e comunitarias. Para Epp (1996), a promogao em saude se obtém a partir
de trés mecanismos fundamentais: as estratégias de auto-cuidado; de ajuda mutua a
partir de redes sociais solidarias (familiares, de vizinhanca e de organizagdes); de
promocgao de ambientes saudaveis.

Buck (1996) critica severamente o modelo de origem, conhecido como modelo
Lalonde. Para ela, esse arcabouco quadripolar teria como principal falha a pouca
énfase dada ao aspecto do ambiente (entorno). A autora defende que o entorno é
absolutamente definidor de um quadro de saude. Entorno é entdo lido com uma
abrangéncia ampliada, conectando o aspecto ambiental-ecolégico ao sécio-cultural.

Entornos perigosos, com altos niveis de violéncia, de contaminagao; aqueles em que a
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falta de lazer € uma constante e as necessidades basicas ndo sao atendidas; entornos
em que o trabalho é estressante e despersonalizador, os que provocam isolamento
afetivo e alienagcdo, e aqueles de pobreza em geral. Tais entornos seriam
determinantes da biologia humana, do estilo de vida e da organizagdo e atengao em
saude. Segundo Buck, concedeu-se nesse modelo que prega a promog¢ao em saude
demasiado foco aos estilos de vida, cabendo a agao individual a mudanga do entorno.
Para ela, “é necessario enfrentar os aspectos mais amplos do entorno que modelam
as eleicées individuais mas que escapam ao controle do individuo” (p.11). Uma critica
mais que apropriada quando uma onda neoliberal se avizinhava e podia tornar-se
porta-voz oportunista de uma idéia de substituichdo da acdo publica estatal por
iniciativas de “apoio social” e de “faga-vocé-mesmo”.

Carvalho (1996) discute esse problema principalmente em relagdo a macica
influéncia dos organismos internacionais ligados a saude, em especial o Banco
Mundial, que instaura uma légica economicista nas politicas estruturais de saude com
0s ja conhecidos discursos de custo-efetividade, centrados no quadro de escassez de
recursos. Em parte conseqiéncia do quadro que desenha o amplo movimento de
globalizacdo, as politicas sanitarias “minimalistas”, “empobrecidas em sua
racionalidade técnica e amesquinhadas em seu compromisso social” (p.119), sao
sugeridas e tomadas como o horizonte “possivel” num quadro de severa pobreza e
exclusao social. Como ressalta Carvalho:

“Economicamente nada inocentes, multiplicam-se os apelos materiais e
simbolicos por mudangas nos estilos de vida, sempre entendidos na
dimenséo individual...” (p.119)

Poderiamos dizer que, em tese, ao preconizar politicas saudaveis, 0 modelo de
promocao de saude congrega uma idéia de totalidade, inserindo definitivamente a
saude como questdo social ampliada, além de incorporar a agao individual. Também
propicia repensar o conceito de saude, o contexto da saude publica no que diz
respeito a crise econbmica, a responsabilidade social e individual, a participagao
popular e de novos atores e a necessidade de redefinir prioridades, entendendo-as
como complexas. Para Kickbusch (1996), os termos-chaves desse modelo seriam a
acao intersetorial e participacdo da populagao (p.21). Estariamos diante da antiga
encruzilhada: a promocgao da saude é papel de quem? Qual o quinhdo de cada ator:
Estado, profissionais, organizag¢des civis e privadas, individuos e comunidades? Ou, o
que vem primeiro, a promoc¢ao de politicas publicas que possibilitem as condigdes
materiais e politico-ideoldgicas de um protagonismo dos individuos, que denominamos
de escolhas saudaveis, e de participagao popular, ou o contrario, o protagonismo dos

individuos que funciona como motor para a conquista de tais condi¢cdes favoraveis, ou
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ambas conseguem caminhar juntas? Parece-nos evidente que o escopo da promogao
em saude permite duas leituras. Uma, mais confiante e generosa, que entende que ha
uma articulagdo entre o campo macro das politicas saudaveis e o protagonismo dos
individuos, fortalecidos pelas escolhas proprias onde o que é “saudavel” ou “de risco”
para a qualidade de vida é respeitado como decisao singular. Nesta leitura, permite-se
ainda o reforgo das reivindicagbes sociais e de cidadania a partir do campo da saude.
A outra leitura, mais pessimista, entende que a promogao em saude é mais adequada
a realidade européia; no caso latino-americano, serviria como desculpa para a
impoténcia do Estado. Entendemos que a anunciada nova saude publica tem o desafio
de articular organicamente os varios pares historicamente dicotomizados na area da
saude, como os interesses e responsabilidades coletivos/individuais; o papel do
Estado e da sociedade; a compreensdo “objetiva” cientificamente elaborada de um
determinado conjunto de necessidades de saude e as interpretacbes “subjetivas” de
quem sofre.

A pauta ampla que o modelo de promogao em saude incorpora, ao buscar um
planejamento que se ancore na definicdo de politicas saudaveis, é, a rigor, uma
perspectiva de enfrentamento estrutural das formas de violéncia. Ao discutir a
necessidade de um aumento da qualidade de vida, conclama uma agao ampliada
cujas fronteiras nao se circunscrevem a saude.

A leitura prevencionista €, num certo sentido, um modelo mais pragmatico e
mais préoximo da cultura médica dos servicos de saude. Contém a idéia basica de que
€ preciso intervir para que nao ocorra ou nao volte a ocorrer a situagao de violéncia,
sendo necessario agir diante de cada evento especifico. Pensamos que ambas as
abordagens sao Uteis e necessarias para o enfrentamento da violéncia. Naturalmente,
mesmo o0 modelo de prevencdo para esse problema demanda novas praticas,
articulagdes e aprendizados. Como ressalta Minayo (1994-a: 14): "(...) a complexidade
real da experiéncia e do fenébmeno da violéncia exige a ultrapassagem de
simplificagbes e a abertura para integrar esforgos e pontos de vista de varias
disciplinas, setores, organizacbes e comunidades”. Em outros termos, € importante
unir o escopo pragmatico da prevengdo com o horizonte da promog¢ao em saude,

articulando ambos em seus distintos niveis de atuacéo.
6.3 OS SERVIGOS — O ATENDIMENTO PRESTADO E AS OPORTUNIDADES DE PREVENGAO
“Olha, eu até acho que existe a prevengao para violéncia sim, mas eu nao

vejo muito... Aqui ndo. Aqui é a ultima etapa... Quer dizer... é costurar os
caquinhos” (MC4-ENFERMEIRA)
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Ao discutir as possibilidades de ag¢ao para a prevengao da violéncia, devemos
lembrar que as multiplas formas que esta assume (doméstica, autoprovocada, policial,
contra homossexuais, conflitos armados entre facgdes ligadas ao narcotrafico, entre
outras) possuem um contexto explicativo préprio, uma historicidade e modelos
culturais que orientam a pratica de seus interlocutores. Tanta diversidade agrega uma
complexidade consideravel aos esforcos de prevencao: identificar os atores e a
dindmica da violéncia; analisar seus aspectos estruturais e os comportamentais
(habitos e costumes); identificar o que se pode propor a curto, médio e longo prazos;
discutir outras experiéncias nacionais e internacionais para o enfrentamento do
problema; procurar parcerias para atuar.

Pensar a prevengao da violéncia como realidade possivel para os servigos de
saude impde ainda dois grandes esforcos iniciais: o de superar a nocao de "fatalidade"
e "inevitabilidade" que envolve o senso comum da visao sobre o problema; e o de
transpor a nocdo da violéncia como "um problema do social". Esta segunda
perspectiva obviamente é verdadeira, mas é desfocada para a dimensido das
"mudangas estruturais", vistas como de responsabilidade das “autoridades”,
provocando uma certa inércia. Entdo ndo ha como atuar no que se refere a violéncia
até que haja mudangas na ordem politico-econdmica e social? Naturalmente que a
luta por justica social e pelo fim da impunidade ndo pode cessar e o setor saude &,
historicamente, um dos atores importantes nessa luta. Atuar nas causas sociais da
violéncia é fundamental e demanda um empreendimento maior. Assim, pensamos que
os variados tipos de violéncias articulam-se mais ou menos diretamente as causas
estruturais (toda violéncia é socialmente construida e revela a dimensao da iniquidade
da sociedade que a gera), necessitando de investimentos de mais amplo espectro e,
ao mesmo tempo, de atuagdo mais focalizada. Um exemplo claro dessa questao é a
prevencao dos homicidios, que demanda uma série de intervengdes sociais de fundo
(controle de venda e uso de armas; oferta de trabalho e cidadania para uma vasta
gama da populacéo pobre, especialmente de adolescentes e jovens; puni¢cado para os
grandes negociantes de armas e drogas; ampliacdo do debate social sobre a
importancia de uma cultura de tolerancia e dialogo, entre outras).

Direcionemos agora a nossa argumentacdo para seu maior desafio, ou seja,
refletir sobre as possibilidades de atuagcdo em espagos altamente medicalizados,
pragmaticos, engessados em rotinas e programas institucionais, como os servi¢os de
saude. Nosso foco central sera, obviamente, os servicos de emergéncia e nosso
desafio é o de dar um tom propositivo sem sucumbir a um carater normativo.

Estudos e experiéncias (Machado et al, 1994; Deslandes, 1994; Ynoub, 1998;

Cavalcanti, 1999; Ferreira et al, 1999) tém demonstrado que os servicos basicos de
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salude, e mesmo o0s ambulatérios, podem atuar como importantes aliados na
prevengao das violéncias domésticas contra criangas, adolescentes e mulheres, seja
atuando no pré-natal, no atendimento pediatrico e de ginecologia, seja nas atividades
dos agentes de saude, nos grupos comunitarios de saude e nos programas de médico
de familia.

Contudo, em nenhum outro servico de saude a violéncia adquire tanta
visibilidade como na emergéncia. Este servico é para a maioria da populacdo e
especialmente das vitimas de violéncias, a "porta de entrada" no sistema publico de
saude. Para muitas pessoas € a unica vez em que estara, enquanto vitima de uma
agressao, diante de um profissional de saude (portanto, um representante do poder
publico). Em muitos casos, € um dos uUnicos momentos em que a violéncia sera
declarada. Paises como EUA e Canada ha alguns anos vém implantando nos servigos
de emergéncia rotinas institucionais para desencadear o acompanhamento e a
prevencéo de reincidéncias. Varios itens do documento Objetivos para a Saude no
Ano 2000 referiam-se a prevengdo da violéncia no ambito das emergéncias (U.S.
Department of Health and Human Services, 1993).

Um dos itens estipula como meta que cerca de 90% de todas as emergéncias
nos EUA tenham protocolos que rotineiramente identifiquem, tratem e facam os
devidos encaminhamentos para as vitimas de estupro, violéncia conjugal e outras
formas de violéncias contra adultos (nos casos de violéncia contra crianga e
adolescente isso ja é feito). Como afirma o editorial deste periddico: "a emergéncia
pode prover a primeira oportunidade para adultos vitimas de violéncia de encontrarem
suporte, assisténcia e protecao” (U.S. Department of Health and Human Services,
1993: 618). Atualmente, as principais "frentes" de prevengao das emergéncias nesses
paises sdo as vitimas de violéncias domésticas (criangas, adolescentes, mulheres e
idosos), de estupro, sobreviventes de tentativas de suicidio e de homicidio (Bell et al,
1994). Ainda assim, ha vigorosas criticas quanto a qualidade do registro que, feito de
forma assistematica, impede um acompanhamento epidemiolégico adequado,
dificultando dimensionar o problema e planejar agdes (Covington, 1995; Davidson,
1996).

A idéia central é que a maioria dos casos de violéncias reincidira, com igual ou
superior gravidade, se ndo houver alguma agédo que interrompa sua dindmica. Esse
raciocinio encontra farto respaldo em pesquisas sobre violéncia doméstica contra
criangas e adolescentes (Garbarino et al, 1988; Santos, 1991), contra mulheres (Bell et
al, 1994; Heise et al, 1994), tentativas de suicidios (Cassorla, 1991; Cassorla &
Smeke, 1994; Serfaty, 1998) e tentativas de homicidios (Editorial do MMWR, 1995;
EAST, 1995; Editorial do MMWR, 1996).
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Passemos agora a explorar, em detalhes, as causas especificas que mais
despontaram no conjunto dos atendimentos dos hospitais estudados, buscando
caracterizar a atencado prestada na emergéncia e as oportunidades existentes (e

perdidas) de atuagéo.

Agressoes

Em um unico més, o Salgado Filho atendeu 201 pessoas agredidas (188
agressdes e 13 vitimas de “balas perdidas”). Num mesmo periodo, o Miguel Couto
atendeu 188 pessoas por esse mesmo motivo (176 agressoes e 12 “balas perdidas”).
Isso equivale a dizer que cada hospital atendeu, por dia, em média, seis pessoas
agredidas.

As agressdes envolveram, predominantemente, vitimas do sexo masculino
(79,1% no SF e 80,9% no MC).

E assustador perceber que todas as faixas etarias foram atingidas por esse tipo
de violéncia, inclusive idosos e criangas. As faixas etarias mais envolvidas nas
agressoes foi a de jovens entre 20 e 29 anos (29,3% no MC e 35,8% no SF). Contudo,
a participacao dos adolescentes de 15 a 19 anos foi bem significativa (oscilando entre
16,4% no SF e 19,1% no MC).

Analisando as 69 declaracbes de pessoas de 15 a 19 anos atendidas nos dois
hospitais, pudemos perceber que esses adolescentes foram agredidos, na maioria das
vezes: (1) em suas atividades de lazer, seja nos bailes funk (a maioria), em bares e
em boates; (2) por policiais; (3) em confrontos com colegas ou vizinhos.

Estudos (Vianna, 1997; Minayo et al, 1999) e a imprensa descrevem como a
violéncia é cultuada pelos préprios organizadores dos bailes funk, incitando turmas
rivais a entrarem em luta corporal. A pista de danga vira arena e a luta é vista como
etapa essencial do baile. As turmas de garotos e garotas geralmente sdo organizadas
em torno da comunidade em que moram e da filiagdo daquela comunidade a
determinada facgado do narcotrafico (Comando Vermelho, Comando Vermelho Jovem,
Terceiro Comando, Amigos dos Amigos etc). Como podemos ver através do relato de
dois rapazes, essa rivalidade tem continuidade para além dos limites do baile e se
desenha por toda a geografia da cidade:

“G. tem 16 anos e foi ver sua namoradinha no Morro, porém, la encontrou
com o pessoal da outra facgdo. Os outros rapazes disseram que iam mata-
lo pois estava na area deles. Subiram o morro com ele e comegaram a
espanca-lo com socos e paus de madeira até que surgiram uns

conhecidos e ele fugiu. (...)” (Nota do questionario aplicado-SF)
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‘R tem 16 anos e estava no 6nibus, l& encontrou um inimigo do baile. O
outro rapaz estava armado e quando o reconheceu atirou em sua perna.”
(Nota do questionario aplicado -MC)

Os relatos de violéncia policial vao desde tentativas de extorsao, seguidas de
agressao, ou invasado de domicilio, durante batidas na favela, até confrontos com os
jovens pegos em flagrante delito. As diferentes formas de violéncia policial contra
jovens sao fartamente relatadas na pesquisa “Fala Galera. Juventude, Violéncia e
Cidadania no Rio de Janeiro” (Minayo, et al, 1999), que explora, em detalhes, os
preconceitos que os agentes policiais nutrem contra a juventude e sua pratica
cotidiana de truculéncia e intolerancia dentro das comunidades pobres.

Como verificamos empiricamente, o simples registro, baseado numa pergunta
direta ("0 que aconteceu com vocé?”), permitiria mapear as mdultiplas formas que a
violéncia assume no cotidiano dos grupos e sustentar propostas de atuacdo mais
proximas da realidade social em questao.

Das 201 vitimas de agressbes atendidas em junho no SF, 49,3% (99 pessoas)
foram por espancamento, 24,9% (50) por projétil de arma de fogo, 15,9% (32) por
algum instrumento e 4,5% (9) por arma branca. Das 188 vitimas socorridas em maio
no MC, os meios mais utilizados para a agressédo foram: 50,5% (95 pessoas) por
espancamento, 21,3% (40) por PAF, 20,7% (39) por outro instrumento e 2,7% (5) por
arma branca.

Grafico 2: Distribui¢cao proporcional das agressées

segundo o tipo de agressor. HMMC* e HMSF**, 1996.
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Separando as vitimas de “balas perdidas” das demais agressdes, como pode
ser verificado no grafico 2, na relagcdo entre vitimas e agressores predominam as
violéncias praticadas por pessoas conhecidas, seguidas das realizadas por estranhos
e assaltantes. Em sua maioria, pois, as agressdes partem de individuos que
escolheram resolver seus conflitos e diferengas por meio da violéncia fisica. Tal
comportamento refor¢a cotidianamente uma cultura da agressao, intransigéncia e do
nao dialogo. Num ciclo perverso, dela se sustenta e através dela ganha sentido. Tal
fato talvez explique o percentual também elevado de pessoas que nido se conhecem
mas que, num unico contato, foram capazes de se agredir a ponto de precisarem de
atendimento médico. Os assaltos constituem uma pratica duplamente violenta: o
assalto em si e a agressao fisica. Nesses casos se observam tanto as agressbes
espontaneamente praticadas pelo assaltante como aquelas em resposta a alguma
reacao da vitima ao assalto.

A via publica foi o local de maior ocorréncia dessas violéncias (56.4% no SF e
61.8% no MC), seguida de estabelecimentos como bares, lojas, boates, énibus e
escolas. A maioria das agressdes ocorreu ho mesmo bairro ou em bairro proximo a
moradia da vitima, o que indica a convivéncia cotidiana com as praticas violentas.

Os principais especialistas envolvidos no atendimento dessas violéncias foram,
seguindo a ordem de frequéncia: o académico, o ortopedista, o cirurgido e o dentista.

No MC, 12% dos atendimentos envolveram mais de um especialista; no SF, 20,7%.

Tentativas de suicidios

Das pessoas que tentaram suicidio e foram socorridas no MC, 4 eram do sexo
masculino e 1 do sexo feminino. Destas, havia um adolescente (rapaz de 17 anos).
Das 21 vitimas socorridas no SF, 11 eram do sexo masculino e 10 do sexo feminino. A
maioria (8) era adolescente (3 rapazes e 5 mocgas); 4 tinham entre 20 e 29 anos; 6,
entre 30 e 39 anos; 1 com mais de 40 anos; e 2 com idade ignorada.

Tomar veneno foi o meio mais usado para tentar o suicidio. A ingestao de
"chumbinho”, um poderoso raticida, foi observada em 10 casos (todos no hospital da
Zona Norte - SF). Outro meio comumente utilizado foi a ingestao de "remédios"
(lexotan, diazepan, "calmantes" e até grandes quantidades de "aspirina com
novalgina"). Também foi verificado o uso de "coquetéis" de drogas e "remédios" (como
bebidas alcodlicas, cocaina e lexotan). Tentativas "mais dramaticas", tais como cortar
0s pulsos ou jogar-se de um prédio, totalizaram 5 casos. Um homem ateou gasolina e

fogo no proprio corpo, morrendo ao chegar ao hospital.
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Quando verbalizados, os motivos alegados pelos adolescentes e jovens diziam
respeito a conflitos familiares ou rompimento com namorado(a). Os adultos relataram
problemas conjugais e/ou financeiros.

O tempo de permanéncia desses individuos na unidade de emergéncia variou
entre 2 horas e mais de 3 dias. A observagdo de campo e a anadlise dos boletins, em
ambos o0s hospitais, indicaram que a maioria das pessoas "ganhou alta" tdo logo
houve condi¢bes clinicas para tal. Em outras palavras, as pessoas que tentaram se
matar foram socorridas clinicamente e... mandadas embora (até a préxima tentativa ou
0 sucesso do intento). Ironicamente, a cerca de 30 metros da emergéncia, na porta do
SF, varios camelds vendiam, entre diversas quinquilharias, o mortal "chumbinho".

O comportamento das pessoas que tentaram suicidio sugeria uma forte
depressdo: o olhar vazio ou dormindo sempre, o corpo virado para a parede e
enrolado em cobertas. Os profissionais falavam baixo, "aquele tentou se matar”,
demonstrando reconhecer uma tristeza que ndo merecia ser alardeada (o que falar ou
"aconselhar" para quem quer se matar?). Melhor o siléncio. Noutras situacgoes,
comentérios do tipo "ndo tem juizo e vem dar trabalho" evidenciam o despreparo para
lidar com o problema.

Em pesquisa qualitativa feita com 140 jovens de 15 a 24 anos, constatou-se
que ha uma demanda para que os profissionais de emergéncia fossem melhor
treinados para lidar com jovens que tentaram suicidio, oferecendo-lhes ndo somente o
atendimento clinico, mas algum suporte (Coggan et al., 1997). Estudo feito no Hospital
de Pronto Socorro de Porto Alegre (Grzybowski, 1997) mostra experiéncias e indica
algumas "pistas" para um atendimento breve na emergéncia. Tornou-se evidente a
necessidade de pelo menos um atendimento, antes da alta, com um psicélogo ou
psiquiatra no préprio servico de emergéncia. Cabe indagar se essas pessoas nao
precisariam ter, antes da "alta", uma garantia de encaminhamento para um
atendimento ambulatorial com profissionais de psicologia. Os servigos de auto-ajuda,
como Neuréticos Andénimos, Centro de Valorizagcdo da Vida, entre outros, nao
poderiam ser indicados e funcionar como um suporte? Além disso, a tentativa de
suicidio entre adolescentes pode indicar violéncia doméstica, o que também

demandaria uma analise, ainda que minima, do problema.

Violéncia doméstica contra mulheres

Em artigo anterior (Deslandes et al 2000), analisamos 72 atendimentos (21 no

MC e 51 no SF) de mulheres que tinham 15 anos ou mais e que foram vitimas de

violéncia doméstica. Estas mulheres foram agredidas principalmente por maridos,
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namorados ou companheiros em 69,4% dos casos, sendo, na maioria,
desempregadas ou "do lar" (39,3%) e tendo entre 20 e 29 anos (46%).

Os golpes desferidos privilegiaram sobretudo face e cabega (27 casos), braco e
mao (21 casos - a maioria relatou ter usado a mao para proteger a face), corpo inteiro
(10 casos), téorax e membros inferiores (4 casos, respectivamente). Conhecer a
"geografia" mais comum das lesbes numa situacdo de violéncia doméstica é
importante para o profissional suspeitar diante de casos ndo declarados. Perciaccante
el al (1999) defendem, em artigo voltado para cirurgides de face, que as lesbes de
cabecga, pescog¢o e rosto podem ser consideradas bons marcadores de violéncia
doméstica contra mulheres. O espancamento (uso de forga fisica) foi o0 meio mais
empregado pelos agressores (70%), seguido da "agressdo com um instrumento" (pau,
barra de ferro, porrete) em 21% dos casos. A regidao dos olhos e das mandibulas
foram as mais atingidas, demandando quase sempre o atendimento de ortopedistas e
eventualmente de dentistas e oftalmologistas. Contudo, no SF, a maioria dos
atendimentos (42%) foi realizada exclusivamente por um académico.

Importante notar que todas estas mulheres declararam espontaneamente que
sofreram violéncia doméstica (ha que se lembrar que muitas n&o tiveram esta
coragem, atribuindo o seu estado a um acidente ou uma queda). Seja um "desabafo"
ou um "apelo de ajuda", a violéncia foi declarada e... nada aconteceu. Novamente o
atendimento delimitou-se a um cuidado médico das lesbes - o que é fundamental e
deve ser de boa qualidade. Contudo, qual sera o apoio que essas mulheres
necessitam? Podemos pensar num atendimento que se inicia numa instituicao de
saude e que possa estar articulado com outros servigos e instituicdes (Abrigos para
momentos de crise, Delegacias Especiais de Atendimento a Mulher, Conselho
Estadual de Direitos da Mulher, servigos de apoio, entre outros ja existentes)?

Outro problema é o préprio registro hospitalar, que sequer dispde da rubrica
"violéncia doméstica". Essa forma de violéncia sera anotada (eventualmente quando
ha anotagcdes médicas) como "agressao" e assim sera diluida nas estatisticas
médicas. Mesmo nos EUA, onde ha uma grande sensibilizagdo social para o
problema, com uma vasta gama de servigos de apoio e de defesa dos direitos das
mulheres vitimizadas, nem todos os casos atendidos nas emergéncias sao registrados
(Davidson, 1996). Pesquisa de Covington e colaboradores (1995), realizada em um
hospital de referéncia na Carolina do Norte, mostrou que as anotacbes médicas nos
casos de violéncia contra mulheres eram feitas de forma precaria (o registro hospitalar
e as anotagdes dos médicos nhem sempre coincidiam). A maioria dos casos relatados

como de lesdes provocadas de forma "ndo intencional" no registro hospitalar eram
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notificadas nas anotagdes meédicas como de lesbes decorrentes de agressodes

intencionais.

Violéncia doméstica contra criancgas

No periodo estudado, 10 casos de violéncia domeéstica contra criangas
puderam ser identificados no SF e 8 no MC. Naturalmente, muitos foram declarados
como "acidente", ndo sendo incluidos nas estatisticas. Um caso exemplar foi o de uma
méae que chegou com um bebé de 6 meses dizendo que o menino, ao se virar no
berco, bateu com a cabeca na parede. O bebé apresentava um trauma craniano.
Como ¢é vastamente alertado por médicos e pesquisadores da area (Santoro Jr., 1989;
Bueno, 1989), os relatos de eventos que nao condizem com o tipo de lesdo
apresentada podem ser um forte indicativo de maus-tratos.

Segundo as declaragdes dos acompanhantes, a absoluta maioria (13 casos)
teve como "agressor" um irm&o mais velho que, em brincadeiras/lutas/brigas, acabou
machucando a crianga. Inicialmente relutamos em caracteriza-los como "violéncia
doméstica". Afinal, esses ndo seriam eventos corriqueiros numa briga de irmaos?
Decidimos por inclui-los quando observamos que em outros casos, de jovens de 20 a
25 anos (nao contabilizados aqui), também foi declarada a "agressao entre irmaos".
Contudo, ja ndo eram mais lutas/brincadeiras, mas agressdes com porretes ou armas.
Haveria, em algumas familias, "uma linha continua" que perpetuaria praticas
agressivas intrafamiliares, da infancia a idade adulta, e que, portanto, precisaria ser
levada em conta?

No conjunto de 18 casos havia 5 atendimentos que, indiscutivelmente,
configuravam maus-tratos. Destacamos 3 como exemplares. No primeiro, uma mae
declarou que bateu com uma tabua na mao do seu filho de 10 anos (quebrando-lhe os
dedos) porque ele sumiu com uma lata de 6leo e ela nao teria dinheiro para repor. No
segundo, a mae relatou que seu filho de 3 anos sempre passava os finais de semana
na casa da avé. La, um "priminho" de 7 anos habitualmente mantinha relagcbes anais
com a crianga. A mae teria descoberto pois o filho resolveu contar "porque dessa vez
doia muito". No terceiro e mais grave dos casos, uma mae chegou com um bebé de 3
meses ja morto. Muito calma e apatica, relatou que a criangca apresentou crise
convulsiva pela manhd e ela a medicou com "fenobarbitol". Como a crianca
"desmaiou", ela a levou para o hospital. Contudo, a crianca apresentava fraturas na
clavicula, tibia e varias equimoses. Quando arguida sobre as fraturas, a mae disse que
havia caido junto com o bebé (a mae ndo apresentava nenhuma lesédo). No primeiro

caso, percebe-se claramente a "medida educativa" em bater nas maos que
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supostamente roubaram a lata de 6leo (esse tipo de castigo corporal € muito antigo e
atravessa outras culturas). Nao caberia um acompanhamento de orientacdo a essa
mae (que também expressou passar dificuldades financeiras sérias) sobre as
consequéncias da violéncia contra as criangas? No segundo caso, nao seria
necessario saber se foi realmente um "priminho" que abusou sexualmente da crianga?
Caso tenha sido, este primo de 7 anos também deve ter sido vitima de abuso sexual,
e, portanto, ndo precisaria de atencdo urgente? Ambas as criangas (e familias) nao
necessitariam de acompanhamento mais adequado? No terceiro caso, ainda que nada
pudesse ser feito pelo bebé morto, nao caberia acompanhar essa mae, pois ela pode
ter (ou vir a ter) outros filhos e eventualmente repetir o abuso? Novamente, nos parece
necessaria a articulagao do setor de emergéncia com demais servigos da rede publica
e com organizagcdes nao governamentais que atendem as vitimas da violéncia
doméstica e seus familiares. Cabe lembrar que a parceria com os Conselhos Tutelares
precisaria se transformar em realidade e os servigos existentes e atuantes configurar

uma "rede" de atuacgao.

Registro e notificagao como elemento para prevengao

Nos dois hospitais estudados, os registros e as notificagées das situagbes de
violéncia doméstica contra a crianga e o adolescente mostraram-se absolutamente
precarios (e provavelmente também o sdo nos demais hospitais). Os profissionais de
saude demonstram uma grande relutancia em assumir uma notificagdo de maus-
tratos. Tal resisténcia € fundamentada em: (a) experiéncias negativas anteriores
vividas ou relatadas (em que o proprio profissional foi perseguido pelos familiares ou
teve que prestar depoimentos incontaveis vezes); (b) receio de a crianga ser enviada
para a "Funabem", ou qualquer instituicdo publica, causando-lhe maiores danos; (c)
visdo de que se trata de "um problema de familia", ndo sendo de responsabilidade de
uma "instituicdo de saude"; (d) temor de "estar enganado” e notificar uma "suspeita
infundada".

A implementagao da rotina de notificagcdo compulséria dos maus-tratos no
municipio e no estado representa um avango consideravel. Observamos que ainda se
mostra relevante discutir como se constitui a dindmica de responsabilidade
institucional para a notificacdo dos casos. Se por um lado é de responsabilidade
profissional tal notificagcdo (ética e legalmente), por outro a instituicio também
precisaria proteger e apoiar esta conduta profissional.

Ainda carecemos da criagdo de mecanismos sociais (e da atuagdo dos ja

existentes) para que a "notificagcado" nao signifique "denuncia" no sentido repressivo e
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policialesco do termo. "Notificagdo" deveria significar, na pratica, uma garantia de que
a crianga/adolescente e sua familia terdo apoio de instituicbes e profissionais
competentes. Nesse intuito, uma boa estratégia poderia ser a de estabelecer um
contato mais direto com o Conselho Tutelar de sua area, conhecendo melhor o
trabalho desenvolvido e atuando em parceria. A divulgagéo e o incentivo de iniciativas
como a do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira do Hospital
Universitario da UFRJ, que desenvolve um atendimento ambulatorial para acompanhar
as criancas e familias que vivenciam o problema dos maus-tratos, poderia ser um
excelente recurso de mobilizacao (Ferreira et al, 1999).

Se a violéncia doméstica contra criangas causa uma grande comogao,
mobilizando profissionais a notificar o caso visando proteger a crianga de novos
abusos, a violéncia doméstica contra a mulher nao desfruta de tal apelo. A "mulher
que apanha do marido" nem sempre desperta solidariedade ou iniciativas de protecao.
Muitos preconceitos existem, baseados na crenga de que a prépria vitima tem uma
certa "culpa". Decerto, ainda ha muito que se trabalhar na percepcao dos profissionais
de saude, sensibilizando-os para a situagdo do feminino, discutindo e conhecendo
melhor a dindmica da violéncia conjugal para poder despertar uma perspectiva de
apoio.

O registro desses casos nao desfruta do mesmo carater de "obrigacéo legal"
que o Estatuto da Crianga e do Adolescente exige ao profissional de saude. Assim, o
registro raramente se dara. O registro hospitalar, quando solicitado para quaisquer
acgdes legais movidas pelas mulheres, limita-se a confirmar que "no dia tal foi realizado
um socorro médico", sem maiores detalhes sobre a agressao sofrida.

O registro policial também nem sempre é realizado. Entre outros motivos
porque ndo &, em momento algum, estimulado a ser feito. E visto por muitos policiais
como uma "perda de tempo" (porque a mulher se arrependeria e retiraria a queixa). Os
policiais de plantdo no hospital sdo de delegacias de bairro, ndo havendo nenhum
representante ou um contato mais direto com as Delegacias Especiais de Atendimento
a Mulher. Quando feito o registro, ndo ha orientagdo quanto a exame de corpo delito.

Obviamente, a mulher vitimizada tem o direito de ndo querer notificar, caso seja
essa a sua vontade. Contudo, caso ela deseje usufruir o direito de registrar a queixa,
ela nao precisa ser amparada? Mesmo nao querendo notificar o caso, ndo seria viavel
disponibilizar a ajuda dos servigos de apoio a mulher vitimizada?

No caso das tentativas de suicidios, ndo cabe uma "notificagdo". Contudo, o
registro hospitalar, se realizado com qualidade, poderia servir para identificar os casos

reincidentes que demandariam uma atencgéao diferenciada.
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O registro detalhado, baseado na escuta do relato das vitimas de agressoées,
permitiria identificar os tipos de contextos sociais em que mais ocorrem as violéncias
contra adolescentes, jovens e adultos. Esse € um precioso “mapa” que poderia
informar (ou confirmar) onde os distintos setores publicos deveriam agir, para
promover o resgate da cidadania (e o direito a vida) desses grupos mais vulneraveis.
Nos EUA, hda um exemplo interessante, proveniente do estado de Massachusetts.
Desde 1989, existe um sistema de registro para os atendimentos feitos as vitimas de
agressodes por armas de fogo e que funciona em todas as 85 emergéncias do estado.
E o WRISS (Weapon-related injury surveillance system). Esse sistema registra dados
como sexo, idade, etnia, local de residéncia e do incidente, caracteristicas do evento,
tipo de arma usada, suspeita de uso de alcool ou outras drogas, severidade da leséao,
relacionamento entre vitima e agressor e circunstancias desencadeantes da agressao
(MMWR, 1995). Os dados do WRISS tém sido utilizados também por outros estados
americanos para: subsidiar grupos de prevencgao a violéncia; orientar planejadores;
elaborar materiais didaticos, palestras e treinamentos de profissionais; proporcionar
argumentos para os hospitais obterem fundos para programas de apoio as vitimas;
planejar materiais educativos para a prevengado; e treinar médicos em cursos de

residéncia e pos-graduacao.

*kkkkkhkkhk

Entendemos que uma atuagao preventiva no ambito da emergéncia tem de se
adequar as caracteristicas do proprio servico. Trata-se de uma dindmica de
atendimento que exige rapidez e atitudes imediatas, provocando grande estresse, ja
que ha uma demanda sempre maior do que o contingente de profissionais disponiveis
e continua mudanca de equipes (dificultando a comunicagdo e troca de impressdes
entre os profissionais que iniciaram e os que vao dar continuidade ao atendimento).
Por tais motivos, a consolidagao de "rotinas" de atuagao pode ser um importante apoio
para a acao dos profissionais. Por exemplo, num caso de tentativa de suicidio, quais
os profissionais que podem, de imediato, fazer um atendimento de "suporte"?
Provavelmente nao se dispde, em todas as equipes, de um psicoélogo ou psiquiatra.
Entdo, como se portar nesses momentos de crise para, pelo menos, nao piora-la? No
atendimento ambulatorial esse profissional existe? Seria possivel esse paciente fazer,
antes da alta, uma consulta? Esse paciente poderia ser agendado no atendimento
ambulatorial para iniciar um acompanhamento? Caso nao se disponha desse tipo de

atendimento no ambulatério do hospital seria possivel encaminhar (jd agendando)
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para outro da rede? Existem servigcos de apoio (filantrépicos, ndo governamentais) que
poderiam ser envolvidos para atender esse individuo?

A "rotina" de cada servico s6 pode ser pensada por aqueles profissionais que
irdo realiza-la. Contudo, a equipe de servigco social poderia desempenhar um papel-
chave na articulagdo com os demais servicos da rede SUS, com as organizagdes
governamentais e nao-governamentais que atendem cada problema especifico,
viabilizando um trabalho de referéncia. Criar "listas" atualizadas dos servigos atuantes
e promover reunides com representantes dessas organizagdes talvez fosse de grande
ajuda. Essa iniciativa poderia ser apoiada pelas Secretarias de Saude e Bem-Estar
Social no sentido de tornar publica a lista de servigos disponiveis e de se criarem
convénios de cooperacgao técnica entre os hospitais e tais instituicdes. De fato, nao
possuimos as mesmas condicbes de atuacdo que desfrutam as emergéncias de
paises como os EUA. La, ha uma farta rede composta pelos tradicionais servigos de
referéncia, tais como grupos de advogados especializados na defesa dos direitos da
mulher vitimizada, grupos de apoio a mulher, grupos de protecdo a crianga, de
protecdo aos idosos, de apoio aos pais cujos filhos foram assassinados, grupos de
apoio a sobreviventes de tentativas de homicidios e de orientacdo a agressores. Além
dessas referéncias, muitas emergéncias oferecem atividades de apoio para pessoas
em momentos de crise, aconselhamento religioso, linhas telefénicas de ajuda (hot
line), psicoterapia individual, familiar e grupal, treinamento para o controle da raiva e
para resolucao de conflitos (Edelman & Satcher, 1993; Bell et al, 1994).

Apesar dessa diferenca significativa de recursos entre as emergéncias
brasileiras e as de outros paises, contamos com a necessidade premente de atuar, o
que impulsiona nossa criatividade e, quem sabe, nossa argumentagdo critica para
questionar sobre que politicas sociais queremos. Precisamos de mais servigos de
“apoio” individual as vitimas, familiares, aos “sobreviventes” ou de iniciativas de
promocao de “politicas saudaveis”, especialmente nas comunidades mais vulneraveis?
Decerto necessitamos de todos eles. Mas, qual o equilibrio que desejamos entre os
servigos e as iniciativas de apoio e suporte as vitimas e aqueles voltados ao combate
das causas da violéncia?

Em sintese, pensamos que para se consolidar uma perspectiva de atendimento
de emergéncia as vitimas da violéncia, capaz de prover os cuidados médicos com a
qualidade necessaria, e que também inicie uma atuagdo de prevencado, seria
necessario investir, de forma concomitante, em quatro aspectos: a) sensibilizagao/
capacitacao dos profissionais de emergéncia (de todos aqueles que lidam diretamente
com o paciente, especialmente os profissionais de enfermagem, ortopedistas,

pediatras, neurologistas, cirurgides, radiologistas, dentistas, oftalmologistas, clinicos
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gerais e académicos) para a importancia do reconhecimento e da atuacdo diante
destas situagdes; b) criacao de rotinas institucionais frente aos casos de agressoes,
suicidios, violéncia conjugal e violéncia doméstica contra a crianca e o adolescente (e
demais casos de violéncias), discutindo internamente as responsabilidades e agdes
dos profissionais das equipes médica, de enfermagem, de servigo social, a fim de que
seja desencadeada uma agao de suporte as vitimas; c) melhoria da comunicagdo com
outros servigos e setores, integrando uma rede de prevengao; d) melhoria do registro
hospitalar dos casos de violéncias a fim de subsidiar o planejamento de a¢bes futuras.

Naturalmente, as ac¢des que valorizem as opinides e experiéncias dos
profissionais envolvidos, a participagcdo dos servigos de saude mental e servigo social,
a comunicacgao e cooperagao entre setor de emergéncia, ambulatério e enfermarias e
o registro hospitalar (informatizado, sistematico e de forma continuada) sdo suportes
necessarios a atuagao da emergéncia no atendimento as vitimas de violéncias.

Os comentarios e especulacbes feitos, embora tenham o intuito sincero de
contribuir para uma perspectiva de atuacdo diante da violéncia, ndo podem ser
tomados como receituario. Nossa expectativa € que tais reflexdes sejam criticadas,
reelaboradas ou mesmo rejeitadas pelos profissionais dos servicos a fim de que o
debate possa subsidiar agdes concretas e compativeis com a realidade dos hospitais.

Vale reafirmar que os servicos de saude nao sao a solugao para o problema da
violéncia. Podem, sim, apoiar a criagdo e a articulacdo entre iniciativas existentes,
podem até mesmo ser os polos que desencadeiem uma atuacdo em rede, como
defendemos em nosso trabalho. Os profissionais de saude também podem participar e
reforcar a legitimidade de redes comunitarias que envolvam sistemas legais, setores
governamentais, delegacias especializadas, igrejas e organizagbes de distintos
credos, grupos comunitarios, organizagdes nao-governamentais. Tais iniciativas séo
potencialmente criadoras, em nivel local, de mecanismos de suporte social as vitimas
e de diminuigdo da violéncia (Hartigan, 1997). Entretanto, espera-se, sobretudo, que
os servigos de saude e seus profissionais nao sejam os agentes de uma violéncia
institucional, que assume tantas formas, cimentando a banalizacdo da vida e o
desrespeito pelo outro, justamente quando a pessoa mais precisa de escuta, acolhida
e solidariedade.

Algumas iniciativas importantes ja comegam a se afirmar, como a do Conselho
Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo, Escola Paulista de Medicina e
Sindicato dos Médicos do Estado que, juntos, se engajaram na luta contra a violéncia,
langando a campanha intitulada "Uso Branco pela Paz". Esse coletivo assumiu varios
compromissos, dentre eles, lutar contra a omissdo e o siléncio diante da violéncia;

alertar quanto aos custos médicos e sociais da violéncia; exigir que o poder publico
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invista recursos para criar redes integradas entre servigos de pronto-socorro, resgate,
urgéncia, emergéncia, ambulatérios e enfermarias; valorizar a notificacdo e o registro;
instruir a formacao do médico e profissionais de saude para o atendimento das vitimas
de violéncias; definir estratégias de prevencao (CRMES et al, 1998).

Prevenir a violéncia demanda, invariavelmente, aliangas, articulacdes, dialogos
€ 0 exercicio da "escuta" profissional. O maior aliado para enfrentar esse problema ¢ a
negociacdo, a compreensdo e a humanizagdo das relacbes pessoais e

organizacionais.
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(IN) CONCLUSOES

Contrariando a tradicdo cientificista, findamos nosso trabalho colecionando
mais perguntas que respostas. Nossas afirmagbes nao pretendem se vestir de
verdade (nem mesmo provisérias). Formulamos interpretacdes possiveis, baseadas
numa dada trajetéria tedrico-metodolégica € numa biografia enquanto sujeito social.
Por essas interpretacbes nos declaramos absolutamente responsaveis. Certamente,
tivemos na soliddo da redacio desta tese a parceria de varios autores, outros tantos
intelectuais, companheiros de trabalho, de inquietagdes e os sujeitos da pesquisa, que
tanto nos influenciaram com suas experiéncias e reflexdes. A todos devemos muito.

Tentamos, enfim, neste “epilogo”, organizar nossas principais impressoes.
Iniciamos por algumas indagacbes que sdo focos de debate. Comecgaremos,
cartesianamente, pelas mais gerais para chegar as mais especificas. Em seguida,
subverteremos essa logica, buscando retratar as facetas de nosso objeto.

Talvez, a pergunta de abertura seja: qual o perfil e o destino reservado as
emergéncias? Entender o embate entre a logica médica, que tenta selecionar
“‘emergéncias” e “urgéncias” através de crivos, e as “escolhas” da populagdo por um
servigo que, em alguma medida, personalize resolutividade, € apenas um inicio dessa
resposta.

Se em varios paises a emergéncia constitui a “porta lateral” das populagdes
pobres, no Brasil ela € muitas vezes a “Unica porta” vislumbrada. Ineficacia de uma
estrutura que pressupde hierarquizacao, descentralizacdo e eqlidade ou outros
desejos e demandas dessa populacdo ainda nao compreendidos? Todos estes
aspectos, decerto. Por um lado, a dificuldade de conseguir atendimento na rede basica
e a falta de vinculos com esses servigos locais sdo uma realidade. Por outro, um
conjunto de expectativas criadas pela midia e pelo mercado de servigos privados
imprime novas demandas: atendimento de especialistas, exames mais complexos e
medicamentos. Se a conformacao do sujeito na sociedade contemporanea passa pela
condi¢cao de consumidor, como esperar que essas novas demandas nao se inscrevam
na relagcdo da clientela com os servigos? Todavia, nesse conjunto de questdes nao
exploradas, a compreensdo do sentido que essa populagdo atribui a
urgéncia/emergéncia de suas proprias necessidades parece-nos crucial. A vivéncia de
dor e sofrimento da a tdnica dessa insubordinada exigéncia de um atendimento
urgente.

As respostas dadas a tais dilemas, como melhoria dos servicos basicos, oferta
de servigcos comunitarios e hierarquizacao desses servigos em niveis de complexidade

para o atendimento de emergéncia, infelizmente ainda figuram como propostas.



201

Implementadas de forma irregular, ainda ndo foram submetidas a prova do cotidiano.
Podemos dizer, entdo, que a emergéncia vivencia as muitas contradigdes do sistema
de saude.

Contradicdo ou paradoxo, o processo de trabalho que o servigco de emergéncia
impde aos seus profissionais vai sobrepor, simultaneamente, estresse e a uma
dimensao de realizagdo, de competéncia, de auto-estima. Trata-se de um equilibrio
ténue, uma elasticidade tensa que confere certa dramaticidade a esse trabalho. Num
processo de trabalho cujos limites sdo a vida ou a morte de pessoas, na medida em
que as condigcbes dadas se revelam precarias e o proprio profissional tenha de
resolver problemas decorrentes da falta de racionalizacao desse processo de trabalho,
esse trabalhador se revestira de uma “couraga” composta de frieza e distanciamento
para suportar o proprio sofrimento de “saber o que fazer”, mas nao “ter as condigbes
de fazer’. Essa frieza defensiva inevitavelmente significara desapego ao paciente.
Portanto, como em nosso pais o Obvio precisa ser enfatizado incansavelmente,
evidencia-se a necessidade de uma politica continua de valorizacdo desse
profissional. Valorizagdo que pode ser concretizada de varias formas, desde a mais
direta, com melhoria de salérios, até, por exemplo, procurar estabelecer uma gestao
que harmonize a “autoridade” administrativa com escuta das opinides dos
profissionais, realizando aliancas cotidianas, com maior dindmica de capacitagao
continua, maior reconhecimento de pequenos emblemas, tdo caros ao prestigio
profissional de cada categoria, além de, sobretudo, uma busca permanente de canais
pelos quais esses profissionais possam opinar, avaliar e sugerir modificagdes sobre o
processo do proprio trabalho. Assim, quem sabe, a negociagdo desse processo de
trabalho possa prescindir de expedientes corporativos como “esquemas”’ e
“morcegagens”, que prejudicam tanto os profissionais como a clientela.

Retomando a pergunta inicial, sobre o perfil e o destino das emergéncias,
percebemos como estes estdo atrelados aos desafios que a violéncia representa. A
primeira vista, ndo ha nenhuma incompatibilidade simbdlica entre o atendimento, o
perfil e a vocagdo da emergéncia com relagcdo a demanda (técnica) que a violéncia
delimita. Ao contrario, essas vitimas, enquanto “feridos”, “politraumatizados”,
representam o que ha de mais “genuino” da vocagdo de um servigco de emergéncia,
constituindo um desafio técnico que instiga e um amplo campo de praticas, ja que
muitas vezes suas lesbdes revelam, com clareza, os limites do conhecimento médico
atual, apontando caminhos para novos investimentos técnico-cientificos.

Contudo, para além dos limites demarcados pela intervencdo médica e dos
cuidados as lesbes, situam-se as fronteiras dos conflitos originados de

incompatibilidades e desencontros. Todo um conjunto de comportamentos e atitudes,



202

modelados por uma formagado académica e reforgados pela cultura organizacional
centrada num modelo médico profissional, leva esses profissionais a nao
reconhecerem como legitimos os sentimentos, as vivéncias e as expectativas
daqueles que foram submetidos a hospitalizacdo de forma abrupta e involuntaria.

Resgatar a dtica desses usuarios sobre a experiéncia de hospitalizagdo nos
parece, portanto, condigédo vital para redimensionar a centralidade desse objeto de
trabalho, o sujeito-humano que constitui (ou deveria constituir) o eixo central do
trabalho médico e de saude. Relembrar o status de pessoa e reconhecer a alteridade
desses usuarios é necessidade tdo antiga quanto urgente. Ignorar tal tarefa € imputar
uma forma de violéncia cruel, sutil e permanente em todas as relagbes que mediam
esse atendimento. Pensamos que nao se trata apenas de “humanizar’ esse
atendimento. O jargdo de humanizagdo abarca dezenas de leituras, algumas
paternalistas e até mesmo autoritarias - tudo em nome do bem-estar desse paciente
implicito. Talvez se trate de resgatar a alteridade cultural, o espago de comunicagao e
a compreensédo das diferencas de visdes e anseios que sempre estardo presentes na
relagcéo entre profissionais e usuarios.

Assim, diante de uma escassa comunicacdo entre as necessidades e
expectativas dos profissionais e as dos usuarios, face as condicbes precarias de
assisténcia, a violéncia se estabelece também como um campo de interagdes
possiveis. Revela-se nua e crua, como expressao das relagdes entre profissionais e
clientela, dando a dimensao da complexa relagao entre a impoténcia/prepoténcia dos
profissionais e a revolta e desespero da populacdo. Dessa maneira, todas as
contradi¢gdes estruturais e conjunturais do atendimento oferecido ao publico tomarao
Corpo nessa arena, elegendo seus ingénuos e irados gladiadores.

Ao mesmo tempo que circunscritos e fortemente referenciados por uma cultura
organizacional especifica, cuja maxima se expressa em “agir rapido para salvar vidas”,
os profissionais dos servicos de emergéncia nao estdo imunes a reproducao de
preconceitos e rancores socialmente solidificados. Assim, por vezes, revelam
discriminacdo contra aqueles que se encontram socialmente mais vulneraveis (pobres,
negros, idosos, favelados, moradores de rua), sujeitos a rétulos de marginalidade e a
um baixo reconhecimento do valor social de suas vidas. Cria-se uma tensao entre a
vocagao de salvar vidas e a tendéncia a um julgamento moral e social que determine
quais serao mais merecedores dos cuidados médicos. Tais escolhas, evidentemente,
podem envolver a vida e a morte dos que estdo a sua mercé.

Indubitavelmente, a violéncia e seus diversos protagonistas péem em tela, em
especial no contexto da emergéncia, dilemas ético-morais de varias ordens, dos

pertinentes a conduta dos profissionais aos desenhados pela sociedade, seja quando
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se imputam rétulos de criminalidade a parcela mais pobre da populacao, seja quando
essa mesma sociedade, através de seus politicos e gestores, se cala diante da
precariedade das condi¢Oes de assisténcia, configurando um cenario de escassez. Os
limites dessa escassez de recursos serdao um alibi para que alguns realizem
julgamentos seletivos e excludentes.

Em sintese, a violéncia no cotidiano dos servigos de emergéncia assume
multiplas formas, como:

- condicdes vis de atendimento oferecidas a populagdo, exigindo que esta

peregrine por diversos servigos, quase suplicando atendimento;

- um modelo de atendimento que despersonaliza, ignora e coisifica o usuario;

- um processo de trabalho que impde doses consideraveis de sofrimento aos
seus trabalhadores, seja pela propria natureza da atividade (lutar contra a
morte e a incapacitagdo), seja pelas condicbes que Ihes sdo impostas em
determinados processos de gestao;

- uma demanda de atendimento que, pela gravidade das lesdes, vai significar
um desafio técnico, uma possibilidade de avangco do conhecimento. Esse
fator “positivo”, contudo, representara um elemento a mais de tensao, caso
as condigdes de trabalho sejam desfavoraveis;

- uma forma de interacdo entre profissionais e clientela, quando estes se
tornam oponentes, muitas vezes chegando ao confronto corporal;

- reprodugao de preconceitos e estigmas sociais que servirdo, muitas vezes,
de critérios seletivos para a qualidade da atencao dispensada;

- omissao de suporte as vitimas da violéncia que, sabidamente, estardo
novamente a mercé das mesmas agressdes e condicdes que as levaram a
necessitar do servigo de emergéncia.

Se a emergéncia €, como vimos, um servico de saude dos mais privilegiados
no contato com os atores da violéncia (vitimas/agressores), como esperar que seus
agentes nado se sintam, para usar a expressdo de uma das entrevistadas, apenas os
“costuradores de caquinhos”? Como compreender essa exterioridade? E, por outro
lado, como criar condigbes para que esse servigco passe a significar o inicio de uma
atuacao capaz de oferecer suporte as vitimas de violéncias e prevencao a esses atos?

Decerto, parece relativamente mais facil compreender a “recusa” e a
exterioridade dos profissionais de saude diante de uma possivel atuacido. Até entao,
principalmente no nivel da assisténcia, tal enfrentamento pareceu uma demanda
exotica frente ao quadro de atribuicbes reconhecido pelo profissional como seu. Como
muitos ja disseram, os servicos de saude, especialmente as organizagbes

hospitalares, sempre foram servicos de doengca voltados para a cura ou O
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restabelecimento organico dos doentes. Numa pretensa divisdo ampliada do trabalho
médico, caberia aos servigcos basicos de saude a tarefa de prevencdo. Portanto,
repensar o papel de promocao a saude em cada servigo € uma tarefa nova.

Por outro lado, mesmo no terreno ampliado da Saude Coletiva, a violéncia
ainda exige leitura que incorpore sua dimensao complexa. Faz-se mister, portanto,
articular as leituras historicas e soécio-antropoldgicas da violéncia, superando
dialeticamente os limites das “variaveis” meramente quantificadoras e incorporando a
leitura epidemiolégica numa perspectiva de interpretacéo estratégica e interdisciplinar.
Assim, ha necessidade de analises que sejam capazes de dimensionar a magnitude
do problema; identificar suas vitimas mais vulneraveis; incorporar a dimensao do
significado e da vivéncia dos varios atores das diversas formas de violéncia; focar a
especificidade das situacbes apresentando possibilidades de agir; articular as
questbes estruturais e conjunturais; propor criativamente novos &angulos de
interpretagao, bem como novas propostas de atuacéo.

Certamente, conclamar por uma atuagao que inicie o suporte as vitimas e a
prevengdo a novas violéncias no ambito dos servicos € criar atribuicbes que
ultrapassam a acao médica e sao estranhas a essa racionalidade. Uma vez que se
desloca a centralidade dessa ag&o sob o argumento da importancia de uma acéo de
saude mais ampliada, ndo se coloca em xeque a propria supremacia médica diante
desses outros profissionais que provavelmente teriam papel de destaque? Ou melhor,
como esperar uma atuagdo mais cooperativa entre os profissionais ligados ao
atendimento médico e ao atendimento social para a identificagdo das vitimas e o
desencadeamento de uma agao?

Nao temos respostas. Arriscamos dizer que a formula “treinamento e
capacitagao” nao sera suficiente, a menos que haja um debate corajoso sobre temas
como a racionalidade médica, seus limites, o modelo de atendimento e a cidadania (a
que se impde hoje e a que queremos).

Uma vez sensiveis e abertos, reconhecendo a necessidade e a contribuigao
que é possivel oferecer, novos desafios se insurgirdo para esses servicos e seus
agentes. Talvez o maior deles seja o de ter, necessariamente, de fazer parcerias,
acordos de cooperagao e vinculos interinstitucionais com as tantas organizagdes
governamentais e ndo governamentais que tentam, apesar das dificuldades, prestar
apoio as vitimas de violéncias. Essas aliancas, além de possibilitarem atendimento
mais ampliado, poderiam significar a consolidacdo de uma rede de acgdo, assim como
emprestar maior legitimidade politica a essas organizagbes parceiras, ajudando a
visualizar a necessidade social de criagao de outras organiza¢des. Novidade para nos,

rotina em outros paises.
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Naturalmente, tais sugestdes, movidas por um sentimento de
comprometimento, forjado ao longo de mais de dez anos de atuagao nessa area, nao
sdo nada mais que isso: desejo e compromisso de transformar uma realidade. Na
verdade, muito ha que se debater com aqueles diretamente envolvidos na assisténcia
para que se possa estabelecer o possivel, o desejado e, quem sabe, o impossivel que
se deseja. Esperamos estar contribuindo, com esta tese, para fomentar esta discussao
e esta utopia.

Como dissemos, temos poucas certezas, muitas perguntas. Uma dessas
certezas escassas € a de que se o setor saude claudica ou adia a compreensao de
seu papel, se acomoda contando as vitimas da violéncia, reparando suas lesdes e
lamentando suas sequelas (e os custos em repara-las), entdo teremos um 6nus
histérico intenso e amplo. Por outro lado, a reflexao sobre a violéncia, em toda a sua
complexidade, contém um campo de possibilidades muito interessantes. Ela pode
representar um espaco para que posturas e propostas ndo hegemodnicas ganhem
lugar e se afirmem. Como, por exemplo, ver a saude como espago de “positividade”
(numa leitura nietzschiana laica), isto é, como “capacidade social de gozar a vida”, de
“ter qualidade de vida”, com a coragem de pleitear essas pautas de maneira equitativa,
justamente num cenario de profunda desigualdade social, de corrupgdo de valores e
de banalizacao da dor e sofrimentos de tantos outros.

Seria tolo ou megalomaniaco pensar que o enfrentamento da violéncia é tarefa
exclusiva da saude. Seria igualmente tolo dizer que ndo é sua essa tarefa. A
articulagao com as politicas publicas, movimentos sociais, organizagbes e setores que
buscam superar essa cultura da violéncia e suas inevitaveis consequiéncias tem sido
continua e vem envolvendo profissionais e organizagdes de saude em nosso pais.
Esse € um movimento de construgdo de dialogo, confianga e parceria. Estamos
falando de “apostas”, de uma praxis em saude. Estamos, sem pudores, falando de

uma utopia, ou seja, um u topos, um ndo lugar, mas possivel porque desejado.
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ANEXO 1

ALGUNS DADOS HISTORICOS DOS HOSPITAIS MIGUEL COUTO E SALGADO FILHO (*)

(*) Nao trazemos aqui uma pesquisa histérica, o que demandaria um intenso investimento na
investigacdo das multiplas formas que a assisténcia médica tomou no pais e suas sucessivas
influéncias em cada hospital estudado. Trazemos tdo-somente algumas notas, repletas de lacunas,
que tentam compor um referencial.

*kk

A organizacdo da assisténcia médica de emergéncia no Rio de Janeiro s6 vai ganhar
impulso na gestdo de Pereira Passos, na primeira década deste século. Em 1906, Passos vai
mandar constituir um grande posto de assisténcia médica e importar da Europa as ambulancias.
Note-se que as primeiras iniciativas do Estado em investir na oferta de assisténcia médica publica
ja se centram no Pronto-Socorro.

Com a centralizagdo das atribuigdes de saude no dmbito federal, no inicio dos anos 20, o
municipio ficard incumbido da assisténcia médica, com énfase no atendimento de pronto-socorro.

Tal oferta publica de assisténcia médica causou um certo desagrado ao modelo
filantropico-liberal vigente. Assim, o Estado intervira mantendo a mesma estrutura, isto €, a casa de
saude para os privilegiados, o atendimento de urgéncia para o operariado e indigentes e o
atendimento geral para funcionarios, via seguro social. O pronto-socorro também funcionaria como
espago de treinamento médico, especialmente cirdrgico, e reafirmaria a pratica da medicina
cientifica frente as praticas e crendices populares.

Na década de 30, a chamada “Reforma Pedro Ernesto” (1931-1936) tinha como proposta a
descentralizagdo e a autonomia local na gestdo da saude, supondo a centralizagdo apenas para
hospitais especializados. Tornou-se evidente a necessidade de se investir na construcao de
hospitais. E nesse contexto que varios serdo construidos: o Hospital Regional Policlinica de
Campo Grande (atual Rocha Faria); Hospital Periférico da Gavea (Miguel Couto); Regional de
Marechal Hermes (Carlos Chagas); Hospital Jesus; Hospital Pedro Ernesto; Hospital Getulio
Vargas; Dispensario de Campo Grande; Dispensario da llha (Paulino Werneck); Dispensario do
Méier (Salgado Filho); Dispensario do Sapé (Carmela Dutra); Dispensario de Paqueta (Arthur
Villaboin); e o Dispensario de Cascadura (Maternidade Herculano Pinheiro).

*kkk

MIGUEL COUTO

Em 1933, a Reforma administrativa pretendida pelo Interventor Federal, o doutor Pedro
Ernesto Batista, mandou instalar o “Hospital Regional Periférico da Gavea”, que foi inaugurado em
1934. Em 1935, por decreto de lei, o0 nome do hospital passou a Hospital Gastdo de Abreu e,
nesse ano, comegou a atender seus primeiros pacientes. Mal havia comecgado a funcionar, no ano
seguinte, novamente seu home mudava. O homenageado da vez era Miguel Couto, nome que
permanece desde entao.

Em 1946, o presidente da Republica, general Gaspar Dutra, cedeu ao Jockey Club
Brasileiro, vizinho do hospital, parte do terreno do Miguel Couto. Foram cedidos 4.809,75m” ao
Jockey, mediante o compromisso deste construir, as suas expensas, um novo hospital que deveria
ser entregue a Secretaria Geral da Saude e Assisténcia. Jamais se concretizou tal operagéo e
nenhuma providéncia foi tomada. Provavelmente, dada a situagédo, em 1948 é cedido ao Miguel
Couto outro terreno da Prefeitura do Distrito Federal. Esse novo terreno, contiguo ao hospital,
equivalia, entretanto, a um quarto do outro, gentilmente cedido (1 .198,96m? ).

Nos anos 50, o hospital recebeu reformas. Em 1955 foi inaugurado um posto de
assisténcia (Posto de Assisténcia Lourengo Jorge), como anexo ao Hospital Geral Miguel Couto.

Em 1962, a Secretaria de Saude passou por uma reestruturagéo, sendo composta por dois
orgaos principais: a Superintendéncia de Saude Publica, responsavel pela medicina preventiva, e a
Suseme, Superintendéncia de Servigos Médicos, cuja algada seria a rede hospitalar. Além de
demarcar a dicotomia entre saude publica e assisténcia médica, a Suseme, que funcionava como



autarquia, com personalidade juridica propria, terd uma invejavel autonomia administrativa e
financeira.

Sob a influéncia dessas mudancgas, o Miguel Couto passou de hospital geral a estadual.
Nessa mesma época, novas reformas e ampliagdes foram realizadas, destinadas a abrigar, em
prédio anexo, o Setor de Emergéncia, o Centro Radiolégico e Servicos Especializados,
devidamente inaugurados em 1965. No periodo de 1968-1970 foi construido um novo anexo, com
oito andares, destinado a Documentagdo Médica, Residéncia Médica, vestuarios, morgue, novas
entradas para os ambulatérios, maternidade, bergario, enfermarias de especialidades cirurgicas e
ampliagdo do CTI.

Em 1972 o Miguel Couto possuia 13.518,50m? de area construida e 410 leitos. Quase 14
anos depois, em 1986, a oferta desses leitos ndo havia aumentado tanto, contando entdo com 485
leitos.

Na década de 80, o setor de emergéncia ja era responsavel por parte consideravel dos
atendimentos feitos pelo hospital. Em 1989 foram realizados 131.111 atendimentos na emergéncia
e 1.601 cirurgias nesse setor. Nesses Ultimos anos, com a situagao de faléncia do municipio, o
hospital amargou sérias dificuldades. No ano seguinte, com a entrada de nova gestdo municipal,
foi feita uma ampla reforma administrativa no hospital. Apds consulta aos usuarios, prestadores de
servigcos e epidemiologistas, um novo planejamento de obras foi feito, beneficiando varios setores.
A emergéncia teve aumentada sua area fisica de 1.000 para 4.000m?, expandinndo sua
capacidade para 60 leitos (em 1986 eram 36), configurando a organizagcdo recente, que
descrevemos em nosso trabalho.

*kkk

SALGADO FILHO

O Salgado Filho iniciou sua histéria em 1920, quando foi instalado o Servigo Auxiliar de
Pronto-Socorro do Méier no prédio onde funcionava, desde 1914, a Limpeza Publica. Completa,
portanto, 80 anos de assisténcia, desde o inicio como servigo de socorro emergente.

Nessa época integravam o servigo o Pronto Socorro Médico-Cirurgico, o Dispensario
Municipal e a Clinica Dentaria Escolar. Desde sua inauguragdo, em outubro de 1920, o Pronto-
Socorro ja contava com um bonde-ambulancia, destinado a atender chamadas domiciliares, aos
das delegacias policiais e as ruas “servidas pela Light”.

Na década de 30, de acordo com o “Plano de Saude” preconizado por Pedro Ernesto, o
Méier foi apontado como o lugar onde seria instalado um grande hospital. O Servigo Auxiliar de
Pronto-Socorro foi escolhido entdo para funcionar nesse hospital.

Na década de 50, foram realizados obras e melhoramentos na unidade hospitalar. Em
1951, dispunha-se de um novo gabinete de Raios X, uma sala de imprensa e a sala de policia era
agregada a arquitetura desse hospital. Nesse mesmo ano, o nome do servico serd mudado para
Hospital Salgado Filho. Finalmente, em 1963, com a entrada da Suseme, foi construido um prédio
de quatro andares (dos oito que haviam sido planejados). As obras dos outros quatro andares sé
foram iniciadas cinco anos depois. Desde sua fundacao, até entdo, por 48 anos, o Salgado Filho
fazia um atendimento de ambulatério e de emergéncia. Com essas ultimas obras o hospital
passaria a funcionar como hospital geral. Mas essas obras foram interminaveis e sé ficaram
prontas no periodo da fusdo dos Estados do Rio de Janeiro e da Guanabara.

Por ocasido da fusdo, a rede assistencial do municipio vai ser reorganizada e os hospitais
gerais Miguel Couto, Salgado Filho, Paulino Werneck e Souza Aguiar passardo para o ambito
municipal.

Em 1977 o hospital possuia um prédio com um subsolo (onde funciona a emergéncia), sete
andares, dois anexos e uma area construida de 13.200m?.

No periodo dos anos 70, registra-se a entrada do setor conveniado na prestacdo de
servicos de emergéncia. Contudo, a maior parcela do volume de atendimentos de emergéncia no
estado vai continuar, ao longo de toda a década de 80, sendo de responsabilidade dos servigos
publicos.

A crescente utilizagdo dos servigos estudados pode ser visualizada nas tabelas que se
seguem:



TOTAL DE ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA , MIGUEL COUTO 1990-1999

TOTAL DE 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

ATENDIMENTOS | 146136 | 188377 | 196959 | 223478 | 196415 | 246294 | 237475 | 258997 | 274075 | 283938
DE EMERGENCIA

Média didria 400 516 540 612 538 675 651 709 751 778

Fonte: Setor de Estatistica Médica do Hospital Municipal Miguel Couto.

TOTAL DE ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA, SALGADO FILHO, 1990-1994

TOTAL DE 1990 1991 1992 1993 1994
ATENDIMENTOS | 82043 | 104839 | 106036 | 182298 | 175980
DE EMERGENCIA

Média diria 225 287 290 499 482

Fonte: Setor de Estatistica Médica do Hospital Municipal Salgado Filho.
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ANEXO 2

ROTEIRO - PROFISSIONAIS DO SERVICO

1- Identificagao:

- Ocupacao

- Tempo de trabalho no setor de emergéncia

- Tempo de lotag@o neste hospital

- Tempo de formado

- Condigdes de trabalho (carga horaria)

- Trabalha em outro hospital?

- Ja entrou em licenca médica? Por que?

2- Como ¢ trabalhar num servigo de emergéncia?

3- Na sua opinido, a violéncia tem contribuido para algum tipo de mudanga no perfil do atendimento prestado?
4- Qual ¢, na sua opinido, o papel dos eventos violentos no conjunto dos casos atendidos pela emergéncia?
5- Como o profissional, de maneira geral, lida com o problema da violéncia no seu dia-a-dia de trabalho?
6- Quais s20 os principais problemas enfrentados pelos profissionais nos atendimentos de violéncias?

7-0O que o sr. (a) acha sobre o atendimento de custodiados?

8- Quais s3o os principais problemas que o hospital enfrenta no atendimento de emergéncia dos casos de
violéncias? (estrutura, processo de trabalho etc.)

9- Quais sdo as principais reclamacdes dos pacientes quanto ao atendimento emergencial?
10-O que seria necessario modificar para melhor atuar?

11 - Em qué um servigo de emergéncia poderia atuar para prevenir os eventos de violéncia?



ANEXO 3

ROTEIRO II - CLIENTELA

Bloco I- Indicadores Sociais
1- Identificagdo:

- Nome/ Idade /Ocupacao/ Bairro onde moral Com quem mora

- Tem filhos ou pessoas que dependam economicamente do senhor (a)?
- Numero de dependentes

- Tem atualmente piano de saude? Ja teve?

Bloco II - Contexto do Evento
2-O que aconteceu com o senhor (a) (a crianga)? Como foi? Conte em detalhes o ocorrido
(circunstancias, lugar, pessoas envolvidas ou presentes). Ja aconteceu antes?

3- A que o sr. (a) atribui o acontecido?
4- Quem o socorreu?

5- Antes da chegada a este hospital, procurou outro tipo de atendimento médico (outro hospital,
clinica ou ambulatério)?

6- Por que o sr. (a) veio/foi levado para este hospital?

Bloco I1I- Contexto do Atendimento
7- Como foi o atendimento prestado?
Pergunta aberta —
Depois da resposta espontanea - estimular com as seguintes perguntas:
- Pequenas emergéncias:
a- Demorou a ser atendido?
b- Quem o atendeu?
c- Havia material disponivel para o atendimento?
d- Recebeu algum tipo de orienta¢do quanto a medicamentos ou condutas?
e- Fez exames? Quais?
f- Foi encaminhado para dar continuidade ao tratamento?

- Acompanhantes ou pacientes das grandes emergéncias:

a- Quantos dias o sr.(a) esta aqui?

b- Como tem sido o atendimento? Ha diferenca entre os setores ( politrauma,  ortopedia,
clinica, pediatria)? Ha diferenca entre o dia e a noite?

c- Faltou algum material ou medicamento para o atendimento?

8-O sr. (a) vé€ alguma diferenca no atendimento prestado por diferentes profissionais (médicos,
enfermeiras, auxiliares de enfermagem, assistentes sociais, técnicos)?

Bloco IV- Percepgao sobre o Servico de Emergéncia

9- Quando tem algum problema de satde, quem o sr. (a) procura (posto, emergéncia de hospital,
clinica particular, outros)?

10-O que deveria ser feito, na sua opinido, para melhorar o atendimento deste hospital?



ANEXO 4

HOSPITAL ( )MIGUEL COUTO /( )SALGADO FILHO

BOLETIM de Emergéncia Numero:

Entrada/Data : Hora:
Saida/Data: Hora:
IDENTIFICAGCAO
Nome:
1.Naturalidade: 2. Estado Civil: 3.Sexo: 4.ldade:
(1)cas. (2)sol. (3)sep. (4)outros (M. (2)F.
5.Bairro em que reside: 6.0cupacao atual: 7.Num. de dependentes:
1N @2 @) @) (et
8. Faixa de renda familiar:
(1)menos de 1 S.M. (2)1a3S.M (3)4 a6 S.M. (4)acima de 6 S. M.
Se paciente for crianga/preencher com os dados do responsavel:
Responsavel: Grau de parentesco:
(1)mae (2)pai (3)parente (4)vizinho (5)outros
10.Naturalidade: 11.0cupacao atual: 12.Num. de dependentes:

M @ @ @ (Get)

OCORRENCIA DO EVENTO

13.Veio ao hospital:
(1)Ambulancia (2)Corpo de Bombeiros (3)Automovel
(4)Andando (5)Coletivo (6) Outros Meios

14.Bairro em que ocorreu o evento:

15.Local da ocorréncia:
(1)Residéncia (2)Via publica
(3)Estabelecimentos (4)outros

16.Em caso de acidente de transito.
Nome da rua em que ocorreu o acidente:

DIAGNOSTICO
17.Condigoes do paciente:
(1)Aparent. bem (2)Com dispnéia (3)Em convulsao (4)Comatoso
(5)Politraumatizado (6)Regular (7)Agitado (8)Chocado

(9)Com hemorragia (10)Outros

DIAGNOSTICO (lesées ou afecgdes encontradas):

CAUSA EFICIENTE DA LESAO (alegada)
Relato do acontecido:

18. Evento envolveu uso de drogas ? (1)Sim (2)Nao (99)SI




19. Em caso positivo: (1) Bebidas alcoolicas (2)Cocaina (3)Maconha  (4)Outros

20.Relagao entre vitima e agressor:

(1)pai (2)mae (3)parente (4)vizinho (5)estranho (6)policial
(7)cbnjuge (8)assaltante (9)conhecido (10)outros
(99)SI
21.Classificacao :
(1) tentativa de homicidio (2) agressao fisica (3) tentativa de suicidio
(4) acid. de transito/atropelamento (5) acid. de transito/colisao (6) acid. de
transito/outros
(7) acid. de transporte (8) queda acidental (9) afogamento acidental
(10) queimadura acid./fogo (11) queimadura acid/eletricidade  (12)queimadura
acid./outros
(13) estupro (14) tentativa de estupro (15)outros abusos sexuais
(16) uso de drogas (17) envenenamento/intoxicagao (18) violéncia doméstica
(19)outros ((99) SlI
22.Quando a resposta acima for positiva para os itens 1,2,3,18,19, preencher a questao seguinte:
(1)espancamento (2)queimadura intencional (3)afogamento intencional (4)precipitacao
(queda) (5)envenenamento/intoxicagéo (6)arma branca (7)arma de fogo
(8)enforcamento (9)atropelamento intencional
(10) abuso sexua (11)outros (99)SI

23.Alega acidente de trabalho: (1)Sim__ (2)N&o

Localizagdo do paciente

Unidade atual do paciente 24.Removido para: 25.Saida do hospital:
( )Enfermaria (1)Alta
( )CTI (2)Removido p/ outro hospital
( JUNICOR (3)Obito
(99) SI
Em caso de é6bito:
26.0bito ocorreu:
(1)Antes dos primeiros socorros (2)Menos de 1 hora de socorrido
(3)Menos de 6 horas (4)Menos de 12 horas
(5)Menos de 24 horas (6)Mais de 24 horas
27.Destino do corpo:
(1)1.M.L (2)Entregue a familia (3)Anatomia patoldgica
Seqielas
28 Sequelas fisicas: (1)Sim (2)Nao
29.Em caso afirmativo:
(1)incapacitante definitivamente (2)incapacitante total e temporariamente

(3)incapacitante parcial e temporariamente

30.Especialistas envolvidos no atendimento

(1)Clinico Geral (2)Ortopedista (3)Otorrinolaringologista (4)Neurocirurgiao
(5)Cirurgiao (6)Odontélogo (7)Oftalmologista (8)Pediatra




ANEXO | -B
H.M.M.C. /Pesquisador
BOLETIM de Emergéncia Numero:
Entrada/Data :
Saida/Data:

[@.1 Niimero de dias

Nome:

Q2.Bairro/Municipio que reside

Q3.Sexo:
(1) Masculino (2) Feminino

Q4.ldade:

Q5.Em caso de acidente de transito.
Nome da rua/bairro em que ocorreu o acidente:

Qé6.Classificagao no CID:

(1) tentativa de homicidio (10) queimadura acid./fogo

(2) agresséo fisica (11) queimadura acid./eletricidade
(3) tentativa de suicidio (12) queimadura acid./outros

(4) acid. de transito/atropelamento (13) estupro

(5) acid. de transito/colisdo (14) outros abusos sexuais

(6) acid. de transito/outros (15) uso de drogas

(7) acidente de transporte (16) envenenamento/intoxicagao
(8) queda (17) outros

(9) afogamento acidental (18) sem informacao

Q7.Quando a resposta acima for positiva para os itens 1,2,3 preencher a questao seguinte:

(1) espancamento (7) arma de fogo

(2) queimadura intencional (8) enforcamento

(3) afogamento intencional (9) atropelamento intencional
(4) precipitacao (queda) (10) outros

(5) envenenamento/intoxicagao (11) sem informacao

(6) arma branca

Q8. O paciente fez alguma intervengao cirurgica?
(1)Sim  (2)Nao

Em caso afirmativo, que tipo ?

Q9. O paciente fezalgum tipo de exames?
(1) Sim (2)Nao3

Em caso afimativo, que tipo?

Q10. Destino do paciente

(1) Alta (2) Removido para outro hospital (3) Obito (4) Internado
Q11.Especialistas envolvidos no atendimento
(1) Clinico Geral (3) Otorrinolaringologista (5) Cirurgiao (7) Oftalmo.

(2) Ortopedista (4) Neurocirurgiao (6) Odontologo (8)Pediatra
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