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RESUMO

MONTICELLI, Marisa. Aproximagdes culturais entre trabalhadoras de enfermagem e
familias, no contexto do nascimento hospitalar: uma etnografia de alojamento conjunto.
2003. 472f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianpolis, 2003. '

Este estudo teve como objetivos compreender as relagBes que se estabelecem entre
trabalhadoras de enfermagem e familias que vivenciam o periodo pds-parto em Unidade de
Alojamento Conjunto, bem como identificar as perspectivas ou referéncias que estas
trabalhadoras adotam, ao interagirem com as familias que vivenciam o pdsparto, durante a

- hospitaliza¢@o, com o propésito de compreender o universo cultural que permeia tais relagdes.
Foi realizado em uma Unidade de Alojamento Conjunto de uma maternidade publica
localizada no sul do pais. O suporte tedrico envolveu quatro abordagens de uma mesma
vertente proveniente da Antropologia da Satde: os conceitos de illness, disease e sickness; a
realidade clinica como o “lugar de onde se fala”; a narrativa na prética clinica e; o
conhecimento autoritativo relacionado ao nascimento. O método etnografico foi selecionado
como caminho metodolégico, utilizando-se a observagdo participante como guia habilitador
principal e a entrevista etnografica como guia complementar no levantamento de dados.
Dentre os informantes-chave participantes do estudo, 19 eram trabalhadoras (cinco técnicas,
oito auxiliares, cinco atendentes e uma enferméira) e 42 eram membros das familias,
englobando puérperas, homens-pais, avds, bisavés, além de duplas puérperas-companheiros,
mées-filhas e genros-sogras. As trabalhadoras que ndo se incluiram nos critérios de selecio
dos informantes-chave e os membros das familias que demonstraram atuagdo mais periférica
no decorrer dos cuidados pds-natais foram considerados como informantes gerais. A analise
dos dados foi construida com base na “etnoenfermagem” de Madeleine Leininger, constando
de quatro fases: coleta, descrigdo e documentagdo dos dados -brutos; identificacdo e
categorizagdo dos descritores e componentes; identificagdo de padrBes recorrentes e;
formulagdo de temas, achados relevantes e formulagdes tedricas. Os temas que surgiram
foram: a) “Entre o leito e o bergo: a vivéncia do processo de cuidar de dois”, que apresenta
um modelo de cuidado considerado sui generis na enfermagem hospitalar; b) “Aqui a
autoridade sou eu: o status do conhecimento biomédico”, cujo teor segue padrdes decorrentes
do modelo da biomedicina, aprendido durante a formagdo profissional e a prética cotidiana da
assisténcia; ¢) “Tem coisas que sdo do conhecimento da gente: o status do conhecimento das
familias”, que envolve o lugar hierdrquico do saber experiencial das familias; e d)
“Conhecimentos que se constréem em narrativas terapéuticas: possibilidades de vitalizagdo do
pds-parto”, onde sdo apresentados saberes que se constréem interativamente, sem que se
descaracterizem os conhecimentos que todos os atores sociais trazem de seus sistemas
culturais de origem. Os resultados apontaram que as relages entre as trabalhadoras de
enfermagem e as familias na Unidade de Alojamento Conjunto, bem como as referéncias que
as mesmas utilizam para cuidar das puérperas e dos recém-nascidos, mostram-se complexas ¢
permeadas pelo exercicio de poderes e diferentes conhecimentos autoritativos que ora
beneficiam e ora enfraquecem os participantes. Tais resultados trazem contribuigdes na érea
da assisténcia, na formulagdo de politicas péblicas relacionadas com o nascimento, para a
producdo de conhecimentos e para o ensino da enfermagem, principalmente em nivel médio
profissionalizante.

~

Palavras-chave: alojamento conjunto, enfermagem, familia, cultura.

~



ABSTRACT

MONTICELLI, Marisa. Cultural aproximation between nursing workers and families in
the maternity: an ethnography of rooming-in. 2003. 472f. Tese (Nursing Doctoral Thesis)—
Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem Universidade Federal de Santa Catarina,
Florianépolis, 2003. :

The purpose of this study was to comprehend the relationship between nursing workers and
families who experience the delivery in a rooming-in unit and to identify the professional’s
approaches used to interact with these families during the hospitalization period in order to
understand the cultural universe that permeates these interactions. The research was
developed in a public maternity in Southern Brazil. The theoretical framework was based on
health anthropology concepts of illness, disease and sickness; the clinical reality as the “place
from where one’s speaks”; the narratives in clinical practice and the authoritative knowledge
related to birth .The ethnography was selected as the methodology and participant observation
as the major guide and the ethnographic interview as auxiliary guide to collect data. The key
informants were 19 workers, five technicians, 8 auxiliary workers, five attendants and one
nurse. Forty-two family members including puerperae, fathers (of newborn), grandparents,
great grandparents, and couples of puerperae—partner, mother-daughter, son-in-law and
mother-in-law. The workers and families who did not attend the selection criteria to be key
informants were included as general informants. The analyses were based on the Madeleine
Leininger ethnonursing and consisted of four phases: data collection, description and
documentation of raw data; identification and categorization of descriptors and components;
the identification of recurrent patterns and relevant theme and theoretical formulation. The
emerged themes were: between the bed and the cradle: a) the process of experiencing the
‘caring of two’ which presents one care model ‘sui generis’ in Hospital Nursing; b) “here, |
am the authority”: the status of biomedical knowledge whose content follows the pattern of
biomedicine model, learned during professional studies and daily practice assistance; c)
“some things, only we know”: status of family Knowledge, that includes the importance of
family life knowledge; d) Knowledge built in therapeutic narratives: possibility of energizing
the knowledge that are built from the interactions. The results showed that relationship
between nursing workers and families in rooming-in unit as well as their approaches used in
caring for the puerperae and newborns showed to be complex and permeated by the use of
power and different authoritative knowledge that sometimes benefits and other times weaken
the participants. These results contributes to the nursing assistance area and the formulation of
public politics related to birth and to knowledge production and to nursing education specially
in professionalizing elementary course. :

Key words: rooming-in, nursing, family, culture.



RESUMEN

MONTICELLI, Marisa. Aproximaciones culturales entre trabajadoras de Enfermeria y

familias, en el contexto del nacimiento hospitalario: una etnografia de alojamiento
conjunto. 2003. 472 hoj. Tesis (Doctorado en Enfermeria) - Programa de Postgrado en

Enfermeria, Universidad Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2003.

Este estudio tuvo como objetivos comprender las relaciones que se establecen entre
trabajadoras de Enfermeria y familias que vivencian el periodo postparto en la Unidad de

Alojamiento Conjunto, asi como identificar las perspectivas o referencias que estas
trabajadoras adoptan, al interactuar con las familias que vivencian el post-parto, durante la
hospitalizacién, con el propdsito de comprender el universo cultural que orienta tales

relaciones. Fue realizado en una Unidad de Alojamiento Conjunto de una maternidad publica

localizada en el Sur del pais. El soporte tedrico comprendid cuatro abordajes de una misma
vertiente proveniente de la Antropologia de la Salud: los conceptos de illness, disease y

sickness; la realidad clinica como el “lugar en donde se habla”; la narrativa en la practica
clinica y; el conocimiento aprobatorio relacionado al nacimiento. El método etnografico fue

seleccionado como camino metodolégico, utilizdndose la observacion participante como un

principal guia habilitador y la entrevista etnografica como una guia complementar en el

levantamiento de los datos. Entre los participantes del estudio como informantes claves,
19 eran trabajadoras (cinco técnicas, ocho auxiliares, cinco atendientes y una Enfermera), y
42 eran miembros de las familias, abarcando puérperas, hombres-padres, abuelos, bisabuelos,

ademas de duplas puérperas-compafieros, madres-hijas y yernos-suegras. Las trabajadoras que

no se incluyeron en los criterios de seleccion de los informantes-claves y los miembros de las
familias que demostraron una actuacion mas periférica en el transcurrir de los cuidados post

natales fueron considerados como informantes generales. El analisis de los datos fue
construida con base en la “etnoenfermeria” de Madeleine Leininger, constando de cuatro

fases: colecta, descripcion y documentacién de los datos brutos; identificacion vy

categorizacion de los descriptores y componentes; identificacion de los padrones recurrentes

y; formulacién de temas, hallazgos relevantes y formulaciones teéricas. Los temas que

surgieron fueron: a) “Entre el lecho y la cuna: la vivencia del proceso de cuidar de dos”, que
presenta un modelo de cuidado considerado sui géneris en Enfermeria hospitalaria;

b)“Aqui la autoridad soy yo: el status del conocimiento biomédico”, cuyo género sigue

padrones decurrentes del modelo de la biomedicina, aprendido durante la formacién

profesional y la practica cotidiana de la asistencia; ¢) “Hay cosas que son del conocimiento
de la gente: el status del conocimiento de las familias”, que envuelve el lugar jerdrquico del

saber experiencial de las familias; y d) “Conocimientos que se construyen en narrativas
terapéuticas: posibilidades de vitalizacion del post-parto”, donde son presentados saberes que
se construyen interactivamente, sin que se descaracterizen los conocimientos de todos los
actores sociales traen en sus sistemas culturales de origen. Los resultados sefialaron que las
relaciones entre las trabajadoras de Enfermeria y las familias en la Unidad de Alojamiento
Conjunto, asi como las referencias que las mismas utilizan para cuidar de las puérperas y de
los recién-nacidos, se muestran complejas y orientadas por el ejercicio de poderes y de
diferentes conocimientos aprobatorios que a veces benefician y a veces debilitan a los
participantes. Tales resultados traen contribuciones en el drea de la asistencia, en la
formulacion de las politicas publicas relacionadas con el nacimiento, para la produccion de
conocimientos y para la ensefianza de Enfermerfa, principalmente a nivel medio

profesionalizante. '

Palabras Claves: alojamiento conjunto, Enfermeria, familia, cultura.
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CAPITULO 1 - DO TEMA AO PROBLEMA

“Um estudo é um avanco quando é mais incisivo — 0 que quer que isto

signifique — do que aqueles que o precederam; mas ele se conserva menos

nos ombros do que corre lado a lado, desafiando e sendo desafiado”
(Clifford Geertz, 1989)

As relac3es que se estabelecem entre as trabalhadoras de enfermagem e as familias que
vivenciam o processo do nascimento — em institui¢des hospitalares e, mais especificamente,
em Unidades de Alojamento Conjunto — consubstanciam a tematica abordada neste estudo.
RelagGes estas que, do meu ponto de vista, configuram-se imersas no contexto cultural de
cada ser humano que participa do processo do nascimento.

Acredito que a pratica da enfermagem, inserida na complexa area da reproducdo
humana, necessita ser revisitada. O interesse em abordar o tema tem -origem no exercicio de
minha pratica profissional, na qual, durante quase duas décadas, venho me envolvendo com
familias e com profissionais de saide. Nesta caminhada, deparei-me com multiplas e
diferentes nuangas de encontros — por vezes magicos, por vezes perversos — na realidade das
instituigdes de sande.

Quanto mais percorro meus olhos no horizonte do tempo passado, maior € a constatagio
de que devo continuar a vislumbrar o futuro, pois nada é mais desanimador do que a sensagéo
de ja ter vivido tudo. Estas divagag¢des impulsionam-me a olhar o cotidiano ja conhecido, com
os olhos de estrangeira. Isto permite que me afaste da pratica, ao mesmo tempo que dela me
aproximo, procurando novos desvelamentos e trazendo um novo olhar para sentidos antes ndo
percebidos.

A literatura que trata das questdes relacionadas ao ‘nascimento’ ou ‘reprodugio
humana’ tem apontado inumeros estudos recentes que contribuem, com diferentes
abordagens, para o avango do conhecimento na area. Porém, o enfoque antropologico tem se

revelado muito promissor, uma vez que permite estreita aproximag#o para a captagdo de como



se estruturam os codigos simbélicos que regulam as relagBes humanas durante o processo do
nascimento, ao mesmo tempo 'que fornece possibilidades metodologicas adequadas e
enriquecedoras para pensar e agir, considerando-se as diferengas culturais envolvidas no
fendmeno da reprodugdo. Gualda (1998a) chega a afirmar que a quase totalidade das obras de
impacto, nesta area, foi escrita por antgopélbgos.

Uma das bibliografias mais significativas, nesta abordagem, foi escrita por Brigitte
Jordan (1988). Em seus estudos antropologicos sobre o nascimento em quatro culturas
distintas, a autora constr6i um amplo mosaico cultural, revelando as diferentes redes de
simbolos e significados que permeiam o processo do nascimento. Um dos aspectos, dentre
tantos outros relevantes de seu trabalho, diz respeito ao reducionismo biomédico de se
considerar o nascimento apenas como um ‘evento médico’ (centrado nos aspectos
fisiologicos e patologicos do processo). Segundo a autora, esta percepg¢do impede as
aproximagdes entre profissionais e clientes, levando a relagdes conflituosas, polarizadas e
rotinizadas nas instituigdes de saude. O trabalho de Jordan tem sido considerado pelos autores
contemporéneos, como um dos marcos mais importantes para o avango do conhecimento
antropolégico em saude e, mais particularmente, do que hoje se conhece como ‘Antropologia
do Parto’ ou ‘Antropologia do Nascimento’ (DINIZ, 2002).

Davis-Floyd (1992), do mesmo modo, também contribui para a compreenséo das
diferengas culturais que se anunciam, no mundo tecnolégico atual, como se fossem verdades
universais. Ao aprofundar a perspectiva do nascimento como um rito de passagem, a autora
realizou uma etnografia com mulheres de classe média dos Estados Unidos e argumentou que
os rituais realizados por elas estavam impregnados de crengas e valores que foram sendo
construidos durante o processo de socializagio com outras mulheres da familia e da
comunidade de onde se originavam. Estas crengas e valores, muitas vezes, entravam em
choque com as normas e rotinas estabelecidas pelas instituigdes de saide.

Um estudo recente, realizado por Steinberg (1996), mostra 0 estado da arte das
pesquisas antropoldgicas relacionadas ao nascimento. Nele, a autora analisa as principais
contribui¢es destas pesquisas, em diversos paises, incluindo o Brasil, e ratifica a influéncia
da cultura popular neste processo integrante do ciclo da vida. Coloca que a rede de simbolos e
significados popular precisa ser resgatada e incentivada, principalmente nos espagos onde a
tendéncia do modelo profissional revela-se como dominante. Diz também que os estudos
precisam ser mais aprofundados, no sentido de observar como as familias, cada vez mais
nucleares, agem e interagem durante o processb do nascimento e como esta experiéncia €

moldada por pressdes econdmicas, politicas, religiosas, do sistema de parentesco ¢ frente a



crescente sofisticagdo dos meios de comunicagio e da tecnologia. Tais investigagdes poderdo
promover diretrizes para o desenvolvimento de novos modelos de cuidado & familia, que
sejam culturalmente sensiveis. |

A literatura de enfermagem também tem sido prédiga no avango do conhecimento’
relacionado ao nascimento. Os estudos sinalizam que as enfermeiras tém se mostrado
sensiveis & abordagem cultural e percebem que o cuidado ndo € neutro, homogéneo, universél,
mas profundamente embasado nas relagdes que se estabelecem com os sujeitos envolvidosno
processo de cuidar. Esta constatagdo, embora possa parecer simplista, revela principios
fundamentais da Otica antropoldgica, na medida em que reconhece que os encontros
cotidianos nos locais de trabalho envolvem, no minimo, “dois universos humanos, dois
mundos sécio-culturais em interagdo e duas pessoas portadoras destes universos, que
comunicam conteudos, que agem e interagem” (LALANDA, 1995, p.28). Além disto, o
. processo comunicacional sempre exige complementaridade entre contetido e relagdo (forma).
De pouco adianta entender ‘o que estd sendo dito’, se ndo se entende a linguagem n#o-verbal
que estd sendo expressada. Em qualquer encontro que se queira genuinamente alcancar
reciprocidade, hd a necessidade de se “transmitir a mensagem e definir a relagdo que se
pretende estabelecer” (PORTIGO; MEDINE, apud FARIA, 1996, p.30).

A abordagem mais ampla das relagdes entre trabalhadoras de enfermagem e clientes
esta profundamente iluminada pelos conceitos antropolégicos de illness, disease e sickness’
em que o primeiro identifica-se com a perspectiva popular/familiar de experienciar o processo
saude-doenga, isto €, o que sente e quais os significados atribuidos a experiéncia, ligando-se
de imediato a uma construgdo que € social e cultural; o segundo identifica-se com a
perspectiva profissional, amplamente ancorada no modelo biomédico ocidental, € o terceiro
como o entendimento de uma desordem num sentido mais amplo (KLEINMAN, 1980, 1988,

1995)%. Para Young (1982), Langdon (1994), Heck (2000), Silveira (2000) e Jansen (2001), a

' A maioria dos autores brasileiros tém traduzido tais termos do seguinte modo: il/ness como “doenga”, disease
como “enfermidade” e sickness como “mal-estar” ou “distirbio” (HECK, 2000; HELLMAN, 1994; LANGDON,
1994; NUNES, 2000; SILVEIRA, 2000). Outros traduzem iliness como “enfermidade” ou “mal-estar” e disease
como “doenga” (GONCALVES, 1998) e outros ainda traduzem iflness como “doenga”, disease como
“patologia” e sickness como sendo “enfermidade” (SILVA, 2000). Em minha avaliagdo, em vista de tantas
tradugBes distintas para os mesmos termos, pela falta de vocdbulos especificos em nossa lingua, ¢ bastante
complicado referir-me a eles usando a lingua portuguesa. Diante disso, optei por utilizé-los em inglés, estando
atenta no entanto para que os “sentidos” ou definigdes relativas a cada um deles permanega de acordo com as
definicdes originais apontadas pelos estudiosos da Antropologia da Saide. Esta decisdo também foi tomada em
virtude deste estudo tratar do tema “nascimento” e no de uma determinada “patologia” (como cancer, diabetes,
ou qualquer outro distirbio desta natureza). Adoto os termos apenas no sentido de serem referenciais analiticos
para a condugdo do estudo.

2 Ver discussio e aprofundamento dos conceitos no capitulo seguinte.
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sickness & um termo agregador para eventos que envolvam illness e disease’, englobando ao
mesmo tempo o substrato organico e a subjetividade.

A questdo mais importante, quando remeto a tais dimensdes antropoldgicas, é que o
nascimento e tudo o que se refere a ele ndo pode ser considerado somente na perspectiva da
disease, ou seja, como um momento ou um evento que necessita de medicalizagdo e de
atengdo interventiva dos profissionais ae saude, a todo € a qualquer custo; hd uma perspectiva
sécio-cultural a ser ai contemplada que se relaciona com a illness, envolvendo aspectos das
experiéncias (subjetivas) de estar vivenciando o evento mais geral do nascimento, bem como
cada um dos seus momentos constituintes, havendo ou nfo condi¢Ges patoldgicas associadas
(seja com relagdo a mulher que d4 a luz ou a crianca que nasce). E fundamental o
entendimento de que quando profissionais ¢ familias se encontram por ocasido deste
significativo marco de vida, também estdo envolvidas questdes de poder e processos de
legitimagdes e negociagdes.

Nos fltimos anos, as enfermeiras brasileiras tém aprofundado vérios aspectos
relacionados a satde reprodutiva. Em muitos destes trabalhos, o enfoque antropologico tem se
revelado como uma das escclhas mais pertinentes para focalizar os objetos de investigagdo,
haja vista os estudos de Almeida e Gomes (1998) sobre o aleitamento materno, percebido
como uma pratica hibrida entre natureza-cultura; de Hoga (1997) sobre a importancia da
compreensdo do contexto socio-cultural na assisténcia ao planejamento familiar; de Osava
(1997) sobre a participagéo de profissionais ‘ndo-médicos’ na assisténcia ao parto; de Gomes
(1996) sobre as relagdes entre a mulher € a enfermeira obstétra; ¢ de Gualda (1998a) sobre a
experiéncia, o significado e a realidade da enfermeira obstétra. |

A leitura destes estudos, bem como as suas contribuigdes, ajudam a identificar a -
pertinéncia, a atualidade do tema ¢ os problemas para os quais a Enfermagem Obstétrica e, de
certa forma, a Enfermagem Neonatoldgica, ainda ndo encontraram respostas suficientes. A
imensa maioria dos estudos concentra-se em torno da etapa do parto propriamente dito,
apenas tangenciando o importante periodo vivenciado apés o parto, quando a mulher ¢ a
crianca pérmanecem ‘internados’ no hospital, até retornarem aos domicilios. Embora os trés
dltimos estudos citados tenham centrado seus esforgos nas relagBes que se estabelecem entre
profissionais de enfermagem e mulheres que vivenciam o processo do nascimento, quase ndo

abordam o periodo de internagdo pds-natal, tampouco abrangem as relagdes com a familia, e

3 Com base nisto, a partir de agora, refiro-me principalmente a illness e & disease como categorias analiticas de
referéncia, entendendo que, tomadas em sua abrangéncia, representam a dimensdo da sickness — a exemplo dos
estudos desenvolvidos por Heck (2000), Jansen (2001), Riessman (2000) e Silveira (2000).



nem com as outras integrantes da equipe de enfermagem que co-atuam nas instituigdes-
maternidades. A tonica da discussdo e da abordagem, por forca dos proprios objetivos
tragados nas pesquisas, focaliza o &ngulo da enfermeira. As demais integrantes da equipe, ou
seja, as trabalhadoras de nivel médio e ele.mentar, sd0 quase invisiveis na literatura, portanto,
€ um tema marginal, sobre o qual pouco ou quase nada tem sido escrito.

Esta constatagdo leva-me a questionar: e as outras integrantes da equipe de
enférmagem? Quais sdo suas experiéncias, receios, suas contribuigdes? Como tem sido suas
intervengdes no processo de cuidar de familias que vivenciam o processo do nascimento e
mais especialmente, na vigéncia do periodo poés-parto? Qual o significado que conferem ao
evento? Qual a proximidade que tém com a cultura popular e familiar? Como as enfermeiras
se relacionam com as outras trabalhadoras de enfermagem e como atuam frente a culturadas
familias? Atuam vislumbrando o nascimento como um evento biomédico tdo somente ou
vislumbrando-o como um evento com dimensdes e experiéncias socio-culturais? Sdo
indagagdes como estas que me motivaram a desenvolver o presente estudo.

Minha experiéncia profissional, como enfermeira da 4rea obstétrica e neonatoldgica e
como agente formadora nesta mesma éarea, tem me levado a percorrer alguns caminhos que
considero importante resgatar, neste momento, para qualificar e ajudar a clarear o problema
de pesquisa.

Minhas atividades docentes sempre foram desenvolvidas em maternidades publicas e,
especialmente em unidades de Neonatologia e Alojamento Conjunto. Estas unidades, em
razdo dos clientes que recebem, organizam-se de modo pouco convencional, se comparadasa
outras unidades de intervengdio clinica e\ou cirtrgica. Na quase totalidade das situagdes, ndo
existe apenas um cliente ‘internado’ mas, no minimo dois, o recém-nascido € a mée que deu a
luz. Mesmo que quiséssemos (como se pudéssemos!), ndo haveria maneiras de separar aquilo
que, por forga da prépria natureza, se caracteriza como um bindémio. Independehte da
filosofia, das crencas e das rotinas da instituigdo, encontram-se 1, quase em simbiose, dois
seres humanos ainda limitrofes em suas condigdes fisicas e sociais.

A singularidade desta situag@o, associada ao fato de ser o nascimento um evento
esperado do ciclo da vida— uma vez que ainda é desta forma que os seres humanos aparecem
no mundo — evidencia alguns conceitos que sé existem na inter-relagdo: a interagdo, a
comunicagdo, a relagéo, a socializagdo, a cultura. Independente da equipe de saude, a historia
dos homens revela que o nascimento sempre ocorreu. Antes em casa, hoje no hospital, mas

ndo se pode negar que a atuagdo no parto e pos-parto, sempre envolveu diades: mae\recém-



nascido, parturiente\parteira, mée\pai; triades: mae\recém-nascido\parteira, mae\recém-
nascido\pai; € grupos: familia, vizinhos, parentes, comunidade, sociedade. Na instituicéo-
maternidade, esta confluéncia de atores sociais sempre se mostrou presente, embora nem
‘-sempre visivel ou importante para os profissionais de saude que, em sua maioria, ainda
consideram e intervém no processo de nascer como se ele fosse um evento exclusivamente
médico. |

A realidade das maternidades sembre me levou a perceber que ao vivenciar o
nascimento, as pessoas que nele estdo envolvidas desenvolvem cuidados, isto é,
desempenham agdes que sio plenas de simbolos e significados que as auxiliam na
reorganizagdo para incorporar o novo (o recém-nascido ¢ a nova mie) e também as auxiliam a
expressar a percepgdo de: satide-doenga e os papéis sociais que precisam ser definidos ou
redefinidos durante o processo do nascimento. Pude perceber, desde o inicio, que a cultura
influenciava estas a¢des aprendidas e, virtualmente, tdo incorporadas no processo cognitivo,
que levavam a conflitos entre trabalhadoras e clientes.

Recortes desta vivéncia sdo inimeros.. Dentre eles posso destacar as a¢des relacionadas
com o cuidado da mulher puérpera. Em muitas situa¢des, presenciei verdadeiros embates
entre as cuidadoras de enfermagem e as mulheres (mée da puérpera, vizinha, sogra e a prépria
puérpera) quanto aos alimentos que a mulher deveria ou ndo ingerir durante seu periodo de
internagdo, ou quanto aos procedimentos de higiene que deveriam ser seguidos. As
trabalhadoras esfor¢gavam-se para que as puérperas saissem do leito o mais rdpido possivel,
-para dirigirem-se ao banho, para lavarem a cabega, enfim, para ‘higienizaremse’. Além disto,
deveriam consumir todo o alimento disponivel no cardapio alimentar da institui¢do, para que
ficassem fortes e pudessem recuperar com brevidade a energia consumida no ato da
parturigdo. As puérperas, por outro lado, ou ressaltavam uma posi¢do de enfrentamento,
dizendo que nfo lavavam a cabega porque o “sangue poderia subir”, ou entdo colocavam em
pratica alguns mecanismos subliminares que revelavam mais um subterfligio a regra, do que a
aceitacdo das normas estabelecidas pelas agentes de enfermagem. Em adigdo, consumiam
apenas os alimentos que consideravam favordveis a sua situagdo, desprezando outros que
consideravam agressores ou potencialmente produtores de risco.

Outro recorte a ser extraido, relaciona-se cdm o contexto ensino-aprendizagem, quando

os alunos deparavam-se com situagdes peculiares, cujos instrumentos ‘aprendidos’ ndo davam

? Simbolo ¢ qualquer objeto, ato, acontecimento, qualidade ou relagdo que serve de vinculo a uma concepgo. A
concepgdo € entendida como o (s) significado (s) do simbolo (LANGER, 1960). Para Geertz (1989), a cultura ¢
uma teia de simbolos e significados.



conta da realidade que se apresentava. Quando, por exemplo, as mulheres revelavam alguma
inseguranga quanto ao cuidado com o bebé, os alunos proclamavam: — mas ele nio quebra!
Ou quando revelavam alguma substancia ‘alienigena’ para “curar o umbigo”, os alunos,
freqlientemente relatavam: “elas ndo sabem o certo”; “elas desconhecem”; ou mesmo “elas
fazem errado”. _

Todas estas cenas didrias levaram-me a perceber o quanto desconheciamos o universo
cultural daquelas pessoas e conduziam & constatagdo de que ndo tinhamos nem o referencial
tedrico adequado a realidade, € nem recursos instrumentais ou metodoldgicos que
promovessem o compartilhamento de saberes, do meu ponto de vista, indispensavel para
cuidar de familias durante o nascimento.

Estas preocupagdes fizeram com que eu me aproximasse de outras enfermeiras, ainda na
década de 80, com o intuito de refletir a‘ pratica da enfermagem, a partir da otica
popular\familiar. Assim, durante alguns anos, desenvolvi projetos de pesquis, em parceria,
que resultaram em publicagges.

O primeiro estudo (BOEHS; MONTICELLI; ELSEN, 1988\1989), que tratava das
percepgdes das mées sobre os cuidados prestados & crianga no primeiro més de vida, revelou a
importancia do suporte social que as mulheres puérperas encontravam nas sogras, maes, irmés
ou vizinhas nesta fase da vida; além de permitir a observag@o de que nem sempre a percepgao
de cuidado dessas mulheres é congruente com a percep¢do de cuidado das enfermeiras.
Também observamos que, entre outras, o coto umbilical era uma grande fonte de preocupagéo
para as mulheres. Isso nos levou ao segundo trabalho (BOEHS; MONTICELLI; ELSEN,
1991), intitulado “Mulheres falando sobre as crengas e praticas no cuidado com o coto
umbilical do recém-nascido”. Os resultados obtidos levaramrnos a perceber que os
sentimentos de medo e receio, ao tocar o umbigo, estavam diretamente ligados s experiéncias
anteriores vividas em familia e aos significados que o ‘umbigo’ e o préprio recém-nascido
tém para essas mulheres. Estes significados sdo permeados de valores como ‘sagrado’, ‘sujo’,
dentre outros, que sinalizavam algo mais do que ‘aquele coto’ ou ‘aquela crianga’. Refletiam
a visdo de mundo e os simbolos compartilhados por aquela cultura.

Posteriormente, ao ingressar no Curso de Mestrado, ndo tinha divida de que o tema a
ser refletido dizia respeito a ligag@o cultura\saude, focalizando entdo o nascimento-como um
fendmeno que ultrapassa a visdo obstétrica ou puramente fisiolégica. Novamente, o
referencial antropolégico parecia responder & necessidade de explorar os ‘dados’ da cultura e

também oferecia uma ampla perspectiva de anélise. A Teoria da Diversidade e Universalidade



20

do Cuidado Cultural de Dr2 Madeleine Leininger (1991) foi de fundamental impoftﬁncia
naquele momento.

No desenvolvimento do trabalho de dissertagdo, explorei os rituais de cuidado
desenvolvidos pelas mulheres, em seus contextos ‘naturalisticos’s, onde um mundo
completamente desconhecido descortinou-se. O estudo permitiu ndo apenas o desvelamento
dos segredos das mulheres na vivéncia do parto e do ‘resguardo’, mas também a reflexdo
sobre quais propostas de intervengdo poderiam ser pensadas para tornar a pratica da
enfermeira menos impositiva (etnocéntrica) e menos ingénua, isto é, achando que os
‘ensinamentos profissionais’, baseados no modelo biomédico higienista poderiam, de modo
linear, repadronizar os rituais populares.

O fato de continuar desempenhando atividades ddcentes, ainda durante o estudo,
proporcionou experiéncias enriquecedoras no sentido de relacionar teoria-prética-teoria e
mostrando como a enfermeira podia trabalhar de modo congruente com a cultura das familias
mudando, inclusive, seus proprios rituais de cuidado profissional.

No entanto, hoje percebo, apds colher os frutos daqueles estudos, que a preocupagéo
ainda estava relacionada a0 modo como a enfermeira (individualmente) podia trabalhar com a
abordagem cultural. Era um modo solitério de desempenhar o cuidado com a familia.

Apos utilizar durante alguns anos o referencial testado naquela prética, tenho novas
questdes a serem respondidas. Questdes estas que parecem também néo ter sido eXploradas de
modo sisteméatico por outros autores, conforme citado anteriormente. Trata-se das relagdes
que se estabelecem entre todas as trabalhadoras de enfermagem (enfermeiras, técnicas,
auxiliares e atendentes — as trés ultimas em franca maioria em qualquer Unidade de

Alojamento Conjunto) e as familias que vivenciam o processo do nascimento.

1.1 PERCURSO CRIADO PARA DELINEAR O PROBLEMA

Entendendo que o problema de pesquisa nio € algo isolado, mas inserido num contexto
sécio-histérico, procurei delimita-lo a partir de teméario mais amplo, utilizando-me de um
diagrama que possibilitou ‘cercar’ melhor o problema e ao mesmo tempo, dar idéia geral de

sua magnitude e abrangéncia, em termos de realidades ¢ possibilidades tedrico-praticas.

5 “Naturalistico” ¢ entendido aqui, no contexto dos estudos etnogréaficos: como pesquisa de campo, em que 0
investigador atua no meio habitual onde o fendmeno pesquisado se desenrola.
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RELACOES ENTRE AS
TRABALHADORAS DE ENFERMAGEM
E AS FAMILIAS DURANTE A
HOSPITALIZACAO EM UNIDADES DE
ALOJAMENTO CONJUNTO
=D
Contexto socio-cultural Contexto normativo
(experiéncia antropolégica (na instituicdo)
pessoal )
. 0 que dizem

+ . 0 que fazem +

. 0 que valorizam

m TRABALHADORAS DE . 0 que hierarquizam TRABALHADORAS DE
ENFERMAGEM E ENFERMAGEM E '
FAMILIAS: < > FAMILIAS: =
. escolaridade . normas/regras/rotinas m
0 . heranca cultural . papéis esperados
' signos e significados que @ ? . expectativas do servico @
permeiam as relagdes . tipos de usudrios
. experiéncias anteriores . processo de trabalho m
H . modo de atividade anterior . divisdo do trabalho
‘ . formacéo/qualificaciio ? . forca de trabalho m
ﬂ . vivéncias atuais com . hierarquia das relagdes m
‘“ nascimentos . lei do exercicio proﬁssiomi j

As relagdes que ocorrem entre as familias e as trabalhadoras de enfermagem, dentro do
ambiente hospitalar, ndo acontecem por acaso e nem sdo isoladas de outras relagdes que se
ddo de modo concomitante ou mesmo antecedem ao encontro; elas surgem no intercimbio
que se produz entre vérias pessoas que atuam naquela situagdo, tomando caracteristicas de
inter-relagdes (TRIVINOS, 1995), mas também influenciando e sendo influenciadas pelo
contexto mais global. Em razdo disto, para construir o quadro geral de delineamento do
problema de pesquisa, procurei escora-lo em dois amplos contextos: o contexto sdcio-cultural
— que envolve a experiéncia/vivéncia antropolégica pessoal das trabalhadoras e das familias —
e o contexto normativo, que acontece no interior das instituicdes de saude. Assim, para
procurar compreender as relagdes entre as trabalhadoras e as familias, por intermédio daquilo
que dizem, fazem, valorizam e hierarquizam durante o tempo que estfo juntas (alinhavados no
centro do diagrama), e evitar que as reflexdes se tornassem mecéanicas ou casualisticas,

entendi ser necessario problematizar em torno do ir-e-vir contextual de tais relagdes; dai a
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importdncia do contexto sdcio-cultural e do contexto normativo que, em sua abrangéncia,
remetem & nogio de sickness assinalada anteriormente. A seguir, serdo descritos, de modo
breve, os aspectos essenciais do fendmeno estudado, que correspondem a identificagdo do
problema na prética social, com a finalidade de ‘dominar’ o objeto de pesquisa, conforme

indicag6es de Goldenberg (1998) e Neto (1996).

1.1.1 QUEM ,SAO AS TRABALHADORAS DE ENFERMAGEM E COMO SE INSEREM
NA PRATICA INSTITUCIONAL?

A enfermagem, através dos tempos, vem construindo seus conhecimentos e
desenvolvendo seus manejos e praticas com a finalidade de (‘pelo menos em tese— pois este é
um indicativo ainda ndo inteiramente consensual) transformar o processo saude-doenga, a fim
de contribuir para a satde dos individuos e coletividades, por meio do seu processo de
trabalho. E a profissdo que lida, em todas as dreas de atuagdo, com as necessidades ou
carecimentos humanos que, por sua vez, ndo sdo sempre naturais, mas produzidos nas
relagdes sécio-culturais.

Para compreender quem sdo as trabalhadoras que atuam na profissdio e,
principalmente, para entender a caracterizagdo da forga de trabalho em enfermagem, ha
necessidade de resgatar o processo histérico de sua formaco. Este resgate, inevitavelmente,
nos leva a génese da divisdo do trabalho em satude, bem- como a sua inser¢do na prética
hospitalar. |

Na saude, a divisdo do trabalho quase que se confunde com o processo de
institucionalizago. Os estudos revelam que, antes do aparecimento do espago institucional (o
hospital, por exceléncia), os exercentes do trabalho em satde desenvolviam as suas agdes
quase que de forma interdependente, como resultado da divisdo social do trabalho. Podese
entender que quase ndo havia o estabelecimento compulsivo de trabalho parcelar. Porém, com
a evolugdo das i.nstituigées hospitalares, o médico toma para si a geréncia do ato assistencial
em saude, delegando fungBes aos outros trabalhadores de satde. Ao ser eleito como o espago
terapéutico de exceléncia para a relagéo lnédico-paciente, o hospital foi organizado de modo
que os ‘outros’ trabalhadores e servigos pudessem dar conta do trabalho médico (Pires, 1998).

No Brasil, a enfermagem organiza-se como profissdo também sob o mesmo modelo,
integrando o trabalho coletivo. No processo de institucionalizagdo do trabalho em saude
coube a ela as fun¢Bes mais ‘manuais’ que diziam respeito a assisténcia aos bacientes

internados. Enquanto coube & enfermeira o controle do processo de trabalho, os instrumentos,
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0s saberes e as técnicas de administragio, aos outros elementos da equipe de enfermagem
coube a realizagdo de intervengdes mais diretas junto aos clientes.

Como atividade coletiva, o trabatho da enfermagem ocorre por distribui¢do de partes
dele entre os seus diversos agentes. Neste processo, as operagdes sdo hierarquizadas por
complexidade de concepgdo e execugdo. Sem duvida, isto exige habilidades diferentes para
cada um dos elementos, também diferentes, ‘darem conta’ do trabalho a ser realizado. No
entanto, como poder-se-ia pensar, este fato ndo revela simples divisdo de tarefas para facilitar
o trabalho. “Sendo todo o trabalho, intelectual ou manual, simples ou complexo,
correspondente a historicidade do desenvolvimento da sociedade como um todo, 0 acesso dos
ajustes aos seus conteidos técnico-cientificos tem ocorrido numa escala hierarquizada”
(ROSA etal., 1989, p. 102).

A enfermagem moderna, que emerge a partir de Florence Nightingale, mostra que, jé
no século XVIII, sua origem foi pautada pela divisdo técnica do trabalho (Nursese Lady-
nurses), cuja logica advinha da prépria divisdo social do trabalho, de modo mais amplo
(NIGHTINGALE, 1989).

Embora a abordagem de Nightingale seja considerada humanista e globalizante, ¢
importante considerar que os pardmetros por ela adotados, a partir do contexto social e
econdmico de sua época, continuam sendo reproduzidos até os dias atuais, no interior dos
hospitais e da equipe de enfermagem. Este contexto, no entanto, tornou-se verdadeiramente
perverso, quando as idéias de Nightingale chegaram aos Estados Unidos, por volta de 1873 €
foram ‘temperadas’ com .a perspectiva da geréncia cientifica proposta por Taylor, fazendo
com que o treinamento disciplinar e hierdrquico do sistema nightingaleano (que tinha o
objetivo de oferecer ao paciente o methor cuidado possivel) fosse “deslocado para o
treinamento de execu¢do eximia de tarefas a serem cumpridas com o maximo de economia de
tempo e material” (BACKES, 1999, p.258). Esta situagdo caracterizou-se com nova roupagem
~ a divisdo técnica da enfermagem, reforgandvo a separagdo entre quem planeja e quem executa
o trabalho. |

No Brasil, antes do processo de institucionalizagdo, quem prestava assisténcia eram as
parteiras € as voluntérias leigas ou religiosas. A organizagdo da enfermagem profissical,
enquanto processo de instrugdo formal somente aparece de modo ainda incipiente, no século
XIX. Embora, segundo Pires (1998), a enfermagem s6 passasse a ter formagdo profissional
independente, no Brasil, com a criagdo da Escola Ana Neri, no Rio de Janeiro, no ano de
1923. “O modelo de formagdo segue os principios nightingaleanos e, logo, os enfermeiros

formados passam a formar pessoal auxiliar para o exercicio das tarefas delegadas de cunho
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predominantemente manual” (PIRES, 1998, p. 93). Também €é somente nesta década que as
parteiras (jd distantes de seu trabalho independente e treinadas pelos médicos e a eles
subordinados) passam a integrar o trabalho profissional de enfermagem.

‘ Ja em 1936, com a criagdo do primeiro curso de formagdo de auxiliares, agregado a
Escola Carlos Chagas, em Belo Horizonte, € que ficou instituida a existéncia de cursos de
formagdo de auxiliares de enfermagem em carater permanente. Mas € a Lei n® 775 de 1949
que institucionaliza, em definitivo, os critérios € o tempo de formagdo dos auxiliares de
enfermagem (PIRES, 1989).

A crescente necessidade de méo-de-obra qualificada nas instituigdes hospitalares fez
com que se elevasse cada vez mais a forga de trabalho em enfermagem, prihcipalmente
auxiliares e atendentes de enfermagem que se encarregavam e ainda hoje encarregam-se da
maior parte dos servicos hospitalares, subordinando-se aos médicos, aos enfermeiros e as
regras institucionais que a todos regulam.
| Com a Lei 2.604/55, que regia até 1986 o exercicio da enfermagem profissional,
oficializa-se a divisdo do trabalho na enfermagem em categorias: enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, parteiras e praticos de enfermagem, dentre eles o atendente de enfermagem.

O advento do técnico de enfermagem, como uma nova categoria profissional, deu-se
somente em 1961 e mais espelhava a tendéncia tecnicista dominante de fortalecimento do
ensino profissionalizante de nivel médio, do que a necessidade da populagédo em seu conjuntd.
Ressalte-se que, até os dias atuais, os técnicos sdo considerados em menor nimero, com
relagdo a forga de trabalho em Enfermagem (TORREZ, 1996).

Mas s3o os atendentes de enfermagem um capitulo & parte na organizagﬁo e
desenvolvimento da enfermagem brasileira. Ainda hoje, continuam sendo a mio-de-obra mais
utilizada nos hospitais, apesar da nova legislagdo (LEI DO EXERCICIO PROFISSIONAL, n°
7.498/86) que estabeleceu o prazo para que sO exercessem a enfermagem: enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem. o) que se observa, corriqueiramente, € que muitas
instituicdes deixaram de contrata-los como ‘atendentes de enfermagem’, substituindo a
contratagdo do mesmo trabalhador, para desempenho das mesmas agdes, com outros nomes, a
fim de manter atualizado e de modo legal, o namero de pessoal qualificado em seus quadros
(PIRES, 1998). |

Este trabalhador, apesar de existir desde que se institucionaliza a enfermagem, atua sem
ter qualificagdo formal para o seu exercicio, tendo sido, historicamente, treinado em servigo
para a realizagio de determinadas fungdes. Sua insergdo € assunto pertinente & histéria da

pratica profissional, ligada as condigdes sdcio-politicas e econdmicas. Estas condigdes
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favoreceram o crescimento da categoria de atendentes de enfermagem que tém contribuido
para a profissdo. Contudo, a0 mesmo tempo, tem trazido dificuldades por ndo terem formagio
profissional adequada e realizarem atividades junto aos clientes, ainda que ndo tenham
nenhum respaldo formal para serem considerados profissionais de enfermagem (BEZERRA
et al., 1998).

A lei do exercicio proﬁssional‘ atualmente vigente continua confirmando a divisdo
interna da categoria, explicitando as atividades que s@o privativas do enfermeiro e definindo
as atividades dos demais elementos. Dentre as privativas do enfermeiro, reconhece a
prestagdo de cuidados de enfermagem que sdo considerados tecnicamente mais complexos,
fundamentados cientificamente e que exijam capacidade na tomada de decisSes imediatas. A
Lei também estabelece que cabe ao auxiliar as atividades de nivel médio, de natureza
repetitiva e sob a supervisdo do enfermeiro. Ao técnico cabe exercer atividades também de
nivel médio, envolvendo orientagdo, acompanhamento e supervisdo do trabalho de
enfermagem em grau auxiliar. O atendente de enfermagem, logicamente, ndo tem mais suas
fungdes previstas em lei, pelo proprio caminho proposto de profissionaliza-lo, embora
continue a realizar atividades diretas e indiretas aos clientes hospitalizados.

Uma das caracteristicas mais gritantes no trabalho de enfermagem € a feminizagéo.
Mesmo quando a participag@o feminina no mercado de trabalho brasileiro ainda era reduzida
(antes da década de 70), a enfermagem ja figurava entre aquelas profissdes que tinham maior
numero de mulheres empregadas nas institui¢des de saude.

Outra questdo que permeia o trabalho da enfermagem € o seu assalariamento, cuja
tendéncia torna-se cada vez mais crescente. Este aspecto também se relaciona & parcela de
exercentes femininos no contexto do mercado de trabalho. Além do fato de que as
profissionais enfermeiras percebem um saldrio inferior do que a maioria de outros
profissionais de mesmo nivel de escolaridade (médicos e odontéiogoé), a situa¢do mais grave
¢ justamente aquela das profissionais de nivel médio e das atendentes de enfermagem que, em
geral, tém duplo vinculo empregaticio € quase sempre, em institui¢des hospitalares.

A jornada de trabalho nestes locais, ndo & especial e nem fixada em lei, mas ¢ uma
importante questdo, pois os horérios sdo bastante atipicos. O trabalho noturno, o trabalho
alternado e os regimes de plantdes, assim como as jrnadas que iniciam muito cedo ou
finalizam muito tarde, interferindo no sono e dificultando a conciliagdo entre vida familiar e

social sdo especificidades do trabalho na enfermagem que precisam ser consideradas.
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Mas séo as fungdes desempenhadas pelos diferentes elementos que merecem atengio
especial. Na maioria das vezes desenvolvem, como equipe, atividades parcelares e muitas
vezes desarticuladas.

Como ja se mencionou anteriormente, a génese desta pratica liga-se pari passu a origem
mesma da enfermagem moderna, bem‘ como a determinada modalidade de assisténcia calcada
nos principios tayloristas da geréncia cientifica nos quais a enfermagem foi buscar subsidios
para o trabalho nos hospitais. Porém, tais percursos histéricos, de modo algum, ocorreram no
vazio; ao contrério, efetivaram-se e tomaram alguns espagos e locais que foram cristalizando-
se aos poucos a partir de determinada visdo de mundo, de determinada ‘cultura cientifica’
advinda do paradigma cartesiano da satde.

Tal cultura, também denominada de modelo médico (GON(;ALVES, 1988) ou modelo
biomédico (CAPRA, 1995; KLEINMAN, 1980), que predominou na area da safide, nos paises
do ocidente, desde o inicio do século passado, trouxe intrincada rede de simbolos e
significados que alterou profundamente a pratica médica e a prética da enfermagem, seja no
contexto da cura ou nas situagdes de cuidado. A visdo anterior, baseada em preésupostos
humanistas ¢ globalizantes em relagfio a satde e & doenca dé lugar & concepgdo mecanicistab
da vida, servindo agora como suporte para intervengdes fragmentarias e descontextualizantes.

Esta visdo reducionista, ancorada ha metafora cartesiana de uma maquina, onde existe
divisdo rigorosa entre mente e corpo foi sendo paulatinamente introjetada nas institui¢cdes de
salde, principalmente nos hospitais, colaborando para que os mesmos se convertessem em
amplas instituigdes profissionais, onde a énfase recai com sensivel forca sobre as técnicas
realizadas e a competéncia cientifica, em detrimento da relagéo profissionakcliente (CAPRA,
1995).

A cultura bionﬁédica, ao provocar inumeras redugdes no processo satde-doenga,
incorporou o modelo de disease em todos os seus meandros e, como consequéncia, afastou-se
da perspectiva da illness. Esta associagdo se revela, por exemplo, no processo de redugdo da
enfermidade & doenga, onde esta Gltima é vista como uma entidade bem definida, o que, por
sua vez, faz com que o percurso terapéutico seja dirigido quase que exclusivamente a
anormalidade bioldgica apresentada pelas pessoas que procuram os servigos de satide.

Em contraposi¢do, se houvesse aproximagdo com a illness, a compreensdo dos estados
patologicos e das situagdes de satude-doenga exigiria que os profissionais de saude
considerassem o contexto mais amplo da condigdo humana, provocando o olhar para perceber
a rede de interagdes em que as pessoas, as familias ou as comunidades estdo inseridas. Nesta

perspectiva, a experiéncia de estar vivenciando um infortinio, ndo é vista como simples
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reflexo do processo patoldgico no sentido biomédico do termo. “Considera-se que ela conjuga
normas, valores e expectativas, tanto individuais como coletivas, e se expressa em formas
especificas de pensar ¢ agir” (UCHOA; VIDAL, 1994, p.500). Ao deslocar o processo satide
doenga da vida total das pessoas, para a observdncia estrita de mecanismos bio-fisio-
patolégicos, a cultura da disease fez com que os profissionais do sistema de sal(ide oficial
passassem a intervir de modo amplaménte fragmenté.rio: de um lado, reduzindo a experiéncia
aos sinais e sintomas fisicos e, de outro, trazendo exclusivamente para si o papel de
autoridade especializada no diagnéstico e tratamento dos infortinios, através de agGes
prescritivas e de instrumentos de controle dos corpos de ‘seus pacientes’. Neste modus
operandi, 0 modelo biomédico acabou por ratificar e consolidar a maneira fragmentada de
tratar e de cuidar dos problemas de satide.

Os efeitos desta cultura profissional se fizeram sentir de modo bastante evidente no
processo de organizagdo da enfermagem, dentro das instituigdes hospitalarés. Associados a
divisio pormenorizada do trabalho em satde, tais efeitos se refletiram diretamente no que
Almeida et al. (1989) denominam de “modalidade funcional” de assisténcia, ou seja, o
cuidado de enfermagem desenvolvido por tarefas, de acordo com seus niveis de complexidade
e niveis de competéncia profissional. A modalidade funcional de assisténcia— a perspectiva
de atuagdo da enfermagem fortemente alavancada pelo modelo biomédico com orientagdo
para a disease — acaba por fragmentar o trabalho em determinados conjuntos de tarefas (que
alguns denominam como conjunto de cuidados — restringindo, portanto, ‘cuidado’ a ‘tarefa’),
especializando as trabalhadoras em executoras de fungdes especificas. Assim, por exemplo,
enquanto uma realiza procedimentos basicos de higiene e conforto ao cliente, a outra se
especializa em administrar medicamentos (BORSOI; CODO, 2000). Neste contexto as tarefas
transformam-se em entidades e, por si mesmas, fundamentam o processo de cuidar.

Este empobrecimento do processo de cuidar faz com que, de certa forma, as tarefas
percam sentido, finalidade, orientagdo e significado. Em outras palavras, tornamrse
insignificantes quanto ao alcance e quanto aos seus propésitos, considerando-se que o cuidado
exige, por sua propria natureza, inter-relagdes entre seres humanos que cuidam e que sdo
cuidados. Relagdes estas que deverdio estar encarnadas no contexto da vida das pessoas
envolvidas no processo assistencial (COLLIERE, 1989). |

Certamente que este modelo, claramente obsoleto do ponto de vista da complexidade do
processo satide-doenga, da humanizagdo da assisténcia, da dimensdo social dos sujeitos
envolvidos no processo de cuidar e das diversas redes de significagbes associadas a

abordagem em saude tem sofrido criticas severas de todas as odens, tanto em nivel externo
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quanto no dominio interno da disciplina, mas, apesar disto, ainda se encontra amplamente
presente nas organizagdes hospitalares.

A realidade atual das instituigdes de salde, no entanto, vem mostrando algumas
possibilidades de mudanga no que se refere especificamente ao trabalho que a enfermagem
desenvolve no interior dos hospitais. As criticas ao modelo vigente, paulatinamente, estdo
levando a incorporagéo de novas préticas de relagdes entre os trabalhadores de enfermagem e
os usudrios do sistema de saide oficial, colaborando para a redugdo da fragmentagéo do
trabalho e para a aproximagdo entre os diversos sistemas de cuidados que convivem entre si,
no ambiente hospitalar.

Neste modelo de assisténcia, denominado de “modalidade integral” (KURCGANT,
1991; MAGALHAES, DUARTE, MOURA, 1995; FREITAS, ALVES, PEIXOTO, 1996), as
atividades de enfermagem sdo realizadas no contexto da assisténcia, possibilitando a visdo
mais global das necessidades dos sujeitos que procuram os servigos de saude. Uma vez que
este modelo leva consigo o novo modo de perceber, interpretar € organizar o trabalho e a
assisténcia de enfermagem, ele também requer maior qualificagdo e sensivel reestruturacdo
nos processos de formagio e capacitagdo profissionais.

Os estudos, no entanto, tém mostrado que os servigos de satde no Brasil ndo contam em
seus quadros, com quantitativo de enfermeiras suficiente para prestar assisténcia direta as
pessoas, ficando entéb sob os ombros das trabalhadoras de nivel médio e elementar, o peso da
compreensdo dos ‘cuidados integrais’ e a conseqiiente operacionalizagdo desta modalidade de
frabalho. “Quando o método utilizado é o cuidado integral, o enfermeiro é substituido belo
técnico ou auxiliar de enfermagem e até mesmo pelo atendente” (FREITAS; ALVES;
PEIXOTO, 1996). o

No confexto e nos recortes propostos para o presente estudo, a dimenséo cultural ocupa
lugar privilegiado de anélise. E é neste cendrio que se procura questionar se as trabalhadoras
de enfermagem estdo instrumentalizadas para cuidar (desde a perspectiva do levantamento de
dados, até a avaliagdo do processo), de modo a inserir em suas praticas a dimensdo
indispensavel da cultura. Acredita-se que o desempenho ‘global” ou ‘integral’ da assisténcia,
no mundo do hospital, nfo se resume, de modo linear, em abandonar o modelo funcional e
adotar, em seu lugar, a modalidade integral, principalmente se nesta Giltima modalidade n&o
estiver contida a dimensao cultural necessaria ao processo de cuidar.

Dito de outro modo, se esta segunda modalidade ndo englobar a abordagem da cultura, a
pretensa ‘integralidade’ da assisténcia resultara empobrecida, uma vez que a compreenséo da

cultura fornece espectro bastante amplo de principios que ajuda o pessoal de enfermagem a



29

identificar como as pessoas percebem o seu mundo, como o vivenciam, como se comportam
neste mundo, além de fornecer informagdes imprescindiveis sobre como estes principios
relacionam-se com a saiide e a doenga. A perspectiva vista sob esta tica tem maior aderéncia
ao modelo de cuidado com orientag@o da illness que ao inserir-se na pratica institucional,
pode provocar mediagdo entre os diversos sistemas de saude, descentrando a posigdo
hegemonica do referencial biomédico. Ao permitir este descentramento, também ajuda a
vislumbrar as pessoas hospitalizadas como estando ‘em passagem’; portanto, possuindo
autonomia, experiéncia e vivéncia da situagdo de saide-doenga que podem ser distintas
daquela das trabalhadoras de enfermagem. '

Incluir na prética da enfermagem uma perspectiva de cuidado nesta dimensdo, como
dizem Kleinman, Eisenberg e Good (1978), € elucidar o “modelo do cliente e da familia” para
permitir que suas experiéncias genuinas sejam trazidas a tona; que os significados pessoais e
sociais atribuidos & situagdo sejam exteriorizados; para que suas expectativas quanto aos
objetivos terapéuticos sejam considerados e para que eles possam participar ativamente da
assisténcié a satde. E necessario compreender que a interpretacdo que as pessoas elaboram
para suas experiéncias ndo € fixa, cristalizada (como a cultura mesma néo o €), mas configura
se como o resultado movedigo de diversos meios pelos quais clientes e familias adquirem seus
conhecimentos de salde-doenca. Tais conhecimentos sd3o mutantes e continuamente
reformulados e reestruturados em decorréncia de processos interativos entre diferentes
modelos explanatérios.

Adotar esta perspectiva significa reconhecer também que saide e doenga sdo fendmenos
culturalmente construidos e intcrpretados e que, neste jogo de reconhecimento, tantoa cultura
profissional quanto a cultura popular possuem espagos de articulac;éio e de movimentos, ainda
que as rotinas e as regras institucionais desenhem os contornos normativos da assisténcia a
sande.

Aproximar-se da perspectiva de cuidado que contemple a illness leva necessariamente a
que os saberes cotidianos (experiéncia antropologica pessoal) das pessoas sejam trazidos
como ingredientes importantes no cenario assistencial. Nao apenas o ‘saber popular’ dos
clientes e familias, mas de modo condicional, o saber advindo da experiéncia pessoal da
propria trabalhadora de enfermagem. Trata-se aqui, daquele conhecimento proveniente do
senso comum e que a cultura da disease, mesmo com todo o poder de sua inculcagdo, deixou
fugidio, ndo conseguiu abafar. Aquele conhecimento, cujos lagos de significagdo ajudam a

“ver melhor como unir os saberes da experiéncia e as informagdes recebidas no processo de

formagdo oficial para deduzir dele novos saberes, dos quais alguns serfio proprios das
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situagdes de cuidado” (COLLIERE, 1993, p.78). Em suma, é o referencial de cuidado que
permite o afastamento do saber formal adquirido, flexibilizando a pratica, sem descuidar-se de
seus principios fundamentais e imprescindiveis para quem desenvolve atividades
profissionais.

A tdnica desta perspectiva de cuidado, no espago hospitalar, repousa na relagio entre as
pessoas, sejam elas clientes, familias e/ou trabalhadoras de enfermagem. Preocupa-se, como
expdem Lalanda (1995, p.28), “com o sistema de resposta humana e com o universo de
sentido que lhe atribuem os utilizadores desse mesmo sistema”. Desse modo, os processos de
negociagdo (mediagdo) tornam-se estratégias apropriadas para a atuagdo no processo de

cuidar.

1.1.2 O QUE E O ALOJAMENTO CONJUNTO, QUAIS SAO AS FAMILIAS QUE DELE
PARTICIPAM E COMO SE DA O TRABALHO DE ENFERMAGEM?

O Alojamento Conjunto, de modo genérico, ¢ compreendido como um sistema
hospitalar em que o recém-nascido sadio, logo apds o nascimento, permanece ao lado da mie,
24 horas por dia, num mesmo ambiente, até a alta hospitalar, estimulando-se a participagdo do
pai e da familia. Este sistema dd-se sob a orientagio e supervisio de uma equipe
multiprofissional que inclui trabalhadoras de enfermagem, médicos obstetras e
neonatologistas, psicélogos, nutricionistas e assistentes sociais.

Sabe-se, porém, que a parturigdo, o pértejamento e os cuidados com o recém-nascido
tiveram por muito tempo a sua atengdo desvinculada da pratica médico-cirtirgica oficial. A
pratica histérica sempre foi permeada pelo trabalho essencialmente feminino. Os
conhecimentos relativos ao parto e as atengdes especificas ao bindmio mulher-crianga foram
adquiridos através da tradigdo e da experiéncia empirica. O contexto social garantia a
legitimag&o da prética da parteira que oferecia auxilio, conforto € prote¢@o as parturientes em
seus domicilios.

A relagdo que se estabelecia entre as mulheres, no seio -familiar, de certa forma era
permeada por uma rede de simbolos e significados que fazia sentido para todos os
participantes do processo do nascimento. Havia o sentimento de pertencimento fortemente
amparado em visdes de mundo similares ¢ modelos congruentes de assisténcia em saiide. As
experiéncias das mulheres e das familias eram como bussolas a guiar as escolhas dos

procedimentos a serem adotados para cuidar da mulher ¢ da crianga.



A perspectiva adotada por quem ‘assistia’ ao parto, antes do advento da hospitalizagio,
era a perspectiva da illness, profundamente imbricada nas respostas subjetivas da parturiente
e/ou puérpera que protagonizava todo o processo e da familia que a cercava. A assisténcia
centrada nesta abordagem abria espago para o modo como as familias interpretavam.a origem
e a importancia do evento, o efeito deste sobre o comportamento da parturiente/puérpera, o
relacionamento com as outras peséoas do seu meio cultural, bem como as diversas
providéncias tomadas pela protagonista e sua familia para resolver ritualisticamente as
intercorréncias porventuré surgidas (HELMAN, 1994).

Tal cultura de cuidado imprimia valor inestimadvel a mulher que dava a luz,
principalmente porque a situava no lugar de protagonista-mor do processo de integra¢do
social que unia elementos anteriores separados e reforgava os fracos elos da cadeia da
comunidade. Deste modo, dar 4 luz a crianga nfo era apenas um ato individual e privado, mas
algo que fomentava ativamente a coesdo social.

Como informa Kitzinger (1996), o parto é um processo social ndo apenas porque afeta a
relagdo entre marido ¢ mulher, entre os demais membros da familia e da comunidade, mas
também € social porque define a identidade da mulher de forma nova: agora ela ¢ mée. E,
acrescenta-sé que, principalmente no parto como ritual de iniciagdo, todas as relagGes
familiares sdo afetadas, porque seus membros mudam de status social: o homem agora € pai;
as sogras ou as maes agora sdo avds; € 0s SOgros ou 0s pais agora sdo avds. Mesmo que se
relativizé a participagdo masculina/feminina no processo do nascimento, de acordo com as
cosmologias préprias e os processos histdricos diferenciados, a cultura do cuidado, nos
processos de parturigdo, sempre incluiu a familia e a comunidade significante.

O espago da casa, como local de vivéncias intersubjetivas, certamente auxiliava na
assisténcia ao nascimento centrada na experiénéia das mulheres ¢ contextualizado em suas
culturas. Quem ajudava no parto nio égié como uma técnica do parto, mas, como indica
Kitzinger (1996), como uma “pastora do parto”. Ela desempenhava o importante papel de
conduzir a méie e o bebé, ndo apenas no momento culminante, mas nos primeiros dias que lhe
sucediam. Ndo se preocupava apenas com o corddo umbilical ou com o ttero, mas com a
futura mée e com o novo membro da comunidade, como se esta fosse uma pessoa da familia;
nio como uma possivel “fisiologia patologica” (DINIZ, 1996), mas como contexto de
assisténcia total, integral, onde a autoridade feminina era fortemente reconhecida € apoiada.

No sistema informal, as assistentes do processo do nascimento gozavam de grande
prestigio, conheciam os eventos da gravidez, do parto, do puerpério e da inicia¢do da infancia .

por terem empiricamente “adquirido experiéncia dessa prética, ou por terem experiéncia
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propria, e constituiam-se em zeladoras dos costumes femininos que se agrupavam em torno da
idéia de protegdo da mie e da crianga (SANTOS, 1998; GUALDA, 1994).

Em decorréncia da revolugdo cientifica ocorrida nos séculos XVI e XVII e no bojo do
capitalismo emergente, o hospital foi se tornando o lugar privilegiado da atengdo, da pesquisa,
ensino e saber médico (SILVA, 1989). As parteiras passam a ser institucionalizadas, assim
como o prdprio parto, € aquilo que era conhecimento adquirido na experiéncia € vivéncia
empirica entre mulheres, passa a ser confiscado pelos médicos e seu trabalho amplamente
subordinado a eles.

A medicina desenvolve-se nos séculos XVIII e XIX baseada na racioﬁalidade
cientifica moderna e vai se tornar instituigdo hegeménica de cuidado, inclusive ao parto e aos
cuidados com o recém-nascido. A arte de partejar passou de oficio independente a atividade
subordinada e controlada pela medicina (PIRES, 1989). |

A partir do século XX as praticas do nascimento passam a predominar no espago
hospitalar e, nele, sdo ditados os rituais, as normas e as rotinas para tratamento e
comportamento das mulheres e seus recém-nascidos fazendo, inclusive, com quea assisténcia
ao recém-nascido surgisse, na drea da satde, como prolongamento da pratica obstétrica
(SCOCHI et al., 1996; GOMES, 1996). Neste novo cendrio, aquilo que era a cultura anterior
de cuidado centrado na illness, d4 lugar ao cuidado ao nascimento centrado na disease. Em
muitos hospitais, 0o nascimento ¢ considerado nio como um ritual de passagem, como um
evento especial e com significados especificos na vida das familias, mas sobretudo como um
periodo em que a mée e a crianga sdo “isoladas e submetidas a processos fisico-quimicos e a
exames médicos antes de serem declaradas ‘fora de perigo’ e devolvidas & sociedade”
(KITZINGER, 1996, p.196). '

Ao transferir o processo do nascimento, do seio da familia, para o espagb hospitalar,
ndo se deslocou apenas o Jocus do acontecimento, mas também e, indissociavelmente, passou-
se a perceber o processo de nascer como dependente da tecnologia e do preparo formal de
‘diversos especialistas e a conceber o processo de nascer como a expulsdo ou a extragdo
completa do corpo da mae, do ‘produto’ da concepgdo (GUALDA, 1994; MONTICELLI,
1996). Assim, a idéia do nascimento como processo universal e despersonalizado passou a ser
dominante e ainda continua amplamente presente na atualidade. -

A institucionaliza¢io do nascimento, durante muito tempo, separou mée € filho. As
puérperaS eram isoladas em unidades obstétricas de puerpério, enquanto os recém-nascidos
eram alojados em unidades de bergario. Esta pratica, garantida pelo modelo hegemoénico

higienista, respondia & ‘necessidade cientifica’ de evitar qualquer tipo de infecgdo, além de
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imprimir racionalidade ao trabalho, promovendo o controle dos corpos das mulheres e bebés,
prevenindo-se riscos potenciais.

Embora esta prética ainda vigore em muitos hospitais brasileiros, ja existe tendéncia,
relativamente recente, em ‘aproximar’ maes e filhos em Alojamentos Conjuntos, logo apds o
parto, fazendo com que ai permanegam durante todo o periodo de internagdo. A participagdo
da familia vai se dar de acordo com aé filosofias institucionas € com as rotinas estabelecidas
para o funcionamento de cada Alojamento em particular. Este termos gerais, no entanto, este
arranjo institucional ndo é novo e nem seus principios norteadores € objetivos sio, por assim
dizer, uma ‘tendéncia’ profundamente inovadora. Ele surge com nova roupagem, mas a
‘filosofia’ que o sustenta tem o contexto histérico de lutas e conquistas sociais.

Alojamento Conjunto (Rooming-in) foi o termo usado pela primeira vez pelo
americano Arnold Gessel, em 1943, para denominar a pratica de acomodagdo da mie e do.
filho em um mesmo ambiente, na instituicdo-maternidade. A partir dai outras experiéncias
similares foram sendo postas em pratica, principalmente com os resultados de estudos
epidemioldgicos e na drea psicossomatica, psicodindmica e ’ﬁsiologia aplicada ao
comportamento, que constatavam os inconvenientes de carater clinico-patologico causados
pela concentragdo de recém-nascidos em bergdrios e os efeitos perversos da separagdo
precoce mée-filho (KAKEHASHI, 1996; UNGERER, MIRANDA, 1999; SCOCHI et al.,
1996).

Mas no foram s6 os estudos cientificos, as institui¢des, os profissionais de saude € as
politicas governamentais que impulsionaram e incentivaram o desenvolvimento de
Alojamentos Conjuntos. Um fator muito importante para a sua implementag@o deu-se a partir
do préprio movimento social das mulheres e, particularmente, de um movimento iniciado nos
Estados Unidos, em que as mulheres exigiram ficar junto com seus bebés “como forma de
deplorar os custos psicoldgicos da seguranga e conveniéncia médico-hospitalar, que insistiam
em separar 0s recém-nascidos de suas mées por ocasido do parto” (UNGERER; MIRANDA,
1999, p. 7). |

No Brasil, a pratica de alojar conjuntamente puérperas e recém-nascidos ndo era
freqiiente até a década de 70. Apenas as Santas Casas de Misericérdia acomodavam mulheres
de baixa renda junto com seus filhos. Ungerer ¢ Miranda (1999) referem que foi apenas em
1997 que o Ministério da Satde recomendou que as criangas sem risco permanecessem ao
lado de suas mies, € nio mais em berg;érios.

Embora muitos Programas de Incentivo (principalmente ao aleitamento materno)

tenham sido propostos por érgdos governamentais, neste interim, foi somente em 1993 que
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“surgiu a portaria ministerial n° 1016, de 26 de agosto, regulando as normas bésicas para
implantagdo do Sistema de Alojamento Conjunto em todo o territério nacional (BRASIL,
1993). Esta portaria justifica a obrigatoriedade do sistema, considerando a necessidade de
incentivar a lactagdo e o aleitamento materno, favorecendo o relacionamento mie/filho e o
desenvolvimento de programas educacionais; a necessidade de diminuir o risco de infecgfo
hospitalar, evitando as complicagdes maternas e do recémrnascido; o Estatuto da Crianga e do
Adolescente que estabelece a obrigatoriedade do Alojamento Conjunto; e a necessidade de
estimular a integragdo da equipe multiprofissional de satide nos diferentes niveis.

Alguns estudos realizados por enfermeiras brasileiras tém mostrado que, apesar da
legislagdo, as Unidades de Alojamento Conjunto aindando sdo tdo freqiientes como deveriam,
mesmo em hospitais ptblicos. Além disto, em alguns casos, mesmo QUando o sistema esté
disponivel, as condi¢des assistenciais nfo sdo aquelas condizentes com a qualidade merecida
e quantidade de pessoal de saide necessaria. Ainda ¢ freqiiente a atuagdo de atendentes de
enfermagem e de médicos na atengdo ao bindmio (SCOCHI, ROCHA, LIMA, 1997; SCOCH]I
et al., 1996;_ COLLET, ROCHA, 1996). Portanto, bem longe da necessidade de “estimular a
integragdo da equipe multiprofissional de salide de diferentes niveis”, conforme o preconizado
pelo Ministério da Satde, a aténgﬁo a saude repousa na relégéo polarizada médiico-atendente.

De modo geral pode-se afirmar que, na organizagdo do processo de cuidar em
Alojamentos Conjuntos, ocorre uma divisio das atividades a serem desenvolvidas com o
bindmio mae-crianga, embora se esteja perseguindo, hé algum tempo, a assisténcia a nova
familia que nasce. Observa-se que, nesta dimensdo, intengdo € concretizagdo das idéias nem
sempre coincidem.

O objeto da agdo do cuidado de enfermagem, na prética, ainda tem sido o corpo
anatomo-fisiologico do recém-nascido e da puérpera em suas adaptagdes a nova vida, com o
objetivo de manter- as condiqf)es de vitalidade do bebé e fisiologicas da mde, além da
prevengio de infecgdes e a diminuigdo da morbi-mortalidade de ambos (SCOCHI; ROCHA;
LIMA, 1997). Como afirma Ayvazian (1990), a assisténcia & maternidade “centrada-na
familia”, ainda permanece como um discurso alvissareiro, mas nio tem sido incluido, de
forma ativa, na pratica do cuidado em instituigdes hospitalares. Graedon (1990) acrescenta
que as enfermeiras ainda ndo tém sido capazes de colocar em prética o cuidado culturalmente
congruente, focalizado nas condutas, nas crengas e nos significados conferidos as experiéncias
vivenciais das familias em unidades de Alojamento Conjunto.

O cuidado ao nascimento e seu entorno, utilizando as expressdes de Jordan (1989),

ainda focaliza a distin¢@o entre ‘parturi¢do’ e ‘nascimento’, onde a primeira relaciona-se com



o ato universal fisiolégico do nascimento, facilmente permedvel aos processos de
medicalizagdo, e a segunda, ao processo que € localmente vivenciado, atribuido de
significados particulares e comportamentalmente conduzido nas diferentes culturas e
contextualizaqﬁes familiares.

Em vista da formag@o profissional de enfermagem, ainda centrada no modelo biomédico
e da préatica do cuidado a ele associada, nas areas de obstetricia e neonatologia, alguns autores
analisam que a pritica da enfermagem ainda se mostra invisivel quando se pdem em
discussdo a relagdo pfoﬁssional—cliente. Kitzinger (apud GUALDA, 1998a) argumenta que
estas profissionais se adaptam & perspectiva institucional e acabam esquecendo o seu papel
essencial e que ha muito para ser feito no sentido de se aiarem novos padrdes de cuidados,
aumentando a sensibilidade para as necessidades das mulheres e familiares e a eles se aliar na
busca de conhecimento e mudangas. Gualda (1994) expde que uma das principais associagéés
com esta situagdo, é que existe profundo distanciamento entre o conhecimento profissional e o
conhecimento popular.

Quando se langa o olhar somente, ou prioritariamente, ao corpo bioldgico da mulher e
da crianga, deixa-se de considerar que este corpo pertence ao universo de significagdes,
muitas vezes, diferente do universo da cultura da enfermagem. Assim, perde-se de vista que
existe a dimensdo especifica do processo. A dimensdo simbdlica que atribui significados
plurais ao acontecimento e que dirige, inclusive, a forma pela qual se nasce ¢ os
comportamentos a serem desenvolvidos durante o processo do nascimento (MONTICELLI,
1996).

~ Ainda que se reconhega a existéncia do descompasso entre as concepgdes tedricas de
abordagem e a prética efetiva do processo de cuidar nas maternidades e mais especificamente
em Alojamentos Conjuntos, também ha que se reconhecer que a pratica dasenfermeiras, na
atualidade, tem revelado alguns avangos tedrico-metodoldgicos. Littewood (apud
HELLMAN, 1994), por exemplo, sugere que, embora a formagdo das enfermeiras ainda
aconteca dentro da estrutura de trabalho biomédica, as enferm.eiras estdo melhor preparadas
do que os médicos para compreender e lidar com a problemdtica da illness e da disease. A
autora, segundo Hellman (1994, p.146) “vé o enfermeiro como o profissionalde satide melhor
situado para a negociagdo dos objetivos do médico...com os objetivos do paciente”. Ainda
nesta perspectiva, Gualda (1998a) evidencia o palgel intermedidrio de ‘tradutor’ ou

‘decodificador’ da enfermeira obstetra.
A partir da concepgdo desse papel na interagdo profissionakcliente, nas Unidades de

Alojamento Conjunto, as enfermeiras tém proposto a abordagem de procedimentos e rotinas



menos rigidas, instrumentalizando a pratica também pelo conhecimento produzido pelas
ciéncias sociais, enfatizando-se a necessidade do seu preparo adequado no ensinamento das
mdes (SCOCHI; COSTA; YAMANAKA, 1996). Mas, mesmo adotando esta ‘nova’
mentalidade que surge no cenério hospitalar, ¢ de fundamental importancia frisar novamente
que as enfermeiras, no processo de.cuidar em Alojamento Conjunto, ndo trabalham sozinhas.
A realidade do trabalho, mesmo quando se emprega a “modalidade integral” na abordagem ao
bindmio mulher-neonato, continua sendo desenvolvida por diferentes agentes. Diferentes
enquanto pessoas, diferentes eﬁquanto portadoras de experiéncias anteriores coxﬁ
nascimentos, diferentes em relagdo as competéncias e atribuigdes profissionais legais e
diferentes enquanto instrumentalizag@o na abordagem do cuidado &s mulheres e aos recém-
nascidos, ainda que, no processo de formagdo, tenham sido preparadas para seguir o modelo
da disease. Como coloca Dornelles (1995, p.109), “ainda que utilizando-se praticamente dos
mesmos instrumentos de trabalho, cada agente da equipe os consome sob um ponto de vista
particular, compativel com sua preparagdo e insergdo na referida equipe”.

Embora os médicos e demais profissionais ligados ao periodo pds-parto também
estejam inseridos na atengdo a saide pos-natal, a prética didria em Alojamentos, bem como os
estudos relacionados, enfocam a triade enfermagem-puérpera-recém-nascido com maior forga
no qhe diz respeito ao tempo de permanéncia juntos e mesmo ao grau de aproximagdo que se
estabelece entre as trabalhadoras e as familias. H4 ainda que se considerar que em
Alojamentos Conjuntos, pela caracteristica impar da populagdo que recebe, ocorrem
intervengBes educativas de modo sistematico e continuo, mas também ai existe divisdo do
trabalho. Enquanto as técnicas, auxiliares e atendentes cabe a maioria das orientagGes
individuais ou em pequenos grupos sobre os cuidados basicos com a puérpera € com o recém
nascido, especialmente o banho e os cuidados com o coto umbilical, as enfermeiras e
algumas vezes aos médicos cabe a orientagdo em grupos as puérperas, principalmente por
ocasido da alta hospitalar. Neste sentido, a prética de educagdo em saide ¢ também
diferentemente abordada e valorizada, haja vista o preparo, a qualificagdo ¢ a
instrumentalizag@o que € diferente para trabalhadoras diversas.

Na prética, é a enfermeira que sistematiza os dados coletados sobre a familia. Também ¢
ela que planeja, prescreve e avalia a assisténcia prestada, mas o foco de minhas preocupagdes
volta-se agora para o0 modo como as atendentes, as auxiliares € as técnicas interagem com as
familias enquanto prestam assisténcia no dia-a-dia institucional. Tenho observado que estas
trabalhadoras, muito além de executarem tarefas consideradas simples ou medianas — do

ponto de vista da complexidade da assisténcia — envolvem-se no seu fazer cotidiano de um
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modo que ultrapassa a pura execugdo das ordens do médico ou da enfermeira. Assim, as
atendentes, auxiliares e técnicas de enfermagem, nas maternidades, participam do trabalho
levantando dados, planejando e implementando os cuidados de maneira mais direta e
imediata, e ainda avaliando se a decisdo tomada surtiu efeito ou ndo, diante do resultado
esperado. Certamente que muitos desjces procedimentos ndo sdo formais e, virtualmente, de
modo pouco ‘visivel’. Creio que este comportamento tem significado cultural bastante
complexo, uma vez que ele se encontra na ‘margem’ da cultura organizacional e na ‘margem’
dos papéis formalmente esperados pela legislagdo profissional. Na dtica antropolégica, o
‘marginal’ encontra-se fora dos padrdes e das classificagGes estabelecidas pela sociedade.

Na assisténcia obstétrica e neonatal que acontece no meio hospitalar, principalmente nas
Unidades de Alojamento Conjunto, sdo estas trabalhadoras (formadas pelas enfermeiras) que
se envolvem no cuidado direto as familias. Sdo elas que, de forma mais intensa e regular,
trocam experiéncias com a cultura popular de modo “verbal, direto ¢ informal” (SCOCHI et
al., 1996, p.21). O que se questiona & se isto seria suficiente para auxiliar na reduc¢do do
impacto do modelo biomédico que medicaliza 0 nascimento e o pos-parto ou se estas
atendentes, auxiliares e técnicas estdo tdo fortemente imbuidas e impregnadas pela rede de
simbolos e significados da cultura profissional e institucional que ndo vislumbram outros
modos de atuagdo que ndo aquele fundado na visdo do poés-parto como condigdo
patologizante. Pode ser, igualmente, que outras formas de atuagdo estejam sendo delineadas a
partir da interconexdo de todos estes modelos, utilizando-se diferentes abordagens e
perspectivas ao interagirem com as familias durante a vivéncia do periodo p6s-natal imediato,
dentro do hospital. Quiga tais modos de cuidar estejam colaborando para a formagéo de uma
outra cultura dentro da cultura institucional e da cultura da enfermagem. E em torno de tal
problematiza¢do que se configuram as seguintes perguntas de pesquisa:

. Quais as relacdes que se estabelecem entre as trabalhadoras de enfermagem e
as familias que vivenciam o periodo pés-parto em Unidade de Alojamento
Conjunto?

. Quais as perspectivas ou referéncias que estas trabalhadoras adotam, ao
interagirem com as familias que vivenciam o pds-parto, durante a
hospitaliza¢ao?

Desse modo, o presente estudo tem o propésito de compreender o universo cultural que
permeia as relagdes entre as trabalhadoras de enfermagem e as famiias em Unidades de

Alojamento Conjunto.



As respostas a estas perguntas contribuem para novas percepgdes sobre os intercdmbios
produzidos entre profissionais € ‘clientes’, nas instituigbes-maternidade. Ja se tem alguma
compreensdo sobre o modo de atuar das enfermeiras com relagdo as aproximagdes culturais
com as familias que recebem o novo ser humano, mas ainda se compreende muito pouco
sobre as relagdes que se estabelecem entre as atendentes, auxiliares e técnicas de enfermagem
com estas mesmas familias. Acreditc; também que, ao aprofundar os aspectos culturais db
cuidado, na area obstétrica e neonatal,. incorporando a cultura como uma teia de simbolos e
significados, estarei contribuindo para assumir a prética culturalmente sensivel e competente,

e ndo apenas como dimensdo periférica da acdo da enfermagem.



CAPITULO 2 - SUSTENTACAO TEORICA

“Os fenoémenos da gravidez e do nascimento sdo aspectos essenciais da

realidade biologica e cultural. A cada dia, eles constituem o comego da vida

para milhares de novos cidaddos globais, o fim da vida para alguns e as

substdncias das experiéncias para as mulheres como mdes. Como as

mulheres vivem estas experiéncias — suas escolhas, além do tratamento que

- recebem — influenciardo nas suas vidas e nas de suas familias, para melhor
ou para pior.”

(Robbie Davis-Floyd e Carolyn Sargent, 1997, tradugio

nossa)

2.1 OS CONCEITOS DISEASE, ILLNESS e SICKNESS NO CONTEXTO DA

ANTROPOLOGIA DA SAUDE

Os termos disease, illness e sickness t€ém sido utilizados por muitos autores da
Antropologia da Satde, para nortear a constru¢do do conhecimento antropolégico na area,
incluindo ai o estudo sistematico das representagdes e comportamentos associados a satide € a
doenga. Mais do que simples conceitos elaborados para guiar trabalhos de campo, no sentido
operacional ou pragmadtico, tém sido abordados como distingdes paradigmaticas que
promovem ampla estrutura para estudar os sistemas culturais da atualidade e, particularmente,
os “sistemas de cuidado em saude”, conforme denominagio de Kleinman (1980, 1988, 1995),
renomado antropélogo médico da Universidade de Harvard e um dos principais representantes
da abordagem interpretativista na Antropologia da Saude .

A distingdo inicial dos termos parece ter sido estabelecida pelo antropdlogo Leon
Eisenberg, em 1977, envolvendo apenas os dois primeiros Vocébulos6. O autor postulava a

disease como referindo-se as anormalidades de estrutura ou funcionamento de 6rgdos ou

¢ A inclusdo da sickness como integrante do modelo analitico de interpreta¢do para a pluralidade de significados
da palavra “doen¢a” comegou a aparecer somente mais tarde, principalmente a partir dos estudos da
‘Antropologia Interpretativa Critica’.
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sistemas, € a illness como a experiéncia subjetiva sentida pelo doente (UCHOA, VIDAL,
1994; HAHN, 1995).

Estudos mais recentes (das duas Gltimas décadas) tém aprofundado esta perspectiva,
mostrando-se prédigos para o entendimento dos diversos sistemas culturais que coabitam no
mundo contemporaneo e para ilum_inar as relagdes que se estabelecem entre profissionas de
saude e clientes. ‘

A disease esta ligada & perspectiva do profissional de satde e se refere a alguma
anormalidade biofisiolégica que pode ser objetivamente demonstrada pela ciéncia biomédica
ocidental (CHRISMAN; JOHNSON, 1990). E o ‘modus operandi’ da biomedicina que tem
como premissas bdsicas a racionalidade cientifica, a énfase em dados psicoquimicos, o
dualismo mente-corpo, a visdo da enfermidade como-entidade e a énfase sobre o paciente
individual, ndo na familia ou na comunidade. A disease pode ou ndo ser reconhecﬁda pela
cultura popular.

A defini¢do médica de um problema de saude, por exemplo, é em grande parte,
ancorada em mudangas fisicas do organismo que podem ser demonstradas objetivamente, e
concebidas como o desvio de varidveis biologicas em relagdo a norma. A condigdo de
normalidade, no entanto, reside na visdo de mundo do profissional, ou seja, no modelo
explicativo que permeia o fendmeno sob investigagéo.

Good (1997) e Good e Delvecchio Good (1993) informam que este termo pertence a
cultura profissional e, em particular, & cultura especializada da medicina. O profissional
interpreta o problema de saude dentro de taxonomias e nomenclaturas particulares ou, como
refere Kleinman (1988, p.5, tradug@o nossa), “uma nosologia da doenga” que culmina com a
entidade diagnostica: “uma doenga X, ou um estado fisiolégico y”. Em termos biologicos
estritos do modelo biomédico, significa que a disease é reconfigurada somente como a
alteragdo na estrutura bioldgica ou funcional.

A illness, noutra perspectiva, € a experiéncia subjetiva das pessoas (clientes), de modo
individual ou coletivo, sobre um determinado estado ou problema construido culturalmente e
que ndo estd, necessariamente, limitado a disease. De acordo com Heck (2000), nem sempre
corresponde a uma doengé oficial e pode estar relacionada a certos estados de desvalorizagdo
social que ndo sdo necessariamente enfermidades, e & construgdo social do grupo. Nesta
abordagem, a experiéncia da doenga ou dos estados fisiolégicos ndo € vista como simples
reflexo do processo patologico no sentido biomédico do termo. Considera-se que ela congrega
normas, valores e expectativas, tanto individuais como coletivas, € se expressa em formas de

pensar e agir (FLORES, SILVA, 1996; UCHOA, VIDAL, 1994). Além disto, as mais recentes
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discussBes sobre a construgdo social da doenga enfatizam que a experiéncia com aillness é’
fundamental para se compreender a “causagdo social da doenga” (NUNES, 2000, p.226).

Particularmente, a illness é a maneira como o cliente e seus significantes (familia ou
rede social) interpretam a origem e a importincia do evento, o efeito deste sobre seu
comportamento e relacionamento com outras pessoas, e as diversas providéncias para fazer
frente a‘situagéo. Diz respeito, porténto, a todas as aflgdes subjetivas vivenciadas pelas
pessoas. Kleinman, Eisenberg e Good (1978, p.252, tradugdo nossa) frisam que tanto os
significados conferidos aos sintomas, quanto as respostas emocionais aos mesmos, “sdo
influenciados pelo background do paciente e sua persbnalidade, bem como pelo contexto
cultural, social ¢ econdmico em que aparecem”. Segundo Good (1997) este termo passa
necéssariamente pela andlise das redes semanticas dos discursos sobre o sofrimento, da
interagdo social e da articulagfio de agBes que avaliardo este sofrimento.

Quando se fala em experiéncias subjetivas com a doenga, deve-se incluir os
julgamentos do cliente e de sua familia sobre qual a melhor forma de enfrentar os infortinios,
bem como os problemas praticos que estes infortinios geram na vida diaria dos sujeitos
envolvidos. As condutas referentes a illness consistem em iniciar o tratamento e decidir
quando se deve procurar a ajuda do sistema médico oficial ou de qualquer outro sistema
(KLEINMAN, 1988).

Kleinman, Eisenberg € Good (1978) esclarecem que estas abordagens nio devem ser
consideradas como entidades, uma vez que sdo modelos explicativos que espelham relagdes
multiplas entre aspectos separados de um fendmeno complexo, fluido € amplo —a experiéncia
social da doenga. S3o conceitos que derivam da experiéncia social € ajudam a construir
formas especiais da realidade clinica. Kleinman (1980) refere que as agdes desenvolvidas na
realidade clinica deveriam levar em consideragdo tais perspectivas, porque todas sdo
integrantes do cuidado.

A sickness, outro termo adotado por Kleinman a partir de 1988’ e explorado um pouco
mais em 1995, trata-se de um conceito que engloba os anteriores, de onde se exteriorizam as

conseqiiéncias sociais da doenga. E um conceito que vem sendo usado principalmente por

7 «(...) para completar o quadro, eu introduzo um terceiro termo, a sickness, defmindo-o como uma desordem em
seu sentido genérico, em nivel individual ou coletivo, em relago as forgas macrossociais (econdmicas, politicas,
institucionais). Por exemplo, quando falamos da relagdo entre a tuberculose, a pobreza e a desnutri¢ao, nos
estamos invocando a tuberculose como sickness; similarmente, quando discutimos a contribuigdo da industria do
tabaco para a pesquisa epidemiolégica do céncer de pulmao, estaremos descrevendo o céncer como sickness.
Naio apenas os pesquisadores, mas também os pacientes, as familias e os terapeutas, podem extrapolar da illness
para a sickness, adicionando outra dobra para a experiéncia da desordem, percebendo-a como um reflexo da
opressdo politica, deprivagdo econdmica ¢ outras fontes sociais da miséria humana™ (KLEINMAN, 1988, p.6.
tradugdo nossa).
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representantes da abordagem critica da Antropologia da Satde, e se refere, segundo Young
(1982; 1993), ao processo que € determinado pelos aspectos politicos, econdmicos e sécio-
culturais que tem lugar em toda e qualquer sociedade. Produzida nas relagdes sociais, a
sickness visa enfocar o processo da constru¢do sécio-cultural da doenca, sem deixar de
envolver poderes e processos de negociagdo, diante da disease e da illness (LANGDON,
1994), -

Arthur Kleinman propds um método de abordagem para auxiliar no estudo dos tragos
cognitivos e nos problemas de comunicagdo associados as atividades de satde. Este método ¢
enfatizado por muitos profissionais (antropélogos da area e profissionais de satde
propriamente ditos) como de grande utilidade para considerar o Iprocesso através do qual os
conceitos colocados anteriormente sdo organizados, interpretados e tratados por distintos e
complementares setores de cuidado a saude. O método estd consubstanciado no denominado
Modelo Explanatério (“Explanatory Model”)®, que sistematiza o estudo dos modelos adotados
por diferentes tipos de pessoas quando se enfrentam problemas de satide.

Kleinman (1980) construiu o seu modelo, sob a influéncia da corrente interpretativista
da antropologia, que nasceu com Cliford Geertz (1989), para quem a cultura é uma teia de
simbolos e significados que permite aos individuos, familias e aos grupos, interpretarem as
suas experiéncias e guiarem suas acdes. Essa concepgio estabelece ligagdo entre as formas de
pensar € as formas de agir das pessoas, ou seja, entre 0s aspectos cognitivos e pragmaticos da
vida humana e ressalta a importancia da cultura na construgdo de todo fendmeno humano.
Nessa perspectiva, considera-se que as percepgdes, as interprétagées e as agdes, até mesmo no
campo da saude, sdo construidas culturalmente (UCHOA; VIDAL, 1994). Kleinman,
Eisenberg e Good (1978); Good (1997); Good e DelVecchio Good (1980), mesmo abordando
diferentes aspectos que afetam a drea da saide, argumentam que qualquer desordem, seja ela
fisica ou psicoldgica, pode ser alcangada por meio da mediagdo cultural, ja que a desordem ¢
sempre interpretada pela pessoa que a sofre, pelos profissionais de sadde e pelas familias,
embora ndo tenham todos os mesmos niveis de explicagdes.

Kleinman (1980) entdo, localiza seus argumentos, inspirado no trabalho de Geertz
(1989), afirmando que a cultura fornece modelos ‘de ¢ para’ os comportamentos humanos
relativos a satde e a doenca. O modelo baseia-se no pressuposto de que todas as atividades de

cuidados em saude sdo respostas socialmente organizadas frente as doengas e podem ser

8 Alguns autores brasileiros traduzem este termo como “modelos explicativos” (UCHOA, VIDAL, 1994;
RABELO, ALVES, SOUZA, 1999; BOEHS, 2001) e outros como “modelos explanatérios” (GONCALVES,
1998; SILVA, 2000). Utilizo aqui esta uitima tradugdo, apenas por considerd-la menos “dura” em termos
conceituais.



estudadas e compreendidas como um sistema cultural. Do mesmo modo que em outros
sistemas culturais (parentesco, religioso, linguagem, etc.), o sistema de cuidado & saude se
insere no contexto cultural através dos significados simbélicos que contém e que se apoiam
em modelos de interagBes interpessoais e em instituigdes sociais. O sistema de satide ¢é
entendido como sendo um sistema simbdlico que se sustenta no arranjo peculiar das
institui¢des sociais e modelos de intér-relagﬁo pessoal; € a totalidade das inter-relagées que
ocorrem em toda cultura, da doenga ou dos estados fisioldgicos, a resposta a eles, a
experiéncia individual de adoecer ou de encontrar-se em determinada modificagdo fisiologica,
o tratamento e as institui¢des correlatos. Os modelos explanatérios, as normas, os papéis, o
status, as relagdes de poder, as interagdes e as institui¢des sdo parte integrante dos sistemas de
saude (KLEINMAN, 1988). Todos estes fatores podem influenciar a conétrugﬁo de distintas
realidades clinicas dentro do mesmo sistema de satde.

Assim, todo sistema de cuidado em satde configura-se internamente pela interagio de
trés setores, que compreendem: a) o setor profissional, b) o setor familiar e ¢) o setor popular’.
Cada um deles abrange, pelo menos, cinco aspectos: a etiologia da condi¢do (o por qué do
aparecimento de determinado fendmeno); a duragio e as caracteristicas do inicio dos sinais e
sintomas; os processos fisiopatolégicos envolvidos; a histéria ‘natural’ e a gravidade da
doenga ou da ocorréncia; € os cuidados e tratamentos para corrigir a condi¢do (itinerario .
terapéutico) (KLEINMAN, 1980; CSORDAS, KLEINMAN, 1990).

O setor profissional ou alternativa profissional corresponde a rede oficial de
assisténcia a saude, as unidades basicas de saide e os hospitais. Para Kleinman, o sistema
hospitalar cuida dos casos agudos, severos, ou episédios de ameaga a vida, além dos
nascimentos € mortes e estd menos preparado para lidar com os significados subjetivos
associados as doengas.

O campo profissional, através dos tempos, tem mergulhado no etnocentrismo € no
cientificismo que dominam as profissdes da é4rea da saGide. Esta perspectiva segue o
paradigma dominante da ciéncia biomédica que enfatiza varidveis que sdo compativeis com o
reducionismo biolégico e com as solugdes tecnologicas, mesmo quando os problemas sdo de

natureza social ou cultural.

® Adoto neste estudo as designagdo usadas por Langdon (1994), por concordar que tais tradugdes conotam

melhor os locais onde cada um dos setores esté inserido na sociedade. A autora denomina de setor familiar ao

que Kleinman (1980) chama de “popular” e de setor popular ao que Kleinman chama de “folk or traditional”.

Os sentidos ou defini¢des de cada um deles, no entanto, permanece fiel aos originais do autor. Além disso, para
3y 13 ” ‘e " 6

evitar repetigdes durante o texto, uso as expressdes “campo”, “setor”, “subsistema”, “alternativa”, “arena” ou
ainda, “categoria”, de modo intercambidvel, sempre que me referir a cada uma das matrizes profissional, familiar

ou popular.
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O “bias” de muitos profissionais de satde ¢é reestruturar o cuidado, enfrentando um
modelo idealizado de cuidado profissional, onde o que prevalece sdo os dados objetivos, o
individuo visto isolado do seu contexto ¢ a doenca vista como entidade. Kleinman (1980)
refere que esta visdo, e a pratica dela decorrente, é extremamente reducionista e fragmentada.,
pois as pesquisas etnograficas t€ém mostrado que 70 a 90 % dos episodios de enfermidades sdo
tratados inicialmente, e algumas vezés de modo exclusivo, no contexto da familia. O autor
chama a aten¢do de que os médicos, principalmente, encontram-se tdo imersos nesta ‘reliquia
arcaica’ (referindo-se a prética de isolar o cliente de seu meio) que tém devotado pouca
aten¢do 4 illness, o mais basico de todos os processos de cuidado a satide.

Embora Kleinman tenha incluido a enfermagem como uma das profissdes que
desempenham atividades no campo profissional, ndo imprime relevancia ao seu desempenho,
centrando seu modelo na pratica médica e, particularmente, na pratica psiquiatrica. Helman
(1994), no entanto, aponta que em termos de relagdes de poder na provisdo de assisténcia a
saude, a esfera de agdo da enfermeira estd separada, mas ainda subordinada & esfera da agéo
do médico, seguindo o mesmo modelo. Tal entendimento também é adotado por Tishelman
(1993) e Tishelman, Taube e Sachs (1991), quando argumentam que a alternativa profissional
¢ vista como um sistema sécio-cultural com valores, normas e perspectivas relativamente
comuns e que isto “proporciona uma estrutura dentro da qual a perspectiva da enfermeira
também pode ser examinada em termos de influéncias, limites e possibilidades”
(TISHELMAN, 1993, p.33, tradug@o nossa). Muitas vezes, no entanto, os profissionais, na
relagdo terapéutica, ‘apropriam-se’ do saber dos clientes ou das famx’li‘as apenas com 0 intuito
de substitui-lo pelos padres de conhecimentos e préticas da biomedicina. A tedrica de
enfermagem Madeleine Leininger, embora enfatize o papel da enfermagem em aproximar o
setor de cuidado popular ao setor de cuidado profissional ndo aprofunda a maneira como se d4
este movimento na pratica, e ndo enfatiza as relagdes de poder que ali se instalam (BOEHS,
2001; MONTICELLI, 1994).

O setor popular, embora considerado por Kleinman como néo profissional e ndo
burocratico, envolve os ‘especialistas da cura’. Por ndo serem profissionais oficiais do sistema
de saude, encontram-se geralmente & margem do mesmo, constituindo-se em alternativas de
tratamento que ocupam posi¢do intermedidria entre o familiar e o profissional. Neste
subsistema encontram-se as benzedeiras, os curandeiros, os shamans, as parteiras, 0s'
rezadores, os especialistas em ervas, dentre outros, quase sempre considerados como

“especialistas ndo institucionalizados” (KLEINMAN, 1988, p.261, tradug@o nossa).



Os ‘especialistas’, geralmente, cofnpartilham valores culturais. basicos e também
visdes de mundo similares aos das comunidades em que vivem. Esta inser¢do cultural inclui
crengas sobre a causa, 0 significado, o diagndstico e o tratamento dos probiemade saude. Nas
comunidades em que a origem dos problemas de saiide sdo atribuidas a forgas sociais, ou
mesmo sobrenaturais, por exemplo, os ‘especialistas’ comungam muitas vezes a mesma visio
e tém poderes que sdo compartilhalios pelos membros da comunidade, onde a eficacia
simbolica tem lugar extremamente marcado, sendo os resultados explicitamente visiveis
(MONTICELLI, 1997). Em muitas realidades, sdo reconhecidos pelo grupo como
desempenhando papéis de cura e possuidores de conhecimento especializado sobre algum
aspecto da saude. A arena popular de atengdo a satide € um campo extremamente dindmico e
heterogéneo (LANGDON, 1994).

O setor familiar, terceiro componente do sistema de cuidado & satde, aparece como
central no modelo de Kleinman. Segundo o autor, embora seja o setor mais presente na
sociedade, ¢ o menos estudado e o mais pobremente entendido. Neste nivel estdo os
individuos, as familias, a rede social e as crengas e valores que permeiam a cultura popular.
Sdo todas as alternativas de que os individuos e as familias dispGem e que t€m a caracteristica
de ndo serem pagas. Sdo consideradas praticas ndo profissionais, ndo especializadas, que
acontecem na arena cultural popular, onde os problemas de saide sdo inicialmente definidos e
onde se iniciam as atividades de cuidado. As escolhas estdo firmemente ancoradas nos
processos cognitivos e nas orientagdes culturais. O campo familiar “interage com cada um dos
outros setores, mas retorna a ele para decidir se o percurso terapéutico sera seguido ou ndo”
(KLEINMAN, 1980, p.51, tradugdo nossa).

Dentre as alternativas apresentadas por este subsistema encontram-se a auto-
medicagdo, o conselho ou tratamento recomendado por algum parente, amigo, vizinho ou
colega de trabalho, as alternativas de assisténcia mutua em igrejas, grupos de auto-ajuda,
consulta a farmacéuticos ou mesmo a consulta a outra pessoa leiga que tenha experiéncia
especifica em cada desordem particular, ou no tratamento de determinado ¢stado fisico.

A familia, em muitas culturas, é o principal agente do sistema de cuidado. As
mulheres, principalmente as mais idosas, consideradas mais experientes nas questdes do
cuidado, exercem influéncias poderosas em todo o decurso do processo saidedoenca
vivenciado pelos membros da prépria familia, ou por outras familias da comunidade.
Kleinman (1988) enfatiza que a familia é considerada como o “locus” da responsabilidade
pela tomada de decisdes terapéuticas. Todavia, poucos profissionais de saude, em culturas -

ocidentais, adquirem conhecimento sistematico sobre o contexto familiar do cuidado e ainda
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poAuco se tem trabalhado para avaliar como a experiéncia da illness vivida pelo cliente afeta e
¢ afetada pela unidade familiar.

Dentre as excegdes, destaco o estudo de Elsen (1984), que foi desenvolvido para
investigar os conceitos de saide e doenga entre familias de uma comunidade pesqueira do sul
do Brasil. Os resultados indicaram,(den'tre outros, que as familias possuem modelos de
cuidado em salide que sdo profundamente enraizados em suas culturas. Estes modelos
contribuem imensamente para as que as familias avaliem ostatus de satde de seus membros,
para que selecionem as condutas preventivas e para que decidam sobre os tipos de ajuda e
tratamentos necessarios. ' |

E de suma importancia compreender que estes setores abordados por Kleinman nio
sdo estanques € nem compartimentalizados. Tanto interpenetram-se de maneira incessante,
quanto mantém relagdes de aproximagdo e distanciamento com 0s macroprocessos
socioculturais. Do mesmo modo, nenhum deles, isoladamente, é identificado como fonte
gltima de significagdo das afirmagdes proferidas por quem o procura. Tampouco qualquer um
deles pode ser avaliado como “0” conhecimento auténtico sobre os eventos que envolvem o
processo saude-doenga. Dentro do torvelinho de referéncias e contra-referéncias que se
encontra envolvido na costura dos modelos, lid que se considerar também as experiéncias, as
trajetorias e os projetos, tanto familiares quanto individuais, formulados e elaborados dentro
de um amplo campo de possibilidades (RABELO, ALVES, SOUZA, 1999; VELHO, 1999).

Uchda et al. (1997) consideram qué“o modelo proposto por Kleinman torna possivel
aos pesquisadores familiarizarem-se com os diversos modelos explanatérios que prevalecem
entre os membros de algum grupo especifico, para avaliar as lacunas entre eles e o mod.elo
biomédico, e para planejar intervengdes sociais e culturais de maneira apropriada ~ “um ponto
dramaticamente vital para o sucesso de qualquer programa de satide” (UCHOA et al., 1997, p.
145). Uchoba e Vidal (1994) adicionam 'que a grande contribuigdo de tais modelos, enquanto
‘instrumentos analiticos’ é que os mesmos permitem abordar sistematicamente, e em seus |
éspectos plural e dinAmico, o conjunto de crengas, valores, normas e condutas predominantes

no campo da saude.

O estudo de modelos explicativos empregados por diferentes categorias de pessoas
(profissionais, doentes, familias e outros)-permite uma avaliacio da distincia que’
separa os modelos médicos e nio médicos, 0 exame- da interacdo entre eles e a
anilise dos problemas de comunicagiio que surgem do encontro entre modelos
culturais ¢ modelos médicos durante as atividades clinica, educativa ou de
pesquisa (UCHOA; VIDAL, 1994, p.501. Grifo nosso).
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Na drea da enfermagem, Leininger (1991, 1997a, 1999) designa o cuidado como
conceito central para a profissdo, considerado-o como a esséncia da enfermagem. A autora
refere que os processos, as fungdes e as atividades de enfermagem variam de acordo com a
cultura em que ela estd inserida, com a visdo de mundo de cada individuo, familia ou

comunidade e com a prépria cultura profissional. A implementag&o do cuidado

impde ao enfermeiro uma atitude consciente, um esforgo deliberado de utiliza¢fio de
crencas, de valores ¢ de compreensdo do estilo de vida dos individuos, familias ¢
grupos na assisténcia significativa a pessoas que necessitam de ajuda (GUALDA,
1998b, p.34). : .

No desenvolvimento de sua teoria, Leininger identificou dois tipos de cuidado, aos
quais denominou cuidado genérico (ou popular) e cuidado profissional. O cuidado genérico
diz respeito as agdes que estdo incrustadas na perspectiva ‘folk’, familiar, naturalistica ou
popular e que sdo usadas e creditadas pelas culturas, sendo praticas de cuidados primarios
basicos. E a forma de expressdo de cuidado humano mais antiga e precede o cuidado
profissional. O cuidado profissional, pdr outro lado, se refere a tudo aquilo que ¢ aprendido e
praticado pelas enfermeiras ¢ que € produto da formagdo em escolas de enfermagem, sendo
amplamente usado no contexto clinico da profissdo. Na visio de Leininger (1991), a
enfermeira deveria fazer a aproximago entre os ‘dois mundos’: o do cuidado popular e o do
cuidado profissional. | _

A autora chama a ateng@io de que ambos existem em todas as culturas humanas, mas o
cuidado genérico ainda precisa ser descoberto e integrado ao cuidado de saude profissional, a
fim de que possa haver a provisdo da congruéncia cultural e das préticas de cuidado efetivas e
eficientes para a promogéo do cuidado de enfermagem de‘qualidade (LEININGER, 1996).

Esta abordagem ¢ muito similar a proposta de Kleinman (1980). No entanto, Leininger
realiza uma fusdo entre o setor pbpular e o familiar, preferindo denominé&lo de cuidado
genérico, uma vez que ele conjuga a perspectiva dos ‘especialistas’, da familia e de sua rede
social. Ambos ndo sdo transmitidos em instituigdes formais de ensino.

Outra abordagem imprescindivel sobre o setor ndo profissional é a empreendida por
Elsen (2002), em que a autora, ao refletir sobre as relagdes entre o cuidado e a vida do grupo
familiar como tal, realiza sistematizagdo conceitual, trazendo & tona e aprofundando o
conceito de “cuidado familial”. Nesta abordagem, a autora argumenta que este cuidado pode
ser reconhecido através de varios atributos, dentre os quais destaca a “presenga, inclusdo,
promogdo da vida e bem-estar, prote¢do e orientag@o para a vida” (ELSEN, 2002, p.17).

| Como qualquer estudo que ajuda a ‘fazer a diferenga’ e que tem ‘peso’ nos meios

académicos, o trabalho de Kleinman tem sido alvo de outros olhares, principalmente dos
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pensadores da antropologia critica. Pappas (1990), por exemplo, mesmo reconhecendo que
Kleinman faz ricas descrigdes das interages entre profissionais e clientes, afiliando explicitas
estratégias de competigdo, conflitos e interesses entre cuidadores e clientes, argumenta que a
questdo do poder repousa fora da interagdo profissional-cliente, sendo mesmo o “poder visto
como exterior e, algumas vezes, como um aspecto negativo da interagdo” (PAPPAS, 1990,
p.201, tradugdo nossa). Concordando com as criticas de Pappas e procurando aprofundar seus
argumentos, Boehs .(2001) analisa os movimentos de aproximagio e distanciamento entre os
setores de cuidado profissional e familiar em um hospital infantil, e argumenta Que naquele
espago de convivéncia institucional, o dispositivo de poder e a disciplina, que implica em
vigilancia e controle, ndo acontece de modo unilateral; ora o poder estd com a familia, ora
com a equipe de enfermagem.

Rubel ¢ Hass (1990) e Lock e Scheper-Hughes (1990) dizem que a propo.sta de
Kleinman € fragil quanto ao modo pelo qual os modelos explanatdrios sdo compartilhados ¢ -
ressaltam que a mesma ndo deixa clara a ligagdo entre a experi€éncia de estar doente € o
contexto social mais amplo. Neste mesmo sentido, Young (1982; 1993) argumenta que o
autor ndo ignora, mas € pouco especifico quanto as forgas sociais na produgfo daillness e da
disease.

Tanto Young (1982) quanto Williams e Healy (2001), criticos de Kleinman em épocas
distintas, enfatizam que seu “Explanatory Model” ¢ de algum modo pouco permedvel a
mudangas e algo fixos em relagéo a considerar dentro de seus proprios contornos, lugares para
outros conhecimentos. Em raz#o disto, propdem outros modelos que, no entendimento destes
autores, daria maior ‘fluidez’ ao conceito, além de permitir a exploragdo, dentro de si, de
diferentes tipos de conhecimentos médicos que aparecem nas declaragdesdas pessoas. Young,
por exemplo, constréi um esquema interpretativo similar ao de Kleinman, utilizando-se para
isso dos conceitos de “prot6tipos” e “cadeias complexas”, enquanto Williams e Healy adotam
outro conceito, denominando-o0 de “mapa exploratdrio” (“exploratory map”), que em seu
entender seria mais ‘intercambidvel’. Em minha analise, os autores acabam dando uma nova
roupagem ao modelo de Kleinman, sem no entanto avangar de modo tao significativo, embora
consigam contextualizé-lo melhor em termos de associagdo com fatores macrossociais.
Parece-me que o mais importante ao utilizar o referencial do autor ¢ manter o horizonte em
sintonia com os principios geertzianos do ‘modelo de’ e ‘modelo para a realidade, além de se
atentar para o pressuposto evidenciado por Pappas (1990) de que toda relagdo € uma relagdo
de poder, e o colocado por Jordan (1993), de que diferentes conhecimentos ‘autoritativos’

vigoram em diferentes cendrios clinicos.
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Outras criticas a Kleinman envolvem a compreenséo de que o seu “processo clinico é
uma maneira para que os individuos se adaptem ao invés de negociarem” modelos
explanatérios (Young, 1982, p.265, tradugdio e grifos nossos). Segundo este autor, muitas
vezes estes modelos se aproximam mais de caracteristicas de ‘modelos adaptativos™. Tal
pressuposto também & adotado por Boehs (2001), levando em consideragdo ndo apenas os
trabalhos de Kleinman, mas também a teoria de Leininger (1991), pois com base em
pesquisas que utilizaram esta teoria de enferfnagem, inferiu que “mesmo quando o
profissional assume uma postura para conhecer a cultura do cliente, este apenas acomoda,
havendo pouca margem para a negociagdo de cuidado” (BOEHS, 2001, p.246).

Ainda que outras colaboragdes estejam sendo adicionadas ao empreendimento de
Kleinman, os autores, indistintamente, reconhecem o valor de sua construgdo cientifica. Good
(1997) frisa que os estudos desenvolvidos e publicados por Kleinman estimularam tanto o
surgimento da abordagem interpretativa quanto da abordagem critica na area da antropologia
da satide. A primeira, privilegiando as explicagdes da doenga a partir do seu entendimento
cOmo uma experiéncia € sua compreensdo no. campo simbdlico e a segunda trazendo a
discussdo as questdes de poder € seus desdobramentos no campo da saude.

Young (1982), mesmo sendo representante de outra escola de pensamento dentro da
antropologxa da satde, refere que o modelo explanatério original de Kleinman e se_uAsM
seguidores congrega varias vantagens no campo da antropologla da sande. Dentre elas
destaca-se a importdncia analitica do mesmo, considerando-o como um instrumento para o
estudo dos processos de cura e das transagdes clinicas entre os pacientes e os profissionais; a
importdncia pedagdgica do modelo explanatério, como referencial para ensinar aos
profissionais sobre os significados da illness e as limitagdes do modelo biomédico para a
pratica clinica e a importancia clinica que o modelo possui, como um instrumento para
determinar as prioridades e os interesses dos pacientes, para explorar os. problemas de
desentendimentos, as aliangas de negociagdes terapéuticas entre proﬂssidnais e clientes e para
escolher e avaliar tratamentos € métodos que conduzam aos resultados terap@uticos v !

E necessario esclarecer que para elucidar qualquer um dos modelos éxplanatc')rios que
coexistem, coabitam, e por vezes competem no meio urbano, hid a necessidade de
compreender as nogdes que cada um tem acerca dos sintomas, de sua(s) etiologia(s),
patofisiologia, severidade da condig#o, seu percurso e os tratamentos que sdo buscados. Além
disso, € importante que os proﬁss10nals de saude esclaregam como € por que as escolhas sdo

feitas entre vérias alternativas.



Nao ha como negar a existéncia de diferentes redes terapéuticas. As pesquisas na area
vém revelando que os aconselhamentos e os tratamentos se ddo ao longo das conexdes da
rede, iniciando pelos conselhos da familia, dos vizinhos, e passando aos “especialistas
populares” ou a rede oficial de satide. Recebida as recomendagdes dos profissionais de saude,
estas podem ainda retornar a serem discutidas ou avaliadas por outras partes da rede do
cliente, a luz de seu conhecimento e ekxperiéncia. Assim, as pessoas que procuram assisténcia
&4 satude escolhem ndo apenas entre diferentes tipos de setores (profissional, familiar ou
popular), mas também entre os diagndsticos e as recomendag¢des que fazem sentido para elas e
as que n&o fazem. No ultimo caso, o resultado pode ser de ‘ndo-adesdo’ ao tratamento, ou a
transferéncia para outro segmento da rede terapéutica.

A utilizagdo dos conceitos propostos por Kleinman, bem como a rede de informagdes
e de praticas instaladas em cada um dos setores de cuidado a saide propostas por ele sdo
referenciais iluminadores para o desempenho dos profissionais de satide em qualquer lugar
em que estes se encontrem como cuidadores, no jogo de relagdes que s@o estabelecidas com
quem necessita de cuidado. Sdo dimensdes que enriquecem as relagdes, fortalecem os lagos de
confianga, reduzem o etnocentrismo e colaboram para que os conflitos sejam dirimidos. Good
(1997) esclarece que cada pratica terapéutica € mais do que tudo, interpretativa, e demanda
continua tradugdo, decodificagdo e negociagdo entre os diferentes sistemas. Isto envolve
interagdo cognitiva, afetiva ¢ fatores experienciais no universo das relagdes sociais e das
configuragdes culturais.

Incorporar estes elementos na pratica da profissdo implica, no entanto, em reconhecer
que a cultura, como uma rede de simbolos e significados elaborada pelos seres humanos ¢
publica, compartilhada, aprendida, légica e dindmica. N@o se apresenta apenas como
‘costumes’, ‘imitagdes’, ‘feixe de habitos’, ‘tradi¢des’ ou ‘fruto de sociedades primitivas’. Aq
contrario, é imperativo considerar a cultura como sendo ativa e participativa - portanto
estimulante e ndo redutora. A cultura abrange estruturas e significados através dos quais 0s
seres humanos do nosso tempo ddo forma as experiéncias vivenciadas e encontram sentido na
experiéncia. Através da cultura, os seres humanos comunicam, interagem, e desenvolvem seus
conhecimentos e suas atividades em relagdo a vida (MONTICELLI, 1997).

As diversas redes terapéuticas utilizadas em diferentes cendrios e situagdes de saide
doenga precisam ser vislumbradas pelos profissionais, ndo apenas no sentido de perceber que
elas existem ou estdo 14, do lado de fora do posto de satde, do hospital, do consultério, como
se fossem excentricidades que de modo algum interferem no ‘poderoso’, ‘cientifico’ e

‘comprovado’ modelo oficial de saude. E necessario que tais redes fagam sentido para a



ciéncia e que contribuam para nos ajudar a pensar e a fazer o cuidado terapéutico do lado de
¢4, pois segundo Teixeira (1997), nelas se encontram o dinamismo do processo saidedoenca
bem como as conexdes estabelecidas para a manutengéo da vida.

Como afirmei anteriormente, a inter-relagio destes conceitos (mais do que a distingdo
entre eles) tem fornecido suporté para muitos trabalhos na area de Antropologia da Saude,
principalmente nos Estados Unidos e na Inglaterra. Essa abordagem vem sendo utilizada para
compreender os modelos explanatérios da cultura familiar e, de algum modo, também da
cultura profissional. Os termos referem-se, metodologicamente, aos contrastes entre dois

“mundos culturais que se encontram quando os clientes interagem com os profissionais de
saude. Pelto e Pelto (1990) esclarecem, no entanto, que grande parte da pesquisa ém
antropologia médica dos anos 80 para c4, focaliza-se nas situa¢des de pluralismo cultural, nas
quais varias culturas convivem num mesmo espago, principalmente na cultura de saude
cosmopolita, onde as informagdes, as crengas, os habitos e os comportamentos relacionados
ao processo satide-doenga modificam-se continuamente, levando a divefsidade de préaticas em
saude. '

Considerando este contexto, Chrisman e Johnson (1990), antropdlogos médicos
.americanos, tém desenvolvido contetidos culturais nas escolas oficiais de medicina dos
Estados Unidos. Para eles, o objetivo a ser alcangado com o empreendimento pedagdgico, ¢
fornecer subsidios para que os ‘clinicos’ sejam capazes de reconhecer as multiplas maneiras
de experienciar e explicar a doenga e ressaltar as implicagdes deste reconhecimento para os
processos de cuidado e cura. Além disto, os autores enfatizam a importdncia de que os
médicos reconhe¢am que suas maneiras de olhar a doenc;aé intervir sobre ela ndo séo,
necessariamente, o Ginico caminho a ser perseguido. A contribuigdo antropolégica, dizem eles,
“n3o é simplesmente estabelecer o contraste em mundos diferentes, mas ser capaz de pontuar
as diferentes crengas sobre o processo saide-doenga, como uma propriedade fiindamental da
cultura” (CHRISMAN; JOHNSON, 1990, p.110, tradug¢do nossa). Além disso, 0s
antrop6logos aludem que este conjunto de crengas influenciam a conduta, tanto dos pacientes,
quanto dos préprios profissionais.

Uma das conseqiiéncias da introdug@o da pesquisa e do ensino de antropologia em
‘cenarios médicos’, é que os mesmos tém sido capazes de incorpofar a antropélogia na
pratica, enquanto respeitam a orientagdo e os principios clinicos. A base cultural contribui
para que os médicos possam traduzir outras perspectivas, capacitando-os a usarem insights

antropolégicos. Rhodes (1990) diz que freqiientemente estes insights tém que ser postos em



prética, levando & negociagdo de perspectivas (dos profissionais e dos usuéariosdos servigos
de saude).

* Para Kleinman e seus seguidores, a palavra negociagdo é essencial quando hd o
encontro de diferentes redes terapéuticas ou modelos explanatdrios. Em qualquer encontro
clinico entre cuidadores de sadde e clientes deverd haver estratégias que viabilizem a
elucidagdo dos modelos adotados. Tal processo reveste-se em importante passo para que 0s
profissionais “engajem-se nas verdades do cliente, para que se previnam discrepancias na
avaliagdo dos resultados terapéuticos, para promover a concordancia ou diminuir as distancias
entre experiéncias diversas e para reduzir as insatisfagSes dos clientes” (KLEINMAN;
EISENBERG; GOOD, 1978, p.257, tradugdo nossa).

Kleinman (1988) propdem algumas estratégias (passos praticos) que contribuem para
que o profissional possa fazer mediagGes entre o modelo familiar e o biomédico. O primeiro
passo ¢ entender os modelos do cliente e de sua familia. E importante considerar que as
declaragBes freqiientemente contém contradigdes, pois os modelos explanatérios ndo sdo
meramente representagdes cognitivas; eles estdo profundamente enraizados em tumultos
emocionais que fazem parte da experiéncia de estar naquela condigdo de satde-doenga.

O proximo pésso ¢ apresentar ao cliente e & sua familia o modelo do profissional.
Quando esta explicagdo é feita, o profissional tem a grande vantagem de colaborar com
informagGes acuradas para o cliente e sua familia que podem contribuir para o processo
terapéutico. Assim, o profissional interpreta as queixas, os sintomas e os sentimentos trazidos
inicialmente pelo cliente, mas experimenta um exercicio de partilha do seu saber com as
experiéncias daquele que busca ajuda, e sua interpretagdo tanto € influenciada pelo cliente
como influencia a expe‘riéncia. As perguntas feitas pelo profissional modelam a queixa, os
sintomas e os sentimentos, visando a identificagdo de um caminho terapéutico (CAPRARA ;
SILVA FRANCO, 1999).

O terceiro passo é engajar o cliente e sua familia em uma negociagdo efetiva. O
processo de negociagdo verdadeiramente genuino necessita que, no minimo, o profissional
tenha profundo respeito pelos pontos de vista do cliente/familia. Neste passo € iinprescindivel
a agdo colaborativa em que o conhecimento autoritativo seja mais importante do que o
conhecimento autoritario. E importante utilizarem-se praticas sensiveis a incorporagdo de
varias fontes de conhecimento, de forma a possibilitar ao profissional .o conhecimento
baseado ndo somente na autoridade proveniente da ciéncia, mas uma nova concep¢do de

conhecimento profissional articulado a uma postura “daquele que identifica sua condig¢do de
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paciente, cliente, usudrio, um saber decorrente da pratica ou da experiéncia” (CAPRARA;
SILVA FRANCOQO, 1999, p.652).

A dimensio final do paradigma do modelo explanatério, segundo Kleinman (1988,
p.243, traducdo nossa), ¢ a “oportunidade que todo este processo representa para a
interpretacéo auto-reflexiva dos int@re§ses, das influéncias e das emog¢Ges que estdo implicitas
no préprio modelo adotado pelo profissional”. Esta deveria ser apratica de rotina em todas as
interagdes entre profissionais e clientes. |

Apesar de serem préticas promissoras, estes referenciais ainda constituem-se em
pequenas rajadas de ventos ihovadores, se considerarmos a formagdo académica e o efetivo
desempenho profissional em nivel mundial e brasileiro, de modo particular. Para assumir

_estes conceitos como paradigmas analiticos apropriados para pensar e agir profissionalmente,
hé a necessidade de incorporar o conceito de cultura, como um dos conceitos imprescindiveis
da prética em saiude. Implica em reconhecer que ha, na vivéncia do processo satde-doenga,
diversas alternativas de assisténcia, maltiplos itinerarios terapéuticos e (ainda) o imenso limbo
cognitivo a separar disease ¢ illness, quando se trata das relagdes que se estabelecem entre
profissionais e clientes.

E importante expor ainda que a utilizagio dos conceitos provenientes do referencial da
Antropologia da Saude se situa sempre na perspectiva analitica de inter-relagdo e ndo de
entidades separadas, pois entendo que sdo construgdes histéricas e culturais. De igual
importancia € a pressuposi¢o tedrica que tenho de que onascimento ndo € doenca (disease),
conforme vem sendo considerado e abordado pelo conhecimento profissional hegemonico'®; e
ainda que as pessoas e familias estejam passando pelo mesmo evento do nascimento ou pelos
mesmas anormalidades orgénicas ¢ funcionais que possam estar envolvidas no processo de
nascer, as experiéncias ocorrem de forma totalmente diversa. Com base nestes pressupostos €
que utilizo os conceitos para refletir sobre o periodo do puerpério vivenciado pelas familias
dentro da instituicdo e as relagdes com o setor profissional. Assim, penso que para analisar o
nascimento e o pds-parto, bem como para analisar ‘a doenga’ (a exemplo das construgGes
tedricas da Antropologia Médica), faz-se necessario uma “etnografia da experiéncia”, que

inclua obrigatoriamente a illness (KLEINMAN, 1995; GOOD, 1997), ja que o nascimento

'® Veja-se por exemplo como a mulher que vivencia o puerpério é considerada do ponto de vista biomédico, em
um dos livros-textos mais utilizados na formagdo dos profissionais de safide: “sdo poucas as pacientes que ndo
tém alguma queixa (..). Na maioria das vezes as lamirias carecem de importéncia clinica, ¢ devem-se a
sensibilidade exacerbada da puérpera, pelo comum em fase de readaptagiio, indormida, e com ele
permanentemente preocupada. Refletem-se os conflitos animicos na forma pela qual a paciente encara os eventos
do puerpério. Atitude peculiar ¢ sem duvida responsdvel por muitos tabus que rodeiam o ‘resguardo’™
(REZENDE, 1982, p.357).
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também € experiéncia. Creio que deste modo, colabora-s¢ para o entendimento da
construgdo sdcio-cultural do nascimento e de suas fases constituintes, de modo mais genérico

(sickness).

2.2 O LUGAR DE ONDE SE FALA — A REALIDADE CLINICA

As priticas e os saberes exercidos com finalidades terapéuticas sdo ‘praticas clinicas’,
como referem os estudiosos da Antropologia da Salide. E por serem préticas clinicas, os
modos de atuagdo que ali se alojam sdo considerados como constituindo determinada
realidade cultural, onde o poder profissional é dominante. A esta situagdo Arthur Kleinman
denominou de realidade clinica, um termo usado para “designar os contextos socialmente
constituidos que influenciam os processos terapéuticos e o cuidado clinico” (KLEINMAN,
1980, p.41, tradugdo nossa). Tal realidade é mediada pela realidade simbélica que inclui a
linguagem, os sistemas de significados, as normas e os poderes que se estabelecem na
vigéncia do processo terapéutico.

Assim, € necessério perceber este contexto como construgdo cultural, ou seja, o modo
de olhar e de agir engendrado numa intrincada rede de simbolos e significados que se sustenta’
na racionalidade biomédica. Esta racionalidade possui determinado modo de se relacionar
com seu objeto, traduzindo-se num poder dominante na arena da salide. Muitas vezes, os
profissionais médicos ou de enfermagem t€m dificuldades para entender que o seu saber ¢ um
saber proprio desta racionalidade e que ele também € um saber cultural.

Ao analisar o processo através do qual a biomedicina constréi o seu objeto, o
antropologo Byron Good argumenta que “a medicina formula o corpo ¢ a doenga de uma
maneira culturalmente distinta” (GOOD, 1997, p.65, tradugdo nossa) e que isto envolve a
construgdo de um mundo distinto de experiéncia, abordagem também compartilhada por
Davis-Floyd e Sargent (1997).

Ja na formagdo profissional, por exemplo, os novigos aprendem que entrar no mundo
da medicina — fortemente céntrado no ambiente hospitalar — ndo é somente aprender a
linguagem e a base do conhecimento biologico, mas aprender as prdticas fundamentais
através das quais os praticantes se comprometem e formulam a realidade de um modo
especificamente “médico”. Neste modo de enculturagéo, incluem-se formas especializadas de
percebér o corpo humano como um ‘corpo’ médico e como o lugar do ‘conhecimento’
médico. A educacdo médica autoriza as praticas clinicas e seus objetos €, ao mesmo tempo,
“estas praticas constréem os objetos de aten¢@o médica e reproduzem as relagdes de poder nas

' quais elas estio embutidas” (GOOD, 1997, p.83, tradugdo nossa). Neste contexto, a doenga ¢
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encarada como residindo em um corpo individual e a sua hist6ria é buscada a partir do projeto
médico, vale dizer, sem a presenga do cliente, como um ‘agente personalizado’, como alguém
que vive o seu drama com visdes, crengas, sentimentos, motivazdes € tempos diferentes

daqueles do conhecimento e da pratica médicas (LOCK, SCHEPER-HUGHES, 1990;

WAGNER, 1997). E isto € particularmente importante, tomando-se em consideragdo o
nascimento como processo ‘medicalizado’ ou ‘a ser medicalizado’. Good (1997) sustenta que,

em algumas dareas, a condi¢do objetiva do corpo tem servido muito bem & medicina. Para
outros processos aos quais a medicina assiste— nascimento ou doengas cronicas, por exemplo

— a abstragdo de um mundo de objetos fisicos tem levado a uma forma racional, mas

altamente distorcida da prética clinica. Ai, principalmente, diz o antrop6logo, o conhecimento

objetivo do corpo humano e da doenga ndo é possivel de ser separado da experiéncia

subjetiva.

Mattingly (1998) argumenta que esta racionalidade de saberes e praticas também se
reflete, de modo geral e histérico, na construcio da cultura das outras profissdes da satde.
Embora existam outros saberes e outras praticas freqiientemente adotados naperformance das
praticas clinicas, “os valores médicos € a estrutura autoritaria sdo poderosos e sdo, de certa
maneira, internalizados pelos terapeutas” (MATTINGLY, 1998, p. 148, tradugdo nossa).

Alguns profissionais de saide valorizam suas praticas e suas capacidades imaginativas
para ligar suas infe’rven(;ées a vida de seus pacientes, mas porque quase ndo ha este tipo de
linguagem dentro do discurso médico e porque isto ndo é uma parte ‘reembolsivel’ do
tratamento, os aspectos fenomenoldgicos do mesmo sdo muitas vezes negligenciados e
colocados em préatica quase furtivamente. Estas atengdes a illness (como experiéncia)
constituem pratica underground para muitos profissionais de salde, principalmente os ndo
médicos (MATTINGLY, 1998).

Os estabelecimentos sociais e, em especial, as instituigdes hospitalares, s
organizagdes complexas que envolvem a questdo de poderes algumas vezes oculta na
racionalidade organizacional que embebe os saberes ¢ as praticas dos profissionais.

Carapinheiro (1998) refere que o hospital ndo ¢ s6 uma instituigdo crucial nos sistemas
de satde modernos (e para nossos propésitos, também é neste lugar que a instituigdo-
maternidade est4 apoiada), mas simboliza, igualmente, o poder social da profissdo médica,
representando a institucionalizagdo dos conhecimentos médicos especializados. Ao &
prescrutar as ‘cAmaras vitais’ dos hospitais, diz Carapinheiro (1998), estudam-se' 0s
proﬁssio'nais, mas também se estudam os doentes. Para ambos, descobrem-se os contetidos

dos saberes, os seus referentes simbdlicos e os sentidos das suas praticas sociais, que tornam



possivel compreender porque ¢ que a realidade clinica se comp8em de realidades culturais tao
diversas.

Sendo uma “instituigdo total”, na acep¢do de Goffman (1999, p. 20), no hospital
“desenvolvem-se dois mundos sociais e culturais diferentes, que caminham juntos com pontos
de contato oficial, mas com pouca interpenetragdo”. Como uma organizagdo complexa, a
institui¢do se distingue pelo seu carater envolvente ou totalizante, sintetizado na barreira ao
intercambio social com o mundo exterior.

Goffman (1999), em seu estudo classico sobre a condi¢do social dos individuos em
hospitais psiquiatricos, prisGes e conventos, traga minuciosa sociologia dos aspectos formais
da vida institucional, onde as relages de poder estdo perpassadas desde o proceso de
admissdo em que se observam as formalidades de chegada ao hospital e ao setor de
internagdo, o despojamento das roupas e valores pessoais, a atribuicdo de uma cama e a
obrigatoriedade de ocupa-la imediatamente; passando pela ‘fase de internado’, onde se véem
despontar situagdes de reclusdo, cujas modalidades “sdo explicita e minuciosamente
reguladas”; até o momento da alta institucional, quando as agdes rituais explicitam que o
individuo ja pode ser “liberado” das regras e normas e ser entdo reconduzido ao ‘ambiente de
. fora’.

De outfa parte, os estudos do autor também revelam, em seus intersticios, alguns
dominios informais da vida da “institui¢do total”, mostrando que os internados utilizam-se de
dispositivos conhecidos como ‘expedientes’, ‘zonas francas’, ‘territrios reservados’, dentre
outros, cujos propdsitos sdo reveladores de préticas ‘clandestinas’, compostas ndo sé do que a
institui¢do oficialmente espera que eles fagam no seu cotidiano, mas também do que no esta
arregimentado pela instituigdo e que os individuos exploram para humanizar o ambiente e
preservar o seu ‘et individual’ face a imposi¢o do ‘eu institucional’. Segundo Carapinheiro
(1998) e Boehs (2001), isto aponta para a impoﬁéncia da dimensdo informal que ocorre na
organizagio hospitalar, mostrando que este tipo de institui¢do organiza-se segundo multiplos
sistemas de autoridade e miuiltiplas formas de poder, ainda que o poder profissional seja o
dominante. De acordo com Carapinheiro (1998), hd uma hierarquia de saberes que vai desde o
saber ‘central’ dos médicos ao saber ‘periférico’ dos enfermeiros e ao saber ‘profano’ dos

individuos internados.

2.3 A NARRATIVA NA PRATICA CLINICA
Na atualidade, os estudos antropologicos tém revelado a narrativa como um evento

social e ndo mais como um texto fixo. Nesta forma de expressdo e de criagdo, Langdon (1999)
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refere que a narrativa estabelece o paradigma de como entender o presente. Assim como o rito
— segundo a definicdo de Geertz (1989) — desempenha a expréssﬁo simbdlica que fornece um
modelo ‘de e para’ o mundo, o antropdlogo, ao interpretar o contexto narrativo como um
evento social, procura alcangar os conteudos e os sentidos sociais da experiéncia. “E preciso
levar em conta a experiéncia singqlar (ligada a dimenséo coletiva e social) e o significado
dado a essa experiéncia por sujeitos si’ngulares” (MALUEF, 1999, p.71). Neste contexto torna
se fundamental entender também a produgdo das narrativas como parte da cultura expressiva,
“como expressdes vivas que envolvem drama, criatividade e poética” (LANGDON, 1999,
p.20).

Na concep¢do de Good (1997), a narrativa é o processo no qual a experiéncia é
retratada e recontada, onde os eventos sdo reapresentados tendo uma ordem significativa e
coerente ¢ onde as atividades e os eventos sdo descritos em associagdo com as experiéncias
vivenciadas, assim como os significados que fazem sentido para as pessoas envolvidas (seja
para o narrador ou para a audiéncia presente). Porém, a experiéncia sempre excede sua
propria descrigdo. Ela €, em esséncia, sensual e afetiva, e excede objetificagdo nas formas
simbdlicas. Quando alguém (um cliente, por exemplo) narra uma determinada experiéncia,
novas questdes sempre sdo elucidadas e estas novas questdes trazem outras reflexdes sobre as
experiéncias anteriores, fazendo com que o sujeito se renove € renove também a sua insergdo
no mundo. O que era um ‘modelo de’ ¢ transformado num ‘modelo para’. E neste sentido que
se pode dizer que a narrativa reconstréi a experiéncia (BRUNER, 1987; GOOD, 1997).

A narrativa também apresenta-se como modo de pensamento que € usado quando
queremos entender eventos concretos que requerem a conexdo do mundo interno dos desejos
e motivagdes, com 0 mundo externo das agdes observdveis e das ocupagdes humanas. “A
narrativa oferece o que seja talvez nosso modo mais fundamental de entender a experi€ncia”
(MATTINGLY; GARRO, 1994, p.771, tradugdo nossa). Mattingly (1994) afirma que a
narrativa oferece a possibilidade de compreender a vida no tempo, de obter o sentido de como
as nossas agdes e as agdes dos outros ajudaram a modelar nossa prdpria histéria € em quem
estamos nos tornando, em decorréncia de onde estivemos. Ela proporciona um poderoso meio
para comunicar e dar significado a experiéncia. Criar narrativas € sempre um processo ativo e
construtivo, ja que elas ndo sdo limitadas a reconstrugdes do passado, mas sdo usadas para
expressar a situagdo de alguém que vivencia alguma desordem (no presente), podendo
também antecipar o futuro. '

Good (1997) e Garro (1994) referem que o contexto sécio-cultural informa e forma

narrativas. Numa situagdo de saude-doenga, por exemplo, as reflexdes sobre os papéis sociais,



as provaveis causas das desordens, as avaliagdes dos modos alternativos de responder aillness
¢ os comentarios morais estdo entre aqueles aspectos qué podem ser incluidos no contexto
sécio-cultural da narrativa. Neste sentido, os modelos explanatérios de Kleinman (1980)
podem servir de base a construgdo e interpretagdo das narrativas, em qualquer contexto de
satide-doenga. '

Os estudos desenvolvidos no campo da antropologia médica, particularmente nas duas
ultimas décadas, tém abordado as narrativas com o objetivo de explorar as experiéncias da
illness e os processos terapéuticos, em diferentes cendrios e contextos culturais. Tais estudos
mostram como as narrativas sdo concebidas e usadas teoricamente para entender a variedade
de topicos que sdo considerados importantes nos processos de saude, cura e cuidado durante a
vivéncia da illness, seja em situagSes agudas ou na vigéncia de doengas crénicas. No entanto,
é sobre estas ultimas que os estudiosos tém se debrugado de modo mais freqiiente. E também
na area médica que os estudos antropolégicos sdo desenvolvidos, embora se perceba que
comegam a surgir focos investigativos, envolvendo outros profssionais da saude e
experiéncias com natrativas dentro de seus proprios campos de atuagéo e conhecimento.

A grande maioria destes trabalhos, a exemplo daqueles conduzidos por antropélogos
médicos, acontecem na pratica clinica. Good (1997) registra que produg¢des deste tipo tem
proporcionado relatos clinicos detalhados sobre as doengas, ultrapassando as abordagens
tradicionais de “estudos de caso” e desenvolvendo formas mais elaboradas de histérias que
também refletem sobre o que esta situag@o nos diz sobreo sofrimento e a condigdo humana.

As abordagens empreendidas sobre rarrativas terapéuticas em encontros clinicos tém
sido consideradas fundamentais, inclusive, para que profissionais e clientes negociem as
experiéncias da illness, implicando com isso na negociagdo das agGes terapéuticas a serem
implementadas (GOOD, 1997; MALUF, 1999).

De acordo com Mattingly (1994), a narrativa possui um papel central no ‘mundo
clinico’, ndo apenas porque permite relatos retrospectivos de eventos passados, mas também
porque € uma forma em que os proﬁssibnais de saﬁde e os clientes empenham-se ativamente
em ultrapassar o ‘tempo clinico’. Para Mattingly e Garro (1994), as narrativas terapéuticas
oferecem uma l6gica para explicar a illness, proporcionam metéforas para compreender a
experiéncia e evidenciam a illness e o processo terapéutico dentro do ‘tempo humano’.

Para Kleinman (1988, 1995), as narrativas terapéuticas ajudam a integrar a realidade
social do processo saude-doenga; mostram como o significado € criado naillness e como os
valores culturais e as relagdes sociais modelam a experiéncia do corpo e da vida social. Cada

cliente traz para o profissional uma historia, diz ele,
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[e] tal histéria envolve a doenga em uma rede de significados que faz sentido
somente no contexto daquela vida em particular. Mas para entender que a vida e a
experiéncia da doenga criam isto, nds devemos relacionar vida e doenga ao contexto
cultural (KLEINMAN, 1988, p.96, tradugéio nossa).

No. entanto, Kleinman ndo estd interessado em abordar a narrativa enquanto
performance. E nas narrativas que os clientes contam durante as sessdes terapéuticas que ele
prefere buscar o significado da doenga (MALUF, 1999).

- Good (1997), ao explorar as narrativas acerca da epilepsia (na Turquia) ou da doenga
do coragdo (no Ird), mostra a complexidade e as incertezas dos processos sociais envolyidos
na constru¢do das experiéncias. Para ele, o ‘aprendizado’ de uma condigdo, é feito aos
poucos, a partir de encontros com profissionais de satide, de conversas com outras pessoas
que apresentam sintomas similares, através da literatura popular ou mesmo da prépria
‘experiéncia corporiﬁcada’. Com isto, o autor mostra que as pessoas aprendem a visualizar a
doenga através da perspectiva dos outros e das ‘proprias narrativas’. Tanto os relatos quanto
as compreensées ndo sdo dadas de uma s6 vez, mas vao surgindo com o passar do tempo.
Outra questdo bastante importante trazida por Good (1997, 1977) € que, nas narrativas,
nenhuma sintese € completamente finalizada. H4 sempre espago para a “producdo de novos
significados”.

Garro (1994) também tem demonstrado como o conhecimento cultural e os
argumentos para o cuidado em saide sdo enquadrados em narrativas terapéuticas, seja através
de narrativas que acontecem naturalmente, ou através de entrevistas especiﬁcas.

Mas sdo os estudos antropoldgicos conduzidos por Mattingly (1998), dentro da
performance narrativa, que provocam um revigorado olhar tedrico & questdo. A autora faz o
uso mais extenslvo e explicito da teoria narrativa para explorar as experiéncias dos clientes
tratados pelas terapeutas. Na percepgdo de Good (1997), Mattingly constr6i ampla abordagem
narrativa para o contexto clinico; pde relevo ao papel dos profissionais em construir o enredo
da experiéncia da doenga e o trabalho terapéutico no qual os clientes estdo engajados; e
também mostra a importincia das narrativas em modelar e avaliar o trabalho dos
profissionais. -

Khon (2000), uma profissional médica que usou a abordagem de Mattingly para
investigar a performance dos profissionais de saide no processo terapéutico com criangas
portadoras de anomalias cranio-faciais, na Califérnia, assegura que o “paradigma (...) pode ser
ampliado para o uso de outros profissionais dentro do contexto clinico” (KHON, 2000, p.204,

tradugdo nossa).
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O “paradigma da teoria narrativa” (MATTINGLY; GARRO, 1994, p.772)
proporciona uma abordagem que permite observar: o papel da narrativa em prefigurar
expectativas para o futuro; a narrativa como um instrumento social e persuasivo para conhecer
0s outros (e a si mesmo) acerca da proeminéncia de doengas particulares ou histérias de cura;
€ a narrativa como um caminho para compreender a experiéncia presente, que € fortemente
marcada pelo possivel, mas somente parcialmente revelado, futuro. Ao colocar em pratica
(provocar) um determinado enredo terapéutico, o profissional interage com os clientes de
diversas formas. Os diferentes estilos e abordagens adotados para interagir com eles sugere
que alguns profissionais de satide sdo mais instrumentalizados para construir uma ‘trama
narrativa’, e coloca-la em prética, do que outros (KOHN, 2000).

Mattingly (1998) argumenta que os clinicos (0s terapeutas) tomam os episddios de
acdo, no desenrolar dos encontros clinicos, € 0s estruturam em uma trama ou enredo (‘plot”)
para seus clientes. Assim como os historiadores usam o enredo para modelar uma série de
eventos em histdrias significativas para um contexto particular, os profissionais de satde
usam-no para modelar os encontros clinicos em eventos qué tenham significado para os
clientes, seja nos momentos terapéuticos ‘per se’, ou no contexto mais amplo de continuidade
do processo terapéutico. Este processo é denominado narrativa terapéutica (“therapeutic
emplotment™), ou seja, o modo como o profissional constréi o enredo (o “plot™) e envolve
nele o cliente; um conceito central do paradigma da teoria narrativa que sempre pressupdem
movimento, a¢8o e desempenho, tanto do profissional quanto do cliente; vale dizer, tanto do
narrador quanto da audiéncia. .

O processo da narrativa terapéutica da sentido de unidade e significado simbolico
aquilo que poderia ser considerado como a sucessdo precdria de acles que ocorrem no
encontro clinico. Kohn (2000) diz que este processo ¢ inerentemente social: os profissionais
encorajam os clientes (e suas familias) a se juntar a eles para criar a narrativa significativa
dentro do encontro clinico. Através da participagdo na narrativa terapéutica os clientes
tornam-se sujeitos ativos de seus prdprios cuidados ou tratamentos €, junto com Os
profissionais, dirigem-se & nogdo compartilhada do ‘imaginado futuro’: suas proprias
recuperagdes, a perspectiva de tornarem-se melhores, em constante vir-a-ser, a aquisi¢do de
uma nova qualidade de vida, o alcance de determinado estado fisiolégico ou mesmo o benr
estar fisico. Nesta perspectiva, as coisas ndo sdo simplesmente feitaspara os clientes ou seus
familiares, mas eles tornam-se atores, ao serem encorajados a participar de suas proprias ‘re-
criagdes’. Ndo basta a imaginagao do profissional; € imprescindivel considerar a imagem que

o cliente quer para si.
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Esta abordagem, a meu ver, colabora néo apenas na interpretagdo da experiéncia que
se constrdi durante a vivéncia de problemas cronicos de saiude, mas também nos processos de
mudanga fisiologicos e nos eventos transicionais da vida, como é o evento social do
nascimento.

A narrativa ndo funciona apenas como uma forma de falar; ela também ¢ percebida
como um modo estético € moral que se encontra subjacente na performance (agdo) clinica.
Isto quer dizer que o profissional e o (s) cliente (s) ndo somentedizem histérias, mas eles as
criam, como estruturas para as suas agdes. E algo comofazer histérias que Mattingly (1998,
p.29, tradugdo nossa) se refere quando fala de narrativas terapéuticas: “a relagio significativa
entre a narrativa e a experiéncia ndo € referencial, mas emerge na experiéncia da narrativa

como performance”.
‘ Ao desenvolverem a trama da narrativa, os profissionais tém a possibilidade de
realizarem uma ponte negocidvel entre a illness ¢ a disease, embora se reconhega que alguns
momentos sdo mais ‘narrativos’ do que outros.

No presente estudo, as narrativas que coléquei em foco se originaram dos relatos feitos
pelas familias a respeito de suas experiéncias com 0s nascimentos (tanto aqueles que estavam
em curso durante o momento da coleta de dados, quanto os nascimentos anteriores vividos
pela familia) ou sobre seus modelos explanatérios envolvendo disturbios e dramas vivenciais
que envolveram a puérpera e o recém-nascido durante aquele periodo, até as narrativas
terapéuticas ocorridas entre as familias e as trabalhadoras durante o desenrolar da pratica
clinica na Unidade de Alojamento Conjunto. Estas narrativas foram analisadas a partir dos
relatos feitos em nivel individual/pessoal (cada um dos componentes da unidade familiar ou
da equipe de enfermagem) ou em nivel familiar/coletivo (narrativas da familia — enquanto
unidade de cuidado, ou narrativas entre ‘pares’ — por exemplo, as experiéncias assinaladas por
grupos de puérperas), e ainda aquelas decorrentes das negociagOes entre profissionais e

clientes, diante do processo terapéutico implicado nos cuidados pés-natais e pos-parto.

2.4 O CONHECIMENTO AUTORITATIVO RELACIONADO AO NASCIMENTO
O fenémeno do nascimento, experienciado pela mulher e sua familia, é muito real e
profundamente afetado pelas constantes mudangas tecnoldgicas, politicas e sociais do mundo

atual. Um foco de especial aten¢do, nesta situagfo, sdo os conflitos € as tensdes dos sistemas
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de conhecimento autoritativo'' (JORDAN, 1993) que prevalecem quando se busca refletir
sobre 0 nascimento, sobre as diferentes experiéncias populares em diferentes contextos locais,
bem como sobre as perspectivas que profissionais e familias adotam quando assistem ou
vivenciam o processo do nascimento.

O conhecimento a respeito do nascimento admite mais do que uma percepgﬁd dos
processos bioldgicos tais como os estdgios do parto, as mudangas no corpo gravido ou
esvaziado apés o nascimento do bebé, ou o crescimento do feto € o desenvolvimento do
recém-nascido. Quando se fala em conhecimento relacionado ao nascimento, fala-se em
cuidado a saide de modo mais amplo e multidimensional. Isto também envolve as relagdes
com os profissionais de satide, as escolhas das instituigdes para os cuidados pré-natais, natais
e poOs-natais, as vivéncias anteriores com outros nascimentos, ¢ o entendimento de como o
sistema de saude funciona. Portanto, também envolve o conhecimento social que, no contexto
atual, inclui o conhecimento dos procedimentos profissionais que ocorrem durante a gravidez,
o parto ¢ o periodo pés-parto, além do conhecimento institucional das ‘burocracias’
hospitalares. As familias preocupam-se com os aspectos pessoais de tais cuidados € com as

-suas ‘habilidades’ em agir com seus conhecimentos para acessar os cuidados profissionais
institucionalizados (LAZARUS, 1997). |

Os conhecimentos adotados durante a vigéncia do processo do nascimento provém de
modelos sobre o nascimento que sfio similares, em muitas instdncias, aos modelos
explanatérios teorizados por Kleinman (1980). Como estes, os modelos sobre o nascimento
também sdo freqilentemente ambiguos e inconsistentes. Como diz Lazarus (1997, p.138), “o
conhecimento filtra e constrdi experiéncias”, e cada um deles € insepardvel das relagdes e das
experiéncias sociais. “Os seres humanos monitoram suas condutas via o conhecimento que
possuem das circunstincias de suas atividades” (GIDDENS apud LAZARUS, 1997, p.139,
tradugio nossa). '

Aos conhecimentos que se encontram na base dos modelos (ou sistemas) relacionados
ao nascimento, Jordan (1993) atribui o termo “conhecimento autoritativo”. O conceito € mais
explicitamente desenvolvido na obra “Birth in four cultures”, em sua quarta edi¢do. Tal obra
tem sido amplamente responsavel pelo subseqiiente florescimento dos estudos sobre a

antropologia do nascimento. A autora define conhecimento autoritativo como segue:

' Na literatura americana, o termo usado & “authoritative knowledge”. Por n3o encontrar, na literatura brasileira,
nenhum -outro termo que tenha tradugdo especifica, minha op¢do foi a de utilizar, literalmente, o termo
“conhecimento autoritativo”. -



(...)por alguma razdo especial, existem vérios sistemas de conhecimento, alguns dos-
quais, por consenso, vém para ter mais peso do que outros; ou porque eles explicam
o estado do mundo melhor para os propdsitos a que se destinam (eficacia), ou
porque eles estdo associados com base de poder mais forte (superioridade
estrutural), e usualmente ambos...A conseqiiéncia da legitimagdo de um tipo de
conhecimento como autoritativo é a desvalorizagdo, muitas vezes o desprezo, de
todos os outros tipos de conhecimento...A constituicdo do conhecimento autoritativo
¢é processo social em andamento que constréi e reflete relagdes de poder dentro de
uma comunidade da prética (JORDAN, 1993, p.152, tradugdo nossa).

Esta nogdo tem sido utilizada por alguns estudiosos da antropologia do nascimento
como importante referencial teérico para ajudar na compreensdo dos sistemas de saude, seja
em situa¢des que utilizam tecno_logias simplificadas para o processo de assistir ao nascimento
(BIESELE, 1997; FIEDLER, 1997; JAMBAIL, MAC CORMACK, 1997; KITZINGER, 1997;
SESIA, 1997, SZUREK, 1997), em situagdes em que as tecnologias consideradas sofisticadas
sdo situadas em favor do processo de nascer (BROWNER, PRESS, 1997; GEORGES, 1997,
LAZARUS, 1997), ou mesmo quando se realizam estudos comparativos entre o campo
especializado da biomedicina (modelo biomédico ou modelo tecnocratico — disease) e as
préticas consideradas alternativas (modelo de partejamento ou ‘modelo holistico’ — illness) do
nascimento (DAVIS, 1997; DAVIS-FLOYD, DAVIS, 1997; KETLER, 2000; SARGENT,
BASCOPE, 1997).

| O conhecimento autoritativo € aquele que faz sentido para as pessoas. Quando estas se
engajam ativamente na produgdo e reprodugdo do conhecimento autoritativo, elas
continuamente reforcam sua validade.

E importante compreender que para identificar um corpo de conhecimentos como
~ autoritativo (para nés, como pesquisadores), néo se trata de observar a preciséo ou a exaiddo
daquele conhecimento, mas sim o rétulo ‘autorifativo’ nos leva a prestar atengdo ao seustarus
dentro de um grupo particular e ao que este conhecimento faz na manutengéo da definigio da
moralidade e racionalidade do grupo (JORDAN, 1993). “O poder do conhecimento
autoritativo ndo esta na sua precisdo, mas naquilo que efetivamente conta” (JORDAN, 1997,
p.58, traducdo nossa).

A autoridade, sob o ponto de vista do conhecimento autoritativo, é vista como a
probabilidade que definicSes da realidade e julgamentos de significados e valores particulares
prevalegam como vdlidos e verdadeiros. Assim, uma autoridade cultural, por exemplo,
como aquela do conhecimento autoritativo dos médicos, pode residir na academia ou nos
textos cientificos. A autoridade pode também estar vinculada ao controle da agdo. Neste
sentido a autoridade implica na possessdo de algum status, qualidade ou reivindicagdo que

compele forga ou obediéncia (STARR apud SARGENT; BASCOPE, 1997). E em sua
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capacidade como autoridades culturais que especialistas, tais como médicos, enfermeiras ¢
parteiras fazem julgamentos do que constitui a doenga, as complicagdes do parto, os riscos ou
as intervengdes a serem colocadas em prética durante o processo do nascimento (SARGENT;
BASCOPE, 1997).

Jordan (1993, 1997) refere que, durante o processo do nascimento, como em qualquer
outra situagdo social, vérias “maneiras de conhecer” existem;.algumas das quais possuem
mais peso do que outras. Tal conhecimento autoritativo é aceito como legitimo, é socialmente
sancionado e serve como fundamento para a agfo. |

Jambai € MacCormack (1997) dizem que quando consideramos uma série de fatores
que afetam a satide reprodutiva das mulheres, percebe-se claramente que a autoridade e a
legitimidade sdo constantemente testadas pelas circunstdncias e negociadas em situagdes
praticas. Na grande maioria das situagdes que envolvem o nascimento em todo o mundo, néo
existe apenas um Unico sistema de conhecimento autoritativo, mas varios. Os sistemas
coexistem com variados graus de cooperagdo e conflito. As pessoas que precisam de ajuda
freqiientemente se movem de um sistema para outro qﬁando ndo encontram sentido para a
situagdo. .

Para Jordan (1993), a nogdo de interagdo ou de inter-relagdo entre pessoas que
colaboram durante o nascimento € significativamente importante na construgdo e validade dos
conhecimentos autoritativos.

O conhecimento autoritativo ndo € produzido simplesmente pelo acesso a tecnologia
complexa ou por hierarquia abstrata; ¢ uma maneira de “organizar as relagdes de poder em um
espago que as faga parecer literalmente impensaveis de qualquer outra maneira” (RAPP,
1997, p.xii, tradugdo nossa). Poderia-se dizer que o conhecimento adquirido nas praticas
interacionais é que fundam a construgdo do conhecimento que ‘realmenteconta’.

Jordan (1997) diz que o conhecimento autoritativo ¢ aquele em que os participantes
concordam, em uma dada situagdo particular; que eles véem como conseqiiente, oficial e
legifimo e na base do qual eles tomam decisdes e proporcionam justificativas para os cursos
da agfio. As praticas desenvolvidas a partir deste conhecimento informam sistematicamente o
desempenho e a interagdo dos participantes. Em todos os grupos sociais as pessoas ddo
justificativas para o que elas fazem, razdes do porque elas fazem o que fazem desta maneira e
ndo de outra, ou, quando enfrentam problemas, do porque que as coisas deveriam ter sido
diferentes.

A autora também esclarece que o conhecimento autoritativo ndo significa,

necessariamente, o conhecimento das pessoas que estdo em posi¢do de autoridade. Nio se
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trata, portanto, de um conhecimento autoritario, e sim um conhecimento embasado nas nogdes
de “interacionalidade” e.“empoderamento” (JORDAN, 1997, p.58, tradugdo nossa), onde as
redes sociais tém poderosa influéncia. As tecnologias de diversos tipos também jogam
importante papel no desempenho e exposi¢do do conhecimento autoritativo por causa de seus
valores simbolicos (e, muitas vezes, de seus valores préticos), de suas associagbes com
especialistas, suas expressdes de poder e outras relagdes significativas entre as pessoas que
estdo engajadas numa comunidade pratica. Mas Sargent e Bascope (1997) argumentam que,
muitas vezes, o conhecimento autoritativo estd envolto em posi¢cdes de autoridade.
Particularmente, nos casos de nascimentos cirirgicos, as mulheres sdo dependentes da
especialidade obstétrica e do conhecimento biomédico. Em casos de cesareas, por exemplo, os
artefatos tecnologicos do nascimento estdo submersos no conhecimento autoritativo médico.
Nestas € em outras situagdes semelhantes, as mulheres inclusive valorizam a medicalizag¢io
do nascimento.

Jordan se refere a um tipo de conhecimento amplamente presente no mundo
tecnologizado, que € o conhecimento autoritativo hierarquico, proprio do conhecimento
biomédico. Assinala que este conhecimento, pela propria cultura nele produzida, desvaloriza
os outros tipos de conhecimento, seja o das enfermeiras, das parteiras ou das mulheres qué
ddo a luz. De outro modo, também fala em um tipo de conhecimento a que ela denomina
como “horizontal” (JORDAN, 1993, p.167, tradug@o nossa) e que deveria estar na base das
decisdes quando isto diz respeito as intervengdes em satude. Ela sugere que haja um redesenho
da ‘ecologia do parto’ e revela a preocupagio vigente entre os estudiosos da 4area e entre
alguns profissionais, que o conhecimento hierarquico ndo seja privilégio dos médicos (como
tém sido considerado na prética clinica institucionalizada), mas que ele seja um conhecimento

compartilhado. Em suas proprias palavras:

necessitamos pensar em como ultrapassar a situagdo em que o conhecimento
autoritativo é hierarquicamente distribuido, para uma situagdo onde ele seja, por
consenso, horizontalmente distribuido — isto’ é, onde todos os participantes, no
parto e nascimento, contribuam para o estoque de conhecimentos na base do qual as
decisdes sejam tomadas (JORDAN, 1992 apud DAVIS-FLOYD; SARGENT, 1957,
p.17, tradug@o e grifos nossos).

De modo correspondente, o referencial de Jordan tem sido explorado por alguns
estudiosos (aprofundando-o, validando-o ou desafiando-0), sendo que todos eles apontam
para esta mesma preocupagdo. Tais estudos reafirmam que a produgdo do conhecimento
biomédico e a legitimagdo de tal conhecimento como cientificamente vélido e autoritativo ¢,

ele mesmo, um processo cultural, conforme registrei nos itens precedentes.
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Os estudos sustentam que a naturalidade persuasiva do conhecimento autoritativo
associada com a pratica biomédica tem projetado o nascimento como uma condigdo médica,
mais do que como um evento do ciclo da vida. De acordo com Renne (2000), é necessario
analisar o processo através do qual esta aparente naturalidade do nascimento medicalizado |
tem se constituido; se é menos, h.ierérquicq ou mais consensual, e como os sistemas de
nascimento, amplamente constituidos, devem ser ‘reconstituidos’. |

Embora haja um denominador comum referente & necessidade de botar um freio no
conhecimento médico sobre o nascimento, véarios pesquisadores, principalmente da area da
antropologia do nascimento (algumas vezes denominados ‘ativistas’ das causas das mulheres
e do nascimento humanizado; além daqueles provenientes da antropologia do género), tém
desenvolvido investigagdes em diferentes contextos culturais, enfatizando que nZo ha
consenso sobre o ‘monopdlio’ do conhecimento autoritativo dos profissionais médicos na
construgdo do “conhecimento experiencial” (KETLER, 2000), ou do “conhecimento
| incorporado” (BROWNER; PRESS, 1997) das mulheres que dio & luz.

' Ao se considerarem ‘outras possibilidades’ (alternativas) & hegemonia do
conhecimento médico, entretanto, € necessério observar que ndo se pode simplesmente
transferir um contexto cultural para outro; que ha diferengas entre os sistemas ‘nativos’ de -
conhecimento autoritativo e aqueles que sdo conscientemente construidos em oposigédo direta
ao sistema biomédico; e que tampouco pode o conhecimento autoritativo relativo ao
nascimento ser inteiramente recriado do passado, pois “na maior parte do mundo
contemporéneo tecnologizado, € improvavel voltar-se atras, para [a utilizagdo de] tecnologias
simples” (JORDAN, 1993, p.73, tradug@o nossa).

Renne (2000, p.281, tradugdo nossa) afirma que a produgdo existente sobre o
conhecimento autoritativo aborda um imﬁortante ponto: “apesar dos esforgos da ciéncia
obstétrica para convencer as mulheres e seus proprios praticantes [profissionais] do contrario,
ndo héa apenas uma forma de conhecimcnto autoritativo sobre o nascimento”.

Ketler (2000), por exemplo, a0 comparar o reflexo de dois distintos cursos de
preparagio para o nascimento, conduzidos por enfermeiras italianas, na produgdo do
conhecimento autoritativo das gestantes, concluiu que o processo social ocorrido num dos
cursos levava as mulheres a desafiarem o conhecimento biomédico, a partir do conhecimento
experiencial de cada uma das mulheres e da troca de conhecimentos que ocorria entre elas. A
legitimagio do conhecimento das mulheres ocorria, em grande medida, pela situagdo de

‘empoderamento’ conferido a elas pela performance adotada no curso.
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Davis-Floyd e Davis (1997) examinam como as parteiras americanas estdo adotando é
forma de conhecimento autoritativo que combina abordagens espirituais e psicolégicas para o
nascimento. Segundo as autoras, as parteiras ‘p6s-modernas’ adotam modos alternativos de
conhecimento para enfrentar a dominagdo do conhecimento biomédico, inclusive, incluindo
oficialmente a intui¢do, como forma df: conhecimento autoritativo.

Fiedler (1997), em estudo realizado em casas de parto japonesas, mostra como o0 meio
ambiente fisico e social modelam e sdo modelados pelo conhecimento autoritativo das
parteiras e pelas experiéncias das mulheres. “O que constitui conhecimento autoritativo no
nascimento pode ser construido interacionalmente entre a mie e a parte.ira, durante o trabalho
de parto” (FIEDLER, 1997, p.172, tradug#o nossa).

O estudo de Browner e Press (1997) buscou compreender como as mulheres
utilizavam o conhecimento durante suas participagdes em consultas de servigos de pré-natal
nos Estados Unidos. Particularmente, o objetivo era conhecer quais conselhos elas sguiam
(conhecimento incorporado) e quais ignoravam. Os resultados mostraram claramente que as
mulheres ndo consideravam as recomendagdes como autoritativas, simplesmente porque elas
tinham sido fornecidas por profissionais, mas suas escolhas repousavam em outros
conhecimentos provenientes de suas redes sociais e das experiéncias anteriores com
nascimentos. Assim, alguns conselhos que faziam sentido eram seguidos (incorporados),
enquanto outros ndo. Nestes ultimos, o conhecimento que ‘contava’ estava relacionado com
as experiéncias anteriores em familia (ligado, portanto, & illness). As autoras admitem que as
mulheres, naquele contexto, “s3o intérpretes ativas das informagdes médicas” (BROWNER;
PRESS, 1997, p.126, tradugdo nossa), ndo se submetendo aleatoriamente aos preceitos
culturais da disease.

A nogio de conhecimento autoritativo utilizada nestes estudos abre possibilidades
tedricas para que sejam feitas interpretagdes sobre as relagbes que ocorrem entre
trabalhadoras e clientes na pratica clinica, bem como sobre as perspectivas que ambos adotam

durante a vivéncia conjunta do processo do nascimento.



CAPITULO 3 - CAMINHO METODOLOGICO

“..temos que descer aos detalhes, além das etiquetas enganadoras, além
dos tipos metafisicos, além das similaridades vazias, para apreender
corretamente o cardter essencial ndo apenas das vdrias culturas, mas
também dos vdrios tipos de individuos, dentro de cada cultura”.

(Clifford Geertz, 1989)

O tema a ser explorado, o dominio de investigagdo a ser perscrutado ¢ as perguntas
norteadoras formuladas, levaram-me a assumir o presente estudo com abordagem qualitativa.
Esta abordagem revelou-se apropriada, por viabilizar a incorporacdo da rede de simbolos € da
intencionalidade, como inerente aos atos, as relagdes e as estruturas sociais. Segundo Minayo
(1994), a metodologia qualitativa ajuda a compreender os meandros das relagbes sociais
consideradas esséncia e resultado da atividade humana criadora, afetiva e racional, que pode
ser apreendida através do cotidiano e da vivéncia da pesquisadora com os sujeitos do estudo.

Uma vez que, neste empreendimento, pretendeu-se identificar e compreender as
relagdes que se estabelecem entre as trabalhadoras de enfermagem e as familias que
vivenciam o pés-parto em uma unidade hospitalar de Alojamento Conjunto, bem como
identificar as perspectivas ou referéncias que estas trabalhadoras adotam ao interagir com as
familias, durante a hospitalizag@o, a metodologia qualitativa foi considerada a abordagem
mais promissora, ja que atores sociais sdo sujeitos da investigagdo. | |

De acordo com varios autores (BOGDAN, BIKLEN, 1982; GUBRIUM, HOLSTEIN,
1997; LEININGER, 1985b; MINAYO, 1992; TAYLOR, BOGDAN, 1984), este tipo de

abordagem possui as seguintes caracteristicas:



69

- busca desvendar os significados, as atitudes e as crengas para a compreensio de um
fenémeno em especial; .

- tem 0 ambiente natural (ou ‘naturalistico’) como fonte direta de dados;

- a pesquisadora ¢ o instrumento de pesquisa mais importante;

- tende a ser mais descritiva;

- tende a ser mais indutiva, ou seja, a pesquisadora desenvolve conceitos, padrdes e temas
recorrentes a partir dos dados levantados;

- a pesquisadora inicia o estudo com questGes abertas (vagaménte formuladas) e persegue um
processo de estudo flexivel, estando aberta a novos questionamentos ou mudangas nos rumos
investigativos;

- na investigagdo qualitativa hd mais interesse pelo processo do. que pelos resultados ou
produtos;

- a pesquisadora observa os fendmenos como se eles estivessem acontecendo pela primeira
vez; indaga-os extensivamente e procura ndo toma-los como padr&es imediatos de referéncia;

- a pesquisadora procura compreender os ambientes e as pessoas de modo aberto, néo
reduzindo-os a varidveis ou a relagdes de causa e efeito; mantém um permanente interesse
pela ‘complexidade interacional’; '

- a pesquisadora permanece sensivel aos efeitos de sua presenca junto as pessoas do estudo,
procurando minimizé-los, sem contudo, ter a pretensdo de elimina-los; .

- a pesquisadora busca compreender as pessoas partindo da estrutura de referéncia, dos
valores, das crengas e das visdes de mundo delas, sem no entanto, furtar-se de interpretagGes e
‘significados-em-contexto’;

- para a pesquisadora, todas as perspectivas sdo importantes. Ela procura pela compreensio
detalhada das perspectivas das outras pessoas;

- a abordagem qualitativa é humanistica. A pesquisadora preocupa-se com 0 que as pessoas
sentem e pensam, suas frustra¢des e conquistas;

- a pesquisadora valida o estudo assegurando-se que as informagSes obtidas (os dados)
representam exatamente o que as pessoas dizem e o que elas fazem, para gerar conhecimentos

da vida social em foco.

3.1 FUNDAMENTACAO DO TRABALHO DE CAMPO
Tendo em vista que o presente estudo teve suas bases tedricas fundadas no campo
antropolégico, além de ter o propdsito de compreender o universo cultural que permeia as

relagdes entre as trabalhadoras de enfermagem e as familias, em um campo de saber e fazer
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especificos (Alojamento Conjunto), o método etnografico foi utilizado como um amplo
caminho de descoberta para compreender o fendmeno sob investigagdo. Reservo os préximos
paragrafos para apresentar algLins principios, caracteristicas, pressupostos e conceitos que
fazem parte do empreendimento etnografico e sob os quais erigi a metodologia da pesquisa.

Na antropologia, diz Geertz _(1?99, p.234), o foco em comunidades naturais, grupos de
pessoas que estdo ligadas entre si de multiplas maneiras, “possibilita a transformag&o daquilo
que parece ser apenas. uma colegfo de material heterogéneo em uma rede de entendimentos
sociais que sé reforgam mutuamente”.

Para a condugdo do estudo etnografico busquei ancoragem nos diversos estudiosos da
antropologia, enquanto ciéncia da cultura, e nos ensinamentos de Madeleine Leininger sobre a
‘etnoenfermagem’, que tem, segundo a autora, orientado os profissionais na.descoberta dos
interesses € fendmenos centrais da enfermagem, dentro do escopo do cuidado humano
(LEININGER, 1991).

De modo geral, a antropologia tem se caracterizado por ser a ci€ncia que busca
compreender a alteridade, cujo significado estd em seu carater relacional com o ‘outro’
enquanto elemento de aproximacfo e distanciamento. Porém, Rodrigues e Caroso (1998,
p.137) advertem que, “mesmo por meib de um nuimero sem fim de combinagGes, ndo se
esgotariam os argumentos que os autores, uns em relagdo aos outros, apresentam para se
aproximarem ou se distanciarem”.

Esta desafiante incomodidade, ao mesmo tempo que nos instiga a desvendar o
desconhecido, também nos alerta que o desconhecido mesmo, nunca serd totalmente
desvendado. Segundo Geertz (1989), o conhecimento sistematizado ndo explica tudo, nem
mesmo tudo o que é humano, mas ainda assim nos ajuda a compreender alguma coisa. E € -
este compreender ‘alguma coisa’ que a etnografia se propdem a perseguir..uma nova
paisagem a ser descortinada...um novo modo de mergulhar neste “mundo (in)visivel que se
senta & mesa conosco todo dia para jantaf” (ARIES apud LEITE, 1998, p.42). Ou, como
refere Peirano (1995, p.28), aludindo-se a etnografia contemporanea, trata-se-de “procurar ‘o
outro’ perto de casa(...)”.

A etnografia, em qualquer estudo, deve ser sempre buscada como um caminho de
transito, um momento de passagem, como uma “floresta de significantes incompletos, aberta a
novas leituras e escritas de modo situacional, contextual, a expor a ‘descoberta do outro’,
como uma invengdo precéria e de pouca duragdo” (LEITE, 1998, p.42).

Creio que estes argumentos s@o indispensdveis a quem se langa no percurso

" etnografico, como sustentdculos para afastar qualquer pretensdo em captar explicagdes



71

derradeiras ou verdades absolutas. O desenho ¢ aberto & invengdo; a obtengdo de dados e ao
descobrimento; & analise e & interpretagdo (SILVA, 1998; VIDICH, LYMAN, 1994).

A etnografia refere-se & descrigdo de um sistema de significados culturais de um
determinado grupo, objetivando entender o modo de vida, a partir do ponto de vista dos
informantes. Refere-se ao processo s{stemético de observar, detalhar, descrever densamente,
documentar e analisar os estilos de vida ou padrdes particulares de uma cultura a fim de
compreender os estilos de vida ou a organizagdo das pessoas.

O trabalho de campo inclui o estudo disciplinado do que o mundo é e de como as
pessoas tém aprendido a ver, ouvir, falar, pensar, narrar e agir de formas diversificadas. Em
mais do que um estudo sobre as pessoas a etnografia significa ‘aprender com as pessoas’
(GEERTZ, 1989; LEININGER, 1991; SPRADLEY, 1979, 1980). Desse modo, a pesquisa & a
relagdo de troca € ndo o processo de “apropriagdo do outro, no qual este é alienado de si, pelo
saber que cauciona o poder do pesquisador” (ROMANELLI, 1998, p.127).

Para Spradley (1980), a questdo principal da etnografia é com os significados das
agbes ¢ dos eventos para as pessoas que se estd buscando compreender. Alguns destes
significados sdo diretamente expressados na linguagem; muitos outros so comunicados
apenas indiretamente, através da palavra e da agéo. Mas em cada cultura as pessoas fazem uso
constante destes sistemas complexos de significados para organizarem suas condutas, para
entenderem-se e entenderem os outros, € para dar sentido ao mundo na qual elas vivem.

Uma premissa bdsica que fundamenta os estudos etnogréficos estd relacionada as
perspectivas emic e etic'’. Os antropblogos falam do eric como uma grade universal que lhes
permite o registro de suas observagdes em diferentes cendrios culturais e se referem aoemic
como sendo o conjunto de distingdes que fazem a diferenga para as pessoas naqueles mesmos
cenarios. Hahn (1995), ao falar da pesquisa etnografica, aborda o efic como sendo uma
estrutura externa que ¢ aplicavel em qualquer lugar e 0 emic como uma estrutura interna, de
cunho local tdo somente. A tarefa do antrop6logo € usar a estrutura universal (externa) da
| observago a fim de adquirir compreensdo da estrutura local (interna). Por isto mesmo, vérios
estudiosos da drea assumem seus papéis, no processo € no produto etnograficos, como de
intérpretes ou tradutores (‘translators’) da visdo emic (EMERSON, FRETZ, SHAW, 1995;
KLEINMAN, 1980; STREUBERT, CARPENTER, 1995). O antropdlogo, ao interpretar, no
sentido dado por Geertz (1989, p. 20 e 28), “constrdi uma leitura de...”.

12 Tais termos tém sido traduzidos nos textos antropolégicos brasileiros como “@mico” e “ético”. Utilizo-o0s, no
entanto, conforme a lingua original para que os mesmos ndo sejam confundidos com conceitos que apresentam
defini¢Bes dentro de outras abordagens tedricas.
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De um modo amplo pode-se dizer que a perspectiva emic refere-se a forma pela qual
os proprios membros da cultura percebem seu mundo; ¢ a visdo a partir de dentro, através da
utilizagdo de conceitos € linguagem préprios daquela cultura, enquanto a perspectiva efic
refere-se a interpretagdo das experiéncias da cultura, a partir de fora (GUALDA, 1993;
POLIT, HUNGLER, 1995). Segundo Gualda (1993, p.43-44), “numa perspectiva etic, as
manifestagdes de comportamento sﬁd interpretadas e explicadas, na dimensdo tedrica e de
linguagem do pesquiéador...”

Para Romanelli (1998), o ‘relato do outro’ que o pesquisador faz, é a interpretagfo
etic, ou seja, o conjunto de explanagSes que faz parte do segmento especifico ao qual os
sujeitos pertencem. Quémdo as pessoas dizem élgo, referem-se a algo, narram sobre suas.
experiéncias, interagem umas com as outras ou desenvolvem atividades em contextos
‘naturalisticos’, elas revelam o lado emic. Entretanto, a interpretag@o emic néo substitui, por si
so, a analise etic que deve ser elaborada teoricamente pelo pesquisador. Neste sentido, no
empreendimento etnografico, deve-se considerar as representagdes contidas na linguagem dos
informantes (a interpretagédo emic) como dados “que deverdo ser interpretados-a partir das
formulagdes tedricas da antropologia e que constituem a dimensio etic da analise”
(ROMANELLI, 1998, p.131). E importante compreender que nem sempre as matrizesemic e
etic mantém correspondéncia, pois Clark (2001) sustenta que quando o pesquisador realiza o
seu trabalho, ele estd interpretando, analiéando, realizando algum tipo de julgamento, ainda
que este se mantenha nos limites da sustentagdo tedrica e dos objetivos do empreendimento
cientifico. | }

Esta visdo é compativel com o pensamento de Geertz (1989), para quem a
antropologia deve tratar de fendmenos culturais como sistemas significativos e, portanto,
passiveis de interpretagdo. Propdem que o conhecimento advindo da etnografia se constiua a
partir da compreensdo de significados localizados, proprios dos contextos culturais em que
sdo produzidos. Porém, embora Geertz, em suas publicagGes, refirase as perspectivas emic €
etic (até por conta do debate contempordneo relacionado .é presenga do autor no
empreendimento etnog\réﬁco ~ COMO processo —~ € no texto etnografico — como produto), na
obra “O saber local” (1999), ele adota os conceitos de ‘experiéncia-proxima’ e de
‘experiéncia-distante’, para esclarecer que 0 uso de ambas as perspectivas trata-se mais da
questio de grau do que de oposi¢do extrema. Um conceito de experi€ncia-proxima € aquele
que alguém (um paciente, como informante, por exemplo) usaria naturalmente,
coloquialmente e sem esfor¢o para definir aquilo que seus semelhantes véem, sentem, pensam

ou imaginam, e que ele préprio entenderia facilmente se os outros o utilizassem no mesmo
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contexto. Idéias e realidades representadas nas experiéncias-proximas estdo natural e
indissoluvelmente ligadas. Experiéncia-distante seria aquela que os especialistas (uma
enfermeira ou uma pesquisadora, por exemplo) utilizam para levar a cabo seus objetivos
cientificos.

Ao focalizar uma determinada cultura ou grupo de pessoas que estdo ligadas entre si
de indmeras maneiras, possibilita a transformagio daquilo que parece apenas a coleg¢do de
material heterogéneo em uma rede de compressdes sociais que se reforgam mutuamente. Para
Geertz (1999), a tarefa do etndgrafo nfio € apenas a de observar ou descrever, mas a inscri¢do
ou descric¢fio densa dos significados da a¢do humana.

Embora tenha sido originado no trabalho de campo dos antropdlogos, o método
etnografico vem fazendo parte de estudos culturais em outras disciplinas, como a psicologia
social, a ciéncia politica, a sociologia, a educa¢do, a administragdo, dentre outras. A
enfermagem, como uma disciplina das ciéncias humanas e, mais particularmente, das ciéncias
da satde, também vem utilizando-o em pesquisas, principalmente apds as primeiras
publicages realizadas por Madeleine Leininger, a 'partir da década de 60. Nas quatro décadas
que se seguem, Leininger vem introduzindo e refinando conceitos e tem elaborado o ‘método
de pesquisa da etnoenfermagem’, derivado parcialmente da etnografia, mas focalizando no
fendmeno da enfermagem, numa perspectiva transcultural.

O propésito central da etnoenfermagem € o de estabelecer um método amplo para
estudar, documentar e analisar o ponto de vista local das crengas e praticas atuais ou
potenciais do fendmeno do cuidado da enfermagem, das culturas ou grupos, para gerar
conhecimento especifico para a disciplina (LEININGER, 1995, 1991).

Leininger e varias outras enfermeiras, principalmente as americanas, vém utilizando os
etnométodos para focalizar questdes culturais de interesse para.a profissdo, abordando os
aspectos humanisticos e cientificos do cuidado humano. Particularmente, a etnoenfermagem
ajuda a aprofundar as relagdes entre as enfermeiras e as pessoas, as familias, os grupos e as
comunidades com quem estas profissionais interagem. Neste sentido, os estudos
antropoldégicos tém significado fundamental para obter a apreciagdo das diferengas que
existem entre a cultura profissional e a cultura popular e para buscar a superagdo das
incongruéncias.

Leininger (1991, p.84, tradugfo nossa) esclarece que adota a etnoenfermagem como
“postura filoséfica” para se contrapor a alguns estudiosos da drea que acreditam que os

profissionais de satide sdo os ‘conhecedores’ dos cuidados e das ‘verdades médicas’ e que
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suas missOes sdo de ‘instruir e ensinar’ clientes que sdo ‘ndo-conhecedores’ daquilo que ¢é
melhor para eles.

Na dtica de Reeb (1992), trata-se do processo de descoberta heuristico sobre o que
acontece numa determinada drea da enfermagem, incluindo os significados e interpretagSes
do que ocorre, de modo denso, em um determinado fendmeno atual ou potencial de
enfermagem. O método da etnoenferxﬁagem se focaliza na descoberta da visdo de mundo das
pessoas € em seus insights relacionados a enfermagem.

Em linhas gerais o método de pesquisa da etnoenfermagem enfatiza que é necessario
desenvolver algumas técnicas que sejam ndo agressivas e ndo confrontativas; requer um modo
genuinamente interessado de ouvir e de confirmar as idéias dos informantes; ser uma aprendiz
humilde e aberta; tornar-se sensivel ao ponto de vista emic, sem descuidar-se do ponto de
vista etic, manter a ‘mente aberta’ e suspender as crengas pessoais, as experiéncias
profissionais e as experiéncias anteriores com pesquisas; ser capaz de tolerar conhecimentos
ambiguos e incertos; aprender a valorizar e respeitar as visdes de mundo e as experiéncias das
pessoas, estejam elas doentes, sauddveis ou oprimidas; registrar tudo o que estd sendo
colocado pelos informantes, de maneira cuidadosa e consciente, observando os significados,
as experiéncias e as interpretagdes que sdo atribuidas por eles, a fim de preservar suas idéias;
manter o foco de interesse no ‘contexto cultural’, qualquer que seja o fendmeno sob estudo.
Em suma, trata-se de uma metodologia “centrada nas pessoas, que ¢ fundamentada em dados
do conhecimento e estilo de vida dos informantes, de modo confidvel, auténtico e
significativo” (LEININGER, 1996, p.76, tradug@o nossa).

As pesquisas em etnoenfermagem podem promover a compreensdo de significados nas
experiéncias de illness, disease € sickness e podem “gerar insights Gteis para promover
mudangas culturais que ajudem a melhorar os sistemas de cuidados em enfermagem”
(GERMALIN, 1993, p.265, tradugédo nossa). ,

O conhecimento cultural requer o entendimento das pessoas sobre o que elas fazem, o
que elas dizem, como elas relacionam um com o outro, quais sdo seus costumes € crengas,
como elas atribuem significados a suas experiéncias (STREUBERT; CARPENTER, 1995) e
como constréem estas experiéncias, em narrativas relacionais (GADOW, 1999). Os campos
ou situagdes sociais onde as pesquisas etnograficas sdo desenvolvidas conduzem as
enfermeiras “a visdo do mundo como ele se apresenta € ndo como elas desejam que seja”
(STREUBERT; CARPENTER, 1995, p.92, tradug&o nossa). '

Conforme ja mencionado, a pesquisadora ¢ o principal instrumento do processo

etnografico, uma vez que ela toma parte da cultura estudada, por associagdo fisica com as
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pessoas em seus ambientes naturais, durante o tempo que se despende com o trabalho de
campo. O ‘campo de pesquisa’ € concebido por Minayo (1992) como o recorte que a
pesquisadora faz em termos de espago, representando a realidade empirica a ser estudada a
partir da abordagem teérica que fundamenta o objeto da investigagdo. A experiéncia de
campo depende, em grande parte, da Piograﬁa da pesquisadora, das opg¢des tedricas que faz,
do contexto cultural e das situagdes imprevisiveis que se configuram, no dia-a-dia, no préprio
local de pesquisa entre pesquisadora e informantes (PEIRANO, 1995).

Desde que Malinowski (1984), na década de 20, legitimou o trabalho de campo como
condigdo sine qita non para a apreensdo da realidade, pode-se dizer que € neste espago que se
d4 o encontro com ‘o outro’, mesmo que este ‘outro’ sejamos nds mesmos € a nossa propria
sociedade. Para Malinowski, o ‘estar’ no campo permite a obtengdo de respostas as questdes
que motivam o pesquisador para o estudo: o que as pessoas dizem sobre o que fazem, o que
realmente fazem e o que pensam a respeito do que fazem. O contato intimo com os
informantes leva o etndgrafo a elaborar, progressivamente, as interpretagdes sobre os dados
obtidos. Ao chamar a atengdo para o aspecto microscOpico e artesanal da pesquisa
antropoldgica, GEERTZ (1989, p.32) afirma que “os antrop6logos ndo estudam as aldeias
(...), eles estudam nasaldeias”.

Kleinman (1980), ao estudar os sistemas de cuidado a saude, aborda o campo ou o
mundo social em que mergulha o etndgrafo médico em suas pesquisas, como uma ‘realidade
~ clinica’, que pode ser, por exemplo, um hospital psiquiatrico, um posto de saude, uma unidade
de internagdo, um consultério ou uma sala de parto; em suma, um lugar onde diferentes
setores de cuidado (profissional, popular ou familiar) convivem, desenvolvendo distintos
papéis, interagdes € modos de atuar em salide. Admite que as situagdes que envolvem
cuidados em satide s3o bastante complexas e que, a despeito das similaridades existentes entre
os sistemas de cuidados, também encontram-se algumas diferengas, “ndo somente no
desempenho dos papéis esperados, mas também com respeito & maneira como o evento €
construido e experimentado e como a terapéutica ¢ selecionada e utilizada” (KLEINMAN,
1980, p.9, tradugdo nossa).

Na realidade clinica, mesmo considerando que os encontros ndo sdo permanentes,
enfatiza-se que tanto os profissionais de safide quanto os ‘clientes’ possuem construgoes
culturais, e que ambas as construgdes, na interagdo promovida pela pesquisa de campo,
também promovem outras construgdes, desConstrugées e reconstrucdes através dos processos

comunicativos envolvidos e das narrativas engendradas.
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A interpretacdo do que as pessoas compreendem, a partir daquilo que evidenciam
através do que dizem e fazem, isto €, como elas interagem e se comunicam dentro da
realidade, compdem o dominio de interesse principal do etndgrafo [nas situagdes de
cuidado em saide] (TISHELMAN, 1993, p.35, tradugo nossa).

A investigagdo etnogrifica requer, como atitudes fundamentais, a abertura, a
flexibilidade, a ndo intrusdo e a capacidade de observagdo e de interagdo com os atores sociais
ou com os informantes envolvidos (AAMODT, 1982; SPRADLEY, 1980; MINAYO, 1992).
Embora a prética etnogréfica, como qualquer outra prética de pesquisa qualitativa, necessite
de técnicas e de procedimentos determinados que auxiliem na construgdo e obtengo de
dados, é importante considerar que essa nfo é uma questdo puramente operacional. De acordo
com Geertz (1989), é muito importante estabelecer relagdes, selecionar informantes, mapear
campos e manter um didrio, dentre outras coisas, mas ndo sdo “essas coisas...que definem o
empreendimento. O que o define € o tipo de esforgo intelectual que o representa: um risco
elaborado para uma ‘descrig¢do densa’” (GEERTZ, 1989, p.15).

Este € um posicionamento teérico-filoséfico fundamental de ser compreendido; o que
ndo quer dizer que, antes de ir ao campo, a pesquisadora ndo tenha que preocuparse em
prever as formas de realiza-la. Apenas informa, € com muita propriedade, que ndo se absorva
0 operacionismo como dogma metodolégico; vale dizer, que o método ndo seja reificado.

Dentre os cuidados necessarios ao planejamento, é importante que sejam preparadas as
técnicas de obtencdo de dados e as formas conseqiientes de andlise, bem como deve-se estar
ciente das peculiaridades do papel da investigadora, no contexto da entrada, permanéncia e
saida do campo de pesquisa.

Dentre as técnicas mais utilizadas neste processo de investigagdo encontram-se a
observagdo participante e a entrevista. Leininger (1991) prefere o termo ‘guias habilitadores’,
no lugar de ‘técnicas de investigagdo’, porque estas ultimas podem ser confundidas com as
caracteristicas de impessoalidade e experimentagéo, propriasdos estudos quantitativos.

No método etnogréfico, o confronto da fala e da prética social € tarefa complementar e
concomitante. “Checar o que ¢ dito com o que é feito, com o que é celebrado e/ou estd
cristalizado” (MINAYO; SANCHES, 1993, p.246) é uma tarefa que ndo dispensa as etapas de
observagdo e convivéncia no campo. '

Desde Malinowski (1984), sdo inGimeros os autores que tém abordado a observagio
participante conﬁo a estratégia mais apropriada para a coleta de dados. Embora haja uma ou
outra modificagfo na sua utilizagfo, os estudiosos concordam que os seus fundamentos tém se

mantido mais ou menos 0s mesmos.
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Spradley (1980) refere que o observador participante chega ao campo de pesquisa com
dois propésitos principais: engajar-se nas atividades da situagdo, sempre atento aos aspectos
éticos, e observar criteriosamente as atividades, as pessoas e os aspectos fisicos da situagfo.
Também informa que ha algumas peculiaridades relacionadas ao papel do observador, que
devem ser consideradas: ser explicitamente informado ou consciente sobre tudo o que as
pessoas dizem e fazem; usar ‘lentes de aumento’ para olhar além do foco de atividade
imediato; experienciar o sentimento de ser, simultaneamente, um insider e um ouisider;
exercer a introspecg¢do para compreensdo mais apurada das experiéncias e comportamentbs
das pessoas € fazer registros detalhados de tudo o que vé e experiencia.

Minayo (1992, p.107) chama a atengdo para o fato de que o campo ndo é neutro. A
forma de realizar a observagdo participante “revela as preocupac¢des cientificas dos
pesquisadores que selecionam tanto os fatos a serem coletados como o modo de recolhélos™.
Streubert e Carpenter (1995) adicionam que o trabalho ¢ dialético; a pesquisadora afeta e €
afetada pelos fendmenos que ela busca compreender.

O tipo € o grau de participagdo da pesquisadora, no empreendimento etnografico, tem
sido um desafio, visto que ela tem que identificar o momento adequado em que deve observar
e quando participar. Na realidade, diz Zago (1994, p.27), “o processo é um continuo ir-e-vir,
onde ha movimentos de: essencialmente observar, observar com alguma participagdo,
essencialmente participar e observar refletindo”. E isto, justamente, que faz com que a
pésquisadora seja considerada o principal instrumento de coleta de dados. A intensidade do
envolvimento pode variar ao longo do processo etnografico, dependendo das exigéncias e
especificidades do proprio trabatho de campo. _

O que parece fundamental, de acordo com André (1989), é que a pesquisadora tenha
muito claro em cada momento por que certo grau de participagdo e ndo outro estd sendo
assumido e saiba avaliar prés e contras desta ou daquela opgdo. Para a pesquisadora, o mais
importante € registrar estas mudangas e usélas como parte dos dados que estdo sendo
analisados. Segundo Agar (1986 apud GERMAIN, 1993), uma etnografia ndo é nem objetiva
e nem subjetiva; é interpretativa.

Leininger (1991), ao propor o método da etnoenfermagem, imprime bastante énfase a
reflexdo, como parte integrante da observagdo participante, que ela denomina OPR
(Observagio, Participagdo, Reflexdo). Ao fazer uso deste guia habilitador, para os propésitos
da enfermagem, a autora diz que a reflexdo sobre os fendmenos observados ou sobre os
comentarios ouvidos ajudam a enfermeira a refletir sobre todos os aspectos do contexto da

‘pesquisa, antes de interpretar uma idéia ou experiéncia. Na concluséo do estudo, a enfermeira
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reflete sobre os achados, confirmando-os com os informantes. Embora a reflexdo ocorra com
maior énfase na fase final do estudo, ela jése inicia desde o momento da entrada no campo.

Viérios tipos de observagdo podem ser feitas durante o desenvolvimento da observagio
participante.- Spradley descreve as trés que considera mais importantes: as observagdes
descritivas; as focalizadas e as seletivas. Para ter corﬁpreenséo mais ampla sobre esta
abordagem, utilizo o trabalho de Spraaley ('1980)', cotejando-o com as sugestdes advindas das
enfermeiras Streubert e Carpenter (1995).

A observagdo participante inicia quando a pesquisadora entra no campo e comega a
fazer perguntas (com base nos objetivos previamente tra¢ados) acerca da cultura escolhida
(para efeitos de exemplificagdio, utiliza-se como ‘campo’, uma determinada unidade
hospitalar). Inicialmente, formulam-se questdes bastante amplas, tais como: quem trabalha na
unidade? Quem vem a unidade para ser cuidado? Como ¢ o cendrio da unidade? Quem
proporciona o cuidado as pessoas que estdo internadas na unidade? Além de se fazer estas
perguntas, a pesquisadora comega a fazer observagGes. As observagdesdescritivas comegam
quando a pesquisadora entra na situag&o social, o'u na ‘realidade clinica’, ou simplesmente ‘no
campo’.

O que a pesquisadora estd tentando fazer € iniciar a descrigdo da situagéo social, obter
ampla vis@o da situagdo e determinar o que devera fazer a partir dai. Depois que se coinpleta
este tipo de observagdo, observagles mais focalizadas precisardo ser conduzidas. Tais
observagdes sdo geradas a partir das questdes feitas em momento anterior, durante a fase
perscrutativa inicial. Por exemplo, se na unidade clinica observou-se que as enfermeiras eram
responsaveis pelas atividades de educagdo em sadde, agora se utiliza a observagdo focalizada
a fim de olhar especificamente como acontecem estas atividades, as narrativas nelas
envolvidas e os tipos de ensinamentos em saiude desenvolvidos pelas enfermeiras.

Com base na observagdo focalizada, a pesquisadora realiza uma observagdo mais
seletiva. Como exemplo, pode-se considerar que a pesquisadora observou que somente duas
das sete enfermeiras, na unidade, conduziam educagdo em saiide para pessoas portadoras de
HIV. A observagdo ou entrevista seletiva com estas duas enfermeiras sera realizada,
buscando-se justificativas para a conduta.

Streubert e Carpenter (1995) utilizaram os exemplos colocados anteriormente, apenas
como uma forma didatica de mostrar os tipos de observagdes a serem conduzidas, mas
certamente, as observagdes ndo sio realizadas de modo linear como possa parecer. Questdes
amplas também podem advir de observagdes focalizadas ou seletivas e vérias outras questoes

podem estar envolvidas a0 mesmo tempo.
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Através do desempenho de um papel participativo no ambiente em questdo, o

observador pode obter imsights que poderiam escapar ao observador mais passivo e

* dissimulado. Os estudiosos da observagdo participante defendem o fato de ela representar
tanto uma fonte de dados quanto uma base para a compreensao do significado dos mésmos.

Chama-se atengdo ao fato de que o ‘olhar’ langado na observagdo ndo € um olhar
qualquer, desinteressado, ou, como diz Spradley (1980, p.59, tradugdo nossa), ndo é um
“olhar comum” (ordinério), mas envolve olhar, ouvir, fazer perguntas e refletir teoricamente.
O questionamento etnografico (ou entrevista etnogréafica) ¢ utilizado juntamente com a
observagdo participante ¢ € decorrente do relacionamento complexo com os informantes. Tal
questionamento inclui conversagdes informais e deliberadas para descobrir os significados
culturais que emergem na prética clinica. “Inclui também entrevistas com pessoas-chave do
grupo, bem como entrevistas informais com vérias pessoas” (GUALDA, 1993, p.50).

Spradley (1979) esclarece que a entrevista se assemelha & conversagéo amistosé,
ocorrendo, muitas vezes, em meio a observagdo participante, onde o pesquisador vai
introduzindo questdes etnograficas que busquem um nivel maior de detalhamento ou
aprofundamento das situagdes vivenciadas. Rocha et al (1998) acrescentam que, ao invés de
procurar ‘retratar’ sistematicamente todo o processo sob investigagdo, na entrevista,
selecionam-se aspectos dele, relevantes para o esclarecimento das questdes centrais do estudo.

Neto (1996) diz que a entrevista ndo significa conversa despretensiosa e neutra, uma
vez que se insere como meio de coleta dos fatos relatados pelos informantes, enquanto
sujeitos da pesquisa que vivenciam determinada realidade que estd sendo focalizada. Em
geral, as entrevistas podem ser estruturadas, ndo estruturadas, ou ainda pode-se ter estas duas
modalidades articuladas. Deste modo, torna-se possivel trabalhar com a entrevista comoum
guia mais aberto, onde o informante aborda livremente o tema proposto, sem necessariamente
haver perguntas previamente formuladas ou elencadas.

Romanelli (1998) esclarece que é necessério considerar esta técnica como processo €
nio apenas como produto da pesquisa. Assim, encontramse envolvidas duas dimensges. A
primeira diz respeito & sua realizagdo, instdncia de fluxo e de troca de experiéncia entre a
pesquisadora e o informante em uma relagdo face a face, em que a alteridade entre ambos ¢
condigdo e pressuposto para que ocorra 0 processo de comunicagdo. A segunda dimens&o da
entrevista refere-se aos seus resultados, ou seja, a construgdo dos ‘dados’ etnograficos.

Outro cuidado fundamental no desenvolvimento de estudos etnograficos € quanto aos
registros dos dados, que deve ser realizado de modo rigoroso. Os relatos obtidos dos

informantes, assim como as observagbes feitas pela pesquisadora devem ser anotados
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literalmente, de modo fiel e o mais préximo possivel de sua ocorréncia. Também devese
registrar as experiéncias, as idéias, os medos, os erros, as confusfes, as reflexdes do
pesquisador, suas condutas, mudangas na perspectiva metodologica, sentimentos e insights
analiticos, surgidos durante a realizag&o do estudo.

Os documentos gerados das observaqéeé e entrevistas sdo diversamente denominados
como ‘notas de campo’, ‘diario de.cz;mpo’ ou ‘caderno de campo’, mas tém em comum, 0
objetivo de manter registrados as condutas, as informagdes, as interpretagSes, as falas; enfim,
tudo o que se passa no contexto da pesquisa. Os etnografos tém enfatizado reiteradamente a
necessidade de se realizar os registros logo apds cada inser¢do no campo, para manter a
acuidade. Embora haja outras formas de registrar os eventos, como através de filmes,
fotografias ou outros equipamentos, o registro escrito ainda é considerado como a forma mais
freqiientemente utilizada neste tipo de estudo (LUDKE; ANDRE, 1986).

Ha virios tipos de anotagdes a serem feitas durante o processo de registro etnografico
e os autores sdo undnimes em argumentar que tal tarefa depende mais do estilo e da
criatividade da pesquisadora, do que propriamente de principios técnicos a serem
implementados. Sugere-se, no entanto, a organiza¢do dos registros, de duas maneiras: como
notas condensadas e como notas ampliadas, mantendo o foco na abordagem teérica que
sustenta o estudo. As notas condensadas representam a sumarizagdo dos eventos que estdo em
ocorréncia e freqilentemente incluem frases-chave e identificagdo dos eventos mais
'importantes. Normalmente, sdo anotadas durante ou imediatamente apds cada sessdo de
observagdo. Na verdade, servem para o registro em contexto € seu valor real estd em
proporcionar lembrangas mais vividas, quando da realizagdo das notas ampliadas.

As notas ampliadas devem ser procedidas tdo logo quanto possivel, apds cada
entrevista ou observagdo e, como o préprio nome indica, representam a expansdo da versdo
condensada. A pesquisadora descreve, de modo denso e detalhado o que viu e ouviu no
encontro com os informantes e reaviva a memoria, a partir das notas condensadas
(LEININGER, 1985a, 1991, 1997b; SPRADLEY, 1980).

Spradley (1980), ainda, oferece trés pﬁncipios a serem observados durante a
documentagdio do trabalho etnografico. O primeiro diz respeito a ‘identificagdo da
linguagem’, em que precisa ficar claro quando € a linguagem da pesquisadora que estd sendo
utilizada e quando se trata da linguagem utilizada pelo informante. O objetivo € obter registro
etnografico que reflita as mesmas diferengas nos usos das linguagens, como se elastivessem
se desenvolvendo na situagdo de campo (SPRADLEY, 1980). O segundo principio trata do

‘verbatim’. Este principio requer que se utilizem as palavras exatas do informante. Quando




8l

possivel e com autorizagdo, o gravador torna-se um recurso util para garantir os verbatins. O
autor chama a atengdo para que as palavras, frases ou narrativas usadas pelas pessoas nio
sejam resumidas. O ultimo principio € denominado de ‘principio concreto’ e requer que a
pesquisadora documente o que ¢ visto ¢ ouvido, inicialmente, sem interpretagdes. As
generalizagbes e interpretagdes prepipitadas podem limitar o acesso a insights valiosos da
cultura. Estes trés principios auxiliam no registro mais apurado dos dados e contribuem para a
analise etnogréfica.

Como ja se mencionou anteriormente, o processo de andlise etnogréfica se faz, de.
alguma forma, desde o inicio do trabalho de campo, paralelamente as atividades de observar e
ouvir. Este processo se dd a medida que a pesquisadora vai selecionando os aspectos que
merecem melhor exploragdo e quando ela decide que elementos devem ser priorizados. Tal
anélise envolve uma série complexa de tarefas, tais como a codificagdo dos registros e de
outros materiais coletados, a criagdo ou especificagdo de categorias e a estruturagdo dos
conceitos e concepgdes mais abrangentes (ANDRE, 1989). Minayo (1992) aponta trés
finalidades complementares da fase de analise: estabelecer a compreensio dos dados
coletados, responder as questSes formuladas, e ampliar o conhecimento sobre o tema
pesquisado, articulando-o ao contexto cultural do qual faz parte. Analisar dados & luz da
etnografia envolve grande dose de abstragdo e interpretagdo. Os padrdes culturais e as
evidéncias empiricas “devem ser descritas e o significado para as pessoas, nas diversas
situagdes sociais deve ser interpretado” (GUALDA; MERIGHI; OLIVEIRA, 1995, p.303).

Nio ha apenas um modo de analisar dados etnograficos. Sdo vdrias as abordagens
utilizadas para tal empreendimento. Os autores t€m colocado que existe também a
possibilidade de utilizarem-se métodos coxﬁpativeis. De um modo geral, a andlise € a busca
por padrdes que identifiquem a conduta estudada. De acordo com Germain (1993), Leininger
(1991, 1997a) e Streubert e Carpenter (1995), usa-se principalmente a andlise qualitativa para
‘derivar padrdes ou temas, de modo indutivo. Dessa forma, colocamrse situagdes apropriadas
para interpretar as agdes culturais, ultrapassando a mensagem manifesta e atingindo os
significados latentes (MINAYO; SANCHES, 1993).

Em relagdo ao escopo especifico da enfermagem, Leininger (1989) coloca que a
analise da etnoenfermagem focaliza-se nos dados relacionados as praticas desenvolvidas no
cuidado a saﬁde, as interagdes que acontecem entre as enfermeiras e os clientes, a produg@o de
significados culturais, a construgfo de experiéncias na vivéncia do processo saide-doenga, ou
a outros fendmenos de interesse para a disciplina. Este tipo de anélise, segundo a autora,

inclui a identificacdo de temas e padrdes de cuidado, a classificagdo semantica de expressoes
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de cuidado a saude e a andlise interpretativa dos dados. O que é observado, o padrio das
condutas, e as narrativas feitas pelos informantes sdo analisados e avaliados a fim de se obter
visdo total (mas ndo cristalizada) da cultura sob investigagao.

De acordo com Geertz (1989), o etndgrafo, ao analisar, constroi interpretagdes sobre
as interpretagdes dos informantes, haja vista que os mesmos produzem interpretagdes de suas
proprias experiéncias. Esta abordagem ¢ extremamente importante na tarefa de andlise
etnogréfica e se manifesta num permanente e intermindvel questionamento da pesquisadora a
respeito dos limites de sua capacidade de conhecer o grupo que estuda e, segundo Gdldenberg
(1998), também se traduz no inevitavel questionamento da necessidade de expor, no texto por
ela elaborado, suas duvidas, perplexidades e os caminhos que levaram a sua interpretagio,
percebida sempre como parcial e proviséria. Deste modo, de acordo com Durhan (apud
ROCHA; ECKERT, 1998), a pratica social adquire forma e sentido, masndo ¢ estritamente
determinada, admitindo-se todo espago de arbitrio, criatividade, improvisa¢do e
transformagao.

No que se refere especificamente as questdes éticas, a etnografia requer o mesmo
respeito quanto qualquer estudo cientifico que envolva seres humanos e merece a mesma
atengdo, empenho, planejamento e responsabilidade da pesquisadora, quanto as orientagdes
tedricas e técnicas. Alias, entendo que os principios que asseguram os direitos das pessoas
devem estar permeando todo o trabalho, e ndo apenas em um particular momento.

Desde que a pesquisadora traga os primeiros esbogos de seu empreendimento
cientifico, a protegdo a estes direitos devera estar assegurada; inclusive na escolha mesma do
tema e do problema a ser investigado. Mesmo porque as idéias e principios éticos ndo estdo
‘no papel’ e sim na vigéncia das inter-‘relac;ées € nos processos comunicativos que sdo
estabelecidos em comum acordo entre pesquisadora e ‘pesquisados’. E no calor dos encontros
que o respeito ao ser humano, as suas idéias, & sua liberdade; & sua seguranga, aos seus

desejos de contribuir ou ndo com a pesquisa devem ser considerados.

3.2 NAS TRILHAS DA ETNOGRAFIA
Procurando seguir os pressupostos, as orientagdes ¢ as recomendagGes mais gerais do
empreendimento etnogréafico relatados anteriormente, adotei entdo trilhas metodologicas

especificas, desenhadas a partir do propésito e dos objetivos do presente estudo e que serdo



apresentadas a seguir, tendo o cuidado de manter as combinagdes acordadas com a instituicfio

e com os informantes no que se refere as questdes éticas envolvidad®.

3.2.1 AS QUESTOES ETICAS RELACIONADAS AO ESTUDO

Para balizar todas as atividades de pesquisa, assumi os principios da beneficiéncia, ndo
maleficiéncia, justi¢a e autonomia, ébZ)rdados na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e os principios do Cédigo de Etica profissional. Adotei ainda algumas consideragdes
éticas especificas referentes aos estudos qualitativos e etnograficos (GADOW, 1999;
- GERMAIN, 1993; LEININGER, 1997a, 1991; POLIT, HUNGLER, 1995). Resumidémente,
os principios que guiaram minhas relagdes com os participantes do estudo, foram os
seguintes: a) a fim de assegurar a privacidade institucional, obtive consentimento informado
da Comiss3o de Etica da instituigdo publica onde se desenvolveu o estudo; b) o nome real da
instituigdo ndo foi revelado, sendo-lhe atribuido um nome ficticio; ¢) a fim de assegurar os
preceitos éticos do empreendimento cientifico, encaminhei o projeto ao Comité de Etica da
" Universidade Federal de Santa Catarina; d) como um meio de realcar a privacidade pessoal
dos participantes, obtive consentimento informado de todos os informantes-chave do estudo;
e) tive particular cuidado em salvaguafdar a identidade dos informantes, atribuindo-lhes
nomes ficticios; f) assegurei a todos os informantes o direito de participar ou ndo da pesquisa,
dando inclusive a oportunidade de renegociar suas concordancias iniciais, em qualquer
momento do estudo, sem adotar qualquer artificio de coergdo; g) todos os informantes tiveram
conhecimento dos objetivos, propdsitos e contribuigdes do estudo, desde minha entrada no
campo e, posteriormente, sempre que necessitaram de esclarecimentos adicionais; h) as
entrevistas e observacdes somente foram gravadas com a permissdo dos participantese a eles
foi dado o direito de solicitar que o gravador fosse desligado, sempre que desejaram que algo
ndo fosse gravado. Também cuidei para que ndo fossem gravadas situagdes que envolviam '
questdes pessoais, mesmo que isso ndo fosse solicitado explicitamente pelo informante; i) na
tentativa de salvaguardar a confidencialidade dos dados e proteger os direitos dos

informantes, nenhum nome real foi registrado nos documentos da pesquisa; j) durante o

3 Em razéio dos acordos mutuos, doravante, alguns dados referentes a instituigdo serfio suprimidos ou levemente
modificados. Tal decis@o apoia-se principalmente na finalidade de assegurar a confidencialidade ¢ o anonimato
do cendrio em que foi realizada a pesquisa, bem como das trabalhadoras de enfermagem e das familias que
foram envolvidas como participantes gerais ou como informantes. Mesmo sabendo que tanto a institui¢do quanto
as pessoas que tomaram parte direta ou indiretamente do estudo mostraram-se abertas para possiveis mudangas,
em decorréncia dos resultados investigativos — pois foram explicitos na demonstragio de interesse em perseguir
caminhos para quaisquer mudangas que impliquem em incremento da qualidade assistencial — considero
fundamental resguardar os dados de identificagdo que possam deixar desnecessariamente expostas, tanto as
pessoas quanto a instituigdo.
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trabalho de campo, como pesquisadora-enfermeira, mantive-me disponivel para ajudar nas
situagGes solicitadas, interrompendo a coleta de dados quando foi necessario; k) assegurei a
institui¢do e aos informanf€s que as informagdes coletadas seriam exclusivamente utilizadas
para fins de pesquisa; € 1) 4 institui¢do e aos participantes da pesquisa resguardei o direito e a

viabilidade de conhecerem os resultados da investigagao.

3.2.2 O LOCAL DO ESTUDO

O cendrio onde se desenvolveu a pesquisa foi uma Unidade de Alojamento Conjunto
de uma maternidade publica, considerada como a ‘realidade clinica’ ondé acontece o cuidado
pds-natal imediato e onde ocorrem inter-relagSes com trabalhadoras e familias que vivenciam
este importante periodo do processo do nascimento. Tal escolha se processou pelo fato de
que, neste local, as trabalhadoras de enfermagem desenvolvem cuidado direto as familias, de
modo mais préoximo e sistematico, interagindo com as mesmas desde a internagdo até o
momento da alta. Portanto, pareceu ser o contexto mais significativo para o problema a ser
investigado. Além disso, o problema de estudo teve origem neste Iocal, enquanto maternidade
publica onde désenvolvo atividades docentes; havia determinada expectativa entre algumas
trabalhadoras para a realizagido da investigagdo, uma vez que as relagdes entre a enfermagem
e as familias, principalmente quanto as questdes culturais que permeiam o cuidado, ja lié
algum tempo, vinham sendo tema de discussdes. Deste modo, a aproximagéo com algumas
pessoas foi elemento facilitador para a vivéncia do estudo, pois como coloca Neto (1996,
p.56), é nesta aproximagdo que “s@o criados e fortalecidos os lagos de amizade, bem como os
compromissos firmados entre o investigador € a populagdo investigada, propiciando o retorno
dos resultados alcangados para essa populagdo e a viabilidade de futuras pesquisaé”; por ser
este um local rico em oportunidades para observagdo participante € por ser esta uma unidade
hospitalar que recebe, com freqiiéncia, puérperas de diferentes contextos sécio-econdmicos e
de diferentes backgrounds culturais.

Todos esses motivos, em seu conjunto, preenchiam os requisitos colocados por
Spradley (1980) e por Leininger (1991), p'ara a sele¢io do campo: acessibilidade; ndo
intrusdo; possibilidade de obter permisso para o trabalho de campo; a freqii€ncia com que as
atividades de enfermagem ocorriam e a possibilidade ndo apenas de realizar observagdes e
entrevistas, mas também de atuar como participante total na realidade clinica. A Unidade de
Alojamento Conjunto, além de ser um espago fisico apropriado para o desenvolvimento da
etnografia, também foi caracterizada como um contexto cultural, um espago social e

simbdlico onde ocorriam as inter-relagSes inerentes ao propdsito da pesquisa. Um lugar onde
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existia 0 encontro entre o sistema profissional e o sistema familiar de cuidado a saude. Um
lugar onde varios conhecimentos autoritativos conviviam e se intercambiavam. Um lugar
onde conhecimentos e praticas similares e divergentes eram desenvolvidos e postos em
destaque, alinhavando diferentes relagdes de poder, e narrativas menos ou mais terapéuticas
eram colocadas em curso, ainda que as trabalhadoras e as familias ndo tivessem plena
consciéncia do exercicio destas praticas. |

Durante exatos doze meses permaneci no cenario de estudo (de 21 de margo de 2001 a
19 de margo de 2002), explorando as caracteristicas do local, coletando dados, conversando
com as pessoas, analisando os movimentos, os sons, os odores, as interagfes, os medos, as
atividades de cuidado, as rea§6es e emogdes, os conhecimentos e praticas vigentes, o que era
dito e ndo dito, percebendo os segredos e as manifestagSes de agles criativas produzidas no
meio e entre as pessoas que transitam na Unidade, aprofundando temas, observando as
movimentagdes diérias, agugando o olhar aos significados, as crengas e as praticas ali
desenvolvidas com o objetivo de entender a visdo de mundo, o ethos daquele lugar, enfim,
vivendo o cendrio ¢ me enriquecendo com os ‘sujeitos’ da pesquisa, alguns dos quais se
tornaram. meus féis informantes, sempre dispostos a interagir, falar, mostra, contar como &,
como ndo é e como ‘deveria ser’ para ‘ser melhor’ para toda a comunidade que ali se
encontra. »

Embora tivesse diferentes graus de aproximagdo e contato com as pessoas— pois as
trabalhadoras sempre estdo ali, enquanto que as familias estdo de passagem—, surpreendi-me
com a disponibilidade e interesse de ambos em participar do estudo, logo que os objetivos
eram comunicados. Muitas vezes o desejo de participagdo e a expressa manifestagdo de
envolvimento era tdo grande, que me deixava confusa entre os antagbnicos e onipresentes
papéis que tive que aprender a conviver. Houve momentos em que me senti enfermeira, em
outros conselheira, ouvinte, parceira, confidente, € em outros éinda, a que apaga incéndio, a
que ameniza conflitos, reduz as ‘rusgas’, depositdria de ansiedades, sentimentos de
desvalorizagdes e desconfiangas, a que “pode-ser-usada-como-ponte-entre-os-que-t€ém-
criticas-a-fazer-e-tém-medo-ou-receio-ou-inseguranga-ou-vergonha”. Ou seja, sentimentos
que sdo experimentados por qualquer pesquisador, ainda que tenha ele bem claros os
contornos de sua performance, mesmo antes de entrar em campo. Mas procurei manter o
papel constante de ‘pesquisadora’, ou seja, de aprendiz das vivéncias, experiéncias e
significados expressos durante o percurso. Procurei absorver ‘tudo’ com toda a curiosidade

que meu desempenho como pessoa podia suportar, € com a seriedade investigativa que os
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pressupostos da ciéncia exigem trilhar. Creio ter encontrado, neste empreendimento, o

verdadeiro sentido de ser o pesquisador o principal ‘instrumento’ da pesquisa qualitativa.

As preliminares da entrada no campo

Antes de iniciar o processo sistematico de coleta de dados, planejei um periodo para
que ocorresse a primeira aproximagdo com o cendrio institucional, de modo mais geral, e
também com a realidade cotidiana da Unidade de Alojamento Conjunto, enquanto cenario
especifico para a circunscrigdo da etnografia. Esta fase foi caracterizada como ‘exploragdo’ do
campo de pesquisa, envolvendo de igual modo as primeiras incursdes com as pessoas que
faziam parte da comunidade do AC.

Durante este intervalo de aproximadamente um meés, estabeleci os primeiros contatos
formais com a Dire¢do da Maternidade, providenciei os documentos necessarios, procurei
munir-me com todo o arsenal normativo e regimental da instituicdo e da Unidade, bem como
tornar-me ciente da filosofia que direciona a assisténcia, dos valores, dos simbolos, das
rotinas e dos rituais institucionais e da Unidade em foco.

Concomitantemente aos processos de apresentagdo formal junto a Diregdo Geral € a
Dire¢do de Enfermagem, fiz as primeiras aproximagdes com a enfermeira do Alojamento e
com as demais trabalhadoras do setor, falando de modo geral sobre o estudo e seus propositos
a quem estava presente enquanto eu fazia as visitas introdutérias, sem preocupagdes
acentuadas quanto & formalizag@o para a participagdo na pesquisa. Naqueles contatos iniciais,
minha inten¢do maior era a de me familiarizar com as pessoas € o cendrio e também de
promover a familiariza¢do das pessoas da comunidade com a minha pessoa e com a minha
presenga ali. Os contatos informais e ndo herméticos foram preponderantes para que eu fosse
bem recebida na Unidade e contribuiram para o que viria a ser uma forte relagdo de éonﬁanga
e parceria com a grande maioria das trabalhadoras e das familias. Além de apresentar o
desenho mais geral da pesquisa que pretendia desenvolver, eu também tive a insubstituivel
oportunidade de colher e acolher sugestdes de encaminhamentos e estratégias de abordagem
para o posterior desenvolvimento da coleta de dados. Outrossim, procurei conhecer o
organograma do setor, seu funcionamento, os diferentes profissionais que ali atuam e os
papéis correspondentes ao exercicio profissional, a organizagdo geral do trabalho na Unidade
e iniciar conversas informais com as puérperas e suas familias.

Durante este primeiro més fui a Maternidade trés a quatro vezes por semana, sendo
que cada periodo de permanéncia teve a duragfo variada entre uma a trés horas. Embora tenha

me preocupado em ir ao campo em dois finais de semana e também em fazer trés incursdes
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nas primeiras horas do turno da noite, a tdnica recaiu sobre o horario diurno, que correspondia
ao periodo de funcionamento das dependéncias administrativas da Secretaria da instituicdo e
da Dire¢do Geral — minha preocupagdo particular naquele momento. Enquanto estabelecia os
contatos formais e legais com a Diregdo e aguardava os procedimentos que objetivavam
assegurar os preceitos éticos do processo investigativo, obtive o seu consentimento oral para
iniciar as ‘preliminares’ junto ao campo de pesquisa. Certamente a minha atuagfo anterior
como docente colaborou na confianga depositada de imediato para a consecugdo desta
primeira e importante fase do processo mais geral da pesquisa.

Minha primeira reunido com o diretor da Maternidade ocorreu apds agendamento
prévio por telefone. Naquela oportunidade, além de levar em médos uma cépia integral do
projeto de pesquisa, uma carta de apresentagéo, além dos formuldrios pertinentes, a fim de
solicitar encaminhamentos para a obtengdio do consentimento livre e esclarecido, relatei
oralmente sobre os objetivos, proposito € possiveis conquistas que poderiam ser perseguidas a
partir dos resultados alcangados com o estudo. As idéias ali delineadas e didogadas foram
recebidas com grande interesse e disposigdo, ndo apenas do ponto de vista da investigagdo
propriamente dita, mas dos provéaveis retornos que a instituicdo poderia ter, considerando-se
primordialmente a qualidade da assisténcia no Alojamento Conjunto, bem comoka valorizagio
do profissional de enfermagem que ali desenvolve o processo de cuidado. Neste entendimento
também incluia-se o propdsito de compreender de modo mais aprofundado esta importante €
significativa etapa do processo do nascimento institucionalizado.

Como a atual dire¢do da institui¢do havia assumido o cargo ha pouco tempo, e diante
da fragil organizagdo em termos dos trAmites legais a serem percorridos, j& que ndo havia
ainda uma Comissdo sistematizada de ética em pesquisa (e sim comissdes separadas de ética
em enfermagem e ética médica), assumi o compromisso de providenciar todos os documentos
de interesse para a instalagdo e constituicdo de uma Comissdo interdisciplinar especifica,
enquanto o meu projeto de pesquisa era encaminhado & Comissdo de ética de enfermagem.
Naquele dia, deixei a Maternidade com a certeza de que o caminho ético ndo € somente 0
‘caminho burocratico’ de solicitagdes formais e encaminhamentos, mas algo que da sentido a
propria agdo de construir o conhecimento.

A partir destes primeiros acordos e negociagﬁeé, cada parte fez os encaminhamentos
necessarios para a consecugdo dos objetivos miituos, e ao final de quinze dias e outras duas
reunies agendadas com o diretor, recebi em maos o conséntimento formal para a realizagéo
do estudo (Apéndice A), sem quaisquer contraposi¢des de cardter tedrico ou metodologico.

Durante o decorrer do trabalho de campo, alguns meses mais tarde, fui informada pelo diretor
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que a Comissdo interdisciplinar de ética em pesquisa ja estava instalada e funcionando de
acordo com a legislagdo especifica. Daquele momento em diante, estavam langadas as bases
iniciais para o desenvolvimento da pesquisa. No entanto, havia a necessidade ainda de dar
continuidade & apresentagdo do projeto para as trabalhadoras de enfermagem do Alojamento
Conjunto e as familias que iriam participar da pesquisa, para a obteng¢dio do consentimento
informado, pois até aquele momento, tinham apenas algumas idéias esparsas sobre os
objetivos e intengdes.

A coincidéncia de papéis exercidos pela enfermeira, enquanto chefe da Unidade de
Alojamento Conjunto € ao mesmo tempo, enquanto presidente da Comissdo de ética em
enfermagem, naquele periodo, foi um fator de importancia preponderante para a aceitagfio da
pesquisa naquele local, j& que a leitura atenta do projeto contribuia para que houvesse ciéncia
em relagdo a todas as fases propostas para o desenvolvimento da etnografia e também quanto
as condutas éticas relacionadas aos procedimentos investigativos. Além disso, a participagdo
afetiva e interessada da enfermeira, bem como sua concordincia imediata com o
desenvolvimento do estudo, ajudou sobremaneira na comunicagdo do projeto as demais
trabalhadoras, no sensivel acolhimento as idéias germinais do desenho de pesquisa, € também
na recep¢do, permanéncia ¢ envolvimento com a pesquisadora, durante um ano inteiro de
coleta de dados. O primeiro contato com a enfermeira foi promovido pelo préprio diretor,
quando da entrega da documentag#o para que fosse analisada pela Comissdo de ética. Apartir
dai, houve encontros pessoais mais algumas vezes e fez-se contatos telefonicos, nos quais tive
oportunidade de dar outras informagdes e dirimir algumas dividas relacionadas a questdes
tedrico-metodologicas do projeto. Aproveitei aquelas oportunidades para discutir sobre os
horarios mais compativeis para que pudesse apresentar a proposta as demais trabalhadoras do
Alojamento. Concordou-se que seria melhor comegar pelas equipes diurnas, j& que abrangeria
seu turno de trabalho € a mesma estaria por perto para auxiliar nos momentos em que fosse
necessario ‘quebrar o gelo’.

Apos receber o parecer consubstanciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa Catarina — para o qual eu havia encaminhado o projeto com
relativa antecedéncia —, entrei definitivamente na Unidade com o objetivo de iniciar os
procedimentos relacionados com a obtengdo dos consentimentos informados das

trabalhadoras e das familias. Neste processo, paralelamente, comecei a coleta de dados

propriamente dita.
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A entrada no campo: sinalizacdes e perspectivas

Se de um lado eu recebia apreciagBes positivas sobre a pesquisa que pretendia
desenvolver e percebia demonstragdes vivas de interesse em participar da mesma, de outro, os
primeiros passos dentro da Unidade ja anunciavam que teria que despender bastante tempo
afim de que todas as trabalhadoras estivessem cientes sobre o estudo, sobre as possiveis
conseqiiéncias que adviriam da pesquisa e, principalmente, da forma de participagdo de cada
uma delas, enquanto ‘sujeitos’ do estudo. Eu tinha intensa ansiedade no que diz respeito a esta
questdo, ndo apenas porque a ‘informagdo’ sobre a proposta seja uma consideragdo ética
basica, necesséria e incontestavel do processo de pesquisa, mas também porque, no inicio, eu
ndo tinha a minima idéia de quem, entre todas, seriam os ‘sujeitos’ € muito menos quem
seriam as escolhidas para serem ‘informantes’; Julgava que a convivéncia didria na Unidade
iria indicando, naturalmente, os protagonistas que ficariam ‘mais perto’ e os que
permaneceriam ‘mais distantes’. Eu também desejava intensamente que ninguém fosse
deixado ‘de fora’, assim, de imediato; para mim era fundamental que as proprias pessoas, caso
decidissem, dissessem elas mesmas que ndo queriam participar por qualquer motivo, mas ndo
sem ter a oportunidade (diria mesmo ‘ter a chance de escolher’) de estar entre os sujeitos
eleitos por mim para tomar parte ativa no estudo.

A primeira decisdo dificil teve entdo que ser tomada, € ndo era pequena, pois envolvia
apresentar o projeto para uma populagdo de quase quarenta trabalhadoras de enfermagem,
sem contar as indecisdes iniciais com relagdo ao ‘como’ proceder em relagdo a isso, ja que
faziam rodizio a cada trés dias de trabalho e embora cada equipe (ou ‘turma’, como elas
preferem denominar) tivesse ‘mais ou menos’ a mesma conformacdo, logo percebi que nio
era bem assim, pois elas freqiientemente trocavam de plantdo ou faziam rodizios com outras
de outros plantdes ou mesmo de outros turnos. Ndo foi facil descobrir que havia, por exemplo,
duas escalas de trabalho: a ‘oficial’ ¢ a ‘de gaveta’ (esta Ultima, tratase de uma escala
mutante que foi sugerida pela enfermeira e adotada por todos, para facilitar as freqlientes
trocas de nomes para a realizagdo dos plantdes). N&o porque alguém tenha me omitido esta
informagdo, mas percebi com o tempo que a estratégia era ‘tdo normal’, tdo ‘localmente
significativa’, que funcionava a pleno vapor, estando inteiramente incorporada no cotidiano
daquela comunidade. Somente os menos atentos, como eu, ndo percebiam de imediato que o
‘oficial’ ndo quer dizer o que ‘melhor funciona’. As pessoas sdo criativas em gerar estratégias
para viver melhor no trabalho...embora a ‘escala de gaveta’ também ja apresentasse outros
desdobramentos, para desespero da pesquisadora. Creio que com o andamento do trabalho o

leitor podera entender a questio de modo mais aprofundado.
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Tomada a decisdo, e sem fazer ainda alguma incursdo mais sistematica as familias— os
‘outros’, mas ndo menos importantes, ‘sujeitos’ da pesquisa —, pacientemente, iniciei minha
peregrinacdo aos turnos de trabalho, procurando cobrir tanto os dias ‘comerciais’, como
também os finais de semana, feriados, periodos noturnos e diurnos. Ainda que este
procedimento tenha gerado cansago, diante dos horarios ndo totalmente programados, pois era
eu quem tinha que me adequar aos ‘fempos e movimentos da realidade clinica, e também
diante das inimeras repetigdes de conteidos sobre a proposta de pesquisa, os sentimentos
mais vividos eram os de estar sendo bem-vinda, ter proposto objetivos investigativos que
correspondiam ao esperado pelos prdprios ‘sujeitos trabalhadores’, € ‘sujeitos de pesquisa’ e
particularmente, uma sensagdo muito forte de que o fato de haver escolhido aquele local e
aquelas pessoas como ‘campo’ de pesquisa, havia gerado sentimentos de valorizagdo pelo
trabalho que ali desenvolviam com as puérperas e recém-nascidos.

Enfim, a ‘entrada’ no campo de pesquisa, paulatinamente, foi se transformando em
lugar seguro e em terreno fértil para colher informagdes, observar interagdes e compreender
narrativas. Aos poucos, fui apresentando o projeto para toda a populagdo de trabalhadoras.
Quase sempre meu contato ocorria préximo do hordrio de retorno do ‘lanche’ dos
funcionarios, fosse de dia ou de noite, pois percebi logo que era um momento em que havia
no Posto de Enfermagem a maior concentragfo de trabalhadoras do turno. Iniciava com minha
apresentacdo e passava entdo a relatar sobre a probosta. Sempre que havia qualquer
questionamento, demonstrava meu interesse em dialogar, fornecendo respostas precisas e
ajustadas as diavidas que faziam, fosse em nivel coletivo ou individual. Também solicitei
colaboragdo das mesmas para que me ajudassem a divulgar o projeto, comentando sobre ele
com as outras colegas, e percebi que houve'correspondéncia quando chegava em a]guﬁs
turnos € ja encontrava algumas pessoas dizendo: “ah, a fulana me falou”; ou entdo: “jd
estdvamos esperando a tua vinda. Achamos bem interessante a proposta”; e ainda: “a Lara
[enfermeira] falou que vocé viria”.

Durante minha exposi¢do, enfatizava ‘que iria observa-las interagindo com as
puérperas, os bebés e suas familias, ou seja, que muitas vezes estaria por perto quando
estivessem prestando os cuidados a blientela do Alojamento e que a participagdo de cada uma
no estudo ia se dar aos poucos e, inclusive com algumas, eu iria aprofundar temas em
entrevistas futuras. Havia aquelas que de imediato referiam ndo haver qualquer entrave,
impedimento ou problema em atuarem como protagonistas, enquanto algumas ‘sugeriam’
estratégias € aconselhavam cuidados a serem tomados pela pesquisadora, diante de alguns

percalgos que poderia encontrar pelo caminho: “vais observar de noite também, né, porque
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ndo tem cultura sé de dia’, “vais descobrir coisas bem cabeludas. Inda mais se tu vais ver as

LI

relagdes. Vais te espantar! Eu gosto daqui, mas tem coisas...””; “entdo tu vens na segunda &
noite e jd pega a primeira turma da noite, assim eles véo te conhecendo e tu a eles”; “com a
gente tu podes contar, com as outras eu ndo sei’”’; “aqui na nossa turma tudo bem, mas ndo
vai ser muito Jacil com todo mundo ndo, vais encontrar muitas resisténcias. Tem umas de
outros plantbes que sdo fogo!”, “taaaalvez vocé tenha algum probleminha porque tem gente
que ndo vai aceitar muito que vocé faga observagdo. E claro que ndo vamos dizer os nomes
porque é anti-ético, mas vocé descobrird com o tempo” .

Procurei desde logo deixar claro que qualquer pessoa poderia dizer ‘ndo’ & proposta,
sem nenhum constrangimento ou qualquer tipo de represalia, fosse pelo motivo que fosse, e
em momentos distintos de participagdo. Também esclareci que poderiam optar por participar
de uma parte da pesquisa e nfo participar de outra. Assim por exemplo, poderiam estar
envolvidas em observagdes e ndo desejar conversar comigo sobre alguns temas. Porém, houve
absoluta concordéancia verbal de todas, € quando, nos meses posteriores, eu as lembrava que
poderiam desistir ou desejar que alguma situag@o nfo fosse abordada por mim na pesquisa,
poucas colocaram-se desta maneira. Acredito também que 0 meu compromisso com o
anonimato, tanto pessoal, quanto institucional, bem como com 0s ‘segredos’ pessoais que
seriam guardados e ainda com o esclarecimento de que meu papel era de pesquisadora, foram
motivos fortes para o apoio quase incondicional ao projeto que se iniciava. Demandava dai,
no entanto, uma preocupagio cada vez maior com a ‘responsabilidade’ que pesava sobre os
ombros da pesquisadora. Deixei claro que toda a vez que elas fossem envolvidas como
participantes, fosse por meio de observagdes ou entrevistas, receberiam um documento que as
informaria sobre seus direitos, além de solicitar consentimento por escrito, a respeito de suas
participagdes. Esclareci que para meu melhor desempenho na coleta dos dados da pesquisa,
precisaria utilizar um pequeno gravador, mas que sua utilizagdo mais direta também estaria
sujeita & concordéncia e aprovagéo especifica.

Devido as intensas solicitagdes assistenciais, muitas vezes ndo conseguia envolver
todas as trabalhadoras do turno e precisava retornar para apresentar o projeto aquelas que
estavam ausentes do momento da apresentagdo grupal. Foram vérios os agendamentos

"individuais realizados e procurava encontrar-me com a trabalhadora em ocasides que
perturbassem minimamente o processo de cuidado no Alojamento. Lembro-me que uma das
ultimas trabalhadoras a serem contactadas era do turno da noite € foi a que mais tempo

demorou para receber informagdes, ja que estava de férias naquele periodo. Quando cheguei
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para o encontro previamente agendado por telefone, foi ela mesma quem relatou as questdes
principais do projeto, uma vez que as colegas ja tinham comentado sobre 0 mesmo.

De qualquer modo, mantive pelo menos um encontro particular com cada uma das
trabalhadoras, com a finalidade de desenvolver interagdo face-a-face € para obter informagdes
que julgava necessérias para suas identificagdes, em nivel individual/pessoal ou enquanto
trabalhadoras do Alojamento, de modo mais coletivo. A partir dai foram levantados os
seguintes elementos de caractérizagéo: idade, categoria profissional a que pertence, tempo
total de trabalho, local de formagdo profissional, tempo de formada, tempo de trabalho no
Alojamento, nimero de filhos, netos, e se possuiam outro emprego concomitante.

Quanto a introdugdo da proposta com as familias, levando em consideragdo o
incessante fluxo e rodizio de internagGes, decidi por aguardar as sitﬁagées em que estaria
realizando observagdes mais formais para proceder aos esclarecimentos e obten¢do dos
consentimentos, caso a caso. Enquanto isto ndo acontecia de maneira sistematizada, continuei
conversando informalmente com as puérperas e suas familias, além de dar inicio a primeira
leitura ‘flutuante’ sobre os contatos que faziam, como interagiarh, como chegavam e safam da
Unidade, sobre o que falavam, quem participava e acompanhava as puérperas e os bebés,
acerca de suas angustias, medos, necessidades e satisfagdes. Posicionandeme as margens dos
acontecimentos, inicialmente creio ter sido identificada como alguém da equipe, misturada ao
grupo heterogéneo dos profissionais que ali atuam, algumas vezes como visitante €
acompanhante e também, possivelmente, como uma estagidria iniciante que mais observa do
que atua. Entretanto, em uma ou duas oportunidades, quando perguntaram quem eu era, referi
o papel de pesquisadora, abordei o tema e recebi apoio incondicional ao projeto. Foi assim

que me inseri no espago fisico e simbdélico do cendrio de pesquisa.

A permanéncia e a saida do campo

Com o decorrer do tempo, fui sendo ‘assimilada’ como alguém que ‘esta ali’, mas
‘ndo estd’. Acredito ter conturbado minimamente o processo cotidiano de trabalho na
Unidade, j& que sempre que decorria algum periodo um pouco mais prolongado de auséncia
em um ou outro turno de trabalho, era questionada sobre o porqué de meu ‘desaparecimento’
ou demora em retornar.

Se no inicio da coleta de dados eu ‘procurava’ pelas oportunidades de observagéo, ao
final de quatro ou cinco meses €u ja era convidada pelas trabalhadoras para participar das
situagdes de cuidado e interagdo entre elas ¢ as familias que ali estavam, ou de alguma outra

atividade que eu nem mesmo havia planejado anteriormente. Nunca, durante todo o tempo
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que durou a coleta de dados, senti qualquer constrangimento ou desconforto, seja por parte
dos profissionais ou das familias, e espero ter provocado neles os mesmos sentimentos.

Durante minha estada na Maternidade e principalmente na Unidade em foco,
aproveitei todas as oportunidades que surgiram para identiﬁcarfme e comunicar sobre o papel
que estava a desempenhar ali. Procedi assim com cada uma das enfermeiras que faziam os
plantdes noturnos e de finais de semana, ‘cobrindo’ todo o hospital, e também fui me
apresentando ou sendo apresentada a outros profissionais como médicos e residentes, tanto
quanto aos inGimeros estagidrios que eram acolhidos no Alojamento. Sempre que possivel,
dissertava sobre os objetivos do estudo e os caminhos adotados para desenvolvé-lo. Os
médicos do staff, principalmente, foram extremamente colaboradores durante todo o processo
€ manifestaram interesse em conhecer os resultados, além de colocarenrse a disposi¢do para
eventuais participagdes. Sempre que qualquer deles esteve envolvido de alguma forma no
estudo, solicitei e obtive o consentimento livre e esclarecido de forma oral. Assim ocorreu,
por exemplo, quando de minhas observagdes nas salas onde eram feitas as palestras para alta;
uma tarefa sob a responsabilidade dos residentes de medicina.

Algumas vezes, no entanto, eu ndo tinha sequer o tempo necessério para anunciar que
era pesquisadora e obter o consentimento informado. Isto se relacionava mais estreitamente ao
contato com as familias. Diversas foram as oportunidades em que eu realizava observagdes
que considerava valorosas do ponto de vista dos dados para a pesquisa, mas como nédo havia
colhido a assinatura da puérpera ou das pessoas de sua familia que participaram daquela
situagdio de observagdo, acabava por descartar o material coletado, ainda que ndo houvesse
qualquer identificagdo real das pessoas, como de resto ocorreu nas demais situagdes.
Ademais, a exemplo da situagdo vivenciada num estudo conduzido por Maluf (1999), noutras
vezes, minha presen¢a explicita como pesquisadora (e ndo como enfermeira), facilitou o
acesso a determinadas informagdes e a situagdes de enunciag@o de narrativas que, acredito,
ndo teriam aparecido de outro modo.

No decorrer do ano da coleta de dados realizei inimeras observagdes e aprofundei
temas em entrevistas com trabalhadoras e familias e ainda participei de rituais, reunibes e
encontros terapéuticos, sempre que tais meios se mostravam promissores para atingir os
objetivos da pesquisa, embora tenha me concentrado de modo mais forte, no processo
observacional, conforme serd descrito posteriormente. Foi principalmente através das
observagdes realizadas que ‘meus informantes’ foram aparecendo e se tornaram pessoas
especiais tanto no que se refere ao processo investigativo, quanto pelos lastros afetivos que

surgiram nas trilhas do caminho.
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Minhas incursGes introdutérias ao campo foram conduzidas de forma flutuante e nao
padronizada. Embora as visitas ocorressem no minimo trés vezes por semana, houve imensa
variabilidade em termos de turnos acompanhados ¢ de tempo de permanéncia em cada
incursdo. Isto porque o critério mais importante era que as situagdes vivenciadas em campo
possibilitassem caminhos para a compreensdo do fen6meno sob investigagdo. Assim, sempre
que uma dada situagdo fosse encarada como ‘fértil’ na promogdo de informagBes para a
compreensdo do modo como as trabalhadoras e as familias interagiam ou na promogédo de
interpretagdes sobre as referéncias que as trabalhadoras usavam ao interagir com as familias,
minha permanéncia era mais prolongada e a freqiiéncia mais amiide. Somente permanecia
atenta ao bem estar dos informantes, aos seus desejos de participagdo e que estivessem
concordantes com O processo. |

Na grande maioria das vezes, cada periodo de observagdo durava de duas a quatro
horas, mas houve momentos e episédios que exigiram maior concentragdo de horérios. Nos
periodos noturnos, por exemplo, era comum que eu chegasse na Unidade no momento da
troca de plantdes, proximo das 19 horas, e ali permanecesse por varias horas, havendo
inclusive algumas oportunidades em que passei a noite no hospital. Em outros momentos,
foram as contingéncias das cenas e protagonistas envolvidos que me fizeram permanecer mais
tempo, como aconteceu, por exemplo, em algumas ocasiGes em que houve internagdes de
mutheres que perderam seus filhos, situagdes de cuidados terapéuticos que se prolongaram
por dias, ou mesmo rituais de cuidado que envolviam as mesmas familias e cuidadoras
diversas. Nas ocasifes em que me encontrei com os informantes para entrevistas, no entanto,
procurei permanecer absolutamente limitada as negociagdes previamente acordadas entre mim
e o interlocutor, fosse ele um membro da familia ou uma trabalhadora. Via de regra, as
sessdes de entrevistas ndo ultrapassavam duas horas, porém, nos encontros em que houve
prolongamento deste tempo, as decisdes sobre a continuidade sempre partiram dos proprios
informantes.

Minha saida do campo aconteceu de forma bastante gradual, pois procurei manter
contato com as pessoas mesmo durante a intensa fase de elaboragfio escrita da etnografia.
Durante este periodo, voltei a instituigdo diversas vezes, seja para aprofundar dados, dissipar
davidas, polir o olhar analitico, assegurar a compreensdo dos temas, reothar padrdes
recorrentes, reconfirmar significados e interpretagdes, realinhar perspectivas de interpretagéo,
garantir a confirmabilidade dos dados e proceder 4 validagdo dos achados. Em comum acordo

com as trabathadoras de enfermagem, optei por agendar encontros posteriores a defesa da
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tese, para compartilhar os achados da pesquisa, ‘devolver’ os resultados, e entdo propor

encaminhamentos que derivem novos acordos e novas propostas de encontros.

3.2.3 OS INFORMANTES PARTICIPANTES DO ESTUDO

Nos estudos etnogréficos Qs'informantes sdo participantes indispensaveis e a razéo de
ser da pesquisa. A pesquisadora, entretanto, ndo tem ‘amostras, ‘objetos’, ‘casos’ ou
‘populdgées’ (LEININGER, 1995), mas trabalha com informantes-chave e informantes gerais
que, por sua vez, tornam-se as principais fontes para que se aprenda com eles, sobre eles. Os
mesmos nfo devem ser confundidos como aqueles que simplesmente respondem &s
indagagdes efetuadas pela pesquisadora durante o trabalho de campo, mas como participantes
que, além de tomarem parte no processo de pesquisa, validam os resultados e sdo agentes
ativos em todo o processo. No contexto deste estudo, os informantes foram entendidos e
considerados como pessoas que possuem experiéncias proprias sobre o processo do
nascimento e que, ao vivencié-lo, reconstréem as experiéncias nas inter-relagdes promovidas
dentro da realidade clinica. Realidade esta que pode ser identificada através do visto e do dito.

Segundo Leininger (1991), os informantes-chave sdo selecionados de modo proposital
ou intencional por terem mais conhecimento sobre o assunto que esta sendo investigado; por
refletirem as normas, os valores, as crengas e os estilos de vida gerais da cultura; por serem o
principal recurso para checar e rechecar os dados coletados em sua relevancia interna (emic) e
externa (etic), além de colaborarem mais intimamente para a consecugdo do rigor da pesquisa;
por apresentarem interesse e disposi¢8o para ensinar o investigador, assim como por suas
facilidades de expressdo. Os informantes gerais sdo os que, comparativamente, ndo possuem
conhecimento tdo aprofundado sobre o assunto, mas tém idéias e dominio geral sobre o
fenbmeno sob investigagdo e mostram-se diSpostds a compartilharem suas idéias.
Usualmente, a pesquisadora inicia o estudo com informantes gerais e, progressivamente, vai
elegendo os informantes-chave. Todavia, os gerais, ndo sdo consistentemente envolvidos no
processo de observagdo participante ou em entrevistas, para obter insights em profundidade:
Participam como ‘refletores’ da cultura para ajudar a confirmar as idéias dos informantes-
chave.

" Assumindo recomendagdes de estudos etnograficos, ndo estabeleci, a priori, qualquer
niimero minimo ou méximo de participantes, ja que o critério ndo € numérico. O critério mais
amplo que guiou as escolhas era, em principio, relacionado apenas e atentamente ao desejo e
concordincia explicita em participar do estudo. Deste modo, pode-se dizer que quase todas as

trabalhadoras de enfermagem que atuam no Alojamento Conjunto, independente da categoria
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profissional ou do turno de trabalho, foram enquadradas como informantes gerais. De forma
semelhante foi considerado um nimero incomensurdvel de familias que passaram pelo
processo de internagfo na Unidade durante o periodo que durou a coleta de dados. Em suma,
foram identificados como informantes gerais tanto as trabalhadoras de enfermagem que nio
se incluiram nos critérios como informantes-chave, quanto os membros da familia que
demonstraram atuag@o mais periférica no decorrer dos cuidados pés-natais. No entanto, suas
experiéncias e conhecimentos relacionados ao processo do nascimento foram incessantemente
valorizados durante todo o periodo de permanéncia no campo. Este modo de proceder inicial‘a
respeito da escolha dos informantes foi basicamente aleatério, ainda que houvesse
preocupagéio constante em conquistar um conjunto diversificado de informantes gerais para
que se pudesse apreender de modo mais amplo as diferengas e semelhangas (MINAYO,
1992).

Com relagdo aos informantes-chave a selegdo foi um pouco mais parcimoniosa, ja
que obedece ‘naturalmente’ a um conjunto mais criterioso de decisdes, confirmagdes e
filtragens, tendo um intimo paralelo com as respostas que precisam ser dadas as perguntas de
investigagdo anteriormente formuladas. Levando-se em considera¢do o plano mais geral de
informantes-chave, foram incluidos nesta categoria 19 trabalhadoras de enfermagem (cinco
técnicas, oito auxiliares, cinco atendentes € uma enfermeira) e 42 pessoas das familias (25
puérperas, sete homens-pais, oito avés e duas bisavés dos recémrnascidos). Em algumas
ocasides os membros das familias participaram em duplas: maesfilhas, puérperas-
companheiros e genros-sogras.

O processo de selecdo dos informantes-chave obedeceu aos critérios apontados
anteriormente, mas foi levemente diferente, considerando-se as trabalhadoras ¢ as familias,
até por forga de suas inser¢des como participantes diferenciados na investigagdo. Além de
revestirem-se dos critérios mais gerais de selecdo (voluntariedade, disposi¢do em trocar,
ensinar a pesquisadora, etc.), as trabalhadoras foram eleitas por desenvolverem atividades de
cuidado diretamente com as familias durante o tempo de internagdo das mesmas, pela
disposigdo e interesse em auxiliarem na obtengdo de informagdes sobre a ‘cultura’ do
Alojamento e pelo conhecimento ou experiéncia que demonstravam possuir no sentido de
auxiliarem a pesquisadora a aprofundar temas em entrevistas. Cuidados especiais também
foram tomados para selecionar as informantes-chave que representassem todas as categorias
de enfermagem: enfermeira, técnicas, auxiliares e atendentes de enfermagem. Este

procedimento foi importante, haja vista a necessidade de serem investigadas as
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perspectivas/referéncias que estas trabalhadoras adotavam, no ato de cuidar das familias que
estavam vivenciando o pos-parto, durante a hospitalizagdo.

Como referi anteriormente, algumas das trabalhadoras que se tornaram minhas
informantes-chave, ja de antemio me convidavam para acompanhi-las nas atividades
assistenciais do dia-a-dia, ou quando se deslocavam para algum quarto, setor, ou vivenciavam
alguma situag@io terapéutica que julgavam ‘interessante’ para a minha coleta de dados,
enquanto outras eram procuradas por mim de modo especial e estratégico, seja para as sessdes
de observagdo ou para as entrevistas. Também ocorreu de haver indicagdo por parte das
proprias trabalhadoras: “tu tens que conversar com a Mirtes que ela tem bastante experiéncia
sobre isso”; “se tu queres entender melhor isto ai tu pede pra acompanhar a Simone que ela
é expert no assunto’’; “queres ver um modo diferente de cuidar e interagir com as mulheres?
Procura a Ondina...ela pdem até CD pra ajudar na assisténcia”, e até mesmo . situagdes de
auto-indicagio: “fenho vdrias histérias como essa pra ti. Se tiveres interesse a gente pode
marcar uma horinha”; “estou a disposi¢do, queres me acompanhar? ”. Na maioria das vezes
eu confirmava as expectativas e intengdes colocadas por elas, mas aconteciam algumas
situagSes em que os aprofundamentos ndo se confirmavam e entdo eu ndo insistia no
acompanhamento, tendo no entanto o cuidado para que ndo fossem descartadas ou
desvalorizadas as informagdes € muito menos menosprezadas as fontes humanas.

Com relagdo as familias enquanto informantes-chave, genericamente também trabalhei
com os mesmos principios gerais de escolha, porém com o decorrer do tempo, passei a
explorar com particular atengdo aquelas situagdes em que determinados membros da familia
mostravam-se mais ativos durante os encontros com as trabathadoras, nas agdes de cuidado.
Em muitos casos eram as puérperas que assumiam este papel, mas em outros, a tarefa era
desempenhada por outra pessoa significativa para a puérpera e que tinha alguma influéncia
sobre ela, como sua mie, seu companheiro, sua sogra, a bisaVé, e houve situagbes ainda em
que se estabelecia um sistema de rodizio para o cuidado, onde a identificagdo da ‘fonte’ de
informagdes nem sempre correspondia ao meu desejo quanto a quem observar € a quenﬁ
entrevistar, pois quando me dava conta que “era-a-avé-materna-quem-eu-deveria-ter-
acompanhado-mais-de-perto”, ela ja tinha se ausentado para dar lugar & avo paterna do bebe,
por exemplo. De qualquer modo, as familias que permaneceram como meus informantes-
chave, quer seja em sessdes de observagdo ou de enunciagdo narrativa, contribuiram
imensamente para os resultados que alcancei até aqui e ¢ minha esperanga que suas vozes

ecoem através de mim, como se fossem suas proprias agdes € palavras. O leitor poderéd
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conhecer mais sobre as caracteristicas dos informantes-chave, tanto familias, quanto

trabalhadoras de enfermagem, nos préximos capitulos.

3.2.4 OS GUIAS HABILITADORES

A observagdo participante € a entrevista etnogréfica foram os guias habilitadores mais
utilizados para a coleta de dados. Quanto a observagio participante, tomei como base
metodolégica o modelo OPR (Observaggo-Participagdo-Reflexdo) proposto por Leininger, nas
suas quatro fases:
a) observagdo e escutar ativo: em que a pesquisadora, ao entrar no campo, se preocupa mais
em inteirar-se do contexto, observando acuradamente tudo o que se passa e o que se diz, ao
mesmo tempo que os informantes passam a conhecer e interagir com a pesquisadora. Nesta
primeira fase observei atentamente os relacionamentos, as atitudes e 0s momentos
significativos de cuidado entre as trabalhadoras e as familias e ouvi narrativas variadas, sem
no entanto, ‘focalizar’ nenhum tema ou padrdo. Permaneci apenas com todos os meus
sentidos inteiramente agucados, procurando ‘langar as redes tedricas’ para ndo navegar
inteiramente & deriva. Durante os primeiros encontros, promovi o que Leininger (1991)
denomina de ‘observagdo fluida’ ou, conforme Streubert e Carpenter (1995), uma ‘observagéo
geral’. Percorria a Unidade realizando o tour proposto por Spradley (1979), sem atentar
demasiadamente para a focalizagdo do que estava sendo narrado ou desenvolvido.
Normalmente as agdes de observar e escutar ativos eram introjetadas enquanto eu andava
pelos corredores, visitava os quartos, ajudava espontaneamente a empurrar as macas, lia
prontuérios, indicava a localizagdo dos setores e dos quarto de internagdo a quem estivesse
perdido, acompanhava de longe as entradas e saidas das pessoas na instituigdo, para trabalhar
ou para serem hospitalizadas, analisava papéis, documentos, ou estudava as escalas de
plantdes. Em suma, observava enquanto a movimentagfo cotidiana e rotineira da Unidade
fluia.
b) fundamentalmente observagdo com limitada participagdo: nesta etapa, a pesquisadora, aos
poucos, vai interagindo mais préximo das pessoas. Algum grau de participagdo comega a
ocorrer, sem desviar-se da observagdo. Segundo Leininger (1991), a pesquisadora pode iniciar
o reconhecimento dos informantes gerais e dos informantes-chave. Ao vivenciar esta fase,
além das a¢des de observagdo e escuta atenta, procurei ‘mostrar-me’ um pouco mais no
cenario do Alojamento. Iniciei contato de maior aproximagdo com as trabalhadoras e as
familias, enquanto prosseguia com as apresentagdes da proposta € com o principio de

reconhecimento dos sujeitos que ja estavam sendo identificados como informantes gerais da
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pesquisa e daqueles que j4 se insinuavam como promissores informanteschave. Muitas vezes
eram as proprias trabalhadoras que me apresentavam as familias com as quais interagiam
durante os cuidados, principalmente quando ndo havia dado tempo para minha apresentagéo
pessoal antecipada. Percebia que elas faziam questdo de me identificar como pesquisadora.
Embora jé ‘ensaiando’ alguma aproximagdo com as pessoas, ainda assim continuei
procedendo observagdes gerais € fluidas, sem deter-me no aprofundamento de questdes que
iam surgindo. Neste momento, apenas as anotava para aproveitamento em momentos
posteriores, quando fosse oportuno e indicado ‘polir o olhar’ nas observagdes ou conversar
mais demoradamente com os informantes em entrevistas éspeciﬁcas. As conversas informais
que mantinha com as trabalhadoras, as puérperas e suas familias tinham ainda um car4er de
‘reconhecimento do terreno’ e os conteudos giravam em torno dos acontecimentos presentes.
Nesta fase do método observacional proposto por Leininger, usualmente, eu circulava na
Unidade, em diferentes periodos e horarios, limitando minha participagdo em resposta aos
pedidos de auxilio das puérperas ou das trabalhadoras — ag¢des que poderiam tanto ser
solicitadas & mim ou a qualquer outra pessoa que ali estivesse, como por exemplo: ajudar na
locomogdo das puérperas, segurar os bebés enquanto as puérperas iam ao banheiro, atendiam
ao telefone, ou acabavam de amamentar, ajudar com as sacolas no momento da internagéo ou
da alta, ajudar na decisdo dos agasalhos a serem usados nos bebés, atendendo a telefonemas e
encaminhando as chamadas aos destinatarios,” acompanhar as palestras de alta ou mesmo
alcangar alguns materiais ou aparelhos solicitados pelo pessoal de enfermagem durante o
desenvolvimento dos cuidados as puérperas e recém-nascidos.

¢) participagdo com observagdo continuada: a pesquisadora comega a ter participagdo mais
ativa. A troca de informagdes com os informantes se da de modo mais fluente por ja haverem
se reconhecido. A pesquisadora participa em vérios graus para compreender as pessoas,
experienciando envolvimento direto nas atividades de campo. A observagdo continua,
tornando-se, no entanto, mais seletiva. Nesta fase a pesquisadora, j4 tendo obtido informagdes
prévias, tem condigdes de desenvolver entrevistas focalizadas com os informantes-chave,
procurando informagdes mais significativas ¢ diretamente relacionadas com o foco da
investigagdo. Ainda que tendo um papel maior em termos de participagdo, a pesquisadora
deve manter o papel de aprendiz, além de comegar a ter insights sobre temas e padr3es
emergentes que podem ser validados com os informantes. Nesta fase, ja com algumas
questdes ‘em mente’, apontadas durante as fases anteriores de reconhecimento, eu ja
‘procurava’ seletivamente por observagdes especificas, & exemplo do acompanhamento nas

situages de cuidado em que as trabalhadoras procediam & higienizagdo matinal das criangas,
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uma vez que aquele momento parecia ser um dos mais importantes do dia (tanto para as
trabalhadoras quanto para as familias), seja em termos dos significados que ali estavam
impressos ou se renovavam, das atividades educativas que aconteciam, dos referenciais
tedrico-praticos utilizados e manifestados pelas trabalhadoras durante os cuidados, dos
enredos que eram construidos pglas trabalhadoras durante os processos terapéuticos, bem
como de todas as interagdes que ali eram promovidas entre quem cuida e quem ¢ cuidado.
Procurei manter-me distante de meu papel profissional enquanto enfermeira e diuturnamente
estar consciente de meu papel como pesquisadora, além de deixar explicitamente visivel esta
posigdo. Algumas vezes, entretanto, atuei em situagdes emergenciais das quais eu nfo podia
me furtar, como acudir criangas em episodios de asfixia ou puérperas com sinais de lipotimia.
Porém tais agGes sempre eram interrompidas logo que os profissionais chegavam para assumir
.a responsabilidade pelos acontecimentos. Acredito que este papel nédo tenha sido ‘confundido’
com o de pesquisadora, principalmente porque quando havia qualquer profissional no local
em que as agdes terap€uticas estavam sendo executadas, eu ndo era chamada para tomar parte
no processo. Durante esta fase do processo observacional eu também ja tinha escolhido alguns
informantes-chave e ja iniciava algumas entrevistas esparsas aqui e ali, embora ainda me
mantivesse com maior interesse nas observagdes focalzadas que ocorriam quase que
diariamente. A profus@io de dados e de situagdes clinicas, bem como as exigéncias tedrico-
metodoldgicas relacionadas com os procedimentos de categorizagéo, organizagdo e analise
dos dados da pesquisa estavam a pleno vapor, ja que a andlise se dava em processo paralelo
com o exercicio investigativo das observagdes e das entrevistas. Também foi um periodo
muito fecundo em termos de ‘participagdo’ da pesquisadora no dia-a-dia da comunidade, ja
que as relagdes de confianga conquistadas com as trabalhadoras e as familias, levavam a que
fizessem inimeros convites para que eu participasse como observadora em situagdes clinicas
ou procedimentos terapéuticos. Esta foi a fase mais intensa da coleta de dados e a que
demandou maior atengdo e energia.

d) fundamentalmente reflexdo e reconfirmagdo dos dados com os informantes: este € um
momento muito importante do estudo e ocorre, de modo mais sistemético e aprofundado,
quando a pesquisadora se encontra com os dados resultantes das etapas anteriores ¢ reflete
sobre os mesmos, retornando ao campo, sempre que necessario, para revalidar as reflexdes
feitas. E uma etapa muito particular e indispensavel do estudo, em que a pesquisadora olha
reflexivamente ‘para tras’, relembrando o processo, de modo global. Representa o momento
de sintese de todo o processo vivenciado no campo. Além de constituir-se na fase mais

fecunda de ‘sintese’ de todo o material coletado, também foi neste periodo final de
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permanéncia no campo que realizei a maior parte das entrevistas com os informantes,
enquanto continuava na realizagﬁd das observagdes que eram de interesse para refinar os
temas e as categorias que emergiram dos dados. Ao final, retornei ao campo ainda algumas
vezes para reconfirmar os achados e validar os resultados.

Embora as etapas do modelo QPR tenham sido descritas em separado, na prética, suas
fases ocorreram de modo dindmico e em complementagdo uma as outras, ndo havendo
separagdo rigida entre elas. Com o processo de observagéo participante tive a oportunidade de
interagir com os informantes, abrindo caminhos para a reflexdo dos questionamentos e
construgdo dos significados culturais relacionados ao processo de cuidar que toma lugar na
Unidade. Foram focos de atengdo todas as atividades relacionadas ao que trabalhadoras e
familias diziam e faziam em conjunto (enquanto vivéncia coletiva do cuidado no
Alojamento), sem descuidar-se destes mesmos elementos no que diz respeito as interagdes
entre as profissionais de enfermagem, entre estas e os outros profissionais do setor € o que
ocorria no interior de cada familia e ainda as rela¢des interfamiliares.

O conteudo, o lugar e 0 modo em que as falas e as agdes aconteciam, os tipo de
narrativa que se enunciavam, a forma com que as valorizavam e hierarquizavam, o
seguimento ou nd@o as normas e rotinas institucionais, a negociagdo ou imposi¢do de
conhecimentos e praticas, as emogdes que afloraram durante a vigéncia de narrativas
espontdneas ou provocadas, os conhecimentos autoritativos que emergiram da realidade
clinica, bem como os simbolos e significados expressos nas manifestagdes verbais e nédo
verbais, foram minuciosamente explorados em ‘descri¢des densas’ (GEERTZ, 1989), sempre
envolvidas pelas visdes emic/etic, para que se pudesse realizar a leitura do cendrio, das cenas
e dos atores que constréem a cultura do Alojamento Conjunto.

Embora tivesse elaborado e apresentado no projeto de pesquisa um ‘guia etnografico’
para a condugdo inicial das observagdes (contendo alguns tépicos mais gerais para ajudar a
direcionar o olhar e a ateng¢do), com o decorrer do tempo tal recurso mostrou-se de pouca
validade. Tdo logo introjetei as perguntas de pesquisa e os propésitos da mesma, optei pela
observagdo livre, sem planejamento de um roteiro ‘a priori’, mesmo quando os observagdes
tornaram-se mais focalizadas. As anotagdes realizadas e as incessantes leituras efetuadas antes
de cada retorno ao campo, encaminhavam os novos rumos das observagdes participantes.

A entrevista foi outro guia habilitador usado para a coleta dos dados, sendo
considerada complementar as atividades de observagdo, ou seja, na medida em que iam
surgindo alguns padrdes, categorias ou temas advindos do processo observacional com as

trabalhadoras e as familias, é que eram tomadas decisdes referentes ao processo de
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entrevistas, para aprofundamento, polimento, aperfeigoamento, confirmagdo ou descarte de
interpretagdes e sentidos.

Ao todo, foram conduzidas 18 entrevistas com os informantes-chave. Dos 18 relatos
sistematicos obtidos (além daqueles menos ‘sisteméaticos’, advindos das inimeras conversas
concomitantes as observagdes ¢ das‘narrativas espontaneas aproveitadas), 11 envolveram
trabalhadoras de enfermagem e 7 envolveram familias. Embora eu tivesse programado
inicialmente que esta técnica seria desenvolvida com cada um dos informantes,
individualmente, a propria dindmica das interagGes e as caracteristicas do processo de trabalho
acabaram por levar a uma leve mudanga de rumo, no que diz respeito ao niimero de pessoas
presentes em cada entrevista. Por exemplo, uma das puérperas aceitou participar juntamente
com sua méae e noutra situagdo, acolhi o desejo de duas atendentes em conversarem comigo
conjuntamente, jé que, no momento agendado para a entrevista com uma delas, a outra
verbalizou que estava num intervalo de descanso entre as atividades assistenciais. Sempre
aceitei tais encaminhamentos e acredito que tenham sido eventos significativos, tanto para
mim como pesquisadora, quanto para as relagdes entre as pessoas que participaram dos
encontros. Deste modo, em algumas destas entrevistas, conversei a0 mesmo tempo com
algumas duplas, mais especificamente, com duas duplas mae-filha, com uma dupla marido-
mulher, com uma dupla sogra-genro e com duas duplas de trabalhadoras. As demais foram
individuais e envolveram participantes variados, a exemplo dos cuidados tomados durante a
observagdo participante, ou seja, dentre o conjunto de trabalhadoras, foram escolhidas
técnicas, auxiliares, atendentes e a enfermeira, € dentre as familias, procurei obter
interpretagdes diversas, balizada nos papéis sociais que eram compartilhados ou divididos
entre seus membros. Assim, obtive relatos de puérperas, de seus companheiros, de suas maes
e de suas avos.

Como j4 antecipei, estas entrevistas ocorreram mais proximas do final do trabalho de
campo com a intengdo de aprofundar os temas que surgiram durante a vigéncia da observagdo
participante, j& que esta ultima era a técnica principal da coleta de dados. E isso ocorreu
efetivamente, embora ndo fosse assim tdo estanque, pois os contetidos obtidos no decorrer dos
relatos dos informantes também serviam como referéncia para as observagdes, levando, na
pratica, a situagdo de retroalimentagdo e complementagdo mutua.

As entrevistas sempre foram previamente agendadas com os informantes, respatando
todos os seus direitos, inclusive com relagdo aos horérios de inicio e término, € no tangente ao
indiscutivel direito de nfo participagdo. Com as familias os encontros sempre ocorreram

conforme os agendamentos negociados previamente (geralmente no inicio da tarde, antes do



103

horério. das visitas), mas com as trabalhadoras, somente duas vezes as entrevistas foram
conduzidas nos hordrios combinados da primeira vez. Era comum que marcdssemos um novo
encontro, principalmente em razdo dos imprevistos assistenciais que surgiam, mesmo que
privilegiassemos o horério de descanso das mesmas, para a condugéio das entrevistas (como
elas ‘descansam’ na propria Unidgde, ndo € raro que tenham que se envolver em atividades de
cuidado, também nesses horarios). g Como premissas basicas gerais na condugdo das
entrevistas, adotou-se o seguinte: cuidados especificos de ‘ndo intrusio’ e de ‘ndo
interrupgdo’ durante os turnos de trabalho e durante o desenvolvimento das atividades
assistenciais; acordo mutuo entre trabalhadora ou familia e a pesquisadora no que diz respeito
ao local, data, horarios e duragéo da entrevista; cuidado esmerado na condugo dos didlogos,
permitindo que a narrativa se dé de modo livre, favorecendo a expressdo de sentimentos
espontaneos, ao invés de canalizé-los; ndo dirigir a entrevista; respeitar as opinides, os valores
ou os pontos de vista expressados; deixar claro que néo se estd avaliando o conhecimento que
possuem, mas sim, refletir sobre o que estd sendo expressado € 0 modo como interpretam os
acontecimentos; demonstrar interesse genuino e evitar interromper o fluxo da narrativa e o
curso do pensamento; manter o papel de aprendiz; estabelecer um clima de confianga,
conforto, voluntariedade, disponibilidade, informalidade e transparéncia de idéias,
comportamentos € objetivos. ‘

De modo geral, a ‘necessidade’ de entrevistar partia dos dados obtidos durante as
observagBes e em concomitincia com as reflexdes analiticas. As categorias, padrdes ou temas
dai emergentes, seja para contrastar ou para comparar, € que davam ‘o tom’ para a entrevista e
indicavam a sua efetivagdo. Assim, uma vez identificada a categoria, o padrdo ou o tema
decorrente de uma (ou varias) sessdo de observagdo participante, eu elaborava um pequeno
roteiro que denominava “Questdes para orientar a entrevista” e o utilizava.como um guia,
apenas para lembrar-me dos pontos a serem aprofundados, pois cada um desses roteiros
provinha de observagdes especificas e também os roteiros eram especificos. Decorre dai que
foram elaborados cinco roteiros diferentes, com base em cada conjunto de observacles
realizadas. Creio que um exemplo esclarega melhor os procedimentos adotados: num
determinado periodo, comecei a perceber que algumas trabalhadoras do Alojamento
prestavam assisténcia que parecia ‘diferenciada’, tomando-se por base a maioria das situa¢des
de cuidado em que eu havia participado até entdo. Ao mesmo tempo, esta forma diferenciada
de agir e interagir revelava algumas caracteristicas que pareciam se repetir, considerando-se o
pequeno agrupamento de observagdes que eu vinha fazendo até entéio, como por exemplo, a

utilizagdo de determinadas expressdes verbais e corporais por parte das trabalhadoras, bem
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como o inegdvel ‘resultado’ terapéutico que se anunciava nos sentimentos que eram
expressados pelas puérperas e por suas familias, durante e apds o(s) encontro(s) com tais
trabalhadoras. Diante deste meu olhar interrogativo para a realidade observada e necessitando
aprofundar meus insighus, reli o registro daquelas observagdes feitas e elaborei um roteiro que
continha duas partes, precedidas por pequeno resumo das situagSes observadas. Na primeira,
haviam questdes para serem feitas a trabalhadora (exemplo: “na ocasido do teu encontro com
a puérpera Eliane e a filha recém-nascida, vocé usou ‘tal e tal’ expressdo verbal...fale-me
sobre isso0”), € na segunda, um breve guia para a conversa com a familia (exemplo: “perguntar
a mée da puérpera Eliane como ela avaliou o cuidado prestado pela atendente Lia™). A partir
dai, iniciei os contatos, em separado, com a trabalhadora Lia e com a familia da puérpera
Eliane para avaliar a possibilidade de se conversar sobre as ocorréncias. Uma vez aceito o
convite, de ambas as partes, realizei duas reunides com Lia e uma com Eliane e suas mae. O
fato de usar como base para a entrevista, ‘situagGes praticas’ da qual todos os informantes
envolvidos haviam participado efetivamente, foi uma das principais estratégias de condugio
do estudo, pois percebi que tanto as trabalhadoras quanto as familias tinham muito mais
contribui¢des a dar e a conversa fluia muito mais naturalmente por terem em mira um ‘caso
concreto’ (envolvendo experiéncias préprias ou ‘préximas’), do que quando conversava sobre
situagdes hipotéticas, baseada em abstragGes (experiéncias ‘distantes’). Realizar as
entrevistas, préximo da ocorréncia prética que as gerava, também contribuiu para o sucesso na
obtencdo de dados significativos. .

Os locais escolhidos para a realizagdo das entrevistas também foram decididos em
conjunto € mesmo quando foi necessario mudar de lugar, ainda no decorrer da entrevista
(como aconteceu duas vezes enquanto entrevistava as trabalhadoras), a decisdo também foi
tomada em comum acordo. A grande maioria delas foi realizada em uma sala de palestras
contigua ao Alojamento, pois durante a tarde quase ndo era ocupada para atividades
sisteméticas da Unidade, de forma que possibilitava certa privacidade e algum conforto em
termos de localizag@o e acesso, tanto para as funciondrias, quanto para as familias. Entretanto,
trés entrevistas ocorreram no interior do Centro de Aleitamento Materno e outras duas
(exclusivamente com puérperas) na sala de higiene do recém-nascido, localizadas nas
dependéncias internas dos quartos de internagdo. Independente do local de realizagdo dos
encontros, procurei manter condigdes ambientais que promovessem a interagdo com 0s
interlocutores, bem como tomar todos os cuidados para deixddos & vontade tanto para se

expressarem como para calarem, caso fosse este o desejo.
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Logo que percebia que os informantes estavam confortavelmente instalados, e antes de
entrar diretamente no assunto da entrevista (a partir do roteiro), voltava a lembrar os objetivos
do estudo, o papel de pesquisadora, a garantia do caréter de confidencialidade ¢ anonimato e
sobre a possibilidade de desisténcia. Iniciada a conversa, os assuntos fluiam quase sem
interrupgdo até que eu voltasse a lembrar que o prazo estipulado previamente se encerrara. De
parte das familias, ao receberem a informagdo de que o horario combinado estava findando,
procuravam despedir-se sem mais demoras, no entanto com as trabalhadoras nem sempre
aconteceu deste modo. Houve muitas ocasides em que as conversas se alongavam por pelo
menos o dobro do hordrio combinado, ja que a ‘vontade de falar’ quase sempre ultrapassava
os contetidos formais em discussdo. Muitas vezes os encontros foram também momentos de
desabafo, lembrangas e projetos, pois 0s assuntos em pauta sempre acabavam entremeando
experiéncias pessoais e profissionais. O fato de serem, em sua maioria, mulheres-maes-
trabalhadoras, refletiu-se inteiramente em suas narrativas, havendo muitas vezes completa
capilaridade entre os cendrios, espagos e papéis publicos e privados.

Apesar dos inconvenientes do uso do graVador, utilizei-o em inimeras ocasides, tanto
nas entrevistas quanto em muitas sessdes de observacgdo participante. A concordincia em us&
lo foi obtida de todos os informantes-chave, com exce¢do da avé de uma puérpera que disse
ter ‘vergonha’ de falar, sabendo que a conversa seria gravada. A decisio foi respetada € o
aparelho desligado. Durante as observagdes o pequeno gravador permanecia em algum local
que eu entendia como de menor risco de ser o ‘centro’ das atengdes (como por exemplo no
extremo mais distante de um balcdo ou na parte inferior do bergo do recém-nascido, junto das
sacolas e demais pertences das familias). Nas entrevistas, logo que recebia o consentimento
para a gravagdo, também tinha o cuidado de deixar o aparelho em posicdo periférica para

evitar constrangimentos e desvios de ateng@o. Nos momentos considerados ‘mais intimos’ dos

relatos, o gravador era prontamente desligado. Esses registros foram imprescindiveis para a

acuidade dos dados e preciosos sobretudo no que se refere ao aproveitamento dos contetdos
das narrativas.

Todos os informantes-chave (trabalhadoras e familias) aceitaram e assinaram os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, sem ressalvas. O Termo formulado
especificamente para as profissionais (Apéndice B) recebeu assinatura de cada uma das
trabalhadoras (mesmo que tenham participado em observagdes ou entrevistas em duplas) e o
Termo das familias (Apéndice C) foi assinado pela puérpera (quando somente ela estava
envolvida nas observagdes e entrevistas) ou pela puérpera e o outro integrante da familia que

a acompanhava, caso os dados tivessem sido coletados em duplas. Logo depois que eu
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informava e esclarecia sobre o estudo e os modos de participagdo de cada um, oferecia os
documentos para que fossem lidos com atengdo e entdo combinava uma outra hora ou dia para
o recebimento dos mesmos. As familias quase sempre liam o documento, assinavam ou
colhiam as assinaturas e logo devolviam, enquanto que as trabalhadoras normalmente
despendiam mais tempo para a lgitpra,'levando-o até mesmo para casa, porém 0 retornavam

assinado, conforme o hordrio e o local em que haviamos combinado.

3.2.5 O REGISTRO E DOCUMENTACAO DOS DADOS

Para documentar as informagdes provenientes do uso dos guias habilitadores foi
adotado como recurso principal o “Diario de campo” (DC), onde eram feitas as aotagdes
didrias e detalhadas das situagdes vivenciadas no decurso das observag¢des e entrevistas. De
modo geral estas anotagSes seguiam os principios de ‘identificagdo da linguagem’, o uso do
‘verbatim’ e do ‘principio concreto’. A fim-de prevenir provéveis esquecimentos ou falhas de
memoria, o didrio de campo foi organizado na forma de notas condensadas € de notas
ampliadas. As primeiras referiam-se ao registro sintético dos principais eventos ocorridos em
campo e eram anotadas durante o transcorrer daS observacdes € entrevistas, ou imediatamente
apds cada periodo de coleta de dados. Estes apontamentos eram feitos ainda na Maternidade.
As segundas visavam expandir os dados anotados anteriormente, descrevendo com rigoroso
detalhamento todas as cenas, cendrios, relatos e participagdes vivenciadas em campo € eram
digitadas em meu computador pessoal, a partir das fitas gravadas, & medida que estas iam
sendo autorizadas pelos informantes. v

Quanto ao tipo de registro, foram consideradas inicialmente as sugestdes de Glaser e
Strauss (1967) e as orientagdes adaptadas de Taylor e Bogdan (1984), englobando as “Notas
de campo” propriamente ditas, que contemplavam os registros detalhados referentes a planta
fisica, o espago, a estrutura, as normas, as rotinas, as hierarquias e a organizag¢do do
Alojamento Conjunto; a descrigdo minuciosa dos informantes, das narrativas, sobre os
relacionamentos entre as trabalhadoras e as familias e a descri¢do de todas as atividades de
cuidado realizadas, além dos relatos obtidos tanto nas sessdes de observagdo, quanto nas
entrevistas. Essas notas de campo correspondiam ao registro dos ‘descritores’ ou ‘dados
brutos’ apontados por Leininger (1991), e se localizavam na primeira coluna & esquerda do
Diario. No lado direito registrei as “Notas metodologicas”, englobando os apontamentos
referentes a0 modo de condugdo do trabalho de campo, bem como o0s acertos a serem
efetuados e os rumos a serem corrigidos, e também do lado direito, logo na seqtiéncia, as

“Notas tedricas”, que continham as interpretagdes feitas por ocasido da coleta ou durante a
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organizagdo dos dados; as reflexdes tedricas que foram surgindo durante o processo
onipresente de coleta e andlise; as categorias, padrdes e temas que‘ iam emergindo; e as
sinteses tedricas que se apresentavam. Embora este tipo de registro tenha sido considerado
- eficiente para os fins a que se destinava, sofreu leve modificagdo no decorrer da coleta dos
dados, haja vista as observagdes procedentes e indispenséveis da orientadora do estudo, para
que ocorresse maior aproximagao entre o registro dos dados brutos e o processo de andlise e
interpretagdo dos mesmos. Um exemplo desta alterag8o sera apontado no préximo item.

O registro das observagdes era sempre precedido por uma pequena identificagfo, em
que constava a data, o hordrio, o local e as situagdes observadas naquela sessfo ou periodo
(exemplo — data: 13/05/2001, domingo, feriado dia das mies; horario: das 9:40 as 12:40;
local: quartos A e B/posto de enfermagem/sala de raio X; situagdes: puérpera portadora de
HIV e com suspeita de pneumonia ativa/cuidados de higiene ao RN/orientagdes gerais pelas
trabalhadoras/alta & pedido). O registro das entrevistas também continha uma pequena
introduc¢do que constava da identificagdo do informante-chave, da seqiiéncia da entrevista (se
era a primeira ou a segunda entrevista com aquele informante), da data, do local da ocorréncia

e da duragdo total da mesma.

3.2.6 O PLANO DE ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

A reflexdo sobre os dados obtidos foi feita, sempre que possivel, em concomitancia
com a coleta dos mesmos e a luz do suporte tedrico € dos objetivos que sustentavam o estudo.
O olhar atentivo e reflexivo ao Diario de Campo promoveu a anélise e a interpretagdo dos
dados, ambos contidos em um mesmo movimento. _

Para compreender os significados culturais, precisei analisar as situagdes vivenciadas
no campo, cotejando os relatos das pessoas envolvidas, com a observagdo dos
comportamentos ¢ com o significado-em-contexto. Deste modo, buéquei interpretar as
interpretacdes dos informantes sobre as interpretagdes de suas proprias experiéncias. De
acordo com Minayo (1992), uma boa anilise interpreta o conteudo dentro de um quadro de
referéncias onde a agdio e a ag¢do objetivada nas institui¢des permite ultrapassar a mensagem
manifestada e atingir significados latentes.

Para a anélise dos dados, utilizei o processo proposto por Leininger (1991), o qual foi
especialmente desenvolvido para refletir sobre os dados qualitativos da etnoenfermagem. Este
tipo de analise inclui a identificagdo de temas e padrdes de cuidado ou de salde, a
classificagdo semantica de expressdes de cuidado & satde e andlise interpretativa dos dados

emics e etics. As experiéncias recorrentes das pessoas (componentes da etnografia) sdo
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analisadas para fornecer uma ampla abordagem de compreensao relacionada ao fendbmeno de
enfermagem no que diz respeito ao cuidado em saude. O processo analitico possui quatro
fases seqiienciais que apresento aqui, tentando focalizar as caracteristicas € os principios
estruturantes propostos por Leininger a cada uma destas fases, incluindo também os
procedimentos adotados por mim, a fim de colocar em pratica cada um dos passos analiticos.
Ainda que nada tenha sido feito sem uma boa dose de criatividade e flexibilidade, saliento
que, diante dos inUimeros exemplos conflitantes encontrados na literatura sobre esta
metodologia construida por Leininger, passei a adotar como guia, somente 0s passos
analiticos que ela mesma descreve nas pesquisas que constam da obra publicada em 1991 e
também das autoras Berry (1999) e Reeb (1992), por considerar suas formula¢des mais
préximas daquelas elaboradas por Leininger. Genericamente, o processo analitico segue a
seqiiéncia: categoriza¢do dos descritores — padrées — temas, sendo que a validagdo e a

3

confirmabilidade da andlise podem ser alcangadas fazendo-se o mesmo percurso ‘ac
contrario’: temas — padrdes — categorizagdo dos descritores. Procurei seguir ambas as
sugestdes, realizando primeiramente movimentos indutivos de interpretagdo e andlise, e
posteriormente, movimentos dedutivos, para réaﬁrmaqﬁo da acuidade dos resultados. As
quatro fases sempre foram realizadas tanto buscando convergéncias e divergéncias
‘individuais’, ou seja, nos limites dos dados apontados por cada ‘caso’, ‘situag¢do’ ou periodo
observacional ou ainda cada entrevista realizada, quanto buscando similaridades e diferengas
mais abrangentes, ou seja, considerando-se os agrupamentos de observagdes e de entrevistas.

FASE 1 — Coleta, descrigdo e documentagéo dos dados brutos— nesta fase coletei, descrevi,
registrei e comecei a anélise dos dados que tinham relagdo com '0s objetivos do estudo e com
o foco de investiga¢do. Inclui desde o registro dos dados de entrevista com os informantes-
chave e gerais; as observagdes realizadas, bem como as experiéncias participativas; a
identificagdo dos simbolos, significados e o registro dos dados relacionados ao foco do
estudo, principalmente sob a perspectiva emic, mas pérmanecendo atenta as idéias etic. Esta
fase, portanto, englobou desde a coleta e documentagdo dos dados, de modo empirico-
indutivo, até a leitura e releitura exaustiva destes dados, a partir das notas expandidas do
Diério de Campo. Frente a quantidade de ‘dados brutos’ e da multiplicidade de participantes,
o material mostrou-se bastante heterogéneo, mas desde as paginas introdutérias das
‘preliminares’ da entrada no campo, até as quase 4.000 paginas constituintes do Diario (que
resultaram em oito planilhas de organizag&o ¢ categorizagdo), os dados foram organizados e

analisados, linha por linha e paragrafo por paragrafo. Assim, a organizagio do material obtido
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durante o trabalho de campo correspondeu ao primeiro momento formal e sistematico do
processo de anélise. |

FASE 2 — Identificagdo e categorizagdo dos descritores e componentes— nesta fase, a leitura
atenta dos dados procurou por semelhangas e divergéncias de afirmagdes € comportamentos,
que foram classificados de forma a permitir a compreensdo da situagdo ou questdes em
estudo. Identificaram-se frases-chave e expressdes-chave que contribuiam para agrupamentos
de similaridades e diferengas. Tanto descritores convergentes quanto divergentes foram
levados em consideragdo. Os dados foram codificados e classificados conforme sua relacdo
com o dominio de investigagdo e as questdes de estudo. Os componentes recorrentes foram
estudados pelos seus significados. As informa¢6es e interpretagdes preliminares comegaram a
ser confirmadas com os informantes para dar credibilidade aos achados. Houve aqui a
primeira categorizag@o inicial que possibilitaria também os primeiros passos em dire¢do aos
padrdes. Estas sinteses iniciais corresponderam igualmente ao primeiro momento de ‘redugio’
dos dados brutos, procurando de certo modo filtrd-los enquanto agrupamentos significativos.
Ao construir esta fase eu também ja tinha claro que o processo reflexivo ndo envolvia
somente o raciocinio légico, intelectual, ‘metddico’, mas igualmente o conhecimento pessoal,
subjetivo e a experiéncia anterior enquanto pesquisadora.

FASE 3 — Identificagdo de padrdes recorrentes — os padrdes passaram a ser derivados dos
passos de andlise prévios, considerando-se que ‘padrdes’ sdo entendidos como pequenas
unidades de condutas seqiienciais que contribufam para a posterior formulagéo dos temas.
Esta, em minha percepg¢do, foi a fase mais importante e trabalhosa do processo analitico em
que busquei combinar cada conjunto de agrupamento anterior (descritores categorizados) em
unidades cada vez mais significativas de analise. Os dados anteriores foram escrutinados para
descobrir a saturagfio de idéias e padrdes de significados similares ou discrepantes ao dominio
de investigagdo. Enquanto procedia no esfor¢o intelectual e sensivel de identificar padrdes
recorrentes, procurei por evidéncias de saturagfo, consisténcia e credibilidade dos dados,
reconfirmando-os com os informantes. A identificagdo dos padrdes, da mesma forma que com
relagio a identificagdo e classificagdo dos descritores, foi realizada de modo continuo e
concomitante, passando por diversas e cadavvez mais complexas etapas de ‘redugdo’, onde
cada movimento analitico apontava para novas sinteses. Assim, por exemplo, o padrdo
denominado de “O divisor de aguas: do cuidado de um para o cuidado de dois”, resultou da
sintese reflexiva de descritores categorizados previamente e que se associavam em torno de
um eixo que representava um aspecto histérico considerado pelas trabalhadoras como o mais

‘significativo’ no que diz respeito & mudanga assistencial no Alojamento Conjunto, quando a
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unidade deixou de receber “apenas puérperas” e passou a receber “puérperas e recém-
nascidos”. Outro exemplo refere-se ao padréio denominado “No Alojamento a familia aprende
o que € certo: o cuidado educativo que medicaliza o pds-parto”, que resultou de outra sintese
reflexiva de conjunto de descritores e que se aglutinava em torno de um eixo que englobava
agcdes € narrativas que as trabalhadoras usavam com as familias, representando
simbolicamente o ‘peso’ € o poder que o conhecimento biomédico tinha durante a pratica
assistencial. Em suma, as categorias anteriormente identificadas foram realinhadas e
comparadaé, evidenciando unidades mais densas de anélise que contribuiram para a fase final
de formulagdo dos temas. Um dos recursos que contribuiram imensamente para a construgio
desta fase foi a elaboragdo de ‘memos’ analiticos que eram escritos no préprio diario de
campo, logo ao lado da categorizagdo dos descritores. Tais ‘memos’ foram inspirados na
abordagem cléssica de Glaser e Strauss (1967) e nas sugestdes de Nochi (2000), em que o
pesquisador, ao olhar atentivamente para os dados que dio suporte & pesquisa, analisa-os, € ao
mesmo tempo inclui possiveis relagdes com conceitos e principios tedricos advindos da
sustenta¢do bibliografica do estudo. Além disto, esta estratégia também revelou-se como um
caminho importante para que a orientadora do estudo, com experiéncia senior em pesquisas
qualitativas, pudesse validar ou auxiliar no refinamento da relagdo ‘dados-reflexdes’, uma vez
que a leitura que fazia de tais ‘memos’, ajudava a ver se a analise estava logca e se estava
concordante com os dados.
FASE 4 — Formulagdo de temas, achados relevantes e formulagdes tedricas— nesta etapa
final do processo analitico os temas foram formulados e entdo apresentados como resultados
da pesquisa. A partir dos padrdes identificados na fase 3, procurava pelos temas, que diferiam
dos primeiros por serem unidades mais amplas de significados, isto €, por serem mais gerais e
englobarem ‘dentro de si’ os padrdes encontrados. Assim, por exemplo, os padrfes: “A
confianga na experiéncia das antigas”; “Alguns modelos explanatérios das familias
relacionados ao periodo pés-parto”; “Tomo banho, mas a tranga fica!”; e “O circulo de
comadres” foram todos incluidos numa tnica “unidade de significado”, ou seja, num unico
tema denominado: “Tem coisas que sdo do conhecimento da gente: o status do conhecimento
das familias”. Estes mesmos procedimentos foram utilizados para a construg@o dos outros
temas. Em resumo, esta ultima fase requereu profundo processo de sintese, interpretagédo ¢
abstragdo de idéias derivadas, em ‘cascata’, das fases reflexivas precedentes.

Ao final de cada processo analitico mais indutivo que gerava os temas, ¢ seguindo as
orientagdes de Leininger (1991), realizei entdo o caminho ‘inverso’, perseguindo a diregdo:

temas — padrdes — categorizagdo dos descritores, a fim de assegurar a reafirmagdo dos
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resultados. Um exemplo do primeiro movimento de anélise (mais indutivo) pode ser
observado e consultado pelo leitor no Apéndice D. Quanto ao segundo movimento (mais
dedutivo), devido ao grande volume de paginas necessérias ao seu entendimento (uma vez
que segue o sentido ‘vertical’ e ndo ‘horizontal’, como o primeiro), opto por resguarda-lo em
meu arquivo pessoal, para a consulta dos interessados. Entretanto, o leitor terd uma déia
aproximada deste ltimo movimento, a0 proceder a leitura dos temas constituintes da presente
etnografia, j4 que a construgdo do texto seguiu a diregdo: tema — padrdo — descritores,
sempre entremeando com as reflexdes e interpretagdes pertinentes.

O processo de analise, embora descrito em fases seqiienciais, deve ser entendido como
um processo que foi elaborado num ir e vir constante. Cada fase foi sendo construida e
suportada pela andlise das fases anteriores para que a confiabilidade e a exatiddo fossem
evidenciadas. O tempo todo, os achados provenientes da analise foram redesenhados em cada
uma das fases e retornados a fase 1. Esta checagem continua entre as ;fases foi essencial para
que fossem preservadas as interpretagdes dos informantes. A apreciag@o das categorias, dos
padrdes e dos temas, foram continuamente monitoradas entre a pesquisadora e a orientadora

do estudo durante todo o processo analitico.

3.2.7 PREOCUPACOES COM O RIGOR DA PESQUISA

O rigor cientifico na pesquisa etnografica implica em se conseguir a consisténcia dos
dados, a aplicabilidade ou adequagdo dos resultados € a consisténcia dos resultados (Zago,
1994). Todos estes fatores contribuem para a credibilidade da investigagéo cientifica. Na ética
de Leininger (1997a, 1991, 1990), de Germain (1993) e de Berry (1999), para se perseguir
este objetivo, existem alguns critérios que necessitam ser amplamente reconhecidos,
especialmente em se tratando de um estudo de etnoenfermagem. Estes critérios foram
considerados como estratégias fundamentais no desenvolvimento do presente estudo mesmo
antes de se iniciar a investigag@o e continuaram presentes, como 'pano de fundo, em todos as
fases da pesquisa.
Credibilidade — diz respeito a autenticidade e a meticulosidade dos ‘achados’ que sd@o
estabelecidos mutuamente entre a pesquisadora e os informantes. As experiéncias diretas da
pesquisadora, com as pessoas, considerando-se o tempo prolongado de perrhanéncia no
campo de estudo, bem como o devido cuidado com as interpretagdes e as explanagdes dos
informantes foram estratégias usadas para substanciar este critério. v
Confirmabilidade — é adquirida através de repetidos encontros com as pessoas, possibilitando

a confirmagdo dos dados do estudo. A mutua concordincia entre a pesquisadora e o0s
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informantes estabelecem a confirmabilidade. Este critério permitiu a validagdo dos
significados expressos pelas trabalhadoras e pelas familias participantes da pesquisa. Procurei
desenvolver processos de validag@o durante e ap6s a coleta de dados. A cada nova incursdo ao
éampo, criava ‘micro-validagdes’ que se constituiam em reencontrar os informantes com os
quais tinha obtido informagGes anteriores e questionar se realmente havia interpretado
‘corretamente’ os descritores obtidos nas falas e nas agGes. A validagdo de maior magnitude
foi obtida pela leitura realizada por uma das trabalhadoras do Alojamento Conjunto. Depois
de entregar o texto final da tese a trabalhadora, aguardei alguns dias e, apds agendarmos uma
reunido, obtive retorno de sua apreciagdo, conquistando com isso a confirmabilidade geral e
final do estudo.

Significado-em-contexto — refere-se aos dados significativos que sdo reconhecidos e
relevantes para as pessoas, dentro de seus contextos naturalisticos. Houve preocupagdes
continuas em garantir que as informagdes obtidas sempre fossem interpretadas no contexto de
suas ocorréncias. Os processos de validagdo corroboraram esta preocupagéo.

Padrdes recorrentes — refere-se ds questdes que se repetem; a seqiiéncia de eventos,
experiéncias, atividades, expressdes ou estilos de vida que t€ém tendéncia a recorréncia através
do tempo, durante o empreendimento etnografico. Tais padrées foram cuidadosamente
observados desde o primeiro dia do trabalho de campo, até a fase posterior de interpretagdo e -
analise mais sistematica dos achados da pesquisa. O fato de analisar os dados buscando
padrdes de recorréncia que, analisados em conjuntos significativos, conduziam a formulagio
de temas, contribuiu para o continuo cuidado com este critério de rigor etnografico.

Saturagdo — diz respeito a evidéncia de ter tomado parte em tudo aquilo que pode ser
conhecido ou entendido sobre o fenbmeno sob investigagdo. A saturagdio dos dados do
presente estudo comegou a acontecer quando se observou que as id€ias, as agdes € as condutas
comegaram a se repetir, a se tornarem redundantes ou a apresentarem similaridades.
Transferibilidade — refere-se aos resultados do estudo que podem ter significados similares
(no idénticos) e possuirém relevancia em outras situa¢des ou contextos similares. Acredito
que este critério possa ser reconhecido quando da leitura atenta do texto e dos significados e
interpretagdes nele impressos. O estudo aponta contribuigdes para outras Unidades de

Alojamentos Conjuntos que podem ser beneficiadas com os resultados obtidos até aqui.
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Os préximos capitulos (capitulo 7, 8, 9 e 10) contemplam, enfim, — apds alguns
capitulos precedentes (capitulo 4, 5, e 6) e ndo menos importantes que ajudam a “situar” o
leitor no cendrio e na identificagdo dos atores do Alojamento,— os quatro temas que surgiram
com mais forga no presente estudo e que foram assim denominados: 1)“Entre o leito € o
bergo: a vivéncia do processo de cuidar de dois”; 2) “Aqui a autoridade sou eu: ostatus do
conhecimento biomédico”; 3) “Tem coisas que sfo do conhecimento da gente: o status do
conhecimento das familias”; e 4) “Conhecimentos que se constréem em narrativas

terapéuticas: possibilidades de vitalizagédo do pés-parto”.



CAPITULO 4 - O CENARIO CULTURAL

“FEu acho esse lugar aqui muito interessante..até parece uma
‘encubadeira’ gigante. E uma pena que as vezes se espera que nasga, e vem
a morte em vez do nascimento, ou até prematuro, doente..., mas gracas &
Deus isto nio é comum. [...]. E que nem entrar num tinel e ficar esperando
o que tem do outro lado. Serd se é bom? Serd se é ruim?”.

(Celina — puérpera de 22 anos)

“As vezes isso aqui parece um banhado...é um chorinho aqui, outro ali,
mas ds vezes parece que a bruxa td solta. E pra morrer de tanto trabalhar.
Acho que é a unidade de hospital que mais interna e que mais tem alta... 56
aqui e na sala de parto...td sempre nascendo alguém na familia...é uma
casa...uma grande mde” .

(Zélia — técnica de enfermagem)

De modo apropriado e perspicaz, Boff (1997, p.9) refere que “todo ponto de vista € a
vista de um ponto” e acrescenta que, para compreender, é necessario conhecer o lugar social
de quem olha. Assim, pois, é essencial conhecer como alguém vive e convive, quais s3o suas
experiéncias, como enfrenta os dramas da vida e da morte, seus conflitos, e que esperangas o
animam. E com esta intengdio que eu gostaria de iniciar a apresentagdo deste capitulo, onde
descrevo (e portanto, ja de saida, interpreto, pois descrever e interpretar sdo faces do mesmo
empreendimento) o cenario cultural que serviu como ancoradouro de idéias, como ‘campo’ de
pesquisa — embora Geertz (1989), de modo quase impertinente diria que o etnografo ndo
estuda as aldeias, ele estuda nas aldeias — e como pano de fundo para a investigagdo.

Como tradutora de idéias, modos de vida, crengas, valores, praticas, redes de
significados, dentre outros, penso que meu papel ndo se desprende da busca da compreensdo,
porém, voltando a Boff (1997), é necessario reafirmar que toda compreensdo ¢ sempre uma

interpretag@o.



O ponto de vista que trago € a vista do ponto que permaneceu alicergado pelo meu
referencial teérico, mas ainda assim, é apenas um ponto. Creio que este é um dos pressupostos
da abordagem interpretativista e que merece ser destacado. Carrega consigo a idéia de que nio
hd verdades absolutas. O que se tenta inscrever é aquilo a que temos acesso apénas
marginalmente ou, como diz Geertz (1989, p.30), “apenas aquela parte [...] que nossos

informantes nos podem levar a compreender”.

4.1 “A CASA”

O espago fisico e geogréfico da Maternidade da Luz aparece imerso em simbologias.
Em principio pode aparentar estranheza o local de trabalho ser considerado como uma casa ou
um lar. H4 a sensagdo imediata de incongruéncia, pois a casa é um ‘ninho’ e, numa palavra,
segundo Eliade (1992, p.148), “simboliza 0 mundo familiar”. Mas € importante salientar que
o ato de simbolizar, por si s6, ndo significa abrir-se ao mundo utilitirio e imanente onde
apenas determinada l6gica regula agdes e comportamentos. Isso talvez d4 um pouco mais de
desembarago para avangar na andlise desta colocag@o a partir do que disseram os informantes.

Em todos os cantos da Maternidade da Luz, por mim observados, percebi que a
palavra “casa” era proferida como referéncia ‘explicita 4 instituigdo em que trabalhavam.
Comecei a indagar-me sobre isso logo no inicio do trabalho de campo, quando perguntava,
por exemplo, pela enfermeira da Unidade e ouvia: “hoje ela ndo estd em casa” ou “ela estd
na casa, mas ainda ndo passou por aqui”. Tal situagfo repetia-se ndo apenas no Alojamento
propriamente dito € em suas imediagdes, mas também em locais mais ‘neutros’, como os
burocriticos e administrativos da instituicdo. Lembro-me muito bem do primeiro dia
registrado no Didrio de Campo em que cheguei, no meio da manhd, procurando pelo Diretor
para um encontro previamente agendado € ouvi da secretéria: “lele]" estd passando pela
casa”. Como ndo era comum ouvir tal referéncia, por uma pequena fragdo de tempo, cheguei
a pensar que o mesmo ainda n3o havia saido de sua residéncia para o trabalho. Alias,
inimeras vezes presenciei o proprio Diretor andando pelos corredores da institui¢do e falando
animadamente sobre os projetos de reforma da institui¢do, referindo-se a “novos projetos
para a casa” ou apontando: “aqui vamos fazer um jardim para mdes e funciondrios, aqui
vamos criar um espago permanente para mdes de recém-nascidos que precisam ficar
internados [...]", numa clara alusdio a tornar o espago publico um pouco mais ‘privado’

(parecido com os lares) € aconchegante.

4 Com a finalidade de compreensdo das transcrigdes, serd utilizado o padrdo [ ] para interpolagdes, acréscimos
ou comentdrios da pesquisadora, e o padréio [...] para as supressdes que se julgarem necessérias.
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Posteriormente, quando de minhas primeiras incursdes ao campo, fazendo
apresentagOes e sendo apresentada, lembro-me também de ter ouvido de algumas enfermeiras
plantonistas do noturno, o que vim a perceber um pouco mais tarde que se tratava de desejo
de boas-vindas, feito de maneira absolutamente delicada e de conotagdo positiva: “a casa é
sua!” De forma parecida, tambefmt ia reparando que as funciondrias do Alojamento,
conversando entre si, comentavam: “6 Simone, tu sabes quanta gente aqui da casa jd estd
trabalhando no noturno da Clinica X [uma clinica médica particular da cidade]?”; “Nossa,
a casa ta abarrotada, ndo tem lugar para mais ninguém”; “Em dez anos de trabalho na casa,
nunca vi nada igual”, que passaram a me indicar a necessidade que essas pessoas tinham de
tornar um pouco mais ‘privada’ a instituigdo ‘publica’ em que desenvolviam suas atividades
profissionais.

Numa determinada ocasido, perguntei a algumas trabalhadoras sobre quem era a mog:a
que eu presenciara prestando assisténcia ao recém-nascido e & puérpera, pois estava no campo
ja ha bastante tempo € ndo me lembrava de téla visto em qualquer das turmas de trabalho.
Sem maiores explicagdes as funciondrias responderam que se tratava da tia do bebé e que
trabalhava no Centro Cirtrgico. “Ndo te preocupa, me disseram elas, ela é da casa”.

Embora a distdncia entre estes conceitos ndo fosse algo totalmente polarizado— pois
deixava escapar alguma capilaridade entre o doméstico e o institucional —, ainda assim havia
constante procura pela localizagdo de experiéncias que, no meu modo de ver, tornavam-se
suficientemente significativas para criar o que Velho (1999) denomina de fronteira simbélica
— algo que mapeia uma determinada rede de significados e fornece alguma ‘identidade’ ao
grupo de trabalhadores da Maternidade da Luz: um grupo social (vale dizer, uma cultura)
mais ou menos sistematico, embora ndo necessariamente ajustado € harmonioso.

“A casa”, como fronteira simbolica, possui dois amplossignificados. Um deles, ligado
& percepgdo da instituigdo como a grande mée para os que vém de fora, que denominei de“a
casa é deles”. Esta percepgdo dos funciondrios da maternidade € bastante forte ¢ é comum
observar vque eles se esforcam para ajudar a promover a imagem de grande mée para 0s
usudrios. E a visdio que se prende ao compromisso de solidariedade com as familias, para que
estas ndo se sintam como forasteiras na instituigéo.

O segundo significado estd mais internamente ligado ao lugar dos “de dentro” (dos
proprios trabalhadores). Trata-se da necessidade de fazer o enquadre da instituigo,
‘domesticando-a’. Uma vez que se domestica, tem-se maior conhecimento e poder sobre a
coisa domesticada; em suma, o lugar passa a ser dominado por quem o habitatodos os dias.

Atribui a este sentido, a expressdo “a casa é nossa”.
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Percebe-se que “a casa ¢ deles” relaciona-se ao fato que a Maternidade da Luz recebe
familias que vivenciam um ritual préprio do ciclo da vida, cuja ocorréncia anterior se dava no
contexto doméstico (privado) e agora toma lugar no contexto publico — talvez por isso
mesmo, este lugar precisa ser ajustado, a fim de se parecer com o lugar da morada. Assim, a
mulher dé & luz e a crianga nasce, néo ‘na rua’ ou no frio e distante hospital, masnum espago
que, embora institucionalizado, possui um grupo de pessoas e profissionais qué os recebe
como se fosse a ‘grande mae’ ou a ‘grande familia’.

A auxiliar Débora diz que a paciente do quarto E-1 ndo trouxe roupa, entdo forneceu uma camisola da
casa para ela (Extratos do Didrio de Campo).

Percebo que o Alojamento jé estd com seus leitos e bergos completamente lotados. E flagrante a
constatagdo de que ndo hd mais lugar para qualquer internagdo. A atendente Isadora, parecendo ler
meus pensamentos, diz: “as que chegarem daqui pra frente vdo para os apartamentos privativos. Assim
a casa acolhe a todos. E uma grande mde " (Extratos do Didrio de Campo. Grifos adicionados).

“f...] somos que nem uma mdezona [...]. Eles precisam, né? Antigamente se nascia em casa. Agora a
casa é aqui (técnica Zélia) (Extratos de Entrevista. Grifos adicionados).

A técnica Zélia, tentando explicar-me sobre essa associag@o casa-hospital, disse:

.

“a casa é considerada assim porque é a maternidade, é um lugar de trabalho e além disso, tem
relagdes, vinculos e papéis familiares [...]. Tem pai, tem mde, tem filho, tem familia. Tem gente nova na
Jamilia” (Extratos de Entrevista).

Neste depoimento observa-se que a trabalhadora faz associagdes com a organizagéo
privada do lar e a composigéo tradicional da familia. O fato de ter como lugar de trabalho um
lugar onde nascem pessoas, a vida se renova e familias se expandem, gera uma associagdo
significativa com a prdpria similitude que a realidade abarca. De certa forma, Z€lia sente-se
um pouco responsavel por ‘santificar’ este espago, no sentido dado por Eliade (1992) (tornar
familiar, particular, conhecido), tornando-o semelhante ao mundo doméstico de onde as
familias provém e para onde haverdo de retornar. A alusdo que faz aos papéis sociais indica
que, para ela, a referéncia simbélica “casa” também tem o sentido de possibilitar outra
passagem (além daquela do domicilio para o hospital) que é de ordem ontologica; de um
modo de ser (mulher, homem, feto, recém-nascido) a outro (m&e, pai, filho). Esta
representagdo diz respeito a situagdes de condigdo humana ligada a vida e, particularmente, ao
seu inicio, o que por si s6, a insere no &mbito do sagrado. '

Enfim, cria-se o sentido de “casa” para o lugar de trabalho porque, como referem
DaMatta (1990) e Fonseca (1995), existe um valor mais ou menos comum que remete a nogdo
de casa-familia-esfera privada (representando seguranga, lugar tradicional de mae, pai, filhos)
como sendo contrastante com a nogédo de hospital-instituigéo-esfera publica (representando o
desconhecido; lugar de pacientes e profissionais). As trabalhadoras sentem necessidade de

aproximar estes universos simbdlicos.
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Com relagdo & fronteira simbodlica “a casa é nossa”, no entanto, o sentido se sustenta
em outra dire¢cdo, ou melhor, em outras duas dire¢Ges. Uma delas mais voltada "a “casa é
nossa” como possibilidades que as trabalhadoras tém de inserirem-se como sujeitos de seu
préprio trabalho e outra que direciona para o sentido de apropriagio do espago, garantindo
com isso a sustentagdo e permanéncia Lda Maternidade como “institui¢do total”.

“A casa € nossa”, enquanto produgo de subjetividades, surge de exemplos diversos,
como aquele em que a auxiliar Irma, numa manha quase raiando, e diante de meu espanto por
encontra-la na Maternidade pelo terceiro dia consecutivo, explica: “minha irmd teve que fazer
cesdrea, mas como foi tarde, eu acabei dormindo aqui na casa mesmo”. Ou entdo as
afirmag8es que conclamam os pares a reprodugdo das parcerias: “gente, que casa mais
desarrumada...vamos arrumar, vamos? Eta mulherada relaxada’ (auxiliar Cintia). E ainda:
“aqui é a nossa segunda casa. A gente faz muitos amigos aqui dentro” (auxiliar Témis).

Segundo Lunardi Filho, Lunardi e Spricigo (2001), a apropria¢do do espago publico
como privado, constitui-se em relagdes de trabalho que criam a subjetividade do trabalhador,
o seu modo de ser moral. O espago do lugar de trabalho é percebido entre as trabalhadoras,
como o lugar no qual se estabelecem as relagdes intersubjetivas, as interagdes e convivio
construidos entre si, gerando-se sentimentos de amizade e camaradagem. O modo de ser das
trabalhadoras na casa é refor¢ado pelo pensamento dos autores assinalados, em que se percebe
o deslocamento € ndo propriamente a substituicdo do espago do convivio familiar para o
espago do local de trabalho, “a firma como um segundo lar, ou seja, a apropriagdo pelo
trabalhador do espago publico como espago privado” (LUNARDI FILHO; LUNARDI;
SPRICIGO, 2001, p.94).

A outra diregdo para “a casa ¢ nossa”, aparece simbolizando o poder social das
profissées da saude, representando, como bem disse Carapinheiro (1998, p.45), “a
institucionaliza¢io dos conhecimentos médicos especializados”.

Tal representagdo se sustenta tanto nos dominios das necessidades cotidianas dos
instrumentos e ‘ferramentas’ de trabalho (“a auxiliar Cdssia avisa a todos que é necessdrio
pbupar dlcool 70% na casa”; “a técnica Evica diz em alto e bom som. ‘é um absurdo ndo ter
dgua quente na casa’”), como nas relagdes de poder mais macro-contextuais que se
aproximam da “instituigdo total” referida por Goffman (1999).

Dentro desta perspectiva, pode-se dizer que a Maternidade da Luz promove algumas
estratégias para levar as mulheres e suas familias a concordarem com as rotinas, expectativas

e regras hospitalares, muitas vezes as expensas de seus proprios interesses. Isto fica
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demarcado tanto na entrada da institui¢fio, onde ha uma grande placa indicativa do horario de

visitas, quanto nas normas que precisam ser seguidas para permanecerem no hospital:

“desculpe, mas agora o senhor precisa sair porque sdo normas da casa” (porteiro) (Extratos do
Didrio de Campo).

“[...] s@o normas da casa” (atendente Isadora, explicando ao marido da puérpera sobre os deveres do
acompanhante). ‘

“a crianga tem que permanecer na luz. E norma da casa” (técnica Zélia, tentando convencer a
puérpera da importdncia do tratamento fototerdpico).

Tais excertos mostram que ha tendéncia em operar de acordo com os interesses do
hospital. Virtualmente as necessidades terapéuticas ndo sdo as necessidades apontadas pela
clientela, mas as que advém dos interesses institucionais e, como diz Goffman (1999, p.55),
com um pequeno resquicio de ironia, muitas vezes essa organizagdo “¢ traduzida como
benéfica ou necessaria, [como uma] poderosa harmonia, na qual o que € bom para a profisséo,
¢ bom para o paciente”. “A casa é nossa”, a partir das normas criadas e mostradas, de certa
maneira regula o ‘fechamento’ (ou seu carater total) da instituigdo com o mundo externo. As
normas sdo “a barreira que as instituigdes totais colocam entre o internado e 0 mundo externo
e que assinala a primeira mutilagio do eu” (GOFFMAN, 1999, p.24).

Pode-se ainda acrescentar a ‘“casa € nossa” um outro sentido que a réforqa. Este se
relaciona fortemente com o sentimento separatista que cria campos espaciais diferenciados,
recortes simbdlicos que resguardam especificidades profissionais e interesses que reforgam os
poderes da institui¢io e de arenas de conhecimentos especializados. Isto se da seja em nivel
interinstitucional ou dentro da prdpria institui¢do.

Ao conversar com a enfermeira, por exemplo, sobre os diferentes niveis de formagdo
médica presentes na “casa”, tentando entender relagdes ainda ndo muito bem claras para mim,
obtive o seguinte depoimento: “é que os residentes da obstetricia sdo nossos e os da
neonatologia do hospital X [outro hospital igualmente importante na cidade]’. Por outro
lado, um exemplo de relagdes separatistas internas revelase também noutro depoimento feito

pela enfermeira:

“vocé sabe que outro dia uma funciondria do setor x [outra Unidade que abriga a clientela do SUS
quando ndo hd mais vagas a ela destinada] pediu que eu mandasse uma funciondria daqui [Alojamento
Conjunto] para ajudar, porque tava cheio de gente [puérperas e recém-nascidos] nossa ld? E ld tem
isso de gente nossa e gente ndo nossa? E dificil essa cultura...” (Extratos de Entrevista. Grifos
adicionados).

Resguardar a imagem positiva da “casa” ¢ algo que se percebe em todas as instancias
da institui¢do, desde a Diregdio até cada um dos setores de internagdo. Numa das reunides

envolvendo o Diretor e as trabalhadoras de enfermagem do Alojamento, por exemplo, apos
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comunicar que estava recebendo queixas de puérperas e familiares sobre o atendimento

recebido naquele setor, o Diretor comentou:

“embora a grande maioria dos pacientes tenha tido uma boa percepgdo da casa, alguns realmente ndo
sairam dagui satisfeitos, e como nés lutamos pela casa como um todo, eu estou aqui para conversarmos
sobre estas situagbes, para repensar 0 nosso comportamento fiente ao usudrio”.

Além de mostrar explicitamente que precisam ser envidados todos os esforgos para
que se preserve a imagem da organizag@o, a imagem da ‘grande mae’, salienta-se que esta
verbalizagdo evoca as duas amplas fronteiras simboélicas de modo concomitante. Quando
comunica que “/...] nés lutamos pela casa como um todo”, esta se referindo 4*“casa é nossa”
¢, logo depois, ao dizer, “/precisamos] repensar nosso comportamento frente ao usudrio”,
esté se referindo a “casa é deles”.

Exemplos como esses ajudam a argumentar que os trabalhadores da instituigdo criam,
mantém e revigoram um tipo particular de esfor¢o que tanto pode ser usado para sustentar a
idéia da grande mde que acolhe e protege a vida, quanto para reforgar a caracteristica
identitdria da cultura que emana do grupo especifico de servidores da Maternidade da Luz.
Percebe-se que hd permanente tensdo entre as duas fronteiras simbolicas— “a casa é nossa” e
“a casa é deles” — e talvez seja isto mesmo que faga a “casa” funcionar como “casa”.

- 4.2 O MACRO-CONTEXTO DA “CASA”

A Maternidade da Luz € uma instituigdo publica que presta assisténcia a mulheres ¢
recém-nascidos provenientes de vérias cidades do Estado. Ainda que seu foco de atuagdo
esteja situado na ateng@o ao nascimento (pré-natal, parto e pds-parto, quer sejam considerados
de baixo ou alto-risco), também é procurada para terapéuticas clinicas e cirtrgicas referentes a
saude da mulher e do recém-nascido, de modo mais amplo.

A clientela provém de diversos niveis e extratos sociais, porém, em sua maioria, sdo
usudarias do Sistema Unico de Saude (SUS). Quando as gestantes entram na Maternidade, sdo
atendidas preferencialmente pelos médicos residentes de plantdo, uma vez que se trata de uma
instituicdo que possui convénio com outras instituigdes assistenciais € de ensino
(governamentais e particulares). Recebe ainda, semestralmente, alunos de graduagdo em
enfermagem, medicina, fisioterapia, nutrigo e anélises clinicas (alguns destes, inclusive, de
p6s-graduagdo), além de servir como campo de estagio para varias escolas de nivel médio em
enfermagem.

A exemplo de outras Maternidades estaduais e federais, possui o titulo “Hospital

Amigo da Crianga”, conferido pela Organizagdo Mundial da Saude, Unicef € Ministério da
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Satde, e atualmente trabalha para sensibilizar seus profissionais para transformar a “casa” em
“Maternidade Segura” — outro titulo oficial a ser conquistado.

Trata-se de uma instituigdo de porte médio na qual trabalham varios profissionais
como nutricionistas, enfermeiras, farmacéuticos, médicos, assistentes sociais, técnicos de
enfermagem, auxiliares, atendentes,‘ além de administradores, funciondrios de limpeza,
costureiras, cozinheiros, eletricistas, caldeireiros, encanadores, motoristas, marceneiros,
pintores, telefonistas e demais cargos administrativos. O corpo diretivo é formado por um
Diretor, um Gerente Clinico, uma Gerente de Enfermagem e um Gerente Administrativo-
Financeiro.

Quase no mesmo periodo em que entrei na institui¢gio para realizar a pesquisa, houve
mudan¢a de Direg8o e segundo minhas observagdes e testemunhos colhidos, isto trouxe
também novo 4nimo no que diz respeito a explicitagdo de uma filosofia para a instituigdo. Nas
gestdes anteriores, segundo varios depoimentos, ndo havia sequer conhecimento, por parte
dos funciondrios, dos principios filoséficos e mesmo estratégicos que guiariam as agdes,
servigos e toda a ideologia assistencial da Maternidade da Luz.

A nova filosofia da “casa” estd profundamente imbricada em principios ‘de
humanizagdo’, assim representados nos ‘objetivos gerais’: a) garantir a assisténcia aos
usudrios através do atendimento de qualidade; b) garantir a eficiéncia e eficicia administrativa
e técnico-funcional da Maternidade; c) fortalecer a imagem da Maternidade frente a
comunidade; d) desenvolver atividades assistenciais, de ensino, pesquisa € extensdo; ¢ €)
desenvolver ag¢8es para humanizagio da assisténcia aos usudrios, do ambiente e da abordagem
ao servidor. Em fung¢do da manuteng3o do titulo “Hospital Amigo da Crianga” € do desejo de
conquistar o titulo de “Maternidade Segura”, a casa estd ininterruptamente envolvida com
cursos, oficinas, palestras, capacitagBes € gincanas, cujos temas tratam sobre aleitamento
materno e manejo clinico da lactagéo.

Pode-se chegar 3 Maternidade por dois acessos principais. A porta lateral € especifica
para o acesso dos funcionarios e outra, na frente do hospital, maior, para os usudrios. A porta
da frente é destinada preferencialmente as mulheres clientes € seus acompanhantes ou
visitantes. Alids, a nova placa confeccionada em material acrilico, estrategicamente situada no
lado direito da entrada principal, j4 da o tom para estes Ultimos: “horario de visitas- 15 as
16:30”. N#o & raro, nos instantes que antecedem o horéario permitido, encontrar-se uma fila de
mais ou menos uma diizia de pessoas, aguardando o ‘ok’ do porteiro uniformizado. S&o, em
sua maioria, mulheres das mais variadas idades, embora um olhar mais agugado possa

entrever um pequeno contingente de mulheres mais velhas (avés, talvez). H4 quase sempre
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dois ou trés homens apenas. Algumas mulheres trazem vasos de flores € outras portam
sacolas. Lembro de ter contado, num determinado dia de chuva, doze sacolas daquelas
plastificadas em que normalmente se carregam os pertences das criangas recém-nascidas.
Normalmente héa bastante movimento do lado de fora desta porta. A dnica excegdo é
durante a madrugada, claro, “quando ndo é noite de lua cheia” (recepcionista). Sdo carros
chegando com mulheres apressadas, q‘ilase dando a luz, outras mais tranqiiilas, outras ja com o
filho recém-nascido nos bragos, assustadas com a companhia dos (as) policiais que ajudaram
no parto. H4 criangas, velhas, senhoras, vendedores sentados nos bancos de madeira e também
movimentos ‘de saida’, de familias que chegaram menores e sairam maiores, e aquelas que
tinham esperangas de ver a familia aumentada, mas o ‘destino’ ndo quis. E assim a entrada
principal da Maternidade da Luz: o riso e o pranto, muitas vezes, tomam lugares quase

onipresentes.

4.3 A UNIDADE DE ALOJAMENTO CONJUNTO - VISAO GERAL

Com a finalidade de situar o leitor neste importante compartimento da “casa”, optei
por descrever como se d4 o acesso ao Alojamento, suas dependéncias e principais
caracteristicas e também apresentar o Centro de Aleitamento Materno (doravante denominado
“CAM”) que, embora ndio esteja ligado administrativamente ao Alojamento Conjunto
(doravante denominado “AC”), possui uma relagdo intrinseca com as mulheres e criangas,
especialmente por sua natureza e objetivos assistenciais. Este setor também constituiu-se num
importante local de observagdo participante e ertrevistas tematicas. Por estes motivos terd um
lugar destacado nessa primeira apresentagéo do cenario.

Meu trabalho etnogréfico foi desenvolvido na Unidade de Alojamento Conjunto da
Maternidade da Luz, localizada numa area préxima a entrada principal e 'contigua ao Centro
Obstétrico, onde se realizam os partos normais/fisiolégicos. Os partos cirurgicos (cesareas)
ocorrem no Centro Cirdrgico geral, localizado em outro setor da Matrnidade. Sua capacidade
¢ para 70 clientes. Destes, 62 vagas sdo destinadas as puérperas e recém-nascidos (31 leitos e
31 bergos) e 8 leitos as gestantes de alto risco. Os quartos A, B € C alojam, cada um, 9 leitos e
9 bergos. O quarto D, 4 leitos e 4 bergos e o quarto E, 8 leitos para gestantes.

Assim como ndo ha hora pré-determinada para as mulheres darem a luz, também néo
ha hora para a ocorréncia de internagdes na Unidade. Diferente de outros setores e areas
hospitalares, o AC acolhe puérperas e recém-natos em tempo integral e, em vista disso, pode

acontecer de, em alguns periodos, receber dois ou trés bindmios a0 mesmo tempo.



Mas o AC também possui um ‘cheiro’ e um ‘som’ que o caracterizam. O ‘cheiro’
talvez seja mais dificil de ser identificado e, é claro, guarda consigo boa dose de percepgdo
subjetiva da pesquisadora. E algo que s6 se identifica com a permanéncia e a regularidade em
suas dependéncias.

Pode-se dizer que o odor caracteristico de ‘hospital’, to comentado pelo senso comum
e pelos literatas, ndo € corriqueiro nestas dependéncias. O que se observa, na maior parte do
tempo, € a mistura olfativa de secre¢des amnidticas e ‘roupa nova’; o que ndo chega a ser
novidade, pois € raro a mulher vir 4 Maternidade sem ao menos uma camisola a ser estreada
(afinal, na maioria das vezes, é um evento festivo) e o RN, por ser um novo membro social,
ndo ter pelo menos uma peca recém comprada ou mesmo fraldas descartiveis. Pela
quantidade de etiquetas adesivas presas as paredes de maior circulag@o da Unidade, pode-se
ter certa comprovagdo de que a maioria das pegas de vestudrio ndo foram previamente
lavadas.

O ‘som’ do Alojamento também € peculiar, embora bem mais ‘6bvio’. O choro quase
ininterrhpto das criangas dd o tom da melodia. Ndo se pode esquecer que quando a Unidade
estd com sua capacidade méxima ocupada (ocorréncia freqénte), sio 31 bebés -cuja
manifestagdo gutural traduz-se na principal exteriorizagdo de suas necessidades. E ndo €
surpresa, nem mesmo para os pesquisadores de recém-nascidos, que eles ‘funcionam’ em
conjunto, quando inseridos numa coletividade de ‘pares’. Assim que um deles se pdem a
chorar, outros vdo, em cadeia, associando-se ao coro, como que querendo realizar parcerias,
num emocionante exercicio de solidariedade neonatal.

Desde os primeiros dias de observagdo, o choro das criangas foi identificado por mim
como sendo o ‘som do Alojamento’. Foram iniimeras as.vezes em que realizei anota¢des

COMmo €ssas:

ao fundo ouvem-se choros...e sdo muitos! A mulher que aguarda o nascimento do neto comenta com 0
genro: “logo, logo, o teu [filho] também vai estar berrando assim. Vai te acostumando!” (Extratos do
Didrio de Campo).

enquanto converso com as trabathadoras Cdssia e Ondina, continuo ouvindo, ao longe, o choro dos
bebés. Sinto uma vontade irresistivel de ir ver estes bebés. Elas parecem ndo ouvir. Ou, se ouvem, ndo
atribuem a mesma importéncia que eu atribuo (Extratos do Didrio de Campo).

sdo quase 23 horas. As criangas choram bastante nesta Unidade e parece que a noite vai ser longa
(Extratos do Didrio de Campo).

o choro dos recém-nascidos é intenso. Uma mulher visitante pergunta a auxiliar de enfermagem se as
criangas estdo com fome. A awxiliar responde que é porque estd chovendo (Extratos do Didrio de
Campo).
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Em vista de tais situagdes, normalmente, as trabalhadoras se impacientam e se
estressam ( “ndo é fdcil cuidar de recém-nascidos. Ainda por cima estamos sempre em tensdo.
O que é que a gente faz quando a crianga chora sem parar e a mae fica nervosa que ndo tem
leite?”) ou tendem a desconsiderar a expressdo tdo importante desses pequenos bebés (“essas
criangas choram...é s6 o que fazem. Ah, deixa chorar que néo tem nada de mais esperar um
pouco”; “[o bebé] chora sem parar. Estou cheia de trabalho e ele ndo me deixa trabalhar”).
Do mesmo modo, as puérperas também aparentam cansago e angustia com o choro dos bebés
(“ndo tenho prdtica com essa crianga [referindo-se ao filho]. Ela parou de chorar
contigo[técnica]. Como é que comigo ela so berra? ). |

A falta de privacidade nos quartos, a grande demanda de criangas, a inadequada
proporgio trabalhadora/bindmio e a aclistica desfavoravel da Unidade sdo alguns dos fatores
que implicam em que o ‘som do Alojamento’ seja tdo desconfortdvel para todos os
‘habitantes’ desta importante dependéncia da “casa”.

Para chegar no AC n#o hd complicagbes. Quem vem do &trio da entrada principal
desemboca quase no inicio de um imenso corredor iluminado por amplas janelas. E este
corredor que vai definir e criar fronteiras para que possamos entender as dependencxas
internas do AC e também os limites geogréaficos com as outras Unidades e Servigos.

O Alojamento propriamente dito é composto por quatro quartos (que na verdade sdo
enfermarias coletivas) aos quais atribui as letras A, B, C e D, onde ficam internados as
puérperas e os recém-nascidos, um quarto igualmente coletivo, exclusivo para gestantes de
alto risco (quarto E), um posto de enfermagem, um banheiro ptiblico ‘unissex’, um banheiro
para uso das trabalhadoras, bem como um vestirio, dois quartos de descanso para médicos
residentes, além de uma sala onde sdo realizadas as palestras didrias de alta. Os quartos sdo os
locais mais importantes da Unidade e onde os cuidados e relagdes ‘acontecem’.

O posto de enfermagem localiza-se na parte mais central do AC mas, diferente da
maioria dos postos de enfermagem hospitalares, ¢ possivel passar por ele sem ‘vélo’ de
imediato. Para certificar-se disto, basta indicar para algum acompanhante ou visitante onde o
posto esté localizado e ficar observando a reagdo destes ao passarem por perto. Normalmente
eles se aproximam titubeantes e perguntam: “é aqui que é o posto’? A razio principal reside
no fato de que o posto é separado do corredor principal apenas por um pequeno balcdo
recortado na prépria barede da sala. O acesso se da pela porta lateral, no corredor que se
ultrapassa para chegar ao quarto B (onde ficam internadas as puérperas cesariadas). Mas
como esta sala ndo ¢ destinada para o transito da clientela (o que nem sempre acontece),

qualquer comunicagdo com a equipe deve ser feita através do pequeno balcio. E neste espago



que as trabalhadoras se refugiam durante o periodo de trabalho, quase sempre sendo
interrompidas pelas puérperas, familiares ou outros funcionarios da Maternidade da Luz.

O local € suficientemente arejado por duas amplas janelas basculantes € ha uma meia
parede a separar o ambiente. Logo na entrada fica um balc&o interno que rodeia toda a parede
da direita no qual permanece a e;scirituréria da Unidade, quase em tempo integral. Nos
escaninhos vazados deste balcdo ficam guardados os documentos do AC e sobre ele,
arranjados de modo ‘organizadamente displicente’ sempre se pode encontrar alguns catalogos
demonstrativos que variam de lingerie a utensilios domésticos e produtos de beleza. Todos
relacionados ao universo feminino. Na parede logo acima do balcdo ha um grande mural de
avisos onde, em meio a outras informagdes, esta fixada a escala de plantdes mensal.

No alto da parede, num dos cantos, ha uma televisdo que foi adquirida recentemente
pelas préprias trabalhadoras, através do sistema de ‘vaquinha’ (cada um contribui com uma
quantia em dinheiro). Ha trés cadeiras encostadas na meia parede. Dali é possivel assistir
televisdo, olhando-se o tempo todo para cima. O telefone desta sala toca de modo quase
ininterrupto.

Do outro lado da meia-parede estd o local destinado ao preparo de medicagfo, com
balcdes, pias, materiais, instrumentos e toda sorte de pogdes, frascos, drageas e comprimidos,
cuidadosamente organizados e agendados por leitos e bergos. Na cantoneira de um destes
balcdes repousa um forno de micro-ondas que se destina tanto ao uso privado das
trabalhadoras (presente de natal dado pela enfermeira), para pequenos lanches, quanto para o
aquecimento do complemento lacteo para os bebés.

Na face da meia-parede que fica voltada para a sala de preparo de medicagéo estdo
pregadas varias folhas contendo informagSes e lembretes sobre esquemas terapéuticos,
concentragdes de solugdes medicamentosas para os recém-nascidos (que normalmente sio
altamente fracionadas, a depender do peso do RN), dosagens de sangue para exames de rotina
e especializados, listagens de materiais para a realizagdo de procedimentos, atengdes especiais
com mulheres e bebés HIV positivos; enfim, informagdes consideradas ‘sérias’ do ponto de
vista da assisténcia a satide das puérperas e recém-nascidos. Ao contrario, na face voltada
para o posto propriamente dito, as colagens contém outras informagdes, outros temas €
conteudos diversificados. H4 desde a relagdo dos aniversariantes do més, algumas abelas
sobre o indice anual de infec¢do hospitalar, dois pequenos cartazes sobre aleitamento, até
ora¢do de Sdo Francisco, “a loja de Deus”, “Dialogo com Cristo” e outras rezas que

demarcam o espago mais doméstico das trabalhadoras.
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O lugar de conotag@o mais restrita do AC é o vestiario, conhecido entre elas como
“cafofo”. Trata-se de um quarto de tamanho médio, cujos simbolos fisicos permitem o
reconhecimento imediato do seu status doméstico. O limite da fronteira é explicitamente
demarcado pela frase “favor manter esta porta sempre fechada”, escrita & caneta e fixada na
porta de entrada com material ad_es‘ivct). Nao ha qualquer outra identificagdo. E a unica porta
que as trabalhadoras possuem chave. A auxiliar Irma, ao me apresentar formalmente a sala,
depois de dois meses no campo, diz: “é um vestidrio, mas também uma salinha de descanso.
S0 tem esta cama, mas a gente ndo dorme nela ndo. Ali é 56 pra gente se trocar e bater papo,
quaaando ddaaa”. Além do uso para estas finalidades, a sala é usada vez ou outra para as
reunides emergenciais que acontecem na Unidade, convocadas pela enfermeira.

Ha armdrios com compartimentos individuais ém toda parede a esquerda e a direita.
Também ha uma pequena geladeira onde acondicionam alimentos como frutas e pdo. H4 um-
balcdo onde repousam as ‘canecas de café’ que sdo buscadas sempre que o refeitorio abre suas
portas. A Gnica cama existente abriga sacolas de plastico (daquelas de supermercado) onde ha
camisolas, pijamas e roupas intimas que elas comercializam entre si e também em outros
setores. Datas festivas como o Dia dos Pais ¢ o Dia das Maes o “cafofo” adquire ares de
venda. Quando ocorrem as reunibes, cadeiras sdo trazidas dos quartos e, em conjunto com a
cama, forma-se o circulo de discussGes. Quando a conversa € ‘particular’ entre elas, este
também € o local eleito.

Em uma das ultimas reunides de que fui convidada a participar o “cafofo” estava na
pauta de discussdo. A enfermeira disse: “(..) aquele lugar esta sempre sujo, desorganizado,
nem parece que temos donas de casa aqui...”, ao que as trabalhadoras acrescentaram, em
conjunto: “tem gaze no chdo, cobertor, sacolas, é uma bagunca aquilo ld. Ainda bem que s6
a gente entra, mas temos que cuidar melhor daquilo”. Durante o periodo que estive no
campo, por diversas vezes, houve conflitos e discussdes acaloradas entre elas, porque a que
estava escalada para a limpeza ‘nfio levava & sério’ a responsabilidade atribuida. Se por um
lado € o local mais privativo, onde os clientes ndo entram e onde os segredos séo revelados,
por outro, é considerado ‘terra de ninguém’. Mesmo que as préprias agentes de enfermagem
vivam se referindo ao “cafofo” como “uma bagunga”, suas atitudes enfatizam a indisciplina
coletiva com o lugar, o que € intrinseco ao ‘espago profano’ (ELIADE, 1992) ea visdo da
“casa é nossa”.

A sala de palestras, por sua vez, fica no ponto mais distante da Unidade e € utilizada
por todos os que de uma forma ou de outra participam do AC. Ali professores e alunos de

diversos cursos se reunem e guardam seus pertences (por sobre as cadeiras, pois ndo ha



armarios para esta finalidade) e as trabalhadoras de enfermagem encontramrse com as
puérperas quando precisam de um espago mais reservado. No entanto, a sala destinase
principalmente para as ‘palestrinhas de alta’ que s3o conduzidas todas as manhés pelos
residentes da Pediatria e das quais participam as puérperas que estdo de alta naquele dia. Ali
h4 aproximadamente 15 cadeiras, um quadro de giz e um armério fechado que armazena as
bolsas contendo os materiais para os cuidados domiciliares dos bebés, doadas pelo “Prog.rama
de Saude da Crianga”.

Quanto aos quartos, pode-se dizer que trés deles possuem o mesmo tamanho,
disposi¢do do mobilidrio, equipamentos e a mesma quantidade de compartimentos (o hall de
entrada onde se efetuam os fegistros e anotagdes; a ante-sala onde hé espago para balcdes de
guarda de material e pias para desinfecgdo das maos e dos utensilios que ddo suporte &

_assisténcia de enfermagem, o banheiro das puérperas, a sala de cuidados com o recém-nascido
e os pequenos compartimentos onde ficam os bergos e os leitos), mas hd pequenas nuangas
em relagdo a cor das paredes.

O hall de entrada de cada um desses quartos € separado do corredor principal do AC
por uma porta ampla de madeira e vidro, dessas de ‘vai-vem’, com duas ldminas que
permanecem abertas em tempo integral. Este local tem como finalidade principal a guarda dos
vprontuérios_ e é ali que sdo feitos os registros, encaminhamentos de exames e demais
procedimentos burocréticos relacionados 4 internagdo das mulheres e dos recém-nascidos.

O local é suficientemente arejado e com iluminagdo natural, j4 que em toda a extenséo
da parede esquerda existem duas amplas janelas basculantes. A esquerda, logo na entrada, ha
um balcdo de mais ou menos trés metros de extensdo. Em sua parte inferior, em cada
extremidade, h4 dois conjuntos de gavetas onde s3o acondicionados vdrios tipos de guias,
folhas para prontudrio, além de outros papéis necessdrios a solicitagdo de exames e
encaminhamento terapéuticos. Entre estes dois conjuntos, portanto no meio do balcdo, ha
espaco para que dois profissionais fiquem realizando registros de modo concomitante. Para
isto ha a disposi¢do, duas cadeiras estofadas e com rodas.

Logo acima do balcdo, a direita, estdo dispostos varios escaninhos horizontais, onde
sio guardados os prontuérios. Na coluna da direita ficam os prontudrios dos recénrnascidos e
na da esquerda, os das puérperas. Esta forma de organizagdo dificulta a obten¢do de qualquer
informagdo répida sobre os bindmios, pois quase sempre héd alguma trabalhadora com um dos
prontudrios nas maos e procurando na outra coluna, o prontudrio da puérpera ou do recénr

nascido correspondente.
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Adentrando um pouco mais, chegamos na ante-sala. Este espago é destinado,
exclusivamente, & enfermagem, embora ndio haja qualquer identificagdo objetiva sobre esta
finalidade. Porém, os espagos simbélicos delimitam uma area de acesso ao cuidado, ja que
nele se encontram materiais especificos necessarios aos rituais de preparo e conservagio da
unidade, de limpeza, de observac;éo.del sinais fisicos e de instituiges terapéuticas afins. A sala
¢ ampla e direciona quem nela passa, ao destino dos leitos e bergos dos pacientes internados.
Logo na entrada, a direita, ja € possivel avistar a primeira dupla de leitos e bergos, assim
COmo 0S Seus ocupantes. _

A esquerda, logo abaixo de uma ampla janela, existe um balcio de férmica, em
tonalidade clara, formando um “L” com outra parede que, por sua vez, faz o limite com a sala
de neonatologia. Tal balcdo possui tampo de granito que vai de uma extremidade a outra. Nas
diversas gavetas e portas deste balcdo ha adesivos que indicam o conteido dos
compartimentos: luvas, estetoscOpios e esfigmomandmetros, cueiros, len¢dis, travesseiros,
fronhas, ataduras, sacos de lixo, bacias, agulhas, seringas, dentre outros.

Numa das extremidades deste balcdo hd uma pia de inox daquelas apropriadas para
desinfec¢do e lavagem de materias, mas também ali € realizada com freqiiéncia a lavagio das
maos. Acima da pia, fixados na parede, ha dispositivos para acondicionamento de sabdo
liquido e toalhas de papel. Existe ainda um pequeno armario suspenso onde sio estocados e
organizados os frascos de soro. Sobre o balcdo sempre hd uma bandeja de 4dgata contendo um
litro de alcool, um frasco de vidro contendo bolas de algodio embebidas em solugdo
antisséptica e uma caixa de luvas de latex para os diversos procedimentos. Ainda assim, na
extremidade mais distal deste balcdo, sempre hd um ou outro arranjo de flores que sdo
recebidas pelas mulheres e recém-nascidos. Como o espago préximo aos leitos € infimo e
garante apenas lugar para o que € imprescindivel, as pacientes e suas familias os deixam ali, &
mostra, como que para ressaltar a necessidade de socializagdo. Na parede, logo acima das
flores, ha um pequeno cartaz, confeccionado pelo servigo de nutri¢do, e que informa o
‘cardapio da semana’ (de segunda a domingo).

Como ha apenas uma pequena janela acima da pia, este local sempre evoca a
necessidade de iluminagéo artificial. As 1dmpadas fluorescentes do teto estdo acesas em tempo
integral.

No lado direito da sala, entre o banheiro e o primeiro conjunto de leitos, hd uma
pequena torneira que as vezes € usada também pelas puérperas e, vez ou outra, pelos outros

profissionais, para a lavagdo das mdos. Ao contdrio da pia do balco, ali freqlientemente
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recipiente do desinfetante € o toalheiro estdo vazios. Sob esta pia fica alojada uma caixa para
descarte de material pérfuro-cortante contaminado e duas grandes lixeiras.

O banheiro das puérperas fica na extremidade mais a direita da ante-sala ¢ antes do
corredor de acesso aos leitos. Tanto o piso como as paredes sdo revestidos por pequenas
lajotas de cerdmica cujas cores apresentam harmonia com a cor das paredes de cada um dos
quartos. Logo na entrada hd um balcdo com duas pias e sobre este, um espelho retangular que
ocupa toda a sua extensdo. A parte inferior € vazada, alojando duas lixeiras de plastico, sendo
uma destinada as roupas que vdo a lavanderia e outra para material a ser definitivamente
descartado. Num dos cantos do banheiro existe um outro balcdo e uma pia de material
inoxidavel que sdo usados exclusivamente pelo pessoal de limpeza da unidade. A janela é
pequena e ha ldmpadas fluorescentes no centro do teto.

O espago fisico € bem distribuido e amplo o suficiente para abrigar dois boxes com
vasos sanitdrios individuais e outros dois com os chuveiros elétricos. As portas do local dos
banhos ¢ confeccionada com material acrilico, de cor bronze. Nelas, observa-se viérias
pequenas etiquetas adesivas com as letras ‘GG’, ‘G’ ou ‘TU’, que indicam os tamanhos das
vestimentas usadas pelas pacientes; Provavelmente coladas ali com um certo descuido, o q.ue
faz com que as funciondrias da equipe de limpeza tentem, diariamente, desgrudélas com as
proprias unhas.

Como mobilia solta, ha apenas uma cadeira de madeira bastante desgastada que ¢
usada como recurso de emergéncia pelas puérperas ou pelas trabalhadoras, quando do auxilio
na higiene corporal, ja que “qualquer descuido e elas vdo pro chdo”.

Mesmo sendo um local bastante freqiientado pelas puérperas, sdo as funciondrias da
limpeza as que mais se movimentam ali dentro pois, segundo elas, “a gente sempre tem que
revisar. Elas sangram muito pelo chdo e se ndo limpar, nem elas agiientam aqui”.

Na confluéncia da porta do banheiro e da ante-sala, adentra-se num corredor que dé

acesso aos leitos, ou seja, ao quarto de internacfo propriamente dito. No teto do corredor

existem trés conjuntos de ldmpadas e também dois ventiladores suspensos. Nédo hé sistema de
refrigeragdo ou aquecimento.

O corredor separa o quarto em duas alas, localizando-se, portanto, bem no centro do
quarto. Tanto do lado direito quanto do esquerdo, existem pequenos compartimentos que
alojam duplas de leitos e bergos. Cada uma destas duplas separam-se umasdas outras por
divisérias de madeira compensada na cor cinzaclaro. Como o pé direito ¢ alto, as divisdrias

ndo chegam até ao teto. A entrada e saida de cada um destes compartimentos da para o



corredor € a ‘garantia de certa privacidade’ se da pela disposi¢do de uma cortina de algoddo
cru de aproximadamente dois metros de largura.

Assim, quem passa pelo corredor, pode ou ndo visualizar o movimento interno dos
compartimentos, na dependéncia das cortinas estarem ou ndo fechadas. No entanto, a
‘privacidade’ fica bastante comprometida em relagdo aos ruidos, sejam eles de conversas,
choros, manifestaqdes fisiolégicas ou de qualquer sorte de manifestagdo sonora que ali tome
lugar. Embora as fronteiras fisicas estejam delimitadas, ainda que por frageis dispositivos
estruturais (meias-paredes de madeira e cortinas de algoddo), as fronteiras simbdlicas
permanecem abertas & fluidez e a interface de diferentes mundos, emogdes e sentimentos.

No inicio do corredor, do lado direito, hd o primeiro compartimento, sendo que na
parede de entrada, ao lado da cortina, estd fixada a identificagdo: “Leitos 1 e 2”. A seguir, o
préximo compartimento: “Leitos 3 ¢ 4” e ainda o préximo: “Leito 5 € 6”. A continuagdo da
identificagdo € feita agora do lado esquerdo do corredor, dos fundos para a saida: “Leitos 7 e
8” e o ultimo compartimento que se diferencia dos outros por ter apenas um leito: “Leito 9.

Quando se entra em cada um dos compartimentos, observa-se dois leitos hospitalares;
um deles encostado na parede da esquerda e o outro na da direita, de forma que, no meio
deles, haja espago para a acomodagdo do resto do mobilidrio. De frente para o observador ha
uma janela basculante cujas cortinas combinam com a cortina da saida para o corredor. Logo
abaixo desta, entre os leitos, estd disposta uma c6moda com duas gavetas e duas pequenas
portas (como se fosse uma mesa de cabeceira dupla) que, originalmente, serviria para guardar
os pertences das mulheres e dos bebés. Sobre o moével encontram-se duas jarras com dgua,
freqlientemente renovada pelo pessoal da copa e dois copos de vidro. Virtualmente
encontram-se também algumas frutas, pacotes de biscoitos, fraldas descartaveis, vasos com
flores € outros materiais que precisam ser removidos pelas préprias puérperas sempre que 0s
funciondrios da copa trazem as bandejas com os alimentos, pois este também € o lugar para
realizar as refei¢des. Algumas vezes as puérperas optam por alimentaremrse na prépria cama,
equilibrando a bandeja nas pernas.

Em frente a esta comoda acomodam-se como podem, os bergos. Estes sdo
confeccionados com material acrilico transparente e ficam permanentemente em um suporte
de ferro que aproxima-se da altura dos leitos das puérperas. Embaixo destes bergos as
mulheres colocam as bagagens delas e de seus bebés, as sacolas com as roupas sujas e
qualquer outro objeto ou material que tenha sido trazido para a maternidade. Normalmente os

bergos estdo tdo sobrecarregados que ha dificuldade em mové-los, ainda que possuam bases
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deslizantes. Segundo vérios relatos das puérperas, “fem muito pouco espago aqui. A gente se
vira como pode”.

Ainda ocupando o espago restante, ha a disposi¢do das puérperas e familiares, duas
cadeiras plasticas que sdo também bastante usadas para a amamentago. As escadas de dois
degraus, utilizadas como recurso para a entrada e saida dos leitos, permanecem quase sempre
sob os mesmos € s6 sdo dali retiradas quando se faz necessario, ou seja, inimeras vezes
durante o dia e no decorrer da noite. Caso permanegam ao lado do leito, ‘brigam’ com 0s
bergos e com as cadeiras em tempo integral.

Sobre a cabeceira de cada leito hd uma saida para oxigénio e outra para ar
comprimido, além de uma pequena ldmpada embutida para uso individual. Da parte mais alta
da parede da cabeceira pende um suporte metalizado de soro onde hé lugar para quatro frascos
concomitantes.

Como ja se disse, o compartimento do “Leito 9” € o tnico individual, mas contém os
mesmos equipamentos para alojar a puérpera e o recém-nascido. No entanto, seu tamanho é
menor.

Entre este ultimo compartimento e a ante-sala situa-se a sala de cuidados ao recém-

nascido. Esta sala é utilizada para varios procedimentos (pungdes venosas, exames fisicos,
aspira¢des, termoterapia, inje¢des, imobilizagdes, hemoglicotestes, etc.), sendo que a crianga €
a personagem especial da assisténcia. Ali realizam-se, de modo especifico, os cuidados de
higiene do bebé ou, conforme a denominagdo das puérperas, familiares e trabalhadoras, “onde
se dd o banho no nené”.

A sala destaca-se das demais por ser a Unica com limites fisicos bem definidos. As
paredes que também sdo de madeira compensada '(da mesma cor das paredes dos
compartimentos), sdo fechadas até o teto, portanto, bastante altas, contrastando com as meias-
paredes dos compartimentos. Como a iluminagdo natural € feita por uma Unica janela
basculante, a parte superior das paredes (em torno de um metro do teto para baixo) é de vidro
canelado, formando como que uma faixa vitrea em torno da sala.

O acesso ¢ dado por uma porta, a partir do corredor. O tamanho da sala compara-se ao
dos compartimentos duplos, distinguindo-se apenas por ser de formato mais retangular. Logo
que se entra, a escjuerda, h4 um balcdo que vai da porta até abaixo da janela, ocupando toda a
parede. Embaixo dele ha espagos vazados para acomodar recipientes de plastico para despejo
de material descartavel ou para roupas. H4 também algumas gavetas para acomodar material
de consumo. Sobre o balcdo h4 uma balanga, um colchdo sempre revestido por capa de pano,

uma bandeja contendo material para exames, higienizagd0 da crianga e para outros
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procedimentos terapéuticos, um aquecedor elétrico, uma caixa de luvas, além de baldes de
plastico e bacias de metal. |

Na parede ao lado da janela hd uma pia e material para a lavagdo das maos. Também
encontra-se ali as saidas de ar comprimido e oxigénio canalizados. Na parede da direita esta
encostado apenas um ber¢o comum, igual aos que estdo ao lado dos leitos. Apenas no quarto
B € que ha um bergo aquecido no lugar do comum, ja que é o quarto mais central da Unidade.
De acordo com uma das trabalhadoras, “havia bergo aquecido em todas as salas de banho,
mas foram quebrando, e ndo foram repostos”.

Desde o hall de entrada até a sala de banho, observa-se que as paredes dos quartos
contém vdérios cartazes € pequenos murais confeccionados em material acrilico, contendo
avisos e informagdes sobre normas de assepsia e rotinas especificas sobre o aleitamento
materno. Na ante-sala, pof exemplo, hé varios cartazes pequenos que avisam: “Lave as maos”
ou “Néo esquega de lavar as méos”. Ali também hd um mural contendo os “10 passos para o
sucesso do aleitamento”. Outros murais como este estdo distribuidos em cada um dos
compartimentos € também na sala de banho. Nesta tltima ha também cartazes do Ministério
da Saude que simbolizam as praticas ali esperadas: “Amamentagfo: um direito da mie e do
bebé”. No hall de entrada o mural é maior e ndo ha possibilidade de passar despercebido:
“Alojamento Conjunto: normas e rotinas para o incentivo ao aleitamento materno”.

Como se falou anteriormente, os quarto A, B e C sdo praticamente iguais, enquanto os
quarto D ¢ E mantém mais ou menos as mesmas caracteristicas anteriores, porém com
algumas modificagdes. O quarto D € menor, comportando apenas quatro leitos e bergos e € de
exclusividade para recém-nascidos com problemas clinicos mais comuns e, especialmente,
recém-nascidos que precisam submeter-se a tratamento fototerdpico. Em razdo desta
necessidade, os bergos sdo adaptados em aparelhos de fototerapia que permanecem com suas
lampadas ligadas durante as 24 horas. Prestar assisténcia neste quarto ndo ¢ tarefa facil pois o
calor é quase insuportdvel (especialmente no verdio), inclusive irradiando para a sala de
exames anexa.

O quarto E, especifico para as gestantes de alto risco também tem o mesmo padrdo de
enfermaria que os anteriores e um banheiro interno. Ndo h4 porém a sala de cuidados ao
recém-nascido, o hall de entrada é bem mais amplo que o dos outros quartos e possui um sofé
para seis lugares. Normalmente & ali que as gestantes se encontram com os familiares, quando
do momento da visita. Recentemente o quarto E recebeu uma televisdo nova, qué foi doada
-pelo pai de uma das pacientes que havia internado. Como ali ndo ha recém-nascidos, as

gestantes assistem televisdo quase em tempo integral.
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O Centro de Aleitamento Materno (CAM) fica préximo ao Alojamento, mas num
local especifico, cujo acesso se da por outro corredor. Do lado de fora deste setor hd um banco
de madeira onde normalmente fica algum acompanhante aguardando a saida da puérpera. Ao
abrir a porta, encontra-se uma ante-sala de tamanho médio, que acomoda facilmente um
banéo de madeira com encosto, de aproximadamente dois metros, uma mesa de escritério,
uma cadeira simples, sem bragos, e uma mesa lateral a0 banco, onde permanecem materiais
de apoio e divulgago do programa de ‘aleitamento materno. Adentrando o setor, héa outra sala
do mesmo tamanho, que serve para acomodar as puérperas internas ou externas e onde as
trabalhadoras auxiliam no manejo da lactagdo. Nesta sala ha cinco cadeiras confortiveis, com
bragos € forradas com material lavavel. Também ha um bergo de acrilico e um armario, onde
guarda-se o material de apoio aos cuidados como luvas, mascaras, aventais. H4 também uma
pia onde as funcionérias lavam as mios e orientam as puérperas para lava-las. Adireita desta
sala hé outras duas, onde se procede & pasteurizagdo do leite todas as tergas e quintas. Estas
salas sdo de uso restrito do pessoal do setor.

O CAM atende tanto as puérperas que estdo internadas no AC quanto as que sio
conhecidas como “pacientes externas”, ou seja, as que precisam de auxilio na amamentacéo,
quer tenham realizado o parto na Maternidade da Luz ou em outras institui¢des. Além disso,
possui um sistema de coleta de leite que é executado a domicilio diariamente e do qual se
encarrega uma das trabalhadoras de enfermagem especialmente preparada para tal fungéo.

A assisténcia a puérperas e recém-nascidos internados € feita tanto nos quartos do AC,
quanto nas préprias dependéncias do CAM. Quando a necessidade das puérperas requer
tratamentos mais demorados — como terapéutica através de infra-vermelho, por exemplo, ou
quando precisam de atendimento mais individualizado, por qualquer motivo — elas sdo
encaminhadas ou levadas diretamente ao Banco, e quando tém problemas com a deambulagéo
ou mesmo quando suas situagdes sfo consideradas ‘estdveis’, recebem o cuidado das
trabalhadoras nos proprios leitos de internagdo ou em suas proximidades. A assisténcia as
‘externas’, no entanto, € sempre feita nas dependéncias do CAM. Sempre que hé necessidade,
as trabalhadoras também atendem aos chamados das puérperas ou dos demais profissionais de
saide que prestam assisténcia na Unidade de Apartamentos, localizada em outra ala do
hospital.

S3o as trabalhadoras do CAM que entregam as puérperas o folder denominado
“Alojamento Conjunto: o que a muther precisa saber” (grifos meus), originério da parceria
entre a Maternidade da Luz e a Secretaria de Estado da Saude, através do “Programa de

promogdo, protegdo € apoio ao aleitamento materno”. A introdugdo no folder (dirigido &
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“prezada mamde”) garante que o mesmo trard informagSes sobre “[...Ja importancia, as
indicagbes e as recomendagdes” do Alojamento Conjunto, mas o conteido do impresso
enfatiza sobremaneira a ‘amamentagdo’ e ndo o sistema de Alojamento como um todo.
, Dentre as dez recomendagdes sugeridas, por exemplo, oito evocam a possibilidade da mulher
amamentar como o maior beneficio. Para as outras indicagdes (maior participagdo da familia,
apoio & puérpera nos cuidados ao bebé, dentre outros) ¢ dada minima atengdo. Isto sugere que,
simbolicamente, a atengdio no AC é mais voltada & ‘mie’ (em detrimento das mulheres, dos
homens, dos recém-nascidos e das familias. Inclusive, a maioria das tré’balhadoras comunica
se com as mulheres puérperas chamando-as pelo termo ‘méde’) e ao ‘aleitamento’ (em

detrimento dos demais beneficios do AC apontados pela legislagdo especifica).

4.4 OS MEDICOS E OS RESIDENTES

Os médicos e residentes sdo encontrados com freqiiéncia no AC, no periodo matutino,
das 8:00 as 10:00, para as visitas didrias e mais meia hora para a “palestra de alta”. Esta
ultima, realizada sempre pelo (a) residente de pediatria.

A atuagdo médica no AC esta garantida pelos contornos seguros da ‘especialidade’. Os
médicos obstétras (considerados obstétras do stgff) e os médicos neonatologistas
(considerados pediatras do staff) sdo funcionédrios da Maternidade da Luz. S&o profissionais
com bastante experiéncia na assisténcia clinica a gestantes, puérperas e recém-nascidos e com
muitos anos de “casa”. Ainda que realizem as visitas com horario concomitante, quase n4o ha
aproximagio entre os que “tratam das mulheres” e os que “tratam das criangas” (expressdes
usadas pelas puérperas e suas familias), quer seja em termos comunicacionais ou terapéuticos
(cada especialidade tem condutas e toma decisdes de maneira independente e possui modelos
explanatérios de acordo com a cultura de seu campo de conhecimento especifico). Cada
especialista faz o seu trabalho (avaliagdo clinica, prescri¢do e alta) e se retira da Unidade.
Somente em ocasides consideradas absolutamente emergenciais ¢ que sdo chamados pela
enfermagem.

Percebe-se d‘iferenciac;ﬁo de status e de posigdo entre os obstétras e os neonatologistas
que atuam no AC. Os pediatras do stgff estéio todos os dias na Unidade e interagem de modo
mais préximo com as trabalhadoras de enfermagem. Todas as manhis, distribuem entre si ¢ os
residentes de pediatria os bebés a serem avaliados na visita. Os obstétras dostaff, de outro
modo, somente comparecem ao setor, caso sejam requisitados pelos residentes da obstetricia.

As visitas didrias as puérperas, por conseguinte, sdo realizadas sempre pelos residentes.
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Ainda que os residentes de obstetricia ja4 tenham completado sua formagio bdsica
como médicos e estejam ali em diferentes niveis de aprendizado especializado (R1, R2, R3),

para a maioria das trabathadoras do AC, os mesmos n3o passam de estudantes.

As duas trabalhadoras estdo furiosas porque o Rl havia dito que iria esperar o R2 para analisar as
léminas de Raio X da puérpera portadora de HIV positivo. Marcela diz: “vai demorar este troco. Eles
ndo entendem nada”. Ondina acrescenta: “isto deveria ser visto por alguém do ‘staff’ e ndo pelos
residentes. Eles ndo sabem nada dessas coisas. Imagine, eles ndo entendem de obstetricia, vdo entender
de pneumologia? Marcela, ainda bem que ela [a paciente] jd estd tomando os antibidticos. Pelo menos
descansa enquanto isto se resolve! (Extratos do Didrio de Campo).

A noite, quando o numero de residentes € menor, havendo maiores oportunidades para
realizarem partos, os residentes da obstetricia ndo escondem que tém preferéncia por
permanecerem no Centro Obstétrico, onde o momento culminante do ritual acontece. As
trabathadoras freqiientemente descrevem isso como uma situagdo que dificulta a assisténcia a
saude da puérpera, pois muitas vezes tém que insistir para que venham avaliar alguma
emergéncia ou precisam esperar muito tempo para conseguir acess&los. Quanto ao
atendimento aos recém-nascidos, durante o periodo noturno, os neonatologistas atuam em
esquema de plantdo e permanecem na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) em
tempo integral. Por isso, sempre que as trabalhadoras percebem que “algo néo vai bem” com a
crianga, tomam providéncias para transferi-la para 14.

A interag8o das trabalhadoras com os neonatologistas ¢ um pouco diferente, mas ainda
assim é permeada por relagdes de poder que se referem ao dominio da especialidade, ao

género e, algumas vezes, ao estrato social distinto:

a atendente esit¢ ao telefone com o neonatologista. Conversa. chamando-o de “querido”. Solicita que
ele venha rever os recém-nascidos. Acha que devem estar de alta - inclusive jd havia comunicado aos
pais que a crianga sairia hoje. O médico chega, avalia a situa¢do e sai visivelmente irritado por
considerar que as criangas eram PIG [pequenas para a idade gestacional] e tinha decidido que ndo
iam embora (Extratos do Didrio de Campo).

A visita dos médicos especialistas (obstétra e neonatologista) inicia por volta das 8:30
horas e este € um periodo absolutamente agitado e confuso do ponto de vista assistencial, pois
as trabalhadoras atuam intensamente para dar conta das atividades relacionadas a higienizagéo
das mulheres e recém-nascidos, enquanto as visitas médicas acontecem quase ao mesmo
tempo. O especialista (médico do staff ou residente) passa a visita sozinho, ndo havendo
acompanhamento de nenhum representante da equipe de enfermagem. Ndo € raro a
trabalhadora estar proporcionando cuidados ao bebé ou mesmo sendo ‘interrompida’ pela
chegada do “médico das criangas” enquanto, no leito, a puérpera € atendida pelo “médico das
mulheres”. Noutras ocasides 0 médico das criangas pode solicitar a presenga da trabalhadora

para ‘tirar as roupas’ do bebé para que ele possa examinar, como no seguinte depoimento:
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“a gente perde muito tempo quando tem que acompanhar a visita do médico. Normalmente ele fuz a
visita sozinho, mas quando o filho € novo [RN examinado pela primeira vez], ele chama a gente para
tirar e botar a roupinha e a gente tem que fazer!” (auxiliar Eva) (Extratos do Didrio de Campo).

O exame do neonatologista, normalmente, ¢ realizado com o bebé em seu bergo e a
avaliagdo compreende o estado fisico e neurolégico da crianga. O exame do obstétra requer
que a puérpera esteja em seu leito, principalmente para garantir a inspegdo da regido
abdominal. A avaliagdo geralmente é circunscrita ao corpo da mulher € os locais de inspegio
recaem sobremaneira, nos segmentos corporais. ‘diretamente relacionados’ com o processo de
gestar e parir, ou seja, as mamas, o abdome e os genitais, conforme indica o exame obstétrico
a seguir:

o residente de obstetricia abre a porta da sala de cuidados ao recém-nascido e pergunta para a
puérpera que estd assistindo ao primeiro banho do filho, se ela é a do leito 8. Ela diz que sim e ele
solicita: "entdo vocé deita ld, abaixa as calcinhas que eu vou te examinar, 14?" Também solicita & outra
puérpera que acabara de vestir o seu filho: "vocé é do [leito] 7, né? Entdo vamos também que eu vou te
examinar rapidinho”. A atendente Tdnia permanece na sala com os bebés. Tanto o médico quanto as
duas puérperas saem da sala. Cada uma delas vai até seu leito, deita-se, levanta a camisola, desce a
calcinha até os pés e posiciona-se com as pernas abertas. O médico examina o abdome e as mamas da
primeira, dd uma olhada rdpida no perineo e diz: “estd tudo bem". Vai entdo em dire¢do a outra
puérpera e faz a mesma coisa. Ndo lava as mdos entra uma e outra. Sai apressadamente. Ao retornar
para a pequena sala, Ténia comenta comigo que é um problema porque os residentes vdo levando as
puérperas e hem perguntam se elas podem ir naguele momento. As puérperas chegam para pegar os
filhos que ja estdo prontos. Nem tiveram oportunidade de observar os cuidados (Extratos do Didrio de
Campo).

Para os médicos, a internagdo no AC € um tempo medicalizado que é olhado sob a
Otica da disease, a procura de desordens de estrutura e fungdes fisioldgicas. A maioria dos
procedimentos s@o estandartizados, proprios do modelo tecnocratico do nascimento (DAVIS-
FLOYD, 1994a) e caracteristicos do modelo hegemodnico de assisténcia ao parto €
nascimento. Ao vislumbrar o corpo da mulher e da crianga conforme a perspectiva revelada
nas ‘visitas’ didrias, pode-se dizer que o nascimento, ao invés de ser encarado como um
evento na vida da familia, passou a ser visto como um procedimento médico; onde o
‘controle’ obstétrico € neonatal assegura campos profissionais e saberes especificos que néo
se deixam ‘contaminar’ pelas culturas familiares ou, talvez, como aborda Good (1997), nem

mesmo reconhecem que existem outras culturas além daquela prépria do saber biomédico.

4.5 O SISTEMA DE REGISTROS — OS PRONTUARIOS

Quando o Alojamento Conjunto estd com a sua capacidade maxima instalada, ha 70
prontudrios abertos, correspondendo ao niimero de vagas disponiveis na Unidade. Mas ndo é
apenas o namero de prontudrios a serem preenchidos que ¢ diferenciado, quando se promove
a comparagio com qualquer outro setor de instituigdo hospitalar; outra questdo inédita

repousa no fato da existéncia de dois prontudrios, sendo um para cada membro da mesma
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familia (puérpera ¢ RN) internado na instituigdo. Isto os caracteriza como ‘dois pacientes’
internados. H4, por exemplo, dois prontudrios para o leito A-1, dois para o A3, e assim por
diante. Somente no quarto E € que hd um prontuario, uma vez que se trata da mulher ainda em
processo gestacional.

Se por um lado a existéngiat de dois prontudrios para cada bindémio ‘facilita’ os
registros, uma vez que personaliza os ‘dois pacientes’ e também as especialidades, por outro ¢
problematico, pois pulveriza e/ou duplica as informagdes € o sistema de registros. Cada
‘especialista’ (além dos médicos had também os alunos de fisioterapia) faz o registro no
prontudrio de ‘seu’ paciente (ou no da mulher, ou no da crianga); somente a enfermagem faz
registros em ambos 0s prontudrios.

O prontuério da puérpera é composto pela folha de “prescrigdo médica” e pela “folha
de anamnese, exame fisico e evolugfo clinica — anotagdes seqiienciais”. Os demais
documentos sdo referentes ao guia de internagfio e as folhas utilizadas para registros do
Centro Obstétrico (parto normal) ou para os registros dé’ Centro Cirtrgico (se o parto foi
cesareo).

O prontuério do RN contém mais ou menos os mesmos documentos, acrescido apenas
da Caderneta de Saude; da folha da sala de parto onde ha o registro do exame fisico,
neurologico e classificagdes; uma folha de identificagdo e a Declaragdo de Nascido Vivo
(DN) que tem trés copias (branca, amarela e rosa), cada uma com destino préprio, ou seja,
respectivamente para os arquivos internos, para a Prefeitura e para a familia, que deve leva-la
ao Cartdrio de Registro Civil para oficializar o nascimento.

Na folha de anamnese da puérpera, as informagdes dos médicos seguem uma
metodologia; fato este muito influenciado pela conduta didatica adotada, uma vez que s&o os
residentes quem realizam as evolugdes diarias. Os registrbs de tais evolugdes sdo feitos sob a
forma de SOAP'. Os académicos de fisioterapia, quando presentes, fazem anotagdes no
mesmo documento, compartilhando-o com os médicos residentes, porém ndo seguem O
mesmo sistema de registros e muitas vezes o conteudo de informagdes sugere duplicagdes
com aquelas feitas pela enfermagem. Na folha de anamnese do RN a evolugiio também ¢
realizada sob a forma de SOAP. Algumas vezes estas evolugdes ndo sdo assinadas ou
possuem apenas uma rubrica, o que impede a identificagdo mais segura do profissional.

A folha de prescrigdo médica possui uma divisdo onde, a esquerda € feita a prescrigdo

propriamente dita e & direita, espago para o que é denominado de “relatério de enfermagem”.

]

Orientado para o Problema).

'S Dados “Subjetivos”, “Objetivos”, “Andlise” e “Plano”, préprios do Sistema Weed ou Sistema POP (Prontuario
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Certamente uma divisdo inadequada, pois um ‘relatério’, em tese, requer bem mais
informagdes do que a ‘prescrigdo’. O espago destinado a enfermagem, portanto, é bastante
reduzido em ambos os prontuarios.

No “relatério de enfermagem” de ambos os prontudrios, sdo realizadas apenas
anotagdes do pessoal de nivel médio e ocupacionais e ndo ha um método de assisténcia de
enfermagem sistematizado'®. As informagdes ali contidas sdo bastante breves, incompletas e
relacionadas aos aspectos bioldgicos do cuidado. N&o ha identificagio da categoria (se é
técnica, auxiliar ou atendente) € na maioria das vezes consta apenas uma pequena rubrica,
provavelmente identificada somente pelas companheiras de trabalho de muitos anos. Embora
sejam anotagdes pouco precisas, pouco aprofundadas e nio reflitam o cuidado em sua
totalidade, observa-se que as trabalhadoras de enfermagem sdo as qué mais conhecem o

bindmio. Os outros profissionais seguem a ‘especialidade’.

4.6 ADMISSAO: ENTRE MACAS E MAQUEIROS

Depois de um breve periodo de rec'uperac;ﬁo — mais ou menos uma hora para as de
parto normal e um pouco mais para as que sofreram cesariana— as mulheres sdo ‘liberadas’
do territorio hospitalar destinado ao parto e ingressam naquele enderegado ao posparto,
conforme recomendam as regras fisicas e preceitos simbélicos da “casa”. Este tempo também
¢ considerado suficiente para que sejam realizados os cuidados com o RN e para que a
amamentagdo seja iniciada. Se tudo estiver correndo bem, mée e filho s@o entregues entdo aos
cuidados das trabalhadoras de enfermagem do AC, avisadas da ‘liberagdo’ via telefone. As
puérperas cesariadas chegam ao AC: provenientes do Centro' Cirargico, através de um
elevador localizado no 4trio principal da instituigdo. As que deram a luz via fisiolégica, sdo
oriundas do Centro Obstétrico que, como ja se disse, € contiguo ao Alojamento.

No que tange as gestantes de alto risco, estas so admitidas no AC, tanto provenientes
do Ambulatério da instituigdo, como advindas de outras cidades, encaminhadas por servigos
médicos hospitalares ou ambulatoriais. Uma vez que essas mulheres raramente sabem por
quanto tempo permanecerdo internadas, chegam na Unidade como forasteiras que s6 sabem
que estio chegando, mas ndo tém idéia da partida; o que inclui grande quantidade de
bagagem.

Ainda faz parte da demanda do Alojamento as puérperas que ‘chegam s6’, ou seja,

cuja gravidez teve que ser interrompida ou cujo filho foi considerado natimorto (ou feto

'S Durante minha permanéncia no campo, a Dire¢do da institui¢@o instituiu uma comissdo de enfermeiras para
dar inicio aos estudos sobre a metodologia assistencial de enfermagem. *
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morto, ou simplesmente “FM”). Enquanto as mulheres s3o encaminhadas ao AC, os “FM” sio
levados a conservadora (geladeira) da “casa”.

Somente quando ndo h mais vagas no Alojamento (destinadas aos pacientes do SUS)
€ que as puérperas e recém-nascidos sdo transferidos diretamente do Centro Cirtirgico para os
quartos privativos, em outra ala do ho§pital. Nas ocasides em que a demanda é maior ainda, as
puérperas chegam a permanecer dentro do Centro Obstétrico durante todo o periodo de
internagfo'’.

Como a admisséo no Alojamento acontece durante as 24 horas, isto acaba por conferir
certa dindmica & Unidade. O som das macas pode ser ouvido a qualquer hora do dia ou da
noite.

Pode parecer incongruente, mas as trabalhadoras preferem quando a Unidade est4
‘lotada’ e isto ocorre justamente em razdo de que, estando com as vagas preenchidas, ndo ha
mais qualquer possibilidade de que sejam admitidos mais clientes. N&o foram poucas as vezes
em que, despretensiosamente, eu observava que a Unidade estava com sua capacidade no
limite e entdo comentava algo como “estdo com bastante trabalho”, ou “estd agitado aqui

hoje” e recebia como resposta justamente o contrario do que seria o esperado. Por exemplo:

“vocé sabe que para nds é mais trangiiilo quando td cheio? Pra nds é mais calmo porque a gente ndo
perde tempo com as novas. A gente sabe com o que vai contar. E muito tumulto quando chegam pra
internar” (técnica Alda) (Extratos do Didrio de Campo).

O transporte da puérpera e do bebé até o quarto é sempre realizado em macas. A
mulher € conduzida deitada e o bebé ¢ ‘adaptado’ préximo a ela sem um padrdo determinado.
Algumas vezes ele vai ao lado da mée, um tanto espremido, pois as macas sdo estreitas e
noutras vezes, é colocado sobre a mée, “barriga com barriga”. Em determinadas ocasiges,
inclusive, presenciei o bebé sugando vigorosamente a mama materna, estando ele na posicédo
ventral e a puérpera em posi¢do dorsal. Além de ser pequena para acomodar duas pessoas, a
maca ainda precisa abrigar as sacolas que a familia trouxe de casa e que ‘viajam’ com a
mulher por dentro da institui¢do, até chegar ao destino final que quase sempre € o Alojamento
Conjunto. .

Enquanto estava coletando os dados, um novo ‘personagem’ estava sendo incorporado
ao setor, como anunciava o comunicado oficial colado no mural do Posto, “em cardter de
experiéncia”. Tratava-se do maqueiro, uma nova fungdo criada pela “casa” para auxiliar as

trabalhadoras no pesado oficio do transporte e admissdo das puérperas e recémnascidos. Mas

17 Nao cheguei a presenciar tal acontecimento, mas as trabalhadoras fizeram afirmagSes do tipo: “ontem nasceu
23. 86 nos apartamentos foram 9. S6 tivemos quatro altas ontem aqui. Eu acredito que no CO tenha puérpera ja
para ganhar alta” (auxiliar Irma).
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como estavam em cardter experimental, ainda ndo estavam totalmente seguros do papel que
teriam que desempenhar; alguns, visivelmente constrangidos por estarem ‘“carregando
mulheres” ¢ outros, bastante atrapalhados, mas tentando dar o méximo de si para dar conta da
tarefa. |

Um fato bastante curioso foi observado com relagdo a0 comportamento assumido por

v

eles quando chegavam ao quarto. Logo que encontravam a trabalhadora responsével,
entregavam a maca e saiam quase em disparada para a drea externa e aguardavam até que a
maca lhes era novamente devolvida. Isto, numa clara demonstragdo de que os territérios de
circulagdo haviam sido bem compreendidos ¢ que os espagos de atuagdo profissional e os de
género continuavam garantidos e preservados.

A ‘reagdo’ das trabalhadoras a novidade ndo podia ter sido melhor. Seus comentarios e
agOes demonstradas através de alguns excertos do Didrio de Campo, revelam que, de um lado,
sentiam-se menos sobrecarregadas e de outro, imbuiam-se de uma percepgdo de

superioridade, estabelecendo com eles relagédo de “chefe-subordinado”.

“Nossa, o maqueiro foi uma mdo na roda pra nés. Tinha dias em que transportdvamos dez ou doze
pacientes. Haja coluna!” (auxiliar Marcela).

“Hoje tem magqueiro, ndo é chique? Quer ver uma coisa? [telefonando para a portaria, onde os
mesmos ficam aguardando]. Al6?..0 Paulo té ai, o maqueiro? Aqui é a Romana [auxiliar] do
Alojamento. Quer dizer pra ele vir até aqui, por favor?” Logo que o maqueiro apresenta-se, Romana
diz, do lado de ¢ do balcGo: “olha, pode trazer mais uma [puérpera] e depois tu me aguarda ld na
portaria de novo que se eu precisar eu chamo” (Extratos do Didrio de Campo).

O magqueiro, de modo geral, tem sido bem aceito pelas trabalhadoras, porém, sua
presenga suscitou outros problemas antes néo percebidos. Numa das reunides que envolvia a
enfermeira e as demais trabalhadoras, houve quem levantasse a questdo de que “quando ndo
tinha maqueiro, uma ajudava a outra no deslocamento da maca e na colocagdo da paciente
no leito e agora 0 maqueiro deixa a mde na maca mas ninguém aparece para ajudar”’.

A seguir descrevo o processo de admissdo na Unidade, procurando demonstrar com o

exemplo, a rotina empregada no transporte e na recep¢do das mulheres € recém-nascidos.

O magqueiro, meio sem jeito, empurra com muita dificuldade uma maca. Pdra no balcdo, entrega um
bilhete (“quarto C*) e pergunta aonde fica. Saio do Posio e o encaminho para ld. Ndo foi facil fazer a
manobra de retorno com a maca, pois o quarto C jd havia ficado para trds hd tempos. Ajudo-o na
tarefa. Ele me explica que é seu primeiro dia de trabalho e que ndo tem prdtica. O RN dorme,
repousado entre as pernas da mde, por sobre lengdis e colchas. A maca é estreita, o bebé ndo cabe ao
lado dela. Uma enorme bolsa de “nylon” estd alojada nos pés da puérpera e entre ela e 0 RN ainda
tem um saco de pldstico preto com as roupas com que a puérpera deu entrada na maternidade. O bebé
balanga muito com as manobras efetuadas pelo magqueiro, mas ndo acorda. O maqueiro sua
intensamente, mas consegue comunicar-se com a puérpera dizendo: “ndo se preocupe. Estd tudo bem”.
Ao chegar ao quarto de destino o maqueiro entrega a maca & auxiliar e quando estd se retirando, ¢
chamado por ela, que diz, com ar solene: “por favor, coloca as sacolas embaixo do bergo e depois
pode sair”. A auxiliar empurra a pesada maca para o lado direito do leito [o iinico livre] e solicita que
eu coloque o -bebé no bergo. Enquanto isso, automaticamente, solicita & mulher que se desloque para o
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leito, ainda deitada, e que permaneca com o forro no lugar. A puérpera, meio tonta, pergunta, “gual

Jorro?” A auxiliar responde: “aquele que estd no meio das tuas pernas”'. Depois de acomodada, pede

para ver o bebé. A auxiliar o situa ao lado da mde e diz: “pode dar de mamar que ele vai acordar

[falando com o bebé]..né nené? Seja bem-vindo”. “Bem-vinda! [retruca a mde] E uma menina”.

Continua a auxiliar: “ah, mas quando é novinho é tudo a mesma coisa”. Depois disso, sai levando a

maca e as folhas para compor os prontudrios. Na saida, ainda diz: “olha mdezinha, agora tu és a

paciente do A-8. Eu vou abrir o teu prontudrio...qualquer coisa, pode chamar” (Extratos do Didrio de

Campo).

Normalmente as puérperas que chegam, permanecem no leito por duas horas € meia a
trés horas, quando s@o auxiliadas pelas trabalhadoras a se levahtarem. Entre as trabalhadoras ¢
comum ouvir-se a expressio “ja levantou a do quarto tal?” Querendo com isto perguntar se a
colega ja auxiliou a nova puérpera recém-chegada a sair do leito. Esta tarefa é considerada
pelas trabalhadoras um pouco enfadonha, cansativa e perigosa, pois, segundo elas, ¢ preciso
que se permanega junto & mulher por um periodo relativamente longo a fim de que ela ndo
sinta tontura e sinta-se bem para comegar a cuidar do filho recém-nascido. As classificagdes
sobre esta questdo sdo quase ‘inevitdveis’. Assim, por exemplo, “fumantes” sdo muito bem
vindas, ja que sentem necessidade de levantar com mais rapidez do que as que nfo sdo. Vése
no exemplo dado por Irma: “tem paciente que jad se sente bem e ja quer levantar,
né...principalmente as fumantes. Elas ndo véem a hora de levantar. Uh, é uma maravilha
levantar fumante ”.

Quando o (a) acompanhante esta junto'®, a ele (a) ¢ informado oralmente as normas e
rotinas que regulamentam a sua estada no AC. E ainda comunicado que durante o horério de
visitas podera entrar mais duas pessoas e € bastante enfatizado o horédrio de permanéncia na
Unidade: das 8 da manh3, as 8 da noite. A partir deste horario é permitido “acompanhante

‘noturno” somente em casos muito especiais.

O tempo de internagdio no AC ¢ bastante variavel, a depender da satde do RN, da

recuperagdo da puérpera e do processo de amamentagdo que se estabelece, porém, em

circunstancias ‘normais’, ndo excede 72 horas. Nos casos considerados ‘especiais’, no
entanto, a puérpera pode permanecer até uma semana. Caso o RN necessite de assisténcia
especializada, ¢ encaminhado para a UTIN.

O processo de admissdo no AC, entendido como conjunto de procedimentos ¢

operagdes que reduzem a pessoa a doente (CARAPINHEIRO, 1998), parece remeter a tese do
hospital como institui¢do total (GOFFMAN, 1999). Note-se o transporte da puérpera em maca

'* Enquanto a mulher estd na sala de parto, se existe acompanhante, este fica do lado de fora, aguardando que
mulher e crianga cheguem no Alojamento. Somente nesta hora é que tém permissdo para acompanhamento. No
entanto, j4 existe um movimento na Maternidade para que a parturiente tenha alguém de sua preferéncia para
estar com ela durante todo o perfodo em que estiver na sala de parto.
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(sem perguntar-lhe se ndo gostaria de ir andando); as formalidades da chegada & Unidade; o
ndo direito & escolha do quarto e do leito e a obrigatoriedade de ocupa-lo imediatamente; a
formalizagdo de uma outra identificagdo (“agora tu és a paciente do A-8"); a atribuig¢do de
um outro papel sem que a puérpera tenha concordado com ele (“mdezinha”); o recebimento
de instrugGes antes mesmo de se percgber necessitada delas (“pode dar de mamar que ele vai
acordar”); receber informagdes explicitas e diretas sobre as regras que deverdo ser seguidas e
ndo receber qualquer informagdo precisa sobre os direitos durante a internagdo; ndo ser
apresentada nem mesmo a companheira ao lado e desconhecer nome e identificagdo de quem
a admitiu na Unidade; ndo ter a oportunidade de reconhecer o novo ambiente em que devera
permanecer nas 24 horas; ter seus valores questionados € muitas vezés algo banalizados
(“quando é novinho é tudo a mesma coisa”) e ter um prontudrio aberto que a ligue aos

dominios institucionais, marcando sua exclusio temporaria do mundo exterior.

4.7 0 PROGRAMA DE SAUDE DA CRIANCA E A CENTRALIDADE DA “BOLSA”

O “Programa de Satde da Crianga” foi criado e implementado pela administragéo
municipal com a finalidade de atender os novos cidaddos que nascem e passam a residir na
cidade. Envolve o acompanhamento a criangas de 0 a 5 anos e também abrange a primeira
consulta a puérpera, pelos profissionais da rede basica de satde.

Nas Unidades de Saude, o programa articula a participagéo de enfermeiras, técnicas e
auxiliares de enfermagem, psicélogas, agentes de satide, assistentes sociais, pediatras, clinicos
gerais, médicos de familia e dentistas que, de acordo com as especialidades e também com as
habilidades e fungdes profissionais requeridas, realizam consultas, atividades educativas,
atendimento odontoldgico, atendimento de avaliagdo nutricional e atendimento nos casos de
violéncia doméstica contra a crianga.

As Unidades de Alojamento Conjunto de todas as Maternidades existentes na cidade
(publicas e privadas) tém papel significativo para o programa, uma vez que nelas dése a
primeira captagdo da mulher puérpera e da crianga, para o agendamento de consultas. Isto, de
algum modo, leva a que haja o cadastramento de uma nova crianga no programa de saude
oficial. Assim, a Maternidade da Luz também € uma das instituigdes participantes e percebe:
se que sua proposta foi muito bem recebida pelos profissionais que ali trabalham. Segundo a
enfermeira Lara, tal programa teve inicio “num dia das mdes, em maio [...], e até hoje a gente
se esfor¢a para que ele dé certo”.

E bastante facil constatar que todos os funciondrios da “casa” apoiam tal iniciativa e

entendem o valor social da mesma. A enfermeira atribui o sucesso do programa,
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principalmente, ao fato de “poder acompanhar a saiide da crianga até os 6 anos de idade ¢
porque as Declaragdes de Nascidos Vivos sdo importantes para fins estatisticos”.

Além da enfermeira, outras trabalhadoras se empenham em confirmar a importancia
percebida com tal projeto. Mas a grande maioria delas n&o expressa declaragdes em termos da
melhoria na qualidade de vida e‘sa'ﬁde da populagdo infantil e sim a importincia que tem o
mesmo para “as mulheres pobres que ndo tem como comprar material pra cuidardo bebé”
referindo-se ao “kit do RN” que é composto por pequenas sacolas de cor rosa (para meninas)
¢ azul (para meninos), contendo termdmetro clinico, frasco de dlcool & 70%, barra de sabio,
gazes e creme para assaduras, € que € entregue as puérperas, pela agente de satude, durante os
procedimentos de agendamento das primeiras consultas. A esse “kit”, trabalhadoras e
puérperas reconhecem como sendo a “bolsa”.

A agente de satide do municipio comparece ao Alojamento de segunda a sidbado e ali
permanece durante quase toda a manh&, dependendo do nimero de bebés ‘novos’ presentes na
Unidade. E conhecida pelos médicos, alunos, diregio e enfermeiras como a “moga do
programa da criangca”, mas ¢ amplamente denominada de “moga da bolsa”, pelas
trabalhadoras de nivel médio e elementar e pelas puérperas. De tempos em tempos podese
., observé-la conduzindo um carrinho daqueles de supermercado repleto de “kits para os RN”
para abastecer o armério da sala de palestras, de onde as retira no dia-adia para distribuir as
puérperas.

Desde que entra na Unidade com seu sorriso largo, trata de realizar um levantamento
dos ‘novos’ e entdo se pde a interagir com as puérperas. Sua tarefa &, baéicamente, a de
agendar as consultas para o centro de referéncia da localidade onde reside a familia, preencher
um questiondrio especifico e entfo entregar a “bolsa” que é intensamente esperada pelas
mulheres. Segundo seu depoimento, os contatos sdo feitos apenas com as pacientes do SUS,
uma vez que sé agenda consultas para puérperas e criangas dos quartos privativos, caso “a
paciente quiser”.

O relato a seguir mostra um pouco do movimento e das a¢des da “moga da bolsa” nas

manhds do Alojamento Conjunto:

a funciondria do programa descarrega sobre o balcdo de prescrigdes em torno de 10 bolsas para
distribuir entre as puérperas que residem no municipio. Depois, vai percorrendo cada um dos leitos, a
fim de preencher a 'ficha de visitas ds maternidades e marcagdo das primeiras consultas” das
puérperas e recém-nascidos. Nesta ficha, coleta dados conversando diretamente com as puérperas.
Pergunta sobre a data de nascimento, o local de realizagdo do pré-natal, quantas consultas realizou, a
data da ultima menstruacdo, o sexo do bebé e o nome, se mora no municipio, a rua e o bairro que
mora, um ponto de referéncia, telefone para comtato, a data do parto, dentre outros dados de
identificagdo. As puérperas ndo se importam em fornecer os dados e até se esforcam bastante para dar
todas as informagdes que a moga, gentilmente, solicita. A funciondria também utiliza o termo "mde" ou
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"mdezinha" para comunicar-se com as puérperas. Depois de preencher as fichas (hoje sdo cinco as
novas. As outras jd tinham sido contactadas no sdbado), a moga inicia o preenchimento da carteira de
consultas do recém-nascido. Agenda a consulta do recém-nascido e a anota na carteira. No verso da
mesma anota a consulta da puérpera. Diz que ds vezes, ndo hd possibilidade de agendar as consultas
dos dois para o mesmo dia e hordrio, mas sempre que dd, opta por esta estratégia. Também tenta
agendar as consultas para o prazo de 5 a 10 dias da data do nascimento. Diz que hd outras duas
Junciondrias que fazem a mesma atividade que ela, em outras Maternidades da cidade. Depois do
trabalho, entregam as fichas, a Declaragdo de Nascido Vivo e os agendamentos na Secretaria de Saide
para que sejam feitos os encaminhamentos para os diversos Centros de Saide. Ao final do encontro,
entrega 4 puérpera o kit para o cuidado do filho que acabou de nascer (Extratos do Didrio de Campo).

Conforme apontei anteriormente, a “bolsa” entregue pela agente é considerada a
pega-chave do programa, tanto para as trabalhadoras quanto para as puérperas e suas familias.
As trabalhadoras, inclusive, estdo tdo empenhadas em que as puérperas as recebam que, na
auséncia ou falta involuntéria da agente (quando entfio quem assume o papel é a enfermeira da
Unidade que também possui a chave do armario), chegam a deixar recados para a enfermeira
no mural do Posto, indicando o nome completo e, algumas vezes, o enderego das puérperas,
se essas ja tiveram alta.

Segundo a enfermeira, “fodas fazem questdo do kit’(referindo-se as puérperas),

mesmo as puérperas dos quartos particulares que, em tese, néo teriam “necessidade” dele:

“[tentando achar ‘razdes’ para o fascinio das puérperas pela ‘boisa’Jndo sei se é o rermdmeiro que
estd ld dentro, se é a gaze para o coto e 0 dlcool, ou se é a bolsa em si [...]. Assim, 0, eu vejo que ndo é
nem a questdo da consulta. As vezes a mulher estd de alta e por algum motivo ndo lhe entregaram a
bolsa, o kit. Entdo eu dou o kit pra ela, s6 que a consulta eu ndo posso marcar, porque é ela [a agente]
que tem o mapa [a planilha de agendamento]. Dai eu digo pra ela voltar aqui pra pegar a data da
consulta. E tu sabes que muitas vezes tem que mandar pelo correio? Elas so se interessam pela bolsa. A
consulta passa, mas a bolsa ndo (Extratos do Didrio de Campo. Grifos adicionados).

Outra questdio polémica que estd relacionada a “bolsa” e seus entornos, € o carater
localizado do programa que, em ultima instancia, requer que as puérperas preencham o
critério de residirem na mesma cidade. Para essas e seus filhos, o agendamento das consultas
¢ garantido diretamente na Maternidade, através das atividades da “moga da bolsa”. No
entanto, caso a residéncia seja em outro municipio (com excegdo de um deles, que também
tem um programa governamental similar e também entrega “a bolsa”), a puérpera ¢ sua
familia, muitas vezes, contentam-se em ouvir algo como: “diz pro teu municipio fazer um
programa assim também”, ou entdio um siléncio nada esclarecedor, ou ainda ter que vivenciar
a seguinte situagdo:

Ténia (atendente): é teu primeiro filho?

Puérpera Maia: ah, ééé...tenho oito!

Tdnia: de onde é que tu és? Jé ganhaste aquela bolsinha?

Puérpera: ndo ganhei bolsinha nenhuma. Eles ddo?

Ténia: de onde tu és?

Puérpera: de [...] [outro municipio vizinho]

Tdnia: é bem longe. Entdo tu ndo vais ganhar. Mas compra dlcool 70% na farmdcia e também gaze
esterilizadal...] (Extratos do Didrio de Campo - trabalhadora e puérpera na sala de exames, antes de
iniciar a higienizagdo didria do RN).
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Algumas vezes, sdo as proprias puérperas dos municipios vizinhos que, nfo sentindo
igualdade na atengo dispensada, reclamam abertamente, situando-se no lado das que nio t&m

direito a assisténcia a saude:

“ah, é assim é? Mas como é que pode? Uns tem [direito] e outros ndo? Os rico tém porque podem
pagar; os pobre do SUS, s6 alguns, porque se ndo for daqui [do municipio] deu, morreu, se foi...nem
consulta, nem bolsa, nem nada”. (Extratos do Didrio de Campo).

a agente aproxima-se da puérpera do Leito I, preenche o questiondrio, agenda as consultas e, por fim,
Jaz a entrega da bolsa rosa. Quando vai se retirar, a puérpera do Leito 2 diz: “e eu, ndo ganho?”
"“Ndo, minha senhora, sinto muito. Infelizmente o municipio em que a senhora reside ndo faz parte do
programa”, responde a agente, com todos os cuidados. -“Mas que discriminagdo!!” diz a puérpera,
solicitando a colega de quarto para ver o que hd dentro da bolsa (Extratos do Didrio de Campo).

Esta abordagem em relagdo ao programa € reportada por Trentini (1999) como um
ponto de ‘estrangulamento’ da politica de satide em nivel municipal. A autora acrescenta que
agindo desta maneira, as Maternidades conveniadas com o SUS permitem desigualdades de
oportunidades, além de vir a ser um comportamento “hostil ou no minimo frustrante para
aquelas mdes residentes nos municipios vizinhos que compartilham o mesmo quarto na
maternidade [...]” (TRENTINI, 1999, p.78).

4.8 AS ALTAS

De acordo com as rotinas estabelecidas, a alta acontece em 48 horas se a mulher teve
parto normal e 72 horas, nos casos de cesariana. A prerrogativa da prescri¢do para a alta, no
entanto, como na imensa maioria das instituigdes hospitalares, € dos médicos. A eles cabe a
formalizagdo da prescrigdo da alta e a elaboragdo das receitas. Estas ultimas permanecem
afixadas na entrada dos prontuérios e, algumas vezes, somente este procedimento d4 ‘a dica’
de que as mulheres e as criangas estfio aptas a deixarem o hospital. A enfermagem precisa
estar atenta a tais sinais para proceder aos encaminhamentos necessdrios a liberagdo das
familias. ‘

Uma vez que a demanda de puérperas e criangas ao AC ¢ bastante grande ou quando
ha incompatibilidade entre o n° de leitos e o n° de pacientes admitidos, muitas vezes, observa
se que algumas altas sdo providenciadas com certa precocidade, ainda que sejam justificadas
pelo bom estado geral da mulher e da crianga. Nestas ocasides, frente a necessidade de
fornecer explicagdo convincente as puérperas para a liberagdo precoce, ‘criam-se’ outras
rotinas que, mesmo ndo esfando escritas em lugar algum nos documentos da Unidade, acabam
por botar um ponto final em qualquer tentativa vindoura de contra-argumentagéo por parte da

puérpera ou de sua familia. A seguinte situaggo indica este artificio:

Meédico: tu ja ganhaste alta?
Puérpera Mila: ndo, eu ganhei o nené ontem...eu vou receber alta hoje? Mas jd?...
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Meédico: £ que quando a mde tem mais de um filho ela pode ficar s6 24 horas. Vou dar alta também.
Teu filho jé estd de alta.

O médico, virando-se em minha dire¢do, diz: “é que a maternidade estd lotada, sabes? E o Jeito...”. E
vai até o balcdo para prescrever a alta (Extratos do Didrio de Campo).

A inexisténcia de critérios melhor definidos para o encaminhamento das altas acaba
por gerar desentendimentos e alguns conflitos principalmente entre as trabalhadoras e os

médicos, sejam eles residentes ou do staff clinico.

Eva (auxiliar): [dirigindo-se & puérpera que acaba de lhe informar que o médico jé assinou sua alta]
“mas ja vai embora, tdo cedo? A gente ndo sabe mesmo qual é o critério que [os médicos]
adotam...uma hora pode ir embora, outra ndo pode...imagina o que é se a gente diz que é capaz do
nené ter alta e eles ndo ddo! Vocés caem de pau em cima da gente; durma com um barulho desses!”
(Extratos do Didrio de Campo).

Os conflitos se exacerbam principalmente quando as relagSes de poder sdo
verticalizadas e os par&metros que guiam as a¢des relacionadas a alta hospitalar movem-se em
contornos mais ou menos propicios & categoria médica e ndo para o fortalecimento das
mulheres e criangas que serdo liberados, ou mesmo para garantir o minimo de coeréncia
assistencial. Assim, caso a trabalhadora (que possui posi¢do de poder intermedidria entre o
médico e a puérpera/familia) tome ‘a liberdade’ de mostrar a possibilidade de alta do bindmio
dentro de uma determinada agenda, logo ¢ ‘lembrada’ que o processo de decisdo ndo lhe

compete.

Num determinado episédio que presenciei no campo, por exemplo, a técnica Simone
refere sua ndo conformidade com o fato de que os médicos ndo tenham um padréo para dar as
altas. Ela diz isso porque especialmente nesse dia os residentes estdo liberando as puérperas
com menos de 24 horas de pds-parto. Segundo ela, é freqiiente que as familias retornem para
a maternidade em poucos dias porque a mulher estd com hemorragia ou porque o RN esta
com ictericia e ambos precisam reinternar. Ela esté furiosa porque tinha avisado & familia que
eles s6 iriam embora amanhd e agora a familia lhe cobra uma explicagdo. Presencio que ela
pergunta & médica residente se ela tem certeza que o bindmio ja vai embora, uma vez que tem
apenas 20 horas do parto. A residente lhe diz que o “Dr. X [orientador] quer assim. Sdo
normas da OMS. Quem decide sobre isto é o médico. Se ambos estdo bem, podem sair”.

Estranhamente, quando o conflito sobre a questdio das altas ocorre, ele envolve sempre
as trabalhadoras e os médicos e ndo os dois especialistas médicos (obstétra e neo). Caso o
neonatologista tenha assinado precocemente a alta do RN, por exemplo ¢, para deixaro leito
liberado, precisa que o obstétra assine também a alta da puérpera de modo precoce, ambos
concordam com a liberagdio conjunta do binémio, sem que ao menos tenham conversado

explicitamente sobre o caso.
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Mas também ocorrem situagSes em que a puérpera ja teve sua alta assinada e o bebé
ainda ndo, na dependéncia de resolu¢do de alguns problemas neonatais. O contrrio também
ocorre. Quando o periodo em que um aguarda a alta do outro ndo € muito longo (mais de trés
dias), ambos tém sua vaga assegurada na Unidade.

O expediente da “alta a pedido” também ¢ utilizado sempre que a puérpera ou alguém
de sua familia deseja deixar a maternidade, qualquer que seja o motivo. Quando tal decisdo é
tomada, as puérperas assinam um termo de compromisso no qual assumem osriscos inerentes
de suas decisdes, & revelia da decisdo médica. E interessante observar no entanto que este
expediente algumas vezes € sugerido pelas proprias trabalhadoras que, ndo vendo outra saida

institucional para as situagdes das puérperas, ‘aconselhamnas’ a tomarem tal caminho:

“tu sabes que no Domingo teve paciente que assinou o termo e foi embora? Duas fizeram alta a pedido.
Pois é...elas jd ndo tinham dormido naquela noite. Ndo iam passar mais uma noite assim, né? Eu disse:
se fosse vocés, pedia alta, e elas pediram...” (Extratos do Didrio de Campo - auxiliar Marcela).

“aquela aidética saiu daqui muito injuriada, nem a mama quis enfaixar. Pediu pra ir embora. Alta a
pedido! Assinou o termo e picou a mula! Bem que fez! (Extratos do Didrio de Campo - técnica Ondina).

Os procedimentos para a alta acontecem pela manhd, apds as visitas médicas. Por volta
das 9 horas ja € possivel saber se alguém serd liberado em pelo menos um dos quartos do
Alojamento. Com freqiiéncia as 10 horas j& se tem idéia mais concreta sobre o numero total
de altas a serem efetivadas. Na medida em que as trabalhadoras percebem que as altas foram
assinadas, encaminham os prontuérios ao Posto de Enfermagem para que a escriturdria realize
os trAmites administrativos. Em termos praticos, a partir deste momento, puérpera e recém
nascido ja podem comparecer ao Posto para a saida, no entanto, isto acontece apenas apés
terem participado da palestra de alta proferida pelo residente de pediatria.

Os procedimentos e a organizagdo das altas, a exemplo dos processos de admissdo no
AC, diferem bastante de outros setores hospitalares, quer seja envolvendo a clientela infantil
ou adulta. No Alojamento, as altas acontecem sempre em duplas (mulher e crianga) e sempre
possuem o carater coletivo. Se por um lado isso € considerado inteiramente positivo, uma vez
que envolve a coletividade de participantes que vivenciam o mesmo rito de passagem— o que,
de certa forma, traria riqueza impar em face da troca de experiéncias que poderia ser
propiciada nas orientagdes para as altas, por exemplo — por outro, muitas vezes, leva ao
atendimento massificado, em série, ¢ com tendéncia a atomizagdio das informagdes,
descaracterizando as mulheres, recém-nascidos e familias como Unicos, singulares e com
direitos iguais a terem suas necessidades satisfeitas e suas duvidas esclarecidas antes de

voltarem aos domicilios.
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A seguir, um excerto do Didrio de Campo descreve uma manhi cujos procedimentos
de alta sdo corriqueiros:

a equipe de enfermagem envolve-se com as altas das mulheres e dos recém-nascidos. Em torno de dez
puérperas estdo tendo alta nessa manhd. Algumas aguardam a chegada do marido, do vizinho ou de
algum parente que tenha carro, para vir buscd-las. Outras j& estdo saindo. E sempre a puérpera quem
carrega o filho. Ao acompanhante cabe levar as sacolas e, quase sempre, algumas flores que foram
recebidas durante a internagdo. -Lago apds deixarem os quartos, passam no Posto para pegar a
caderneta de saiide do RN, as receitas para a mulher e a crianga e para assinarem as altas. E
necessdrio que a prépria puérpera assine as altas.

Percebo que ndo hd orientagdes especificas para esse momento. As trabalhadoras quase nada
informam e as familias quase nada perguntam. E um ritual quase silencioso. Somente quando existe
alguma situagdo considerada especial é que sdo fornecidas orientagdes especificas. Como foi o caso do
RN que apresentava luxacdo de quadril bilateral e que a puérpera recebeu orientagdes sobre a
consulta externa com o pediatra, foi entregue & puérpera o encaminhamento por escrito do
neonatologista responsdvel. Neste momento, os neonatologista e obstétras (quase todos residentes) ja
ndo estdo mais no Algjamento (Extratos do Didrio de Campo).

Algumas vezes, quando as trabalhadoras estdo no Posto durante os procedimentos de
alta, existe preocupagdo em ‘checar’ se a “bolsa” estd sendo levada e aproveitam também para
lembrar a puérpera para que ndo esqueca de ir as consultas agendadas pela “moga da bolsa”.

Chama a atengdo a ndo existéncia de orientagdes para alta de modo especifico.
Normalmente, somente quando h4 alunos € que as orientagdes especificas e individuais s&o
realizadas pela enfermagem. Algumas vezes, quando a enfermeira esta no Posto, desenvolve
um plano de alta mais individualizado para a familia que por ali passa antes de deixar a
“casa”. Mas este ndo € um procedimento de rotina. O meio mais comum e freqiiente de
fornecer orientagdes especificas referentes a alta € a palestra que, conforme ja se disse, €
realizada pelo residente, mais como um exercicio didatico, do que uma agdo planejada ¢
executada pelo Alojamento Conjunto. Isso se mostra evidente, por exemplo, nas situagdes em
que os residentes, por um motivo ou outro, ndo realizam a palestra matutina. Nestas ocasides
nenhum outro profissional do setor assume a atividade.

A palestra de alta € concebida como a condigdo para a saida da “casa”. Todos os
profissionais que atuam no AC sabem da atividade e reconhecemrna como uma metodologia
importante para as agdes de educagdo em safide; no entanto, muitas vezes, as puérperas € suas
familias ficam sabendo da sua ocorréncia somente no momento imediato da alta, o que
ocasiona alguns contratempos e conflitos, principalmente se o ‘carro’ que chegou para levar a
mulher e a crianga para casa j4 est4 nas imediagdesda instituigdo. Ainda assim, a maioria das
puérperas nio deixa de participar, mas sdo explicitas as manifestagdes de pressa e afli¢do para
deixar a Unidade. Algumas nem chegam a sentar, ouvindo em pé as informagdes fornecidas
pelo residente.

Quando o residente acaba de passar as visitas, passa de leito em leito, chamando as

puérperas, os recém-nascidos e os acompanhantes (raros neste horario) para comparecerem na
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sala de palestras. Uma vez que todos tenham comparecido, o residente inicia uma seqiiéncia
de informagGes que abrange desde o aleitamento materno, 'passando pelo banho de sol,
curativo umbilical (com o antisséptico da “bolsa™), teste do pezinho, esquema de vacinas
neonatais, consultas médicas de follow-up e alimentagdo da nutriz. Normalmente o residente
tece consideragdes orais sobre todos estes topicos € em seguida pergunta se possuem diividas
sobre os cuidados. Algumas puérperas fazem perguntas, enquanto outras apenas questionam
se a palestra ja terminou e se retiram. O tempo total de permanéncia nasala dificilmente
ultrapassa 15 minutos. |

A etapa final da saida consiste em atravessar o comprido corredor e alcangar a porta da
rua. Em momentos como esse é possivel observar que o espago simbdlico da “casa” cede
lugar aos imperativos territoriais da “institui¢do total”. Numa determinada ocasido, por
exemplo, 6 companheiro da puérpera que seguia pelo corredor atris da mulher e da crianga,
carregado de sacolas, pergunta para a auxiliar de enfermagem: “vai nos acompanhar até¢ a

porta?” “Agora ndo dd, responde a auxiliar, mas fica pra proxima”.



CAPITULO 5 - AS TRABALHADORAS DE ENFERMAGEM

As trabalhadoras atribuem sentidos diversos ao que fazem e utilizam varios tipos de
conhecimentos para cuidar, tendo como referéncia o mundo constituido em suas experiéncias
pessoais e profissionais. Um mundo que, como afirma Good (1997), é formado e aprendido
através de formas simboélicas e praticas interpretativas distintas. Nesta perspectiva, suas
percepgOes, interpretagdes e agles s3o consideradas culturalmente construidas, mas
igualmente singulares, sem perder as particularidades que fazem dessas trabalhadoras seres
humanos tnicos. Este movimento dialético que as situa entre as experiéncias antropologicas
pessoais e o contexto normativo da institui¢do leva a um rico mosaico que contribui para o
desenvolvimento da cultura da enfermagem nesta Unidade. |

Neste capitulo apresento as caracteristicas mais marcantes das trabalhadoras em
termos coletivos e individuais, a fim de fornecer um quadro indicativo da enfermagem do

Alojamento Conjunto da Maternidade da Luz.

5.1 UM LUGAR DE MULHERES

Um primeiro dado a chamar a atengdo na Unidade de AC é que a equipe de
enfermagem ¢é inteiramente constituida por mulheres. A popula¢do feminina de 36 mulheres
que, a exemplo da imensa maioria das trabalhadoras brasileiras, também sio maies, avos,
esposas, tias, dentre outros papéis sociais ndo menos importantes e exigentes. Isto acaba por
adicionar a ‘cultura da enfermagem’ uma certa ‘cultura feminina’ ao lugar e que, como coloca
Fonseca (1997), menos centrada no aspecto formal da autoridade, permite certa

‘promiscuidade social’.
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Por receber como clientela, outras mulheres (puérperas), igualmente trabalhadoras e
assalariadas, observa-se que a mobilidade social ndo apresenta fronteiras muito nitidas e onde
a distdncia social entre profissionais e clientes ndo tem o mesmo impacto que em outros
setores.

Das 36 trabalhadoras que atuam tanto no Alojamento propriamente dito, quanto no
CAM, apenas uma ¢ enfermeira, 13 s@o técnicas (embora uma delas seja contratada como
atendente) e 19 sdo auxiliares (embora duas delas sejam contratadas como atendentes).
Apenas trés trabalhadoras s&o ocupacionais e efetivamente contratadas como atendentes de
enfermagem. Destas (ltimas, uma atua como escriturdria do AC, enquanto as outras duas se
envolvem com a assisténcia.

De modo geral, durante o desenvolvimento das atividades didrias, vestem roupas
brancas comuns que ndo caracterizam o ‘uniforme’ propriamente dito. Apesar da insisténcia
explicita da diregdo para que usem o guarda-p6 com o logotipo da instituicdo sobre a roupa
branca, ndo demonstram muita disposi¢io em seguir tais principios uniformizadores e nem
mesmo quanto ao uso de estratégias de identificagfo, pois o uso de cracha ndo é usual e de
acordo com a enfermeira da Unidade (uma das poucas a vestir o guarda-p6 e a portar crachd
com o nome e categoria profissional), “algo bastante dificil de se conseguir”. Tal resisténcia
torna ainda mais complicado o processo de comunicagdo dentro do setor, principalmente no
que tange a possibilidade de reconhecimento pelos usudrios.

A remunerag&o € motivo de queixas por todas as trabalhadoras de nivel médio:

Clara (técnica): é uma mixaria [o saldrio].

Ondina (técnica): é uma miséria, esmola. Se a gente ndo fizer outra coisa, a gente morre de fome.
Ainda bem que tenho a pensdo dos meus filhos, sendo ndo sei o que seria...

Irma (auxiliar): credo! E olha que tem gente que ainda sustenta marido com isto.

Ondina: eu sé6 néio fago mais [plantdes remunerados] porque me canso. Eu fago porgue preciso. Se ndo
precisasse eu no faria.

Clara: eu também ndo. A Témis ndo faz...

Irma: é porque ela tem uma aposentadoria e ela tem marido.

Clara: e eu que ndo tenho marido, nem aposentadoria e dois filhos?

Todas riem as gargalhadas. Irma diz que ter marido ndo adianta muito, porque “‘a metade é traste”.
Ondina: e ainda vocé me vé trabalhando contente..mas o que é que eu vou fazer né? Trabalhar
chorando? Aqui ganha-se pouco mas a gente se diverte.

Irma: se pensar o tempo inteiro no saldrio que se ganha era pra trabalhar chorando... (Extratos do
Didrio de Campo).

Com um saldrio-base variando entre 350 e 410 reais, hd a necessidade de
complementag¢do do orgamento doméstico. Por isso as trabalhadoras que néo recebem penséo
do marido, seja por morte ou separagdo, tém que langar mdo de outras estratégias que
garantam a subsisténcia de si e de suas familias. Tais estratégias resumem-se em trabalhar
como ‘pajem’ nos domicilios das puérperas, como € o caso da atendente Tania (“eu as vezes

sou chamada por algumas para ajudar em casa. Normalmente é a Dra. [X] quem me indica.
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Vou de rgoité quando elas voltam para casa’); em possuir outro vinculo empregaticio;
~complementar com a aposentadoria de trabalho anterior, trabalhar em casa como confeiteira,
costureira ou lavadeira e ainda utilizar estratégias para aumentar o rendimehto mensal
enquanto trabalham no AC. Dentre estas destaca-se a venda de produtos via catdlogo, além de
outros expedientes que permitem que recebam alguma complementagdo para aumentar as
financas.

De qualquer modo, sdo as mulheres que assumem o orgamento doméstico com o
comprdmisso, muitas vezes, de desempenharem o papel de provedoras das familias, uma -
tarefa até pouco tempd quase que exclusivamente masculina. A escassez de recursos
financeiros para dar conta dos compromissos sociais € mesmo de sobrevivéncia suas e dos
filhos, deixa-as privadas de alguns bens que, caso pudessem ser conquistados, poderiam
garantir o minimo de conforto para suas familias. Veja-se por exemplo o depoimento de duas

trabalhadoras, durante uma conversa informal com a pesquisadora:

Ténia: to aqui hd tanto tempo que quase perdi as contas. S6 agora consegui comprar um carrinho pra
mim. E 98, mas pra mim é zero. Mas ainda to pagando...

Cintia: eu também comprei um, mas devolvi porque ndo consegui pagar. Mas eu boto a maior fé na
“Casa Feliz”. To pagando dez reais por més, religiosamente. E a unica forma de ter casa prépria
(Extratos do Didrio de Campo).

~ Ainda que concordando com o coro de insatisfagdes verbalizado pelas colegas,
observa-se que apenas a técnica voluntéria, pela natureza de sua inser¢3o no servigo, nio
depende de nenhuma remuneragdo neste trabalho para a sobrevivéncia. Apesar disso,
comparece ao trabalho todas as semanas, de quarta & sexta-feira, das 7 as 19 horas, para
desenvolver as mesmas atividades e responder as mesmas responsabilidades que qualquer
uma das funcionérias da Unidade. ' '

A grande maioria das trabalhadoras-é casada, sendo que duas delas sdo vilivas e sete
separadas. Apenas seis ndo possuem filhos, e ainda que a idade méda varie entre 32 ¢ 57
anos, oito ja sdo avos. _

O tempo total de trabalho varia de dois anos (dltima contratada) a 34 anos, sendo que
duas delas ja foram aposentadas e posteriormente recontratadas. Uma parte significativa, antes
de exercer atividades no AC, j4 havia trabalhado em outros setores da Maternidade da Luz ou
em outros hospitais. No entanto, duas delas tinham o Alojamento como o primeiro € {inico
local de trabalho até o presente momento.

Quanto ao tempo total de atuagdo no AC, excetuando-se a voluntéria, ha variagdes de
02 anos a 20 anos, o que evidencia que a convivéncia entre os membros do grupo ndo € nova

e percebe-se que de alguma forma todas se beneficiam do ambiente familiar criado em tantos



153

anos de vivéncia conjunta. O longo contato de trabalho entre elas levou ao desenvolvimento
de certa intimidade, prépria dos vizinhos habitantes de uma mesma comunidade. |

Percebe-se que a maioria das trabalhadoras, antes de ser auxiliar ou técnica, passou
pela experiéncia de trabalho em setores hospitalares gerais como zeladoria, copa e lavanderia,
sem ser em trabalho diretamente relacionado com a enferrriagem. Muitas, antes de se tornarem
auxiliares ou técnicas, foram treinadas em servigo, passando a desempenharem o papel de
atendentes de enfermagem, quando a legislagdo assim permitiu. Logo que a lei da
profissionalizagdo passou a vigorar, as trabalhadoras relatam que “trabalharam em dobro” e
com grande esforgo para conseguirem se formar. O tempo decorrido da tltima formagéo, para
algumas, € de apenas dois, quatro, cinco e seis anos, o que ressalta que se profissionalizaram
hé pouco tempo. v

A jornada de trabalho é de 40 horas semanais. Trabalham em regime de plantdo de 12
horas, das 7 as 19 durante o dia e das 19 as 7 durante a noite. As trabalhadoras do AC
(excetuando-se a enfermeira e a escriturdria) integram 6 turnos de trabalho (3 de dia e 3 de
noite), e cada turno ou equipe é composto(a). por quatro ou cinco trabathadoras. Normalmente,
no plantdo noturno, o nimero de trabalhadoras é menor, pois segundo a enfermeira, ndo tém
tantas atividades quanto as do diurno (referindo-se principalmente as atividades de higiene e
conforto, a¢Bes educativas, altas e demandas advindas das visitas médicas, j& que a noite estas
ndo acontecem de modo sistemético), embora seja evidente que a responsabilidade
assistencial seja a mesma para ambos 0s turnos.

As trabalhadoras do CAM (em nimero de sete) possuem a mesma jornada semanal,
porém a escala de trabalho ¢ diferenciada, segundo a enfermeira, pela natureza particular das
agdes que desenvolvem. Ainda que seja considerado um setor do AC, ndo tem vinculagdo
com o mesmo em termos do organograma institucional, estando ligado diretamente a
Geréncia de Enfermagem. Embora esteja atualmente sob a chefia da enfermeira do AC, o
CAM possui uma escala particular e trabalhadoras especificas que cobrem o trabalho de
segunda a segunda das 7 as 22 horas. .

Uma das trabalhadoras exerce suas atividades oito horas por dia, de segunda a sexta;
trés fazem 12 horas a cada trés dias; uma faz 6 horas de segunda a sexta € uma trabalha das 18
as 22 horas, todos os dias da semana. Esta escala possibilita que fagam rodizio para as férias
anuais. A

Considerando-se que muitas trabalhadoras possuem outro emprego, fazem hora
plantdo e ainda, por serem mulheres, grande parte possui mais uma jornada de atividades

domésticas, o tempo diério efetivamente ‘trabalhado’ € bastante duro. Né&o € por acaso que a



maioria delas aparenta cansago e, muitas vezes, falta de motivagdo para ‘fazer qualquer coisa
a mais”, como mencionou a técnica Erica, referindo-se ao exclusivo desenvolvimento das
tarefas rotineiras, eu diria, minimamente indispensdveis ao tratamento dos corpos das
mulheres e recém-nascidos. As que atuam no periodo noturno, principalmente, referem que
t€m dificuldade para conciliar vida familiar e social.

A vida de ‘dona-de casa’ das trabalhadoras se faz presente quase que em tempo
integral nas interagdes ocorridas entre elas durante o turno de trabalho. Isto é lembrado a todo
instante, inclusive em ocasides mais formais, a exemplo de uma reunido em que se discutia a
necessidade de redobrar a atencdo a limpeza da Unidade, em que a enfermeira comentou:
“precisamos manter aquele quarto mais em ordem, principalmente considerando que todas
sdo mulheres e donas de casa..”, sendo seguida pelos comentdrios de duas auxiliares:
“pobres, mas limpinhas”. |

Fazem questdo de relembrar a todo instante que o trabalho doméstico tem muitas
exigéncias que acaba por ‘infiltrar-se’ no mundo do trabalho. Foi assim que, durante todo o
periodo de trabalho de campo presenciei e atendi telefonemas dos filhos das trabalhadoras que
requisitavam-nas para as mais diversas exigéncias e necessidades; observei trabalhadoras
“esperando” dar 10 horas da manha para levar filhos adoentados & consulta médica, depois de
uma noite inteira de plantdo; observei uma delas aguardando o término de plantdo de outra
colega que mora perto para auxiliar a carregar as compras do supermercado; presenciei
discussdes intensas entre elas e a chefia, causadas pelas ‘escapadas’ quase furtivas para o
pagamento de contas no comércio, nos dias subsequentes ao recebimento dos salarios.

Apesar de, repetidamente, a exemplo do estudo de Carapinheiro (1998), acusarem o
peso das rotinas no trabalho de enfermagem e a escassez quase crOnica do pessoal de
enfermagem, como fatores de esgotamento fisico e psicologico e impeditivos de contato mais
continuo e estruturado com os clientes, mesmo assim ¢ undnime o ponto de vista que
considera que o mais gratificante no seu trabalho € justamente o contato com as pessoas que

ali estdo internadas:

“eu adoro o que fago. Adoro estar com as puérperas e as criangas. E isso que me anima a ndo desistir.
Mesmo que outros ndo achem, eu me acho importante agui, sabes?” (auxiliar Morgana) (Exiratos do
Didrio de Campo).

Além de obter satisfagdo com o trabalho que desenvolvem, algumas ainda, como a
atendente Janaina, arriscam-se a declarar: “eu me sinto poderosa!”

Uma situacdo bastante preocupante em termos administrativos e assistenciais ¢
concernente & existéncia de uma unica enfermeira na Unidade. As exigéncias gerenciais sdo

td0 intensas que seu contato com as puérperas, recém-nascidos e familias € reduzido ao
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minimo indispensavel; ou seja, quase que restrito aos chamados das trabalhadoras quando
essas avaliam que sua presenca € indispensavel.

A enfermeira atua na Unidadeitodos os dias, de segunda a sexta, porém, no periodo em
que estive no campo, o Ultimo dia util da semana era destinado ao término de um Curso de
Especializagio, ficando o setor sob os cuidados das trabalhadoras de nivel médio.

Nos plantes noturnos e finais de semana hé enfermeiras de plantdo (uma em cada
turno de 12 horas) que atendem todo o hospital e, portanto, responsabilizam-se também pelo
andamento do AC e do CAM. E muito raro que venham a esses setores durante seus plantdes,
a ndo ser quando percorrem o hospital, no inicio de cada turno, para colocaremse a
disposig¢do “caso necessitem”, ou quando sdo chamadas pelas trabalhadoras para interferir
junto aos residentes quando estes demoram para responder aos chamados.

E flagrante o excesso de tarefas a serem cumpridas pela enfermeira do AC e as
demandas pluridimensionais que exigem seu desempenho didrio, como identificado por mim
neste pequeno exemplo:

durante os 15 ou 20 minutos em que ficamos conversando, a enfermeira foi muito solicitada. Havia
multiplas requisigdes e de todas as ordens; ou era o telefone que precisava ser atendido, ou o rapaz da
manutengdo que chegava para saber onde estavam as tampas dos frascos de sabdo liquido, ou as
puérperas do quarto B que informavam que estavam sem dgua (Extratos do Didrio de Campo).

Com suas préprias palavras, a enfermeira também descreve o seu dia-a-dia:

“eu me viro do avesso, mas parece que sempre tem problemas administrativos. Ndo consigo me
envolver como queria com os pacientes. A administracdo da unidade me consome um tempdo, e é um
problema atrds do outro” (Extratos de Entrevista).

Nio foram poucos os momentos, dias, meses em que meu encontro com a enfermeira
foi quase ocasional, visto que seu envolvimento na resposta a demandas administrativas
(muitas delas emergenciais) tomava seu tempo de modo quase integral. Apenas a citagdo de
alguns exemplos pode dar a idéia das responsabilidades' envolvidas e das atividades a serem
desempenhadas: elaboragfo e revisdo continuada das escalas de servigo, tanto do pessoal do
AC quanto do CAM,; planejamento e provisgo de material permanente e de consumo; escalas
de férias e licengas das trabalhadoras; acompanhamento de gestantes para visitas ao
Alojamento e & Maternidade; responder as demandas provenientes das requisicdes médicas
durante ou apés as visitas; checagem, controle e previsdo das altas e internag8es; contatos
administrativos com os diferentes setores hospitalares; atendimento a telefonemas de
familiares; convocagio e realizagdo de reunides internas, sempre que situagdes emergenciais
se avizinham ou ja estdo em vigéncia; participagio em congressos; acompanhamento de
alunos novos em visitas & Maternidade; providéncia de listagens atualizadas de dosagens

sangiiineas a serem coletadas dos recém-nascidos para exames; acompanhamento e checagem
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continua das Declaragdes de Nascidos Vivos; assessoramento a emissoras de televisio, radio e
midia escrita que realizam ﬁlmagéns no interior do AC; contatos diretos com obstetras e
neonatologistas para inteirar-se ou solicitar assisténcia médica especifica ou mais amiade para
a clientela do AC; participagdo intensa em comissdes internas € externas a instituigdo,
convocadas pela geréncia de enfermagem ou pela dire¢do da instituigfo, como por exemplo,
para compor grupo para estudos do fluxo de pessoal (incremento & seguranga institucional) ou
para integrar comissdo sobre aleitamento materno, e assim por diante.

Tais exigéncias ddo o ritmo ‘gerencial’ & Unidade. A enfermeira se desdobra para dar
conta delas, sendo que a administragdo dos cuidados e ovenvolvimento com a clientela vao
ficando muito distantes. E notério que quanto maior a responsabilidade das atividades
administrativas, tanto maior € o distanciamento no cuidado direto a mulheres e criangas. Além
de prescindirem de uma assisténcia de enfermagem habilitada, de ndo contarem com a
atividade educativa direta da enfermeira e de ndo serem envolvidos em metodologias
assistenciais que requeiram atengdo ética, profissional e de qualidade em saude, mulheres,
recém-nascidos e familias interagem com maior aproxima¢do € envolvimento com as

trabalhadoras ocupacionais e de nivel médio do AC, com quem podem contar durante as 24

horas.

5.2 ENTRELACANDO TRABALHO E DESCANSO: ACHANDO UM JEITO PARA
. “LEVANTAR AS PERNAS” ‘

“Varnos levantar as pernas’ Pergunta Marta a Témis, por volta das 13 horas, ja
caminhando em diireg:éo ao “cafofo”. “Levantar as pernas” tem o significado da ruptura
simbolica nos afazeres assistenciais € da québra no cansativo tempo linear da rotina de um
plantdo de 12 horas. Embora referindo-se a esse tempo como “dar uma arejada”, “refrescar o
cOco” ou “estar no descanso”, o termo “levantar as pernas” ainda ¢ o utilizado com maior
freqiiéncia para dar sentido aos periddos de relaxamento e que, seguramente, a0 Mesmo
tempo, aliviam as tensdes do trabalho.

“Levantar as pernas”’, como atividade simbdlica, significa desde sentar rapidamente
para assistir um pouco a televisdo do Posto ou mesmo dormir por algumas horas no plantao
noturno. Por conseguinte, “levantar as pernas” envolve agdes de relaxamento diferenciadas
bem como diversificados tempos de descanso. _

As agdes de relaxamento que envolvem um periodo breve de tempo compreendem

recostar-se¢ um pouco nas cadeiras do Posto de Enfermagem (usualmente sozinhas) para

rapida cochilada, ler alguns panfletos distribuidos na Unidade (qualquer que seja o tema),
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passar os olhos pelos diferentes ‘catdlogos’ trazidos pelas colegas, ler trecho de um livro de
auto-ajuda que tenha sido recomendado por outra colega ou assistir um pouco & televisio.
Tais atividades sdo, via de regra, realizadas, ficando as trabalhadoras de costas para a porta de
entrada do Posto e sdo mais freqiientes na primeira hora do periodo vespertino, quando elas
tém direito a uma hora de descanso, no intervalo de um plantdo de 12 horas.

Nos plantSes diurnos as atividades de relaxamento mais demoradas ndo ultrapassam
uma hora, sendo que algumas preferem utilizar este tempo realizando rodizio para “levantar
as pernas” e af sim utilizando-se do vestidrio (“cafofo”) para um cochilo mais prolongado.

Na maioria das vezes os periodos de descanso sdo gozados de forma solitaria, com

52

exce¢do da “hora do café” que acontece no meio da manhd e da tarde e em que se observa
momentos mais intensos de sociabilidade. Tal periodo ¢ institucionalizado, assim como o
horério do almogo, para aquelas que trabalham no turno diurno. _

A “hora do café” é considerada pelas trabalhadoras como ‘hora sagrada’ e tomando
por base o plantio trabalhado, este talvez seja o momento mais esperado do dia. Os limites
temporais para a hora do café sdo dados pela propria instituicdo uma vez que as portas do
refeitorio se abrem e se fecham em horarios pré-determinados.

No meio da conversa, Aurora desculpa-se porque tem pressa para acompanhar as colegas ao
refeitério. Percebo que as outras funciondrias do turno ja estdo com a sua caneca na mdo. Aurora
corre a pegar a sua no “cafofo”. Enquanto as trés se revinem esperando por Angela, uma delas grita,
no meio do corredor: “corre, sendo [o refeitorio] fecha!”. Aurora passa rapidamente por mim e fala:
“Desculpe, desculpe, mas o lanche abre as trés e meia. Se demorarmos muito a gente se atrasa. Volio
depois. E que a hora é sagrada”. Sozinha, no meio do corredor, me dei conta que a caneca na mdo
funciona como uma espécie de cddigo a anunciar a hora sagrada do lanche, pois ninguém havia
convidado verbalmente Aurora para ir ao refeitério (extratos do Didrio de Campa).

Caso alguém se demore um pouco mais ou se envolva em atividades que provoquem
atrasos, poderd contar somente com a solidariedade da colega para trazer uma “caneca de
café”. Tal situagdo é complicada do ponto de vista da assisténcia, principalmente durante o
periodo matutino, uma vez que os vcuidados aos recém-nascidos quase sempre sdo
interrompidos para a ida ao refeitorio. Quase nunca hé sistema de rodizios para tal atividade,
ficando os quartos praticamente sem cobertura. Neste interim, um pequeno caos se instala em
cada um dos setores do AC: telefones tocam sem parar, residentes chamam pelas
trabalhadoras, acompanhantes procuram por informagdes sobre altas, puérperas ‘acabam’ o
banho do bebé sozinhas, maqueiros querem fazer entrega de novas puérperas e criangas, a
“moga da bolsa” tenta responder as questdes relativas & enfermagem; enfim, instala-se um
momento que, embora curto, é de bastante tensdo na Unidade.

Nos finais de semana as atividades de descanso sdo praticamente similares, porém,

chama a atengdo que os programa de televisio ocupam a preferéncia das trabalhadoras.



Algumas vezes, determinados programas (principalmente de calouros e corridas de Formula
1) sdo assistidos coletivamente e o aparelho permanece ligado em tempo integral € como elas
mesmas descrevem, “na maior parte do tempo, falando para as paredes, que nem em casa’’.
Normalmente, o ritmo do Alojamento segue seu curso sem que novidades externas
mudem a rota. Porém, nas situagdes em que o setor € procurado para filmagens televisivas (o
que acontece com relativa freqiiéncia), observa-se um burburinho diferente entre as

trabalhadoras. O estado de 4nimo se diferencia e as brincadeiras tomam lugar de destaque:

“olha, ndo esqueca de olhar a televisdo no sdbado, que vai passar a matéria. Eles me filmaram
atendendo o recém-nascido.. Viste? Finalmente comega a minha escalada para a fama” (Extratos do
Didrio de Campo. Trabalhadora do turno lcomentam com as que chegam sobre os sentimentos
vivenciados pelo ato da filmagem). '

Mas é no plantdo noturno que o tempo destinado ao descanso é mais disputado. O
trabalho noturno, de certa forma, longe das fiscalizagdes e controle dos superiores
hierarquicos, leva a sensagdo de maior permissividade e utilizagdo menos regrada do tempo e
do espago. Ao invés de dizer que & noite a “casa fica menos organizala”, melhor seria
interpretar que se organiza de modo diferente. De certa forma assemelha-se aos rituais de
inversdo propostos por Da Matta (1990), onde aquilo que, sob a luz do dia, soaria como algo
‘extra-ordindrio’ e formal, na escuriddo da noite é concebido como ordinario e informal.

Enquanto no plantdo diurno ha a ‘hora sagrada’ dos lanches e refeigées em horérios
previamente agendados, de acordo com o funcionamento do refeitério geral, no plantdo
noturno o fmico horario marcado € o do jantar, que ocorre logo nas primeiras horas da noite.
Depois disso, até o outro dia pela manhd, o horério é ‘livre’ para descansos, pausas mais
breves ou mais longas e para atividades comensais que atravessam a noite.

Ao retornarem do jantar, as trabalhadoras trazem um grande bule de metal contendo
mistura de café com leite e vdarias fatias de pdo embrulhadas em papel-toatha pardo que ¢
comumente utilizado para a secagem das mdos. O recipiente contendo café permanece no
balcdo do Posto, ao lado do micro-ondas, que é acionado para aquecer pequenas doses em
copos descartdveis, no decorrer da noite.

O ‘ritual do descanso noturno’, no entanto, é bem mais elaborado. Haja vista a
condig@o na qual quase sempre sdo quatro as trabalhadoras de plantéo, a distribuigdo de tempo
para “levantar as pernas” é cuidadosamente planejada e rigorosamente cumprida pelas que se
ausentam temporariamente de Unidade. O ritual de descanso comega sempre depois da meia
noite, pois precisa haver tempo suficiente para o revezamento ¢ também para a organizagio

das atividades finais do plantdo, que ocorre das seis as sete da manha.



As trabalhadoras dormem organizando-se em turnos. A primeira dupla ausenta-se logo -
ap6s a meia-noite, levando consigo algumas roupas de cama das puérperas que sio
providencialmente acomodadas embaixo das axilas, num pequeno rolo. Dirigem-se ao
“cafofo” (em algumas oportunidades havia também um quarto que ficava em outro setor do
hospital que também era usado com esta finalidade) e retornam mais tarde, conforme o
horario combinado, para que possa haver o revezamento.

As que chegam de volta ao trabalho trazem as roupas de cama e as depositam no saco
de Hamper, dentro do quarto, préximo ao Posto. O par que sai leva também o seu “kit” de
roupas de cama sob o brago. Enquanto o revezamento estd em curso, € passado um rapido
plantdo pelas que estiveram trabalhando. Nele sdo relatadas as ocorréncias mais importantes
do periodo. Isto € feito com as quatro caminhando em diregdo ao “cafofo”.

Enquanto a segunda dupla inicia o descanso, as que retornam, normalmente ainda
estdo um pouco fora de foco, precisando de alguns minutos para se ajustarem a rotina da
Unidade. Tomam café no préprio Posto, em pé, e reiniciam as fun¢des de imediato. Parece

ndo haver conflitos internos quanto & escala para o descanso, uma vez que as ‘preferéncias’

sdo cuidadosamente ajustadas ao biorritmo de cada uma.

5.3 RITOS COMEMORATIVOS

Os momentos considerados mais importantes de socializagéo. comemorativa grupal sdo
os da “reunifio anual de marcagdo de férias” e a “festa do amigo secreto”. Ambos s ritos s3o
preparados e vivenciados no coletivo e sdo os tnicos momentos em que se abre a
possibilidade de estérem presentes praticamente todas as trabalhadoras de enfermagem da
Unidade de Alojamento Conjunto, seja dos turnos .diurnos ou noturnos. E nestes ritos
comemorativos que se busca fortalecer a identidade e a cultura do grupo de enfermagem,
aumenta-se a cooperagdo grupal e os sentimentos de solidariedade intra-grupo.

A reunifio anual de marcacdo de férias ocorre em setembro e realiza-se dentro da
institui¢do, nas dependéncias do auditério da “casa”. Os preparativos para tal cerimonia, no
entanto, iniciam ainda no més anterior, quando entra em cena um-grande caderno preto de
capa dura que contém a escala de férias de cada trabalhadora nos ultimos cinco anos. Este
caderno, durante o més de agosto, passa de m3o em méo e as consultas e pareceres sdo feitos
quase sempre em pequenosg'rupos. O trecho a seguir foi anotado por mim no dia sete de
agosto, quando eu comegava a me dar conta da importdncia do evento para aquela

comunidade:
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na sala anexa ao Posto, onde sdo preparados os medicamentos, estdo quatro trabalhadoras, séndo que
uma delas segura um caderno de capa preta. Discutem algo sobre o conteiido do caderno, enquanto a
enfermeira presta alguma informagdo ao telefone. Logo que desliga, pergunto sobre o motivo de leitura
tdo atenta e a enfermeira responde que se trata do livro de marcagdo de escala de férias. As
trabalhadoras vém juntar-se a nés, dizendo que a reunido anual ocorrerd no plantdo da Irma (a cada
ano elas elegem para que a reunido acontega durante o plantdo de uma das trabalhadoras para que
ninguém sinta-se prejudicado), no dia cinco de setembro préximo, e que, pelo que estdo percebendo, hd
duas trabalhadoras com quase 20 pontos. Portanto, sdo essas que terdo o direito de gozar férias em
Janeiro. .

Aguardei que terminassem a discussdo e largassem o caderno para tentar entender do que é que se
tratava. A enfermeira, pacientemente, explicou-me o processo utilizado para a marcagéo de férias. A
auxiliar Cdssia permaneceu ao seu lado, ajudando nas explicagdes.

O processo consiste no seguinte: a cada ang, no més de setembro, é feita a reunido de marcagdo de
Jérias de todas as trabalhadoras. Nesta reunido decide-se quem estard de férias em qual més do ano.
Como o més de janeiro é o mais concorrido, dd-se prioridade a quem somou mais pontos durante os
ultimos cinco anos. Para saber quem tem mais pontos é que se utiliza o caderno. Hd uma complexa
relagdo entre cada més do ano e os pontos equivalentes dquele més. Os meses mais concorridos sdo 05
que recebem pontuagdes menores. Por exemplo, Cdssia tem somente 13 pontos (margo — 4 pontos;
Jjunho — ¢ pontos; fevereiro — 1 ponto; dezembro — 2 pontos e novembro — 2 pontos), relacionados a
soma dos pontos alcan¢ados nos meses em que tirou férias nos ultimos cinco anos. Entdo, neste ano,
ndo tem prioridade para gozar férias em janeiro. Terd prioridade quem alcancar 20 pontos. A reunido
é feita para que possam discutir as possiveis trocas, apds ser revelado quem serdo as duas
trabalhadoras que tém primazia para as férias de janeiro. Ocorre que nem sempre as que tém direito
querem efetivamente tird-las neste més e é entdo nesta reunido que elas negociam entre si.

Irma, concluindo, diz para mim: “todo mundo jé tem programado pra vir no dia cinco as quatro horas
da tarde. Quase ninguém perde a reunido anual de férias. Tu tens que vir, ndo podes perder. Ja faz
cinco anos que ela (apontando para a enfermeira) criou essa modalidade e a gente concorda porque
acha justo e também porque a gente se vé, comemora e se diverte um montdo”. A enfermeira adiciona:
“é muito dificil elas participarem de qualguer evento que seja fora de seu hordrio de trabalho, mesmo
que seja garantido que elas recebam aquele periodo de folga depois, mas essa quase ninguém perde
mesmo. E a reunido mais importante” (Extratos do Didrio de Campo).

No dia cinco de setembro perto das 16 horas j4 se sente um clima de festa no ar. Todas
as que vdo chegando passam pela Unidade antes de se dirigirem ao auditério e
cumprimentam-se efusivamente. Com excegdo do convite feito a mim para participar da
reunidio, apenas as colegas ja aposentadas s&o convidadas a participar. Isto porque aproveita
sé a reunido ‘de trabalho’ para as comemoragdes dos Ultimos aniversarios. Algumas mais
animadas envolvem-se com os salgadinhos, doces e refrigerantes que serdo servidos no final
da reunido. Quando chega o horario marcado, todas dirigem-se para o auditério, sendo que a
assisténcia da Unidade fica por conta da técnica voluntéria,

A enfermeira, que coordena a reunido, escreve no quadro os meses de janeiro a
dezembro e as trabalhadoras que a auxiliam procuram no caderno a maior pontuagéo obtida.
Cada uma que vai sendo citada vai ao quadro e escreve seu nome no més de preferéncia.
Quando o prdcesso termina € que os cochichos ¢ as negociagdes se intensificam
sobremaneira. Durante aproximadamente 15 minutos elas conversam entre si, tentando
convencer umas as outras para trocarem de més. Quem chegasse neste momento

provavelmente nada entenderia pois ha uma acalorada discuss3o. Acalmados os &nimos, a
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reunido reinicia e sempre que hd acomodag@o dos desejos, cada dupla que negocia vai até o
quadro e intercambia os meses entre si.

O passo seguinte trata de tentar acomodar aquelas que nfo conseguiram negociar em
duplas e inicia entdo um outro estagio da reunido. A enfermeira pergunta se alguém lembra
dos critérios para a escolha e varias falam em coro: "quem ndo teve suspensdo ou
adverténcia”. Depois que duas delas fazem a troca, é entdo a vez das que sofreram
adverténcias ou suspensdes durante o ano, tentarem negociar. Finalmente, parece que todas
tém oportunidade de ajustar suas preferéncias de férias & planilha. A discussio das férias é
encerrada as 18 horas e uma das aposentadas acrescenta ainda: “credo, td muito melhor do
que na minha época. Este sistema é bom porque, pelo menos, se ndo satisfaz este ano, no
outro elas tem mais chances porque os pontos vio aumentando. Na minha época era briga
atrds de briga, ninguém se entendia. Gostei disso dai”.

Na seqiiéncia, passa-se a discutir as licengasprémio, de modo bastante rapido. A
enfermeira conclui, alertando que precisam prestar aten¢do a possibili