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RESUMO

Tendo como objetivo central a apreensdo, huma perspectiva compreensiva, das
multiplas relacbes que sdo travadas no dia-a-dia de uma instituicdo publica de
atendimento de emergéncia, o trabalho discute os motivos da intensa utilizacado da
porta de emergéncia para o ingresso no sistema de salde. E examinada de um lado,
a abordagem fundamentada na necessaria gestdo do sistema, reconhecendo o
esforco de garantir a universalidade e integralidade do cuidado, e de outro as
motivacdes que amparam as estratégias do usuario para garantir seu atendimento.
O estudo reconhece a desarrumagdo que essa pratica provoca na ambiéncia da
emergéncia, fazendo aflorar atitudes que reforcam aspectos de hierarquia e relacoes
de poder, que séao obliqguos aos métodos e rotinas organizacionais que conduzem a

instituicdo na sua misséo.

Palavras-chave: Espaco. Emergéncia. Hospital. Saude. Sistema.



ABSTRACT

Having as main objective the seizure, a comprehensive perspective, the multiple
relationships that are caught in the day-to-day of a public institution of emergency,
the paper discusses the reasons for the extensive use of the emergency door for
entry into the system health. It examined the one hand, the approach based on the
required system management, recognizing the effort to ensure the universality and
comprehensiveness of care, and other motivations that support the strategies of the
user to ensure your attendance. The study recognizes that the practice causes
disarray in the ambience of emergency, making emerge attitudes that reinforce
aspects of hierarchy and power relations, which are oblique to the methods and

organizational routines that lead the institution in its mission.
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ALERTA AO LEITOR

Para preservar o anonimato dos individuos que participaram da pesquisa foi
elaborada a seguinte lista de siglas que sera utilizada para a organizacdo das

transcrigdes trazidas ao texto.

PAC = PACIENTE

USA = USUARIO/ACOMPANHANTE
MED = MEDICO

ENF = ENFERMAGEM

ADM = ADMINISTRATIVO

INT = INTERNACAO

AMB = AMBULATORIO

SSO = SERVICO SOCIAL

00 — (NUMERAL) = INDICA REFERENCIA PARA A BUSCA NO DIARIO DE
CAMPO



INTRODUCAO

Este trabalho trata sobre a maneira como os servicos de emergéncia do
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre — HPS - séo percebidos e utilizados por
seus usuarios. Reconhecendo que esses usuarios pertencem a uma ampla faixa da
sociedade local e regional, bem como ingressam na emergéncia por fatores e
motivacOes diversas, o estudo buscou compreender essa realidade. Inicialmente
imaginou-se um recorte preciso, onde a captura das percep¢des dos usuarios em
relacdo & ambiéncia® das emergéncias seria capaz de desenhar a imagem que é
construida pelos usuarios destes servigos, ou seja, destes espacos especiais de
atencdo a saude. A evolugcdo do estudo apontou para a necessidade de
compreender e trazer ao texto aspectos que estdo para além da ambiéncia das
emergéncias. Sao fatores que exigiram a ampliacdo do foco, permitindo que outras
guestdes fundamentais para essa compreensdo fossem analisadas. Foi necessario
entender que estamos tratando de um sistema que pretende atuar de forma
articulada, o que impede a analise de determinado espaco apartada do todo. Ao
invés de observarmos um “cantor” estdvamos observando um polifénico “coral”,
tinhamos varias vozes para ouvir e analisar o que diziam. Sao vozes que, ao se
dirigirem para o ouvinte, ultrapassam camadas que podem reduzir ou amplificar sua
mensagem, recebendo nesta trajetoria, modelagens que contribuirdo na construcao
das representacdes de seus usuarios. Ou seja, os individuos que se utilizam desse

servico sao receptores de uma complexa rede de informacgdes, incentivos e

! O conceito de ambiéncia aqui considerado pretende abordar um espectro de amplitude
maior do que aquele usualmente considerado quando o mesmo trata de aspectos de conforto,
privacidade e aptiddo espacial. O termo aqui € interpretado como o conjunto de elementos que
interferem na construcdo das representagfes, adquirindo significado para seus habitantes. Mais
adiante, no Capitulo 2, o termo é mais bem definido.



constrangimentos que se misturam com seus sentimentos, préprios de quem busca
atencdo a sua saude. Assim, esse recorte se mostrou ambicioso, especialmente por
conta das diversas possibilidades de abordar e interligar os elementos constituintes
do mesmo. O que se buscou analisar foi a forma como os individuos percebem o
sistema de saude a partir da ambiéncia que conforma a area de atendimento de
emergéncia de um hospital publico, ou seja, a partir de uma porta de entrada deste
sistema, reconhecendo que estariamos tratando de uma porta de acesso que
apresenta especificidades.

Nossa investigagao fixou-se na ambiéncia do Hospital de Pronto Socorro de
Porto Alegre e focalizou as intera¢cdes dos seus habitantes — pacientes, familiares,
acompanhantes e profissionais, no cotidiano desta emergéncia, bem como a
influéncia desse processo interativo na construcdo das representacdes dos
individuos. A busca se fez tentando compreender a interferéncia que os elementos
presentes no cotidiano da instituicao estudada influenciam a percepcéao da realidade
individual e coletiva de seus participantes, verificando ainda em que medida essa
influéncia pode determinar acdes que subvertem a logica de funcionamento da
instituicdo. Aqui cabe observar que dentre os habitantes cujas atuacdes e sensagdes
serdo analisadas e exploradas durante a evolucao do trabalho, se buscou salientar
as percepcbes dos “pacientes”. E importante reconhecer que o olhar biomédico o
paciente tem a prerrogativa de ser o “outro” do encontro, ou seja, sua posicdo na
perspectiva da relacdo que se travara, coloca 0 mesmo como um ser impessoal,
despido de conhecimento clinico e enunciados capazes de participar na reflexdo do
que esta em ocorréncia (Ferla, 2002).

A escolha do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, que pertence a
Secretaria  Municipal de Saude desta cidade, como a instituicdo para o
desenvolvimento da presente pesquisa, se deu especialmente em funcédo de dois
aspectos. O primeiro diz respeito ao resgate de questdes relacionadas ao cotidiano
dos pacientes que habitam essa ambiéncia durante o seu processo de atendimento,
e que foram, em certa medida, deixadas de lado em trabalho anterior “Os bastidores
de uma emergéncia’ (Kniestedt, 2010), por conta da necessidade, de naquele
trabalho de pesquisa, focar a analise nas disputas travadas por seus trabalhadores
neste mesmo espaco de interacdo. Assim, no presente estudo sdo resgatados
alguns destes aspectos deixados ao lado, em especial em relacdo as percepcoes

dos pacientes nas interagcdes com a instituicdo escolhida, bem como a dinamica das
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relacdes que sao travadas entre os pacientes em atendimento e esses com 0sS
profissionais que produzem o cuidado. Foram abordadas questdes relacionadas aos
motivos que interferem na escolha da emergéncia como lugar preferencial para o
atendimento de um importante contingente de individuos, mesmo que esses nao
estejam enquadrados como casos urgentes. Questdo que se insere também, de
certa forma, na crescente demanda que se faz presente nos servigos de saude por
conta da necessidade de suprir o esvaziamento das relagdes de empatia entre os
sujeitos que foram subtraidos da sociedade pelos valores individualistas
marcadamente presentes no capitalismo (Luz, 2004). Também sao apontados
aprendizados adquiridos pelos usuarios durante o processo de atendimento e que
fazem parte de um conjunto particular de saberes que séo utilizados para obter
determinadas vantagens. Foram abordadas também questdes relacionadas a fatores
gue estdo presentes nas emergéncias, por conta de seu objeto de cuidado, como o
sofrimento e a solidariedade, que de certa forma se apresentam como
caracteristicos deste lugar.

O segundo aspecto esta ancorado na justificativa de que o0s servicos de
emergéncia sdo espagos que promovem um tipo especial de encontro onde, na
maioria das vezes, ndo ha escolha dos individuos (profissionais e pacientes) para o
tipo de interacdo que se dard. Ou seja, a missdo e a dindmica organizacional das
emergéncias apontam para encontros que nao permitem, em diferentes niveis para
cada participante, a preparacdo de um “projeto de acao” (Schutz, 1979). Essa
perspectiva dirige para uma aproximacdo na compreensdo das praticas de seus
agentes no processo de atencdo a saude, que refletem e interferem nas escolhas da
vida cotidiana.

Atualmente o Brasil vive um sistema de atencdo a saude que permite a
convivéncia de percepc¢des antagonicas. De um lado, o sistema usufrui de extensa
capacidade para oferecer universalidade e integralidade de atendimento, sendo
reconhecido mundialmente como um modelo que deve ser copiado. De outro lado,
esse mesmo sistema sofre com a intensa exposicao de situacdes de desassisténcia,
onde a midia apresenta o usuario sendo desrespeitado em seu direito de
atendimento a saude. Sao informac¢des que mostram uma importante contradicdo
entre o que o sistema propde enquanto politica e modelo assistencial e o que, em

grande medida, é apresentado como sendo a realidade do seu cotidiano.
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O ponto de partida para a realizagdo da pesquisa se deu com o
reconhecimento de que dentre as diversas dificuldades que possam ser identificadas
no sistema de saude brasileiro, a ocorréncia que mais insistentemente €
apresentada para indicar essas dificuldades é a falta de acolhimento adequado dos
pacientes que buscam os servicos de atendimento a saude. Verificamos ainda que
as imagens mais utilizadas para a visualizagdo desta falta de acolhimento s&o
aguelas obtidas nos servicos de emergéncia, haja vista terem esses servicos as
portas de entrada bastante congestionadas e pressionadas por uma intensa
demanda. Sao imagens que recebem o tratamento de um fendmeno emblematico, a
partir do qual serd possivel concluir que estamos diante de um sistema de saude
incapaz de oferecer a resposta esperada pela sociedade, ao mesmo tempo em que
também é possivel concluir que, por sua incapacidade de atender a demanda que
chega a sua porta, as emergéncias ndo conseguem dar conta de sua misséo
principal, que é o atendimento imediato de pacientes com risco de vida. Séo
incorporadas a analise desta situacdo, que se escancarada a comunidade,
informacgdes que indicam existir um namero consideravel de pacientes que procuram
as emergéncias, mas que poderia ser atendido em outros servicos de saude de
menor complexidade, j& que apresentam patologias de baixo risco. Essa
constatacdo leva a compreensdo de que had uma busca preferencial do individuo
pela porta da emergéncia mesmo que grande parte desses casos ndo corresponda a
uma emergéncia meédica, como definida pelos protocolos homologados pelo saber
cientifico dominante.

As pesquisas para avaliagdo de servigos de saude tem sido tema permanente
de estudos, tendo ja consolidadas algumas linhas de abordagem. Prevalecem as
linhas que se utilizam de indicadores obtidos através de quantificacdes e sua relacao
com os resultados, ou seja, a analise quantitativa se apresenta como forma
dominante (Ramos, 2003). Sdo timidas, no Brasil, as avaliacdes que levam em conta
as informacOes sobre a satisfacdo dos pacientes, usuarios e trabalhadores em
relacdo a estrutura e ao processo de trabalho na saude (Alencar, 2005), bem como
estudos que interpretem as sensacoes percebidas e as interacdes produzidas pelos
individuos que participam nesse processo.

Dada a importancia de explorar essa dimenséo do atendimento e do cuidado
da saude, em especial dos aspectos relacionados a organizacdo e gestdo do

sistema e a percepcdo/compreensdo dos individuos que se utilizam dos servigos
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publicos de emergéncia médica, o trabalho foi conduzido cotejando
sistematicamente a relac&o entre essas duas visdes. Assim, a pesquisa desenvolve-
se considerando que estamos tratando de dimensdes de um mesmo problema e que
nao devem ser analisadas sem o cotejamento entre elas. De um lado, trazendo a luz
as especificidades do segmento saude, explicitando a construcdo coletiva das
politicas de saude e a opcdo por um sistema de atencdo solidario, explorando os
arranjos de gestao para dar conta da proposta e, de outro lado, a compreensao que
0 usuario tem do sistema, que € o indicativo da forma como fard uso do mesmo.
Observamos que muitos trabalhos tém tratado direta ou indiretamente do tema
inscrito nesta visédo, indicando a ocorréncia de inconformidades no processo de
acesso ao sistema de saude, abordando elementos que permitem que essas
inconformidades ocorram e indicando estratégias de gestdo que auxiliem no
equilibrio das ofertas. Sdo trabalhos que ampliam a capacidade de compreender o
processo de atencdo a saude e ordenar os diversos recursos necessarios para a
garantia do atendimento universal e integral, em especial nho ambito da saude
publica. Ndo obstante sejam trabalhos que abordam questdes de relevancia para a
busca da melhoria continua do sistema, em sua maioria apontam para uma Vvisao
contabil, onde sao discutidas questdes que pouco ultrapassam o apontamento das
razBes concretas do financiamento e da legislacdo regulatéria para a atuacdo das
instituicbes que prestam esse atendimento a comunidade/sociedade, carecendo de
uma visdo mais centrada sobre o ponto de vista do usuario que utiliza os servicos.

A ambicdo do presente trabalho é apreender de uma forma compreensiva a
maneira como 0s Usudrios reconhecem esse sistema, como ja dito, a partir da porta
de entrada da emergéncia. Seu diferencial procura ser o de apresentar uma visdo
complementar, importando-se mais com a construcao das representacbes que o0
usuario adquire a partir de sua experiéncia com a dindmica dessa porta especifica,
do que a visdo do gestor, que busca organizar o sistema a partir de sintomas e
observacdes estatisticas do nucleo duro do sistema.

Na seqUéncia deste ponto de partida, que permite pensar o campo, €
desenvolvido o estudo etnogréfico deste espaco de interacdo, onde h& uma
permanente disputa entre as necessidades do individuo em crise, que por vezes age

no sentido de cometer uma subversdo® do sistema para obter o atendimento

% O sentido de subversao que se pretende dar aqui € o de utilizar determinado espago de atengéo,
que tem um objetivo no sistema, de forma diversa para o qual foi planejado, ou seja, fazer uso de
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desejado, e as aptidbes do sistema, que devem dar conta de uma proposta de
universalidade e integralidade do cuidado a saude. Neste caminho sdo observadas
praticas que compdem o cuidado, identificando nos processos de interacao
estratégias que permitem uma convivéncia mais harmoniosa entre os individuos
envolvidos (pacientes e seus cuidadores), assim como sao focados aspectos que
dao conta da forma como esses individuos compreendem o espac¢o de cuidado das
emergéncias.

A partir do reconhecimento de que as emergéncias sofrem um processo de
subverséo de seu espacgo, permitindo uma contradicdo entre a sua missao e a sua
realidade cotidiana, sdo analisados 0s possiveis motivos que levam a essa
subversédo, entendendo que, se de um lado as organiza¢cées mantém referéncias a
sua funcdo, de outro ndo podem ser a expressdo de um unico principio interno
essencial (Clegg, 1996).

Ou seja, ainda que informacbes presentes possam estar indicando que
determinado objeto deve apresentar finalisticamente determinada forma, havera uma
resisténcia natural de oposicdo se essa nova forma significar a perda de algum
direito ou a diferenciacdo entre o que é esperado e 0 que a situacao atual oferece
(Douglas, 2000). Portanto ndo ha um Unico caminho para compreender as
motivagdes que levam os individuos a operarem a ocupacao dos territorios, mas sim
uma sinergia de motivacoes.

No estudo etnografico realizado, além destas questbes, foram exploradas as
particularidades existentes numa interacdo que tem como limites um espaco
preparado para o desenvolvimento de fungbes do cuidado. Em especial sdo
observadas e analisadas questfes referentes aos tipos de disputas e de parcerias
gue sdo estabelecidas entre os seus habitantes, a transferéncia de experiéncias
para melhor lidar com esse espaco, 0s processos de partilha e de reciprocidades
gue sao desenvolvidos, bem como a forma diferenciada de lidar com o tempo e com
a proximidade de eventos caracteristicos desta ambiéncia estudada, como o
parcelamento das ac¢des do cuidado e a convivéncia com a presenca da morte.

O trabalho de campo se realizou durante o periodo de 2009 e 2012, porém

foram consideradas e trazidas ao texto observacdes realizadas num periodo bem

determinado objeto sem que a sua fungdo seja a proposta de utilizagdo do mesmo. Esse aspecto esta
melhor explicitado adiante.
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mais longe no tempo, fato que se apresenta em funcdo de minha atividade na
instituicao ter se iniciado em 1989.

Grande parte do trabalho de pesquisa foi realizada através da observacdo do
processo de interacdo entre 0s pacientes e esses com 0s profissionais. Também
estdo presentes diversas manifestacées obtidas através de entrevistas realizadas
com pacientes, acompanhantes e familiares de pacientes, assim como entrevistas
com os profissionais que tem suas atividades relacionadas ao cuidado de pacientes
em atendimento na emergéncia. Sobre o trabalho de campo é importante referir que
muitas das informagbes colhidas e trazidas ao trabalho foram obtidas em varios
espacos do HPS. Como veremos adiante, as salas de espera para o atendimento
tiveram especial importancia para compreender as trajetérias realizadas pelos
pacientes até chegarem ao atendimento no HPS. Muitas dessas informacdes foram
tomadas de acompanhantes e familiares, que durante a espera para obter as
informacgdes referentes ao seu acompanhado, concordaram em relatar o desenrolar
do episbédio até o ingresso no HPS. Em especial foram obtidas historias de um
processo de orientacdo a partir de outras experiéncias anteriores que haviam se
mostrado frustradas.

Diferentes dos espacgos de espera e internagéo, 0s espagos de atendimento
permitem pouco didlogo com os pacientes e profissionais, mas sdo intensos para
perceber a disciplina da técnica e a submisséo dos pacientes a figura da autoridade
cientifica, naquele momento representada pelo profissional de saude. As areas de
hospitalizagdo sao o principal vertedouro de informacdes, em grande medida porque
sdo espagos em que os individuos em atendimento enfrentam certo tédio pela baixa
possibilidade de comunicacéo com diversidade de interlocutores. E propicia também
para a coleta de informacdes e depoimentos porque parece haver uma necessidade
dos pacientes de contar a “sua histéria”, que muitas vezes vai muito além da
experiéncia da internacdo, invadindo outras partes da vida do individuo. E ai
também que se verifica uma intensa troca de objetos e é onde se pode perceber a
arrumacao do territorio primario (Fischer, 1996).

A sistematizagdo do trabalho de campo foi organizada em 2010, apds a
concluséo de outro trabalho de pesquisa, realizado também em espacos de atencéo
a saude e que teve como objeto de estudo as disputas travadas entre os
trabalhadores das diversas classes que trabalham na area de saude. O presente

trabalho ndo recorta, em seu objeto, uma parcela especifica dos habitantes da
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Instituicdo, motivo pelo qual trabalhadores, usuérios, acompanhantes e familiares
tém voz em praticamente todos os capitulos, favorecendo uma visdao mdaltipla dos
aspectos que sdo abordados ao longo do texto.

Os relatos trazidos ao conteudo do trabalho contam muito da dinamica propria
do HPS e forma como foram mostrados os espacos de atengédo procura mesclar a
informacdo do gestor com a maneira como a mesma é vista pelos trabalhadores,
pacientes e acompanhantes. As vozes colhidas durante o trabalho de pesquisa
permitiram caracterizar a ambiéncia da instituicdo, consentindo que girias,
confissbes de sentimentos, modos de fazer e compreender 0s eventos fossem
apresentados.

A producdo da matéria-prima da pesquisa se fez por meio de um caminho
plural. Como ja referido anteriormente, foram realizadas entrevistas com pacientes,
familiares, acompanhantes e profissionais. Varias horas foram dedicadas a
observacéo dos sitios de interagdo entre pacientes, profissionais e acompanhantes,
muitos episodios e relatos foram cercados por momentos de sofrimento e tensao,
comum ao proprio objeto de trabalho da instituicAo estudada. Muito util foi a
sistematizacdo do uso do “diario de campo” que, apesar de remeter a idéia de uma
ferramenta ultrapassada, permitiu manter em pé a possibilidade de analisar o que
havia sido colhido em campo. A regra foi detalhar as observac¢des anotadas no diario
de campo logo apdés o encerramento da observacédo, isso ajudou muito a analise
posterior do material e também a manter vivas as impressfes capturadas. Foram
comuns as gravagOes, que facilitaram a consulta aos depoimentos para a
constatacdo de atitudes repetidas pelos respondentes e as afirmacdes que faziam
alusdo a opinides e fatos recorrentes. As transcricdes que foram trazidas ao texto
tiveram o cuidado de equilibrar ou homogeneizar a forma de expressar dos
individuos que participaram, garantindo o anonimato com a retirada de vicios
linguisticos. O posicionamento das declaracfes, respostas e criticas vieram
enriquecer o texto, buscando ilustrar determinada ac&o ou impresséao do individuo, o
que entendo ter sido uma importante objetivacdo para a eficiéncia no processo de
estruturagéo e producéo textual do estudo.

Trazer para o trabalho as experiéncias da convivéncia cotidiana nas diversas
areas da instituicdo, em especial as ja referidas, embrenhar-se nos espacos
viscerais da instituicéo foi a técnica que possibilitou a maior parte das compreensodes

sobre essa ambiéncia. O exercicio da pergunta foi amadurecendo a maneira de
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corrigir o foco, buscando articular em extensdo e profundidade, vencendo assim o
desafio de interpretar a realidade que se apresentava no cotidiano da instituicdo
estudada.

E importante confessar que o trabalho de pesquisa se fez em condicdes
especiais, jA que sou trabalhador da instituicdo que foi objeto da etnografia. Essa
condi¢cdo, por um lado, trouxe a facilidade de circular por seus setores sem
restricbes, entrando nos ambientes sem dificuldade e ouvindo sem grande
resisténcia. Por outro lado, exigiu um esfor¢co que espero ter sido capaz de realizar,
o de isentar o pesquisador das armadilhas de tomar vieses que prejudicariam o0s
resultados deste empreendimento, porém tenho a consciéncia de que ndo ha como
prometer total isencdo. O processo de pesquisa se inicia por uma escolha, que ja de
pronto, indica, em algum grau, a aproximacao do pesquisador com o seu objeto. Ha
por certo um processo de envolvimento com o campo em que se procede ao estudo,
0 que é facil confessar. Dificil seria tentar negar um processo de implicacdo do
pesquisador com o campo/sujeito/objeto de pesquisa. Minha compreenséo é de que
tive na verdade um privilégio com essa condi¢do, ndo pela facilidade de acesso aos
lugares intimos da pesquisa, o que ja referi acima, mas sim o de ter sido desafiado
intimamente a estudar esta ambiéncia e de, na sequéncia da realizacdo do trabalho
de pesquisa, especialmente no desenvolvimento da prospeccao de campo, de ser
incentivado em prosseguir no estudo. A emergéncia tem no seu intimo a
caracteristica de manter sua ambiéncia permanentemente atravessada por um
conjunto de problemas complexos, trata-se de um somatorio de dificuldades que se
apresenta pela multiplicidade e diversidade de casos e de expectativas. S&o
situacdes cuja andlise deve se processar com olhares multidisciplinares, assim,
podemos pensar que essa implicacdo podera ser um fator determinante do nao
desperdicio da experiéncia, que trazida ao foco, relatada, escrita e criticada, podera
ter uma contribui¢cdo para continuar pensando o campo.

Entendemos que a relevancia do estudo é percebida pela tipificacdo do
espaco e pela especificidade das relacdes que se dao na ambiéncia do atendimento
de emergéncia. Lembremos que o ambiente de cuidado a saude, especialmente as
emergéncias, guardam consolidados no seu interior, marcos hegemonicos da
Saude. Um dos exemplos é o marco organizacional, onde o foco central esta na
questdo do atendimento, com estruturas e processos voltados a um resultado - a

desejavel “precisdo dos movimentos” (Foucault, 1989). Outro marco presente € o da
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racionalidade médico-cientifica, que baseada na verdade adquirida em saber
especifico, acaba por infiltrar toda a organizagdo, o que sustenta uma relacdo
marcadamente profissional hegemobnica, mantendo um padrdo hierarquico baseado
no modelo médico-centrado (Mehry, 2000). Estd também alocado de forma
intrinseca nesse estudo, o0 aspecto da violéncia que invade a instituicdo em seu
cotidiano por conta da relacdo de seu objeto de cuidado com essa questdo. Esse
tema se insere nas vozes dos individuos, mas é pouco discutido no HPS. A
presenca da violéncia, de um substrato inespecifico, percorre a ambiéncia
estabelecendo marcas que interferem na sua organizacao e nas representacoes de
seus habitantes.

Nosso entendimento é que a aproximagcdo ao universo interior das
organizacdes que prestam atendimento a saude permite ampliar o grau de
conhecimento sobre o que os usuarios e trabalhadores percebem e esperam do
processo de atencdo existente. Sabendo que a instituicdo estudada ndo atua de
forma isolada, mas sim dentro de um conjunto de instituicbes que constitui um
sistema de atencéo articulado, conhecer melhor essas questbes podera subsidiar
iniciativas no sistema/setor com maior grau de aproximacdo da realidade desta
ambiéncia, dos individuos envolvidos e da compreensdo/percepcao destes,
apontando para um processo de melhoria construido com base em multiplos
saberes.

O que se apresentou como pressuposto intrinseco ao trabalho de pesquisa
que se desenvolveu e que ganhou centralidade no avangco do mesmo, € que
aspectos da ambiéncia que estdo presentes nos espacos de atengcdo a saude, em
especial nas emergéncias, contribuem para a construcdo das representacfes dos
individuos e da sociedade, sendo que essas representacdes avancam para além do
ambito do espaco da atencdo a saude em que ocorrem, interpretando outras acdes
do cotidiano. As interagcfes que se dao entre profissionais e pacientes nessa
ambiéncia oferecem um conjunto de elementos que, trazidos ao foco, indicam que
sua importancia supera a mera percep¢cado momentanea do encontro, interferindo na
compreensao a respeito do sistema de saude, da compreensdo da importancia de
um cuidado continuo da saude e do proprio conceito de saude dos individuos
envolvidos.

A experiéncia mostra um grau de aproximacdo ao imaginario estabelecido

socialmente, reforcando ou enfraquecendo aspectos que d&o importancia a
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autonomia e ao senso comum, estabelecendo uma nova relagdo e compreenséo
individual sobre o conhecimento e cuidado a saude. Assim, estabelece-se a
possibilidade de criar elementos propositivos na formulacdo dos espacos de atencao
a saude e no enfoque relacional das emergéncias que estejam voltados para a
melhoria deste sistema. Essa melhoria deve ser pensada a partir da analise do
cotidiano dos individuos que vivenciam essas praticas, considerando suas
sensacoes, projetos e perspectivas, que se fazem presentes antes no imaginario, no
ato da aproximacdo e interacdo com as organizacdes e no recolhimento das
impressdes que constroem a sua realidade futura.

Nosso objetivo central foi o de buscar, através de uma perspectiva
compreensiva, 0s principais elementos do espaco e da interacdo que s&o
manipulados pelos individuos envolvidos num encontro de atendimento, bem como
quais os elementos que neste encontro podem estar contribuindo para a construcéo
das representacdes individuais e sociais.

Nossos objetivos especificos foram:

1. Situar o lugar das emergéncias no ambito do sistema de atencéo a saude,
demarcando a sua importancia e missao num contexto universal, bem como capturar
a forma como essas instituicdes sdo percebidas pelos individuos (profissionais e
usuarios/sociedade).

2. Analisar a maneira como 0s espacos de atencdo a saude em emergéncias
sdo percebidos e utlizados pelos individuos que participam de seu cotidiano,
buscando capturar as formas de subversdo de espacos e da logica da atencéo
presentes.

3. Analisar a percepcao dos pacientes em relacdo a sua realidade frente a
uma crise de saude, quando se apresentam situacdes pronunciadamente diferentes
de sua perspectiva e de seu projeto de cotidiano.

4. Analisar a existéncia e a intensidade com que ocorrem os fluxos de
informacdes entre paciente-profissional, buscando compreender a sua prevaléncia e
o sentido desses fluxos, considerando as limitacGes particulares do encontro.

A opcao no processo de organizacdo da Tese levou em conta a necessidade
de primeiramente situar o espaco onde se insere a sua discussao, mostrando o
processo de evolucdo historico e técnico da atencdo a saude. O processo de
evolucéao histérica é feita no primeiro capitulo, abordando os principais aspectos da

conjuntura em que se deu a formulacdo das politicas de saude, e traz a
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contextualizacdo da evolucdo social e politica desta locagdo, que desemboca na
ambiéncia em gue se desenvolveu a pesquisa (Paim, 1994, 2003). O capitulo trata
também da evolucdo das praticas do cuidado, resgatando as hegemonias que
acompanharam essa evolucdo. Seu objetivo foi o de iluminar os vinculos existentes
entre o que a sociedade espera dos servicos de atencdo a saude, bem como do
sistema de salde que resulta do conjunto desses servicos. E tratada, de forma
sucinta, a trajetoria de construcdo desse sistema, de cujo contexto € extraido o
trabalho de pesquisa e que se faz intrinseco aos desejos sociais. (Conill, 2006).

Sédo abordados os desafios dos servicos de saude que tendo como missédo
desenvolver determinada atividade no ambito do sistema de saude muitas vezes se
véem asfixiados por uma demanda ndo regulada adequadamente pelo préprio
sistema (Alencar, 2005). Neste contexto os servicos acabam por reforcar nas
pessoas que necessitam de atendimento médico a idéia da precariedade do sistema
e 0 sentimento de impoténcia para exigir aquilo que entendem que |lhe é devido,
considerando as alternativas universais de assisténcia (Helman, 1994).

No segundo capitulo € realizada uma primeira imersdao na emergéncia do
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, quando séo tratados elementos de sua
realidade e da percepcao dos individuos que passam a habitar aguela ambiéncia por
conta de sua atividade profissional ou necessidade de cuidado.

Ao apontar para a realidade de superlotacdo das emergéncias, em grande
medida ja naturalizada pela sociedade, sdo apresentados e discutidos alguns
motivos para a situacdo encontrada. S&o motivacdes que se revelaram através de
um processo de escuta de seus usuarios, bem como de manifestacdes de
trabalhadores e gestores do sistema. A discussdo permite o aprofundamento de
elementos que interferem na forma como os individuos processam a tomada de
decisdo quando da escolha do servigo de saude que irdo acessar.

Assim, 0 segundo capitulo aborda a contradicdo existente entre ao que se
propbe a emergéncia do HPS, enquanto espaco de cuidado a saude (Foucault,
1989), e 0 que ocorre no seu cotidiano. A instituicdo estudada, pressionada por uma
intensa demanda, acaba por admitir em seu cotidiano a mistura de pacientes que
buscam atendimento para patologias diversas das quais esta preparada e dirigida
enquanto parte de um sistema. Observamos um processo de subversdo que é
comum as emergéncias (Deslandes, 2000), e a partir dessa constatacdo séao

explorados os possiveis motivos que levam a essa contradicdo em seu espaco de
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atuacao (Aquino, 1987). As experiéncias de gestdo desta porta de acesso ao
sistema de salude mostram estratégias utilizadas para minimizar as consequéncias
desta subversdo. Partindo dos motivos ja indicados por estudos anteriores
acrescentamos “novos possiveis motivos” que buscam ajudar nessa compreensao.
Sao motivos que se descortinaram através da observacdo das acbes e de
declaragcbes do paciente e ndo do gestor. A discussdo dessas novas motivacoes
identificadas faz aflorar o conflito entre a visdo cientifica das emergéncias médicas,
aferidas de forma “contabil” (Scliar, 2002) e as emergéncias sentidas, aferidas de
forma subjetiva pelo paciente (Helman, 1994). A analise destes elementos permite
gue se apresente a compreensao do permanente sinergismo existente entre 0s
elementos que podem explicar as ocorréncias observadas no processo do cuidado
da emergéncia do HPS.

Em sequéncia, no terceiro capitulo serdo abordados os aspectos de poder e
disputas dessa ambiéncia/espaco, analisando o0s processos de ocupacdo e
subversdo destes espacos, bem como as formas como esses espacos de atencéo
sdo percebidos pelos individuos que participam de seu cotidiano. Para tanto sera
analisada a compreensdo que o0s usudrios detém em seu imaginario destes espacos
de atencao (emergéncias).

Neste capitulo serdo abordadas a missdo da emergéncia, sua vocagado e
maneira de atuar frente as necessidades para acolher os pacientes de forma
adequada. E apresentada a sua organizacdo espacial, bem como suas divisdes
administrativas e tentativa de disciplinar sua operacdo. O hospital € apresentado
como um “novo campo de producdo”, como descrito por Foucault (1989), focando
em especial sua aparente contradicdo com essa logica disciplinadora proposta. S&o
trazidas ao texto as vozes de seus habitantes, que contam como compreendem a
forma como se desenrolam os episddios vividos no interior da instituicdo, inclusive
tratando das subversdes observadas e cometidas.

Serdo analisadas algumas experiéncias que as vitimas de trauma vivenciam
guando necessitam dos servicos de emergéncia. Serdo focalizadas as dificuldades
encontradas por essas vitimas para obterem assisténcia, as estratégias utilizadas
para atingirem o seu objetivo, como acontecem as interagfes e 0s possiveis conflitos
nessa jornada e, ainda, as impressdes que os individuos manifestam sobre o
cuidado recebido. O capitulo trata em especial de um aprendizado que € adquirido

pelo paciente durante o processo de cuidado, que faz com que o mesmo desenvolva
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performances e aprenda como agir diante de determinadas situacdes, tomando
atitudes que lhe auxiliam a superar as dificuldades de um processo de cuidado mais
prolongado na instituicdo. Discute-se ainda aspectos das relacdes entre pacientes e
de seus familiares, capturando determinadas formas de compensacéo e trocas que
mesclam situa¢des de sofrimento e alivio.

No quarto capitulo sdo explorados os aspectos relacionados ao processo de
interacdo que ocorre no encontro entre os individuos que partilham a ambiéncia da
emergéncia do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre. Essa exploracéo
permitird a analise de elementos que somados as percepc¢des do espaco também
contribuem num processo de sinergia na construgdo das representagdes. S&o
analisadas as representacfes e experiéncias dos usuarios no contexto do modelo
meédico, a partir de uma logica cultural presente nas relacdes entre profissionais e
pacientes, bem como a forma como séo significadas as percepcdes dos pacientes e
a possivel presenca de violéncia simbdlica no processo de interacdo decorrente do
tratamento ao que o0 paciente € submetido. Serdo apontadas as formas de
relacionamento dos pacientes com o0s territorios em que transitam, apontando para
experiéncias adquiridas por conta de sua estada na emergéncia.

Finalmente, nas consideragfes finais, tentaremos adotar uma perspectiva
propositiva, tendo em vista que temos ciéncia de que o estudo apresenta limites e

gue € possivel propor novas indagacoes.
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CAPITULO 1
O DESAFIO DOS SERVICOS DE SAUDE

Os servicos de saude ganham sistematicamente as manchetes dos jornais
com noticias que falam de sua precariedade e ineficiéncia. S8o também
apresentados em documentarios e em especiais da televisdo como algo ruim, que
funciona mal e deve ser objeto de um processo amplo de reformulacdo. S&o noticias
que salientam o descaso com o sofrimento do cidaddo, que vitimado por algum
problema de saulde, precisa de assisténcia médica e ndo tem atendidas as suas
necessidades de cuidado. Na mesma linha sao tratadas questdes que envolvem a
atencdo a saude, sendo severas as criticas em relacdo ao processo de
acompanhamento da saude da populacdo. Destas criticas emanam mensagens de
que é dada pouca importancia ao carater preventivo, desembocando fatalmente em
situacdes agudas que poderiam ser evitadas. Muitos sdo os exemplos trazidos pela
midia de varias localidades do Brasil, prevalecendo os flagrantes onde o individuo
passa por uma penosa rotina de espera e incertezas diante de um sistema que
deveria oferecer esses servigos prontamente e de forma digna.

Tendo como foco principal a falta de acolhimento adequado aos individuos
gue procuram atendimento médico quando diante de uma crise de saude, o que se
assiste € muitas vezes apresentado como o “caos da saude”. As noticias mostram
0s servicos lotados, sem condi¢cdes de dar conta da grande demanda por assisténcia
que invade esses servicos de forma intensa. Em sua maioria, 0S Servicos
apresentados nas matérias jornalisticas sdo as organizagbes que oferecem
atendimento a saude de forma publica e universal, seja através de servigos proprios

do Estado, como postos de saude, hospitais publicos e centros de especialidades,
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seja através dos servicos privados que sdo contratatualizados® pelo Estado para
prestar a assisténcia também de forma universal ao cidadéo.

Trata-se de servigos de saude que fazem parte de um sistema cuja missao é
prestar assisténcia médica sem restrices, em todos os niveis de complexidade, ou
seja, ha nessa concepcdo a promessa de atencdo integral a saude, guardada a
necessaria regulacdo do acesso & assisténcia®. Em grande parte das noticias
veiculadas s&do apresentadas imagens de pacientes desassistidos que com
sofrimento aguardam atendimento em frente a esses servicos. Lembremos que sob
0 ponto de vista da operacionalizagdo do sistema, 0s servicos de atendimento
representam uma das portas de ingresso a esse sistema, que tem o compromisso de
regular a demanda de acordo com a necessidade do usuario. Dessa forma, o que &
apresentado é a dificuldade de acesso ao sistema através de sua utilizacdo de
maneira ordinaria, ou seja, ha tamanha dificuldade de regulacdo da demanda que as
portas de ingresso no sistema n&o dao conta de cumprir a sua missao.

A desassisténcia e a longa espera para que o0 usuario obtenha o atendimento
desejado sado evidenciadas como sendo a falta de garantia do acesso a saude, além
de serem apontadas como um fator de agravamento da propria situacao de saude ja
fragilizada do paciente que aguarda para ser atendido. Essa evidéncia coloca em
cheque um principio® doutrinario do SUS que fundamenta a sua prépria existéncia. A
garantia de acesso universal ao SUS é um elemento fundamental para a sua
consolidacdo enquanto sistema e dela derivam a seguranca ao usuario de que ha a
garantia de um “seguro a sua saude” e que esse se dara sem barreiras de qualquer
tipo.

Sob o ponto de vista da prestacdo dos servicos pelos trabalhadores, as
informacgdes indicam que, ndo obstante o permanente esforco mostrado pelas
imagens de trabalhadores absorvidos por uma extenuante rotina para dar conta da
demanda de pacientes que aguardam atendimento, esse esforco € insuficiente,
resultando em imagens que sao perturbadoras. De outro lado sdo apontadas
atitudes tidas como “mercenéarias” de profissionais que burlam os controles

existentes no arsenal de acompanhamento e gerenciamento, para obter vantagens

3 Contratualizagéo — forma de contratagdo de entes privados para a prestagdo de servigos de assisténcia publica e universal. Segundo a Lei 8080 cabe ao
Estado a “contratualizagéo” destas instituicdes e o estabelecimento de metas a serem atingidas.

4 Regulagéo do sistema é o processo que deve garantir o atendimento dos usuarios de acordo com o seu grau de complexidade. Tem como objetos a
organizagéo, o controle, o gerenciamento e a priorizagdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS.

5 Sao Principios do SUS: Eqliidade, universalidade e integralidade da atengdo a saude.
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nao devidas. Trata-se de um processo muitas vezes articulado com entes diversos,
que manipulam informagfes, desviando esfor¢cos e recursos em prejuizo da
assisténcia que deveria estar disponibilizada em maior escala a populacao desejosa
de atencdo. A apresentacdo deste quadro leva a percepcdo de um sistema
ineficiente, que ganha ainda outros aspectos que pretendem ser confirmatérios de
um caos generalizado. Em muitos casos os trabalhadores em saude oferecem
justificativas para as situacOes apresentadas, que geralmente se fundamentam na
falta de condicdes de trabalho, na baixa remuneracédo, auséncia de equipamentos
com tecnologias adequadas e em condi¢cdes de operagdo, além de outros recursos
gue deveriam estar disponiveis para 0s usuarios e que no entanto sdo sonegados,
prejudicando a assisténcia.

No interior dos servicos, sejam unidades de atencdo basica, centros
especializados ou hospitais, sdo mostrados pacientes que, ja em atendimento, estéo
mal acomodados, mal assistidos e desinformados de sua condi¢do de saude. Muitos
desses pacientes relatam que tiveram que esperar o atendimento por um longo
tempo sem ter certeza de que seriam atendidos. Aliviados agora, porque
conseguiram ser acolhidos e estdo em processo de atendimento, mantém ainda
incertezas em relacdo ao seu diagnostico e a obtencdo do tratamento de que
necessitam, ja que sdo constantes as informacgfes de que faltam medicamentos,
profissionais e 0s equipamentos “estdo quebrados”.

As noticias tratam ainda de outros aspectos deste mundo particular, onde
ocorre o encontro dos individuos que necessitam desesperadamente de algum tipo
de atencdo a saude e aqueles que tém na sua atividade cotidiana a tarefa de
oferecer essa atencdo. Salientam-se nesses episodios a face da desorganizacao,
muitas vezes baseada na suposta incapacidade do Estado de administrar o sistema.
Séao apresentados depoimentos que referem a falta de planejamento e despreparo
para a conducdo do conjunto complexo de atividades que compde 0 mosaico de
acOes que dao forma ao sistema de assisténcia a saude. Se junta a esses
elementos as noticias de corrupc¢ao, desvios de verbas, ma utilizacdo de recursos e
desperdicios.

O que é apresentado no plano individual (ou particularizacdo dos casos) €
que o individuo diante de uma situacédo de doenca, imerso na busca de solucéo para
esse momento de crise, se vé desamparado. Sem acesso ao sistema a que teria

direito, que lhe é sonegado em funcdo das dificuldades de acesso ao mesmo, acaba
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contando com a solidariedade de parentes, amigos ou Vvizinhos. Esses,
reconhecendo no episddio a luta do individuo contra um sistema que lhe maltrata,
gue nao garante o direito universal a saude, identifica nessa luta a solucdo para o
atendimento que precisa. Assim a solucéo se faz ancorada no ambito do “favor dos
mais préximos” e na “caridade”. Trata-se muitas vezes da apresentacdo de um
processo de atengdo que devolve ao tempo passado a forma de atencdo a saude,
onde o acolhimento dos doentes, velhos e desvalidos cabia as congregacdes, que
ofereciam através da misericordiosa caridade essa fungéo social.

Esse contexto acaba por reforcar nas pessoas que necessitam de
atendimento médico a idéia da precariedade do sistema e 0 sentimento de
impoténcia para exigir aquilo que entende que lhe a devido. Esse sentimento
também €, em grande parte, compartilhado com a sociedade, que acompanha o
desenrolar desses episédios, ja que neles estao reunidos elementos que levam a
concluséo de que 0s servigos, o0 sistema e as politicas de salde sao insuficientes e
injustos, transformando-se em fonte de inseguranca e sofrimento para os individuos
gue deles necessitam.

Lembremos que mesmo agueles que nao necessitam diretamente da
atencdo, mas que assistem a essa exposi¢cdo, onde se estabelece a mensagem de
luta do individuo contra um sistema, reconhecem o evento como sendo a pratica
usual para obter o atendimento do qual necessitam e assim passam a perceber
esses servicos de atencdo a saude de forma negativa, haja vista a mobilizacéo
social que envolve o sofrimento mostrado nessa busca.

De outro lado, existe o reconhecimento de que o modelo de assisténcia a
saude do qual o Brasil lancou mado € uma das mais importantes e avancadas
conquistas sociais. Conquista essa que se estruturou a partir de um processo
evolutivo com avancgos histéricos, promovidos por uma luta permanente no sentido
da garantia universal e integral. Trata-se de uma constru¢cdo social que recebeu a
ampla participacdo da sociedade civil e tem resistido, com essa participacdo, na
trajetoria de consolidar um modelo solidario. Sua potencialidade, enquanto l6gica da
atencao e do cuidado, se mostra capaz de dar conta da saude do individuo como um
direito da pessoa e dever do Estado. Tal reconhecimento tem sido a base para que o
sistema brasileiro seja recomendado pelos organismos internacionais que formulam
as proposicoes de futuro para a atencao a saude humana, como um modelo a ser

copiado por outras nacfes. Com numeros robustos, que dao conta de uma
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capacidade de acolhimento que se multiplica e diversifica, o sistema interfere de
forma positiva na salde da sociedade. Através de acdes direcionadas por uma base
epidemioldgica invejavel, o sistema desfruta de grande capacidade para atuacéo
preventiva, contando também com ampla de atuacdo em procedimentos de alta em
todos os niveis de complexidade, sendo inclusive o Unico capaz de oferecer
atendimento em determinados cuidados de alta tecnologia.

O que se pode depreender até aqui € que estamos diante de um sistema que
€ apresentado e, em alguma medida, apresenta-se para a sociedade, com
desajustes e inconsisténcias importantes ao mesmo tempo em que € reconhecido
como um modelo a ser ampliado pela sua coeréncia logica e capacidade de
responder as necessidades de saude da sociedade. Nao cabe aqui, por conta do
que se pretende com o estudo, analisar com profundidade o grau de veracidade do
que é veiculado pela imprensa, ou a légica interna do sistema de atencdo a saude
brasileiro, mas sim reconhecer que héa dificuldades de acesso a determinados
elementos do sistema de salude com o0s quais convivem o0s brasileiros. A pesquisa
mostrou, através das entrevistas e da convivéncia com os pacientes, que ha um
conjunto de fatores envolvidos no processo de acesso ao sistema de saude, que o
torna complexo. Deve-se reconhecer que 0 processo de acesso implica na
conjugacdo de escolhas do usuario e das determinacfes da ldgica assistencial,
assim como outros fatores que contribuem para a efetivacdo do atendimento do
individuo num de seus bens mais caros, que é a manutencdo de sua saude. O que
ocorre é um intrincado processo de apropriacdo e de submissdo na maneira de lidar
com esse sistema, sdo tensdes que se promovem e desfazem. Pois é desta maneira
de lidar com as ofertas e a estrutura do sistema, com sua logica, sua ambiéncia e,
em especial, a estratégia utilizada para obter acesso ao cuidado a saude, € que
tratamos aqui. Seria ingénuo imaginar que o individuo se postara quieto diante de
uma necessidade desta ordem, por 6bvio a sua atitude sera a de proceder a uma
busca para atingir seu objetivo, e para tanto se utilizard das ferramentas que lhe
estiverem disponiveis.

E prevalente nas respostas oferecidas pelos usuéarios que sua postura diante
da busca de atendimento é movida pela presenca da crise de vida que se apresenta
por uma situacao de colapso da saude, mas também participa dessa jornada uma
estratégia, mais ou menos elaborada, e que servira para a obtencédo do atendimento

de que necessita, para si ou para alguém para quem busca atendimento. Sua forma
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de lidar com o sistema levara em conta o conhecimento que tem e aquele que passa
a adquirir do mesmo durante a jornada na qual se lanca para a busca do cuidado a
saude. Esse conhecimento se constréi através das experiéncias “vividas” e
assistidas (Shultz, 1979), que impregnadas dos exercicios de “ir e vir das simula¢gdes
produzidas pelo seu imaginario”, forma os caminhos possiveis para obter o sucesso
de sua empreitada. Assim, ndo ha como negar que o processo de cuidado, quando
envolve o contato direto com o sistema de saude, pode representar um aprendizado
para o individuo sobre sua missdo e complexidade. Esse aprendizado vinculara o
seu estoque de conhecimentos, suas experiéncias, com as mensagens que o
sistema oferece, agregando também aquelas mensagens de ordem da prépria
convivéncia com o sistema. Desse conjunto é possivel depreender que o individuo
ajuda a construir as percepcdes que o sistema tem de sua atuacdo, assim como a
experiéncia com o sistema pode lhe proporcionar perspectivas diferentes sobre sua
funcéo e capacidade de lidar com a vida.

Sendo assim, uma das maneiras de realizar uma aproximagcdo ao tema €
conhecer a forma como os individuos e a sociedade lidam com essa questéo,
analisando as alternativas que se apresentam como possiveis de se lancar méo para
obter a assisténcia desejada. Ainda que possa ser uma analise pouco profunda, se
considerarmos a abrangéncia do tema, anunciamos que esse primeiro capitulo
pretende dar uma dimensdo do campo em que se insere o presente trabalho. Assim,
o capitulo discute a forma como os servi¢cos e o sistema de saude sdo percebidos
pelos usuarios, levando em conta pesquisas que prospectaram essa dimensao. Na
sequéncia tratamos dos sistemas de salde prevalentes em comunidades onde o
estudo comparativo ja se fez. Essa analise se da a partir da explicitacdo da forma de
conduzir os tipos de sistemas e 0s seus resultados mais evidentes tomados como
exemplo pelos autores indicados. Sao apresentadas as “alternativas de assisténcia”
cuja andlise permite definir de que se esta falando, ou seja, hd uma diversidade e
complexidade neste tema que obriga-nos, pela proposta do trabalho, a um
importante recorte, onde fixamos a alternativa que estara abordada na sequéncia do
trabalho.

Ao passar pelo processo de evolugcdo das politicas de saude no Brasil, é
possivel contextualizar a origem e compreender com quais atributos essa evolucao
se deu, bem como associar essas politicas as origens das praticas de atencéo e

cuidado a saude. Esse caminho foi trilhado com a certeza que a forma de lidar com a
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saude, em seus varios aspectos (atencdo bésica, alta complexidade, emergéncia,
reabilitacdo e reinsercdo social), ndo pode ser realizado a parte de outros aspectos
da sociedade focalizada, pois: “0 sistema meédico — o setor profissional de
assisténcia de saude — nao existe num vacuo cultural e social.” (Helman, 1994, p.
80)

1.1-Caminhos para a assisténcia

Pesquisa realizada em 2001 apresenta como resultado diversas informacdes
sobre as impressdes do cidaddo em relagdo ao sistema de saude brasileiro. Uma
das informacdes € de que mais de 60% dos entrevistados ndo confia plenamente em
determinados aspectos importantes do Sistema Unico de Satde, dentre eles da sua
capacidade de realizar, de forma eficaz, a atencdo integral & saude. Um namero
ainda maior de entrevistados admite que ja utilizou ou pretende adquirir e/ou utilizar
um plano de saude privado, contratando-o de forma individual ou através de um
grupo, seja empresarial ou de sociedade profissional, como sindicatos e associacdes
de categorias profissionais (Brasil, 2001).

Os individuos naturalmente avaliam os servi¢cos e sistemas de atendimento de
acordo com os resultados que esses oferecem no momento de sua utilizagéo. E
através do reconhecimento da existéncia de atributos que sao desejaveis que a
avaliacdo se processa, independente do grau de atencao a saude, por exemplo, que
o individuo entende necessitar. Ou seja, a experiéncia vivenciada pelo individuo
quando precisa utilizar algum servico que entende ter direito, € que define a sua
posicdo de aceitacao/satisfacdo ao mesmo (Kotler, 2006).

Uma das formas de verificar o nivel de aceitacdo dos sistemas existentes é
apurar a intensidade na busca das solugdes alternativas que convivem com a do
sistema operado como ordinario ou usual. A medida dessa intensidade, ainda que
agregue elementos do ponto de vista de opcdo individual, capacidade e
disponibilidade de acesso, pode servir de parametro para a analise do grau de
confiabilidade que o individuo tem no sistema ordinario, ou seja, daquele que é
disponibilizado de maneira universal. Na situagcdo em estudo, o sistema ordinario
esta representado pelo Sistema Unico de Saude, que tem como responsabilidade,
dentre diversas outras, a prestacao de assisténcia e servicos de atencdo a saude,

garantindo a integralidade de atencdo em todos os niveis de complexidade.
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No caso em discusséao, ainda que os elementos possam ser insuficientes para
uma reflexdo mais ampla e completa, a préatica de aquisicdo de planos de saude
privados pode ser considerada, de forma complementar, como uma medida da
confiabilidade do individuo em relacdo ao sistema de saude oficial no Brasil, 0
Sistema Unico de Saude - SUS. Considerando que o sistema privado de salde
detém uma carteira de clientes que corresponde a 45% da populagédo brasileira
possivel inferir que ha um importante “sintoma” de insatisfagdo com o sistema oficial.

Ocorre que a busca por alternativas paralelas, muitas vezes ndo garante a
assisténcia a saude de forma mais qualificada como espera o individuo, ja que
também os servicos e o0s planos de saude privados sdo alvo de noticias
desabonadoras, ampliando a inseguranga no sistema existente.

Verifica-se ainda que o cidadao, na busca de uma garantia de acesso aos
servicos de saude, se utiliza de estratégias que pretendem alcancar acessos
diferenciados ao sistema de salde, seja pelo caminho judicial, seja pela utilizacdo
de artificios que burlam as regras de acesso universal do sistema. Ha, portanto,
disponivel, um grupo de acessos alternativos, cuja intensidade de busca pela
sociedade aponta, em certa medida, para um baixo grau de aceitacdo e
confiabilidade ao sistema publico que ai esta, ao mesmo tempo em que confunde o
individuo que ndo consegue apropriar-se de forma adequada dos mecanismos de
funcionamento do sistema.

Se de um lado os servicos publicos sdo apresentados como ruins, as demais
alternativas também apresentam severos limites. No que se refere aos planos de
saude privados, ndo h& garantia de acesso em funcdo de seu alto custo de
aguisicdo e manutencao, além do que, mesmo com acesso alternativo oferecido
pelos planos de saude, as noticias dédo conta de que essa modalidade néo preenche
as necessidades de seus usudrios. Longe de oferecer garantias de obtencdo do
atendimento pretendido, o que ocorre € um grande percentual de negativas a
assisténcia necessaria/pretendida para o usuario. Apesar da intensificacdo dos
processos de vigilancia e regulacdo do segmento por parte do Estado, as
alternativas de atencdo suplementar, em parte por seu carater mercantil, que busca
a reducdo de custos e ampliagdo dos ganhos, tém sofrido diversos reveses,
prejudicando os usuarios dessas modalidades de atendimento. Recentemente, por
conta da desassisténcia verificada em muitos dos planos oferecidos por diversas

operadoras, foi imposto pelo 6rgdo regulador a suspensdo da comercializagdo de
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diversos destes planos de saude. Tal imposicdo tem se apresentado de forma
recorrente pela agéncia reguladora do sistema e tem tido como principal argumento
para a sua adocdo a impossibilidade dos planos de saude privados garantirem o
acesso oferecido contratualmente. Ou seja, a medida de garantia ao acesso se da
através da efetivacdo do acolhimento, diagndstico e continuidade de determinado
plano terapéutico, que se mostra frustrado na sua continuidade por conta das
diversas exclusdes, prejudicando a saude do usuario de planos privados.

Lembremos também, que muito recentemente, no dia 25 de abril de 2013, os
médicos de oito estados brasileiros e do Distrito Federal suspenderam o
atendimento aos pacientes ligados a planos de saude. Essa iniciativa, que contou
com o apoio do CFM — Conselho Federal de Medicina e dos Sindicatos da categoria,
segundo estimativas, deixou mais de um milhdo de pacientes sem atendimento
apenas neste dia. A paralisacdo teve como objetivo protestar em relacdo ao néo
repasse financeiro dos ultimos reajustes concedidos para os planos de saude aos
profissionais médicos vinculados as empresas de seguro-saude privado.

Assim, 0 que se verifica € que parte importante das alternativas que podem
ser prospectadas pelo individuo que busca atencdo a saude na area privada,
apresenta problemas muito semelhantes aqueles que séo verificados pelo sistema
publico universal. Vemos que as portas de acesso ao servico de saude privado
podem possuir elementos restritivos de fundamentacéo diferente, no entanto tdo ou
mais severos do que 0s elementos restritivos presentes no servico publico. H&, no
entanto, nesse segmento da saude privada, um processo de propagacdo de
informacdes sobre suas benesses que € muito mais amplificado do que de
propagacdo dos problemas que acompanham o0s meios de acesso dessa
modalidade de atencdo, que sao mais restritos.

Em relacdo aos artificios que burlam as regras de organizagdo do acesso,
esses permitem apenas solu¢des pontuais e com limitada longitudinalidade, como a
“judicializacdo da saude”, que tem alcance momentaneo, ndo perenizando acodes
individuais, que sao também muitas vezes controversas. Além do que, sao
alternativas que demandam a implicagdo de outras areas normatizadoras de acesso
também limitado, como o Judiciario, que é reconhecido como demasiadamente
lento, pela sociedade, para atender situacfes desta ordem.

Como citado anteriormente, ha situacdes onde o processo de atendimento ou

de atencdo a saude passa a se utilizar de elementos conhecidos como “um favor”,
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sdo ambitos que levam o individuo a compreender que ha necessidade de
favorecimento através de filiagcdes especiais. Trata-se de préaticas proximas ao que
Da Matta (1993) chamou de “jeitinho”, onde o apadrinhamento acaba por escravizar
a vontade individual. Por conta de serem consideradas atitudes nefastas, séo
praticas com cada vez menos eficacia e acabam por perturbar a prépria qualidade
da assisténcia prestada.

Eu consegui porque tinha um amigo de meu pai que foi Deputado e
conhecia alguém que trabalhava l4. Mas serviu para o atendimento
daquele dia e s6 me encaminharam para que eu procurasse 0 meu
meédico, como se eu tivesse um médico meu (...) mas, bom, valeu.
Eu ndo podia esperar muito mais, foi um favor e ndo podia exigir
mais do que aquilo. Ao menos fui atendido (...) agora vou ver como
fazer para o exame, jA me pediram o numero sei la do que, e eu ndo

sei como conseguir isso. Assim vamos indo. (USA-SA-01)

Independente da alternativa para o acesso ao servico de saude que o
individuo escolhe, seja pela porta de acesso universal do sistema publico, pela
contratacdo de um servico ou plano privado ou pelas alternativas de facilitacdo ou
agilizacdo do acesso, como a judicializacéo, séo as politicas e o sistema de saude o
foco das discussbes desse imbricado tema. Lembremos que, por definicdo, o Estado
€ 0 responséavel por promover a saude, oferecer o acesso aos servicos de saude,
operar a regulamentacéo e a regulacdo dos servigcos privados de seguro-saude bem
como realizar a fiscalizacdo e garantir a sua adequabilidade aos principios
doutrinérios. Visto dessa forma, a responsabilidade do Estado em relacdo a saude
do individuo, de acordo com o que esta estabelecido pelo modelo, é inescapavel. Ou
seja, ndo ha como afastar a permanente e desejada vulnerabilidade ao controle
social de um sistema que tem a amplitude de atuacdo com a dimensao do sistema

brasileiro.

1.2-Os sistemas de saude.

Importantes discussdes tém sido travadas na busca de identificar as causas

gue levam a assisténcia a saude no Brasil ser alvo de inUmeras criticas. Parte
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dessas discussdes aponta para o entendimento de que, em grande parte, a
indesejada situagdo que € encontrada nas noticias que apresentam a assisténcia a
saude no Brasil, deve-se a falta de um financiamento adequado para a area. Afirma-
se que a insuficiéncia do investimento publico na saude € a principal causa dos
problemas na area. Comparativos dos gastos anuais em salude de diversos paises
colocam o Brasil numa situacao desfavoravel. Verifica-se que enquanto paises como
Inglaterra, Franca e Alemanha, que tém sistemas de saude melhor ajustados as
necessidades do cidadao, gastam cerca de 10% de seu PIB no sistema de saude,
enguanto que o Brasil gasta em torno de 6%, considerado o mesmo periodo (Conill,
2006). De outro lado, estudos mostram que outros sistemas de saude, como o
americano, que gasta 15% do seu PIB na saude, apresenta resultados piores do que
0 dos paises ja citados, bem como determina a exclusdo de parcela importante da
populacdo que nao dispbe de qualquer tipo de assisténcia. Assim, ainda que o
investimento financeiro no setor salude seja um fator importante para que 0 mesmo
possa atingir seus objetivos, a qualidade do investimento merece uma analise mais
profunda. E importante compreender também “onde” ocorre esse investimento,
especialmente se 0s mesmos estdo alocados nas necessidades da maioria da
populacdo com que tem maior vulnerabilidade e dependéncia do cuidado ou
atencao, definicdo que se daré a partir da escolha do modelo de sistema.

Estudos no segmento da Ciéncia e Tecnhologia mostram que a pesquisa em
saude, no ambito mundial, € a que historicamente apresenta as maiores
contribuicdes. E também nesta area que é despendido o maior volume de recursos
financeiros. Em 1998, estimava-se terem sido gastos algo em torno de US$ 73,5
bilhdes, dos quais mais de 90% nos paises ricos e visando resolver 0s seus proprios
problemas (Guimaraes, 2005).

Em 1986 no Centro Internacional para o Desenvolvimento da Pesquisa do
Canadéd — IDRC, com participacdo de outras quinze instituicbes, foi estruturada a
Commission on Health Research for Developent — COHRED. Essa comisséo
elaborou estudo que se tornou bastante famoso. Conhecido como “10/90 Gap in
Health Research”, esse estudo demonstrou que 10% dos recursos gastos com
pesquisa em saude no mundo, destinaram-se ao estudo de doencgas que acometem
90% da populacdo mundial e que os demais 90% dos recursos foram gastos para
desenvolver pesquisas de doencas que acometem 10% da populacdo mundial, que

também constitui a parcela 10% mais rica do mundo. Quatro anos depois, em 1990,
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representantes de 28 paises e trés agéncias das Nacgdes Unidas ratificaram as
recomendacdes do trabalho da COHRED (Global Forum, 2004). Sao informagdes
qgue dao conta de iniciativas avessas ao que se desejaria assistir para uma atuacéo
mais solidaria dos povos.

Segundo Conill, (2006), a analise comparada dos sistemas de saude mostra
uma dindmica em que cada sistema de saude € unico, representando o resultado da
histéria e dos valores de cada pais, do desenvolvimento econémico e social e da
capacidade de governo na implantacdo de politicas sociais. AO mesmo tempo 0s
sistemas e servicos recebem influéncias que sdo universais, especialmente no
campo tecnoldgico e demografico, que trazem consigo tendéncias para a criacdo de
consensos em torno de politicas especificas, com pressdes mais evidenciadas nos
paises em desenvolvimento. Por certo os investimentos feitos em tecnologias na
area da saude, que como vimos sao volumosos, precisam ser consumidos em larga
escala, o que explica, em grande medida, a importancia dada ao processo de
incorporacao tecnoldgica dos paises que passam a construir alternativas para o
cuidado da saude de sua populacéo. Seria ingenuidade admitir que a caracterizacao
dos sistemas de salude pelos grandes laboratérios e fabricantes de equipamentos
estaria isenta dos atributos mercantis e comerciais que buscam moldar as demandas
de acordo com interesses bem delineados.

Nesta mesma oOtica, que trata da disponibilizacdo de recursos para o0
investimento na area de saude, a discussédo toma também outros contornos, como
por exemplo, a questdo da eficiéncia. H4 entendimento de que o que ocorre no
ambito do financiamento do sistema néo é a falta de recursos, mas sim a ma gestéo
dos recursos existentes. Essas opiniées apontam para a importancia de uma correta
e justa aplicacéo dos recursos ja disponiveis, o que resolveria, em grande parte, 0s
problemas da salde que sédo referidos de forma persistente. Justifica-se que 0s
problemas sdo recorrentes e ja poderiam ter sido corrigidos desde que
adequadamente enfrentados com a priorizacéo dos investimentos (Mendes, 2006).

De maneira geral, 0 que se observa nas analises comparadas de sistemas de
saude, é que o principal recurso necessario para a obtencao de resultados positivos
ndo € o financeiro, mas sim o recurso tempo. O entendimento € de que a
elaboracdo, programacdo, implantacdo e manutencdo de um sistema que seja
adequado as necessidades da sociedade demanda um longo tempo e necessita de

amplo apoio e redirecionamentos estratégicos para que seja robusto o suficiente
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para garantir os resultados esperados. O que pode ser evidenciado na reforma dos
sistemas do Quebéc e Inglaterra, reconhecidos como equilibrados, é que
demandaram tempo para sua consolidacao no formato em que atualmente operam.
E importante considerar que a sua construcdo levou em conta a participacdo do
usuario e a expectativa que o sistema desencadeia na sociedade por conta do que é
oferecido. Deve haver uma permanente mediacdo entre o que é esperado pelo
individuo e o que é oferecido pelo sistema.

O que se pode reter desta analise é que ndo ha como compreender a forma
como os individuos percebem os servi¢cos de saude, a rede assistencial e o sistema
como um todo, bem como a maneira como se relacionam com 0S mesmos, sem
prospectar a forma como essas instituicdes foram concebidas pela sociedade que
delas faz uso, especialmente se a sua construcdo se deu através de um processo
participativo. O sistema € resultado de uma expectativa da sociedade e se reflete no
qgue dele sera esperado por aqueles que o construiram, sendo realimentado
constantemente por construgbes complementares e reconstrugdes. Haja vista que
cada sistema € unico e carrega consigo a representacao da histéria da comunidade
e 0s valores que serviram de base para a busca dos desejos, esse processo deve
ser levado em conta para que se possa compreender como se estabelecem as
representacdes do individuo e da sociedade nessa relacdo de interacao.

Levando em conta essas informacdes e considerando que cada nacgao
apresenta situacdes préoprias de desenvolvimento econémico e social, bem como
diferentes niveis de capacidade de governo para a aplicagédo de politicas sociais, fica
estabelecida a necessidade de que esses aspectos sejam tratados. Essa discussao
tem sido travada ampliando seu espectro, por exemplo, através de outros focos
possiveis da tematica, que tém sido iluminados a partir da situacdo indesejada em
que sdo apresentados os servi¢cos de saude pela midia, e que, em grande medida,
se constituem numa realidade. Trata-se da discussao sobre o tipo de sistema de
atencdo a saude implantado e em desenvolvimento no Brasil. Sobre esse ponto de
vista, se, por um lado, ha correntes que afirmam que o equivoco esta na politica de
saude definida para o pais, onde os principios do acesso universal com contribuicdo
solidaria levaria invariavelmente o sistema a uma situagéo insustentavel sob o ponto
de vista do financiamento publico-estatal, em contrapartida ha os que afirmam ser o
sistema implantado no Brasil o Unico capaz de proporcionar, de forma justa para a

populacédo, o direito universal a saude, e por conseqiéncia, a vida.
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Cabe, neste momento do estudo, tratar das alternativas de assisténcia para o
tratamento e cura das doencas e agravos a saude. Segundo Cecil Helman um
sistema médico de determinada sociedade ndo pode ser estudado de forma isolada,
OuU seja, € necessario que outros aspectos como sua organizacao social, religiosa,
politica e econdmica sejam considerados (1994). Esse mesmo autor entende que a
andlise de qualquer sociedade complexa permite identificar trés alternativas de
sistemas de assisténcia a satude. S&o alternativas que possuem seus proprios meios
de explicar a ocorréncia das doencas e promover iniciativas que permitam a sua
cura. Mais do que isso, o sistema define também “quem cura e quem é o paciente”
(Helman, 1994, p. 71), além de especificar como ambos devem agir no encontro
terapéutico.

A primeira alternativa € o campo leigo, nao-profissional e ndo-especializado
da sociedade. Nesta alternativa a doenca é reconhecida e definida, para s6 entdo
iniciar o tratamento. Trata-se de uma alternativa que recorre a meios nao
remunerados, através da auto-medicacado, do aconselhamento de amigos, familiares
e vizinhos. O tratamento € normalmente baseado em crencas leigas e em
experiéncias vividas por outros individuos que sao consultados porgue passaram por
um distdrbio semelhante. Participam desta forma de buscar a cura uma série de
elementos que se mesclam, indo desde o “chd da vovo”, ado¢do de uma dieta
especial e da forma de organizacdo da rotina, até o uso de medicamentos
industrializados. Inclui normalmente crencas sobre a conservagdo da saude, que
variam de acordo com a cultura da sociedade em que o fato esta inserido. Esta
alternativa de assisténcia a saude é citada como “a alternativa informal” e ocorre
normalmente entre pessoas ligadas umas as outras por lacos de parentesco,
amizade, residéncia comum, bem como por lagcos que se constroem a partir de
convivéncias que ocorrem em associagles, organizagdes profissionais e religiosas.
Os encontros terapéuticos ocorrem sem regras definidas, podendo ser realizados em
locais de convivéncia sem a necessidade de uma preparacdo especial para que o
encontro ocorra. Ainda que alguns individuos, como coordenadores de grupos de
auto-ajuda, oficiantes de cultos e os mais experientes, tendam a atuar como
aconselhadores mais do que outros individuos, é possivel e comum que 0s papéis
se invertam (de aconselhador para aconselhado), ou seja, 0s papéis poderdo ser
invertidos em outro encontro terapéutico, onde o curandeiro de hoje podera ser o

paciente amanhd. Nesta alternativa de cuidado ndo ha uma formalidade para
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ascender a posicao de cuidador, tampouco para a transmissao oficial de sabedorias
ou poderes gque dariam ao individuo uma capacidade diferenciada. O
reconhecimento da capacidade de lidar com a questdo saude esta alocado no
ambito familiar, quando determinado membro ou grupo compreende que ha uma
histéria coerente de atuagdo que resultou em melhoras significativas da qualidade
da saude.

Segundo ainda 0 mesmo autor, uma segunda opcao é a “alternativa popular”,
que € especialmente ampla nas sociedades nao-ocidentais e situa-se entre o
sistema oficial e o informal, ndo fazendo parte do sistema médico oficial, porém
desenvolve técnicas especiais como curandeiros, parteiras e extratores de dentes. E

comum que 0s cuidadores se organizem em associacfes de curandeiros, “com
regras de admisséo, codigos de conduta e troca de conhecimentos.” (Helman, 1994,
p. 75). Dependendo da sua origem ou formagao, esses curandeiros podem ser
classificados como seculares, sagrados ou uma combinacdo de ambos. Sua pratica
compreende a aplicacdo de conhecimentos adquiridos através do acompanhamento
de curandeiros mais experientes, também existindo a possibilidade de aquisicdo de
conhecimento através da atividade em instituicbes de saude onde estes trabalharam
por algum periodo. Os curandeiros populares compartiham a mesma visdo de
mundo das comunidades em que atuam. Normalmente partiham da mesma
concepcao e valores culturais, que indica a origem das doencas e a forma de trata-
las. Sendo assim, na medida em que as sociedades partilham de uma visdo em que
as doencas séo o resultado de bruxarias e feiticarias, os curandeiros sagrados s&o
mais comuns e as praticas de cura estardo mais voltadas para a disputa entre o bem
e o0 mal.

Nesta forma de compreender a doenca e a saude, € comum que esses
eventos sejam considerados um desequilibrio ou um distarbio natural ou
sobrenatural, ou seja, qualquer comportamento imoral, afastamento de preceitos
religiosos ou conflitos familiares podem resultar em sintomas fisicos e emocionais,
que devem ser tratados com o auxilio dos servi¢cos de curandeiro popular sagrado.

O tratamento de problemas de salde através da alternativa popular oferece
diversas vantagens sobre a medicina cientifica moderna como, por exemplo, a
participacdo da familia e das pessoas mais proximas no processo do cuidado,
partilhando questdes ligadas ao diagnostico e ao tratamento. O foco de atencédo nao

€ somente o0 paciente, mas abrange um contexto mais amplo, onde s&o
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consideradas questdes de ordem da convivéncia, do trabalho e das relagbes do
paciente.

As formas do individuo se transformar em um curandeiro podem ser atraves
de heranca, de uma tradicdo estabelecida pela sociedade, em geral indicada por
uma posicdo na familia (o sétimo filho do sétimo filho), a descoberta do “dom da
cura”, pressagio ao nascimento, como uma marca de nascenca ou aquisicdo de
determinada habilidade que infere a capacidade de cura.

Por fim, a alternativa do setor profissional é a que mais se aproxima de nossa
sociedade contemporanea. Esta compreende as profissdes sancionadas legalmente
e “sindicalizadas”, € a alternativa conhecida como a medicina cientifica ocidental ou
alopatia. Inclui todos os médicos das diversas especialidades e também outras
profissdes reconhecidas, como fisioterapeutas, enfermeiros, etc. Trata-se de uma
alternativa que exige uma formacao formal, homologada por autoridade legal que
estabelece um reconhecimento de responsabilidade sobre os processos e praticas
que se dado no cuidado a saude, ndo obstante, segundo Arthur Kleinman, os
sistemas médicos tradicionais também possam se profissionalizar, como é o caso de
faculdades médicas da Ayurvédica e da Unani na india (Kleinman, 1980).

Reconhecendo que o potencial médico € um recurso escasso, é importante
admitir que essa alternativa do setor profissional representa uma propor¢ao pequena
na assisténcia a saude na maioria dos paises do mundo, sendo predominante as
alternativas popular e informal (Helman, 1994). Na maior parte dos paises onde é
predominante a alternativa profissional, o grupo de “curandeiros” adquire o direito de
exercicio da profissdo de forma legal, implicando na maioria das vezes em reserva
de mercado, com a banalizacdo das demais alternativas de atencao, inclusive
culminando com a marginalizacdo e penalizacdo judicial de exercicio ilegal de
atividade na area da saude. Com ja visto, essa forma de cuidado estabelece uma
hegemonia da profissdo médica, dando poderes ao profissional para interrogar,
questionar, realizar exames e rotular individuos de acordo com diagndsticos
cientificamente elaborados e homologados por sua propria autoridade. Essa pratica
de rotulacdo, muitas vezes de carater permanente, pode entrar em conflito com a
perspectiva do paciente, o que sera revisitado mais adiante no capitulo 3. Outro
problema dessa pratica € que esses rotulos podem produzir efeitos importantes,
“tanto sociais (por confirmar o paciente no papel de doente) quanto econémicos (por

influenciar os pagamentos de seguros de saude e pensdes).” (Helman, 1994, p. 80)



38

7

Foi possivel depreender que o hospital é o icone demarcador desta
alternativa de cuidado a saude, na medida em que € neste espaco que a medicina
profissional exerce o seu mais amplo dominio sobre a doenca e sobre o individuo
que é portador do mal. E neste espaco que o individuo é segregado de sua rotina e
de suas relagcbes interpessoais usuais, h4 um controle completo sobre a sua
existéncia, ha monitoramento da sua comunicacdo, alimentacdo, relacdes
interpessoais, higiene, etc. Sao ainda parametrizados elementos que estdo alocados
como caracteristicas cientificas que devem ser observadas. E o “olhar contabil”,
onde sado verificados os numeros referentes a pressdo arterial, temperatura,
contagem sanguinea, oxigenacao, velocidade das reacgfes, etc. Sdo elementos de
observacdo que se apresentaram no inicio do século XIX, quando da evolucdo dos
padrées de medida elaborados em especial na Franga, ja que: “Até o século XVIII,
0s médicos estavam mais interessados no que os pacientes diziam do que nos
sinais objetivos da doenca.” (Scliar, 2002, p. 60)

Por 6bvio, no presente trabalho a alternativa de cuidado a saude considerada
€ a profissional, haja vista que o0 mesmo desenvolveu-se em uma instituicdo onde é
predominante essa modalidade de atencdo. Ao que cabe considerar que ha a
predominancia do olhar cientifico sobre as questdes que tratam da atencdo e do
cuidado da saude dos individuos. Nao s6 porque estamos tratando de um sistema
de saude que tem uma clara opcao pela alternativa profissional, mas também porque
o trabalho é desenvolvido em uma instituicdo que foi aqui apontada como o icone
desta alternativa de cuidado. E, porém, inescapavel indicar a existéncia de
discussbes sobre a melhor alternativa de atencéo, visto que nao existem sistemas
sociais acabados, e como vimos, no campo da saude, € possivel identificar a
sinergia de iniciativas de cuidado que mesclam os conceitos aqui tratados e por
certo ha uma convivéncia, mais ou menos pacifica, dos modelos trazidos ao texto.

Existem ainda, além das discussdes aqui apontadas, outras que também se
apresentam centrais na preocupacdo de oferecer atencdo a saude de forma ideal.
Ha questionamentos sobre a assertividade da valorizacdo do modelo hegemonico
hoje prevalente, que é baseado em saber especifico, com centralidade na cura
(Merhy, 1997), a questdo da dimensé&o dos vinculos da saude individual e social com
os demais processos do cotidiano, como trabalho, cultura, familia e regionalizacéo
(Dahlgren e Whitehead, 1991). Outros temas séo incorporados a essas discussoes,

COmo 0S que tomam o rumo corporativista ou do empreendedorismo capitalista, que
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embora sejam fortemente alocadas na midia, refletem posicfes de segmentos
claramente definidos e que pouco podem ofertar para a efetiva disponibilizacao de
estruturas capazes de atender aos principios que o atual sistema persegue (Rocha,
1995).

O gue me parece importante dessa analise, mais do que assumir alguma das
opinides como sendo a mais acertada dentre as que disputam a verdade sobre o
melhor modelo de sistema para atencéo a saude, é o proprio processo de discussao
gue se mostra em ebulicdo. Ou seja, mais do que as respostas que vém dessas
correntes, o importante € perceber que as politicas, sistemas e servicos de saude
passam por um processo de discussao que faz aflorar a necessidade de estudar em
profundidade esse conjunto, buscando compreender e colaborar com o processo.
N&o obstante a analise comparativa entre os diversos modelos de assisténcia a
salude adotados pelo mundo seja importante, ja que analisa seu grau de equilibrio,
vinculacdo econdmica, efetividade, eficiéncia, etc, ndo estamos diante de uma
discusséo terminada, uma vez que muito ainda ha para se tratar. Primeiro cabe
reconhecer que néo existem sistemas puros, prevalecendo o hibridismo nas formas
de concepcédo e execucao da ldgica dos sistemas em operacdo. Da mesma forma &
importante reconhecer que ndo ha como transpor um sistema de uma realidade
social para outra, o que pde em cheque a pratica usual em outros segmentos, onde
a mecanica de transferéncia permite a migracdo com poucos ajustes de sistemas
externos. Assim, ndo ha como estabelecer uma estratégia para dar conta de um
problema desta complexidade sem compreender a expectativa da sociedade.

Em que pese a importancia das discussdes que se travam em relagdo as
politicas de saude, ao sistema de saude e aos servicos de atencéo, especialmente
no que se refere aos possiveis motivos que justificariam o estado em que sao
mostradas as portas de acesso disponiveis para 0 usuario, € importante que se
possa reconhecer que as criticas levadas a publico sdo fundamentadas em uma
realidade que se escancara a sociedade. Essa realidade mostrada, constroi o
imaginario do que se deve esperar e estabelece o diferencial em relacdo ao que se
pretenderia receber dos servigcos de saude. Pois entdo 0s servigos se reconstroem
sistematicamente no imaginario dos individuos.

De outro lado, ndo ha como compreender a forma como o individuo percebe a
atencdo a saltde sem verificar as origens do sistema vivido por ele. E parte de sua

percepcao o quanto o que ele vé estéd proximo ou afastado daquilo que entende que
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Ihe é devido. Sua expectativa depende do que o sistema e a politica de saude
estabelecem como direito seu. Ha uma permanente medicdo em relagdo ao que se
espera e 0 que se recebe. Assim como, no outro sentido, a sociedade € que
constroi, mantém ou altera os sistemas, eles sdo o resultado de sua busca. No que
se pbde verificar até aqui, a atencdo a saude no ambito que se quer analisar tem
forte influéncia do Estado, e o que o individuo dela espera esta ancorado no sistema
socialmente construido, cujas opcdes de abrangéncia e atuacéo foram conformadas
por demandas sociais que devem ter sua evolucao conhecida.

Outro aspecto da atencdo pode também ser verificado ao analisarmos as
noticias e imagens veiculadas na imprensa em geral. E possivel identificar que
dentre as situacdes mais referidas e reproduzidas, estdo aquelas que apresentam as
portas de entrada do sistema. E bastante comum que nas noticias e nas discussdes
gue tratam do acesso ao cuidado a salude sejam mostradas imagens, mensagens e
depoimentos que referem a falta de atendimento no primeiro momento da atencéao,
em especial nas situacbes agudas dos pacientes que buscam 0s servicos de
emergéncia. O que se pode identificar € que 0s pacientes, nesta situacao,
encontram dificuldade de receber o atendimento pretendido, ou o recebem apods
varias tentativas frustradas, que muitas vezes consome um tempo considerado muito
longo, seja pelo sofrimento do paciente, seja pelas consequéncias que podem se
apresentar como resultado de um atendimento tardio. Ainda que outros servicos de
atendimento a saude também sejam apontados como deficientes, nas noticias de
que falamos, as emergéncias se apresentam como 0S servicos onde existe uma
maior prevaléncia de atendimentos agudos, apresentando maior exposicao deste
tipo de ocorréncia. Seja pelo apelo que as imagens de brutalidade e sofrimento,
presentes nas emergéncias, oferecem para chamar atencdo ao problema, ou por
tratar-se de um servico onde nao deveria existir espera para o atendimento, sao
nesses servicos que sao encontradas as mais chocantes e recorrentes
demonstracdes dos problemas do sistema de atencéao.

Reconhecidamente, as emergéncias tém se constituido nas portas de entrada
preferenciais ao sistema de atencdo a saude. Esse fato tem mdltiplas explicagbes
referidas pelo senso comum, que passam pela facilidade de acesso, ja que oferecem
atendimento nas 24 horas do dia, por contarem com uma diversificada equipe de
especialistas, por abrigarem um complexo parque tecnoldgico tornando o

atendimento mais rapido e resolutivo, e até mesmo por motivos de proximidade da
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residéncia do paciente. Além do que, 0s servicos de emergéncia tém uma
regionalizagéo® fragil por conta de sua prépria vocacdo, e apresentam, na sua
maioria, limitado indice de regulacdo dos pacientes. Deve-se reconhecer tambéem
que a credibilidade que as instituicbes de atendimento de emergéncia obtiveram
junto a populacdo ao longo do tempo é um fator que contribui para a busca de
atendimento nestas instituicbes, mesmo quando n&o se trata de um evento de
emergéncia.

Independente da prevaléncia que uma ou outra das explicacées que foram
apontadas possa ter sobre os motivos que levam os individuos a buscarem a porta
de entrada ao sistema através do ingresso pelas emergéncias, o fato € que esses
servicos encontram-se superlotados (Alencar, 2005). Isso evidencia um dos motivos
que leva a desorganizacdo de elementos de hierarquizacdo do sistema. Ha que se
compreender ainda que os individuos\pacientes agem desta forma, tomando para Si
a decisado de escolha do servico, por conta de um aprendizado que se fez através da
construcdo de imaginarios, que sao parte de suas representacdes, construidas por
referéncias do seu cotidiano.

As emergéncias, portanto, tém algo de reconhecimento da sociedade que se
construiu ao longo do tempo e que proporcionou o aprendizado que leva o individuo
a acdo. Essa construcdo se faz, em alguma medida, por dois fatores que devem ser
entendidos. O primeiro diz respeito a politica de saude que esta estabelecida no
Brasil. Ndo ha como afastar os elementos de um processo politico de construcéo da
atencdo a saude quando se pretende a compreensédo da forma de utilizacdo, acesso
e percepcdo do cuidado. A politica de saude estabelece contornos que sé&o
percebidos e cobrados pela sociedade, na medida em que sdo estabelecidas as
responsabilidades de cada participante do processo. O segundo elemento
fundamental para compreensdo da forma como a atengcdo a salude esta
disponibilizada, os critérios de acesso, e a concep¢do do cuidado, € o sistema de
saude. Esse estabelece a forma de manter a assisténcia, a organizacdo da atencéo
em seus aspectos operacionais, enquadrando as instituicdes e espacos de atencéo

de acordo com as vocacgdes e as necessidades da populagéo.

®A regionalizagdo dos servigos implica a delimitacdo de uma base territorial para o sistema de saude,
gue leva em conta a divisao politico- administrativa do pais, mas também contempla a delimitagdo de
espacos territoriais especificos para a organizacéo das ac¢des de salde, sub-divisbes ou agregacoes
do espaco politico-administrativo.
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1.3-Politicas de salde no Brasil

O desenvolvimento das politicas de saude no Brasil deve ser considerado
levando em conta os elementos conjunturais em que ocorreu. Politicas desta
natureza constituem-se por demandas sociais, portanto sdo produtos de construgdes
gue se dao por conta de movimentos mais amplos, interferindo simultaneamente em
diversos aspectos da sociedade. Assim, mesmo que de forma sucinta, a abordagem
do desenvolvimento das politicas de saude no Brasil ndo deve perder essa
vinculacgao.

O primeiro marco importante na analise do desenvolvimento das politicas de
saude é a chamada “Republica Velha”, que é compreendida entre os anos de 1889
atée 1930. Neste periodo prevaleciam as doencas transmissiveis como a febre
amarela urbana, variola, tuberculose e sifilis, além das endemias rurais. A ocorréncia
das doencas conhecidas como pestilenciais ameacgava 0s interesses do modelo
econdmico agrario-exportador, forcando uma resposta do Estado, que se deu com a
realizacdo de campanhas sanitarias. Nao existia outro tipo de atendimento médico
gue néo fosse particular ou da caridade, o primeiro pago individual e diretamente ao
profissional, ficando limitado aos mais abonados, o segundo era oferecido por
religiosos (Paim, 1994).

Neste periodo surgia, na estrutura da sociedade brasileira, um novo
contingente formado por trabalhadores assalariados, uma vez que instalou-se o
modo de producdo, onde os excedentes econdmicos, especialmente gerados pela
producéo do café, propiciaram a instalacdo das primeiras industrias. Com um nucleo
agrario voltado mais fortemente para o café, o acucar e a borracha, fortalecia-se um
segmento voltado para atividades financeiras, transporte, comercializacdo e
administracdo da industria. Predominava a estrutura politico-ideoldgica do Estado
liberal-oligarquico, representando interesses dos produtores agrarios de Sao Paulo e
Minas Gerais, que ficou conhecida como “politica café-com-leite” (Braga & Goes de
Paula, 1981).

Predominava a idéia de que o Estado néo deveria intervir na area da saude,
haja vista a ideologia neo-liberal dominante, onde o Estado s6 deveria atuar naquilo
que o individuo ou a iniciativa privada ndo pudesse fazé-lo. Entretanto, alguns
elementos disparadores, como as precarias condi¢cdes de trabalho na indastria, o

trabalho infantil, o crescente numero de acidentes de trabalho, e especialmente a
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falta de saneamento das cidades, que prejudicava o comércio exportador, obrigou o
Estado a um movimento de organizacao da producao e distribuicdo de servi¢cos de
saude.

O elemento deflagrador da intervencdo do Estado na saude publica foi a
epidemia de febre amarela na capital da Republica. Tal epidemia retira 0os portos
brasileiros das rotas comerciais da época, ja que 0s navios deixavam de aportar no
Rio de Janeiro, por conta das doencas dali levadas junto com os produtos
embarcados. Essa época trouxe a cena Oswaldo Cruz, cujas iniciativas foram
focadas no saneamento dos portos brasileiros.

Assim fica demarcada a primeira fase do desenvolvimento das politicas de
saude no Brasil, evidenciando claramente que nao se tratava de atuar no conjunto
de problemas de saude ou caréncias da populacdo, mas sim na necessidade de
garantir investimento na economia exportadora. A a¢do do Estado na area da saude
se dava pressionada por eventos calamitosos como epidemias, no entanto, em
nenhum instante se configurava a idéia de direito a saude (Costa, 1985).

Um segundo momento em que se configura uma fase de desenvolvimento
das politicas de saude no Brasil, é conhecido como “Era Vargas” (Paim, 2003). Esse
periodo entre 1930 e 1964 se caracterizou por ter a predominancia de patologias
infecciosas e parasitarias, conhecidas como “doencas da pobreza”, onde sao
comuns também agravos por deficiéncias nutricionais. Associam-se a essas as
doencas da chamada “morbidade moderna”, como doencas do coracdo, neoplasias
e as originadas de acidentes e violéncia.

Nesse periodo ocorreu a crise do café, e h4a um enfrentamento por conta do
golpe de Estado, a “Revolucdo de 30". A acumulacdo capitalista foi
progressivamente realizada pelo capital industrial, no entanto, preservando
interesses das oligarquias agrérias. Instalou-se um Estado Nacional, proporcionando
autonomia para iniciativas como a definicdo de uma politica de salde e a instituicao
de estruturas executoras dessas politicas.

Esse processo organizativo dos servigcos de saude no ambito estatal ocorreu
com a criagdo do Ministério da Educacdo e Saude A medicina previdenciaria e a
saude ocupacional passam a ter vinculagdo com o Ministério do Trabalho,
estabelecendo um triplo sentido de expansdo: a saude publica, a medicina
previdenciaria e a saude do trabalhador. No setor privado ocorreu um processo de

fracionamento onde figuravam os hospitais beneficentes, a medicina liberal e
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empresas meédicas com fins lucrativos. Essa fase distingue-se da anterior em funcéo
da acdo estatal ndo ser limitada a acdes sanitarias e policialescas, como a
obrigatoriedade da vacina ocorrida na Velha Republica. Foram criados servigos
especiais para controle de doencas, com valorizacdo da educacdo sanitaria e a
incorporacao de iniciativas, antes isoladas, as estruturas institucionais, o que acabou
por fortalecer a agdo do Estado na saude publica. Ainda com viés campanhista, sao
iniciados programas especiais como materno-infantil, de controle da tuberculose,
hanseniase, etc. tendo, nesta mesma via, a criacdo e manutencao de servicos de
pronto-socorro, hospitais psiquiatricos, postos de salude e outros espacos de
atencao para onde acorriam segmentos da populagcdo que néo tinham como pagar
por servigos privados.

Nesse periodo foram criados para os trabalhadores urbanos os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes, que tinham vinculagéo a categorias profissionais, e que
permitiam também acesso a saude. Os trabalhadores rurais permaneceram
desassistidos, assim como aqueles trabalhadores vinculados a categorias do
mercado informal. Havia uma forte expansao do consumo dos servicos de saude, o
que acabou por superar as acdes de servicos de saude publica. Esse elemento de
superacédo estabeleceu a bases para a capitalizacdo do setor saude e da medicina,
gue promoveu resultados na conjuntura que se seguiu. Até aqui a saude publica
esteve limitada, em grande medida, a acdes que tinham como objetivo a
preservacdo da mao —de-obra e a garantia dos mercados, longe de se estruturar
como uma politica de Estado, pois ocupava-se com ac¢des pontuais e objetivos
especificos.

Essa nova conjuntura, conhecida como “Periodo Autoritario”, compreende o
periodo de 1964 até 1984 e caracterizou-se pela piora de alguns dos indicadores de
saude, como a mortalidade infantil (que havia reduzido nas décadas anteriores) o
aumento do indice de tuberculose, doenca de Chagas e malaria na populacdo em
geral, bem como o acréscimo de doencas e acidentes relacionados ao trabalho
(Guimaraes, 1978).

O que se observa nesse periodo é que:

O perfil epidemiolégico refletia a concomitancia de morbidade
moderna com a morbidade da pobreza, embora com o predominio
da primeira: as doencgas do aparelho circulatério passaram a ser a
causa mais importante de morte no Brasil nos anos 80. Mesmo no
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periodo chamado “milagre brasileiro” (1968-1973), nao houve
melhoria do quadro sanitario, destacando-se a grave epidemia de
meningite no inicio da década de 70. Somente no periodo pés-74
ocorreram melhorias localizadas em relacdo as doencgas
transmissiveis, particularmente as controlaveis por imunizacao.
(Paim, 2003, p. 591).

Na década de 50 o desenvolvimento econdmico baseou-se na substituicdo de
importacdes, que passa a enfrentar problemas de manutencdo na nova década.
Afloraram os movimentos sociais por melhores condi¢cdes de vida e que exigiam
reformas sociais no pais. Em 1964 ocorreu o golpe militar, originando um regime
autoritario que durou 21 anos.

A ditadura consolidou o capitalismo monopolista de Estado, levando adiante o
desenvolvimento com base nos elementos: capital nacional, Estado e capital
multinacional. Ocorreu a contenc¢do de salarios dos trabalhadores e a represséo dos
contrarios ao regime. Houve um rapido processo de concentracdo de renda e uma
forte migracdo do campo para a cidade, forcando uma urbanizacdo sem condicdes
de realizar os investimentos necessarios em infra-estrutura, saneamento, transporte
e saude.

As politicas de saude conduzidas pela ditadura militar privilegiaram o setor
privado, financiando com recurso publico a construcdo de hospitais e outras
organizacdes de saude particulares, de quem o Estado passou a adquirir 0s servigcos
de saude oferecidos a populagdo. Ocorreu a unificagdo dos Institutos, criando o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que incorporou a previdéncia e 0s
servicos médicos. Mais tarde esses servicos foram ampliados para toda a populacéo
independente de vinculo trabalhista. Nesse periodo é reconhecida a crise do setor
saude, caracterizada pela insuficiéncia, descoordenacdo, ma distribuicéo,
inadequacdo e ineficacia dos servicos de saude, apontadas na V Conferéncia
Nacional de Saude em 1975. O governo da época propds a criacdo do Sistema
Nacional de Saude, que, no entanto, é duramente criticado pelos empresarios da
saude, o que resultou em sua ndo regulamentacao por Lei.

Diante da crise financeira da Previdéncia Social nos anos 80, o governo
apresentou uma nova proposta para alteracdo do padrdo de estruturacdo da saude,
buscando a migracdo de uma politica centrada na compra de procedimentos e
servi¢os da &rea privada para a alocacdo de responsabilidades dos entes federados,
possibilitando uma integragcdo programatica das acfes de saude. A proposta
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reforcou a importancia da Atencdo Basica’, estabelecendo uma estratégia de
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servigos, além de implementar um processo de
integracdo das acdes preventivas e curativas. Na trilha dessa proposta se consolidou
uma diferente forma de remuneracdo dos servicos de atencdo a saude, que passou
a ser por responsabilizagéo territorial, € ndo mais por procedimentos realizados, 0
que fez parte do que foi conhecido como “politicas racionalizadoras”. Ainda que
orientadas para a organizacdo do sistema, essas medidas n&o alteraram
significativamente as condi¢cdes de saude da populacdo e também nao reorientaram
o modelo médico-assistencial privatista, mantendo preservados muitos dos
interesses das empresas multinacionais como a industria farmacéutica, e a de
equipamentos para a saude.

Uma das consequéncias do movimento conhecido como “Diretas ja", e a
derrota do regime autoritario no Colégio Eleitoral, foi a ampliacdo do espaco
democrético, permitindo o ingresso da proposta da “Reforma Sanitaria Brasileira”
(Paim, 2003), proposta essa que avancou para a elaboracdo de documento que
propunha pela primeira vez a criagdo de um Sistema Unico de Salde para o Brasil
(Cebes, 1980).

Esse periodo estabeleceu uma mudanca importante na marcha da elaboracdo
das politicas de saude, ha pois uma coesdo em torno de uma proposta de atencéo
universal com participacdo das diversas esferas de governo e com compartilhamento
de responsabilidades e autonomias para a ordenacdo do sistema. O periodo pode
ser reconhecido como o berc¢ério do sistema de saude brasileiro, onde foi embalada
a proposta de ado¢do de um sistema de atencdo a saude universal e solidaria e ndo
mais mercantil ou beneficente.

O periodo compreendido entre 1985 e 1988 é chamado de “Nova Republica”
e nele ha um significativo recuo das doencas imunopreviniveis e uma reducédo da
mortalidade infantil. As patologias do aparelho circulatério e neoplasias sédo as
principais causas de morte. Ha um aumento das mortes associadas a violéncia e de
casos de AIDS. (Paim, 2003).

Houve um processo de resgate da “divida social” acumulada no periodo
autoritario, o que colocou a saude na agenda politica desse novo periodo. Houve a

’ Atencdo Basica: E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saulde, levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo continuada
a saude. (Declaracdo de Alma-Ata)
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intensificacdo de movimentos sociais que, defendendo a democratiza¢do da saude,
difundiam a proposta da Reforma Sanitaria®.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude debateu a Reforma Sanitaria, trazendo
elementos que se destacavam na discussdo, como 0 reconhecimento de que a
saude € um direito de todos e um dever do Estado, a elaboracdo do conceito de
salde ampliada, o foco na criagdo do Sistema Unico de Salde, a necessidade de
implementacéo do controle social e de ampliacdo do orgcamento social.

A proposta abrangente de mudanca social representada pela Reforma
Sanitaria Brasileira (RSB) obteve nessa conjuntura espaco para amadurecimento,
iniciando um processo de transformacdo da situacdo sanitaria. Prevalecia a
conviccdo de que se apresentava a possibilidade de alteracdo do quadro de descaso
acumulado dos periodos anteriores, que haviam criado uma situacdo de atraso,
mercantilizacdo e dependéncia da saude. As condi¢cdes precarias poderiam ser
modificadas com conhecimento técnico e decisdo politica de enfrentar o problema
(Arouca, 1988).

Até entdo, nessa época, a forma de olhar e pensar o setor saude era muito
concentrada nas ciéncias biolégicas, preocupando-se na investigagdo da maneira
como as doencas eram transmitidas. Era uma forma de pensar a saude que
carregava ainda os resquicios do passado, atrelado a forma mecanicista de
compreender o campo. Ha uma primeira mudanca nessa forma de pensar a saude
qguando as teorias das ciéncias sociais comecam a ser incorporadas. As primeiras
teorias, no entanto, estavam muito ligadas as correntes funcionalistas, que olhando
para a sociedade como um lugar que tendia a viver harmonicamente carecia apenas
de ajustes que contemplassem a equalizacdo de diferentes interesses que
transitavam pelo setor. Com a entrada da teoria marxista, o0 materialismo dialético e
0 materialismo historico, que passaram a discutir a doenga como um elemento
socialmente determinado, ocorreu uma importante guinada na forma de abordar o
campo da saude.

Nesse processo de transformacdo do pensar a saude, duas teses sao
consideradas como um marco divisor de aguas, que da inicio a teoria social da

medicina: O dilema preventivista, de Sergio Arouca, e medicina e sociedade, de

® O termo “Reforma Sanitaria” foi usado pela primeira vez no pais em fungédo da reforma sanitaria
italiana. A expresséao ficou adormecida por um periodo até ser recuperada nos debates prévios a 82
Conferéncia Nacional de Salde, nestas discussodes o termo foi utilizado para se referir ao conjunto de
idéias que se tinha em relacéo as transformacdes necessarias na area da saude.
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Cecilia Donnangelo, ambas de 1975. A partir dessa etapa evolutiva no Brasil, foi
fundada uma teoria médico-social, que interpreta a forma como as coisas se
processam no campo da saude no pais. Essa abordagem ganhou forca e se tornou
conhecimento relevante, que passou a ser reconhecido academicamente e
publicamente difundido e propagado.

A via para a concretizacdo dessa transformac¢do se deu no periodo pos-
conferéncia, com 0 processo constituinte, que garantiu o inicio da descentralizacéo
da saude, através dos Sistemas Descentralizados de Saude (SUDS), entendida

como a “estratégia-ponte” para a instalacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

O SUDS estimulava a participacéo da sociedade civil nos conselhos
de saude e ampliava a cobertura de servicos para todos o0s
cidadaos, inclusive nos hospitais, laboratérios e clinicas contratadas
pela Previdéncia Social. Somente neste contexto o Estado brasileiro
possibilitou a criacdo de canais de participagcdo do cidadao na
formulacdo e acompanhamento das politicas da saude,
particularmente com a promulgacdo da Constituicdo de 1988 que
garantiu o direito a saude para todos os brasileiros e instituiu o
Sistema Unico de Saude (SUS). A incorporacdo dos principios e
diretrizes do movimento sanitario no Capitulo da Seguridade Social
da Constituicdo de 1988, mediante emenda popular, representou a
maior vitoria de RSB (Paim, 2003, p.593-594)

Através do intenso processo de discussdo social posto em marcha nesse
periodo, ficou consolidado um novo conceito de saude, cuja concepcado ampliada,
que também trata de reducdo de riscos e ndo apenas reducdo de danos, aponta
para a necessidade de politicas publicas que garantam intersetorialidade, ja que a
partir da nova Constituicdo a saude é direito de todos e dever do Estado.

Através dos fatos produzidos por esse periodo, como a contencdo das
politicas privatizantes, a descentralizacdo, com transferéncia dos recursos para
estados e municipios, o fortalecimento dos servicos publicos, incorporacdo do
planejamento a gestdo da saude, integracdo dos servigos e participacdo popular, é
necessario reconhecer que prevaleceu o processo da Reforma Sanitaria Brasileira.
Processo esse que acaba por estabelecer as bases fundamentais para que a
atencdo a saude no Brasil se desenvolva. Seus resultados, avancos e fragilidades
encontram nesses elementos fundantes boa parte das explicacbes de sua dinamica

atual.
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7

O periodo que sucedeu a Nova Republica é conhecido como “Pés-
Constituinte” e refere os anos de 1988 até 2002, ainda que ndo haja um limite fixo
para a data de finalizacdo do periodo, ja& que existem elementos que estdo para
além de 2002, avancando em momentos de contemporaneidade. Esse periodo se
inicia com a epidemia de colera, doenca que se imaginava afastada da
modernidade, mas é um periodo marcadamente reconhecido como aquele em que
ocorreu o agravamento da mortalidade por causas externas’. Observa-se que nesse
periodo ha aumento significativo das mortes violentas, com predominio dos
homicidios sobre as mortes do trafego (Paim, 2003). A primeira posi¢cao aponta para
as mortes ligadas a doencas cardio-vasculares, seguida das causas externas e das
neoplasias. Sao pontos que favorecem a epidemiologia desse periodo a erradicacao
da poliomielite, a estabilizacdo dos casos de AIDS, a reducdo da mortalidade infantil
e das doencas imunopreveniveis. H&4, no entanto, a expansao da dengue e aumento
das taxas de incidéncia de leishmaniose visceral e malaria (Singer, 2002).

Nesse periodo houve a promulgacdo da Constituicdo de 1988, conhecida
como “Cidad&@”, simultaneamente aprofundava-se a instabilidade econémica com a
hiperinflagdo. Ocorre a disseminagdo da ideologia neoliberal e a perda do poder
aquisitivo da populacdo. A Reforma Sanitaria pretendida encontra obstaculos
diversos para seu avanco, especialmente na onda de descrédito que se abateu
sobre o SUS, assim como das acfes corporativas levadas pelos trabalhadores do
setor saude.

Um marco de reforgo para o avanco da consolidacdo do sistema de saude
brasileiro se deu com a aprovagdo da Lei Organica da Saude — Lei 8080/90, que
passa a regrar as condicdes de promog&o, protecdo e recuperacdo da saude. E
importante ressaltar que essa legislacao estabelece as formas de funcionamento de
todas as instituicbes de saude, sejam publicas ou privadas. Ficaram assim
estabelecidas as condicbes de funcionamento do sistema pretendido. E uma
legislacdo considerada abrangente, que estabelece principios, objetivos, atribuicdes,
gestao, organizacao e direcdo. A Lei Organica foi complementada pela Lei 8142/90
que passa a regular a participacdo da comunidade no SUS, o controle social,

garantindo a existéncia de instancias colegiadas nos trés niveis de governo.

9 As causas externas de morbidade e mortalidade compreendem as lesfes decorrentes de acidentes
(relacionados ao transito, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras) e de violéncias
(agressdes/homicidios, suicidios, tentativas de suicidio, abusos fisicos, sexuais e psicolégicos), as
quais impdem-se como importante desafio as autoridades de saude publica
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Ainda que em um primeiro momento desse processo de regulamentagao
tenham havido iniciativas em prejuizo do sistema, como a reducao de quase metade
do recurso financeiro para a saude operado no Governo Collor, e a estratégia dos
governos estaduais de reduzir os investimentos proprios em saude por conta dos
repasses federais, a elaboracao das constituicdes estaduais e as leis organicas dos
municipios contribuiram para o avan¢o de uma estrutura doutrinaria mais robusta do
sistema (Mendes, 2006).

O governo Itamar, apés a denancia da IX Conferéncia Nacional de Saude
(1992) em relacdo ao ndo cumprimento da legislacdo sanitaria, promoveu a
descentralizacdo das acdes e servicos de saude atravées da Norma Operacional
Basica — NOB 01/93. Essa Norma propunha a transicdo da situacéo atual, onde os
municipios eram tratados como prestadores de servicos remunerados pela Unido,
para outra, onde 0s municipios passariam a realizar a gestdo partilhada do sistema
de forma paulatina (Brasil, 1993).

Por conta dessas mudancas, criou-se um ambiente propicio para a disputa do
modelo. Por um lado ocorreu o recrudescimento da “operacdo descrédito”
capitaneada pelo préprio governo, tendo como protagonista a “area econémica”, que
apolia o sequestro dos recursos da saude pelo Ministério da Previdéncia. No entanto,
de outro lado, a influéncia da sociedade através dos Conselhos de Saude, o inicio
do processo de municipalizacédo, que passa a reconhecer as especificidades loco -
regionais, a reativacdo de movimentos da cidadania e a percepcao geral de que os
modelos de responsabilidade partilhada com estados e municipios, potencializam a
capacidade de atencéo, ndo permitindo o total bloqueio da proposta originada na
reforma sanitaria (Paim, 2003).

Com a expansao dos servicos complementares de saude, promovidos pelo
ingresso de camadas da classe média nos servicos de Assisténcia Médica Supletiva
— MAS, houve um processo de regulacdo do setor, que apesar de duramente
criticado pelas empresas privadas, garantiu certa estabilizacdo dos custos, obtido,
em alguma medida, através do apontamento de cartelizacdo do setor pelos
prestadores de servicos médicos assistenciais.

Na esteira de mais um plano de estabilizagdo econdmica, em 1994, ocorreu
uma fase de aumento do desemprego, violéncia e desajuste social. Nao diferente,
veiculou-se também que o atendimento a saude publica deteriorou, com

sucateamento fisico estrutural e das relacbes de trabalho, bem como com os
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usuarios, que piorou com as greves dos trabalhadores do setor, as filas e a baixa
qualidade da atencdo. Constata-se, no entanto, que havia ampliacdo da cobertura
dos servicos do SUS, o que contraria essas percep¢cdes (CNS, 1996). A X
Conferéncia Nacional de Saude entendeu que havia que se analisar onde as a¢des
de saude foram mais efetivas e puderam ser o suporte de uma ampla rede de apoio
social, acolhendo e reconhecendo a saude como um direito do cidaddo e um dever
do Estado. Essa analise permitiu que se constatasse que nas localidades onde o
SUS avangou em sua estratégia de atencao, houveram melhorias nas condicdes de
saude da populacdo. Essa constatacdo assumiu o slogan “onde deu SUS, deu
certo”, assim sendo, era necessario o avanco na implantagdo do sistema de saude
que desse continuidade a essas reformas. (Em defesa do SUS, 1997:4, Plenarias,
2006).

Havia, portanto, também nesse periodo, uma disputa pelo modelo assistencial
a ser implantado no Brasil, agora com aspectos que ndo se apresentavam nos
periodos anteriores. O principal desses ingredientes parece ser a concretude de
elementos de uma reforma jA em andamento, ou seja, havia como refletir de forma
comparativa, ja existiam elementos do sistema proposto que podiam ser analisados
em seus resultados e efetividade. Ainda que nesse periodo 0s autores viessem
demonstrando as dificuldades de superar entraves ideoldgicos e mercadoldgicos,
havia um foco da atencéo voltada para os resultados do que ja havia sido aplicado,
especialmente iluminado pela participacdo popular, que se organizava nos
conselhos de saude.

Considerando o plano internacional, o Brasil passou a ser elogiado, sendo
reconhecido como detentor de uma politica de saude a frente das politicas
incentivadas pela Organizacdo Mundial da Saude, referéncia feita na 542 Assembléia
Mundial da Saude, em 2001 (Paim, 2003). Trata-se de reconhecimento dado ao
conjunto de agbes consideradas abrangentes e com apelo a defesa da vida,
inclusive enfrentando o poder econémico de industrias poderosas como € o caso da
defesa do medicamento como direito humano, a luta contra 0 consumo de produtos
nocivos como o tabaco, com proibicdo de propagandas e a obrigatoriedade de
informagdo ao consumidor e implementacdo de iniciativas inovadoras como, por
exemplo, contra o trabalho infantil e aleitamento materno até 6 meses de vida
(Noronha, 2012).
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Percorrendo as conjunturas que aqui foram sucintamente examinadas, é
possivel compreender, em parte, a forma de estruturacdo das politicas e do sistema
de saude em construcdo no Brasil. Tendo com marca inicial do envolvimento do
Estado na saude publica iniciativas campanhistas, com objetivos especificos de
manutencao da forca de trabalho e garantia do mercantilismo dominante, as politicas
de saude passaram a garantir acesso primeiramente aos trabalhadores formais,
avancando com dificuldade para a ampliagdo ao acesso universal. Sob o ponto de
vista da forma de financiamento do sistema, prevalece a modalidade de contribuicéo
solidaria com gestéo partilhada, no entanto com sonegacdes sistematicas do Estado,
que foram apontadas em periodos determinados, solapando a qualidade dos
servicos oferecidos. A partir das normativas especificas, que foram possiveis com a
adocdo de wuma visdo ampliada de saude, iniciou-se um processo de
descentralizagcdo de autonomias e responsabilidades, que figura ainda como um
desafio para o sistema. Ha ainda que se reconhecer o permanente enfrentamento
necessario para a evolucdo de um sistema baseado nos ideais da reforma sanitaria,
com a pretensdo de gestdo partilhada pelos entes federados. Ao que parece, 0S
autores Paim (2011), Carvalho (2001) e Noronha (2012) concordam com a
necessidade da perda de um idealismo ingénuo, j& que ao pretender a consagragao
de um sistema que possa ser regulado pelo estado com a participacdo direta da
sociedade, através de sua organizacdo em conselhos populares, o sistema
estabelece o confronto com interesses mercantilistas marcadamente presentes em
diversas etapas dos periodos aqui trazidos.

E importante que se saliente, nessa trajetoria evolutiva das politicas de satde
no Brasil, o0 movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Trata-se de uma proposta
que ganhou imensa forca por sua legitimidade, encontrando o respaldo na
compreensao de sua importancia para a consolidacao de um processo de cidadania.
Essa proposta, que se fez num momento de intensas mudancas e que sempre
pretendeu ser mais do que apenas uma reforma setorial, se consolida com essa
pretensdo atingida, especialmente pelos movimentos sociais aderentes a uma
construgdo participativa. Seu cerne almejava, desde os seus primordios, um
movimento que pudesse servir a democracia, portanto muito para além de um
recorte relacionado a saude. Tratava-se de um movimento muito mais amplo.
Lembremos que, como ja visto, a realidade social, na década de oitenta, era de

exclusdo da maior parte dos cidaddos do direito a saude, que ocorria pela
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assisténcia prestada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social, restrita aos
trabalhadores que contribuiam economicamente para a obtencdo desse direito.
Diante desse modelo excludente, onde prevalecia a logica contraprestacional, o que
ocorria era a realidade da cidadania regulada.

Apoiada na visdo modernizadora que impulsionava as discussdes para a
necessidade de uma construgdo participativa e solidaria, ocorreu em 1986 a VIlI
Conferéncia Nacional de Saude (CNS). Essa conferéncia contou com a participacéo
de técnicos do setor saude, de gestores publicos e, em numero surpreendente,
inclusive para os organizadores, da sociedade organizada, que se posicionou com
suficiente clareza em relagéo ao que representava 0 momento de proposi¢ao para o
futuro da assisténcia e cuidado a saude. Os fortes indicativos da oportunizacédo de
sucesso do movimento, e especialmente a visualizacdo de engendrar uma politica
gue contempla-se um conjunto de redes de cidadania, se consolidou na proposi¢céo
de um modelo de protecdo social com a garantia do direito a saude integral. Em seu
relatorio final, a VIII Conferéncia Nacional da Saude fez constar que a saude
passada a ser definida como o resultado ndo apenas das condi¢cdes de alimentacao,
habitacdo, educacgdo, trabalho, lazer e acesso aos servicos de saude, mas,
sobretudo, da forma de organizacdo da producdo na sociedade e das desigualdades
nela existentes.

Fruto dessa intensa discussdo e de seus resultados para 0 processo
democratico constituinte, o chamado movimento sanitario brasileiro tinha
proposicOes concretas. A primeira delas apontava para a definicdo de que a saude é
um direito de todo o cidaddo, independente de ter contribuido, ser trabalhador
urbano, rural ou ndo trabalhador. A partir de agora o sistema nao poderia excluir ou
discriminar qualquer cidadao brasileiro do acesso a assisténcia publica de saude. A
segunda proposicéo foi a de que as acdes de saude deveriam garantir o acesso do
cidaddo as acBes de cunho preventivo e/ou curativo, que seriam integrados no
sistema Unico proposto, como forma organizativa da prestacdo da assisténcia. Uma
terceira proposicao tratou de formatar o inicio de um processo de descentralizacéao
da gestdo, tanto administrativa como financeira, de forma que se estivesse mais
proximo da quarta proposi¢do concreta levada a discussdo e implementacdo, que
era a do controle social das acdes de saude. Estava lancada assim a promessa de

um sistema de saude uUnico, que atendia aos anseios da sociedade e dava ao
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cidaddo o direito de aproximar-se das decisfes e acompanhar, enquanto usuario, a
prestacao de contas dos servi¢os prestados.

No processo histérico de construcdo do sistema, o usuario, portanto, é
colocado num local de destaque, dele sdo as demandas e a avaliagdo do sistema e
dos servicos de saude que compBem esse sistema, através de um processo
ascendente onde séo avaliadas as condi¢des de saude da populacdo. Portanto, ndo
ha como se falar de um sistema de salude sem entender 0 seu usuario, € por ele que
0 sistema se constroi e existe. Também ndo ha como compreender e analisar as
percepcdes que usuarios e trabalhadores tém dos servicos de salude, sem
compreender como se constituiu esse sistema e 0s servigos que fazem parte dessa
organizacao.

Para que se possa falar de servicos de saude, do que se espera e 0 que se
pretende deles, é necessario ter presente em qual sistema de salde esta colocada
essa relacdo com o paciente. Seja a relacdo dos trabalhadores ou dos usuarios com
esse sistema, seja da relacdo interativa que esses individuos tém entre si no
confronto da atencédo, seja na sua vida cotidiana. Essa complexidade se constroi
tendo como limites elementos que devem ser esclarecidos e minimamente
compreendidos, que tem um passado que apontou para o presente dos servi¢os de
atencao e indicam as consequéncias que desembocardo no seu formato futuro, o
que podera estar mais proximo ou afastado do que se pretende em relacdo a

protecdo da vida.

1.4-As praticas de cuidado a saude.

Para além do que € possivel entender da evolucdo das politicas de saude no
Brasil e dos elementos que levam nossa sociedade a demandar caracteristicas
entendidas como imprescindiveis no sistema de saude, ha questbes sobre o cuidado
a saude que estao noutro conjunto de informacdes. Trata-se de questdes que dizem
respeito a propria evolucdo do cuidado e das préaticas de saude, e que tém seu
desenvolvimento relacionado a forma como as sociedades se organizam, sofrendo
alteracbes de acordo com as mudancas que ocorrem na sociedade (Florentino,
2006).

E importante perceber que o que se espera do cuidado e da atencédo a satde

esta relacionado a evolugcéo das praticas de saude que se desenvolveram ao longo
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do tempo, assim como também sao o resultado de politicas adotadas para dar conta
das necessidades, bem como dos sistemas de saude que sdo desenvolvidos para a
operacionalizacdo desse cuidado. Assim, considerando a relevancia da abordagem
da forma como evoluiram as praticas de saude para a compreensao do atual estagio
dessas préaticas, faco aqui um breve resgate da forma como se deu essa evolucao
ao longo do tempo.

Primeiramente, as praticas do cuidado nas sociedades nO6mades eram
instintivas, sendo baseadas em saberes relacionados a familia. Essas praticas eram
parte do trabalho feminino, ou seja, faziam parte da funcdo de mae, educadora e
cuidadora, estendendo-se também para o cuidado dos idosos, doentes e
necessitados. Sao as mulheres, portanto, as primeiras a suprir as necessidades de
saude, pela propria divisdo social do trabalho (Geovanini, 1995).

A tarefa do cuidado da& as mulheres conhecimentos que permitem a
manutencdo da vida. Trata-se de um poder que |he confere um espacgo de
autoridade muito cobicado. A disputa por essa propriedade desperta a Igreja,
desembocando na associacdo das praticas de cuidar ao misticismo, surgindo as
praticas de saude “mistico-sacerdotais” que ocupava-se da “luta de milagres e
encantamentos contra os demonios causadores dos males do corpo e da alma”
(Helman, 1994).

Posteriormente, desenvolveram-se as escolas “pré-hipocraticas” que
estudavam as fung¢des do corpo humano por meio do conhecimento indutivo e
dedutivo. Os alunos preparados por essas escolas eram bem pagos e trabalhavam
nas cortes e exércitos, atendendo a classe abastada, porém o0s mais pobres
seguiam sendo tratados pelos sacerdotes. “Assim o0s individuos recebiam
assisténcia de acordo com o grupo social em que estavam inseridos.” (Florentino,
2006, p. 27)

Sob o ponto de vista da evolugédo do espaco onde se dava o cuidado, como ja
visto, predominava o ambiente domeéstico, migrando para o templo em funcdo das
praticas misticas até chegar ao hospital. Com palavras de mesma raiz latina, 0s
hospicios, hospedarias e 0s hospitais tinham o objetivo de abrigar os pobres, idosos
e 0s enfermos, ou seja, um local para isolamento de individuos “diferentes”.

Segundo Ribeiro (1995), especialmente na Europa, os hospitais da Idade
Média assumiram uma funcdo mais espiritual, socorrendo os velhos, doentes e

desenganados, prestando atendimento religioso. Os hospitais eram edificados com o
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objetivo de acolher os individuos que buscavam a salvacdo do espirito, mas poucas
eram as estruturas voltadas para o cuidado da saude.

Em determinadas situacdes, da forma como se processava o0 abrigo
aos que necessitavam, os hospitais acabavam contribuindo para a
piora da situacdo de saude dos seus internados. Haja vista as
condicbes de acomodacdo que eram proporcionadas, o contagio
entre 0os pacientes tinha uma grande probabilidade de ocorrer. Nao
havia qualquer tipo de controle de doencas ou qualquer estratégia
terapéutica. A aproximacao do individuo de seu Deus era a missdo
destas instituicdes. (Kniestedt, 2010, p. 90)

Transformagfes politicas, sociais e econdmicas na Europa apos o
renascimento, alteraram a forma de ocupacdo geografica. O processo de
urbanizacao atraiu trabalhadores que saiam do campo para as cidades, causando
um rapido aumento da populacdo urbana sem a correspondente estrutura, trazendo
problemas de saude pela falta de saneamento, agravados pelo pouco conhecimento,
na época, da causalidade das moléstias. Esse cenario urbano, com graves
problemas sanitarios e falta de conhecimento, proporcionava a ocorréncia de
recorrentes agravos a saude, levando grande nimero de pessoas a morte.

Nesse periodo, as instituicbes que recebiam os enfermos mantinham-se
ainda, vazias de conhecimento cientifico nas praticas de aten¢édo a saude. Com forte
vinculo religioso, os hospitais eram reconhecidos como locais para morrer, um
espaco de controle e coercdo dos desvalidos e sua principal funcdo € o processo
pelo qual a salvagdo da alma é garantida (Oliveira, 1998).

O espaco do cuidado comecgou a sentir importantes mudangas a partir do
ingresso da clinica, que ocorreu no final do século XVIII. E a partir dessa mudanca
de paradigma que se processaram a pesquisa de doencas, 0 estudo de nexos de
causalidade e a formacéo e transmissao do conhecimento adquirido. Para Foucault
(1996), esse espaco, ja nessa época, € um ambiente complexo, mostrando grande
interferéncia sobre a doenca e sua evolucdo. Sendo dessa época 0S primeiros
estudos que procuram reconhecer os atributos e processos presentes no espaco de
cuidado que interferem na evolugdo das doencas, os inventarios realizados nesses
ambientes e comparativos entre 0s mesmos prevaleceram entre os trabalhos da

época.
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Foucault (1996) destaca ainda, as viagens realizadas por Howard e
Tenon pela Europa. Em seus relatos aparecem o niumero de doentes
por hospital e sua relacdo com o numero de leitos; as taxas de
mortalidade e de cura; descricbes sobre a area fisica e sua forma de
ocupacao; as trajetérias seguidas pelos fluxos de roupas e lencois
utilizados, etc. Entre outras informagbes, aparece também uma
pesquisa que correlaciona fenbmenos patolégicos e espaciais.
(Braga, 2000, p. 75)

Houve, portanto, nessa €poca, uma ruptura do modelo, onde o hospital deixa
de ser o lugar em que se faz a exclusédo dos “diferentes”, para se transformar em um
lugar onde prevalecem as técnicas terapéuticas, rotinas e processos de trabalho que
avancam para o dominio do corpo e a possibilidade de cura dos individuos.
Descobertas cientificas nos campos da biologia e anatomia permitiram que a doenca
passasse a ser entendida como um processo que poderiam ser identificado nos
componentes materiais do corpo fisico, e ndo uma forma de existéncia que invade o
corpo (Ribeiro, 1995).

A racionalidade cientifica na medicina estruturou a explicacdo dos
fendbmenos com base no estudo de mudancas morfologicas,
organicas e estruturais (Czeresnia, 1999, p. 61).

Essa racionalidade cientifica aponta para a organiza¢do do espaco
de forma que possam ser desenvolvidas as praticas do cuidado. Os
tratamentos passam a ser baseados na imunizacdo e uso de
medicamentos, consagrando a forma de intervengao centrada em
aspectos biolégicos. Nesse periodo ocorre uma maior disseminacao
de recomendacbes e busca de atributos que os espacgos para
atencdo a saude deveriam incorporar. Essas recomendacOes
contribuiram para a qualificacdo desses espacos, especialmente
aguelas recomendacfes que incorporavam aos espacos atributos de
seguranca em relacdo a transmissdo de doencas entre 0s pacientes
internados Esse conhecimento é incorporado as regras para a
elaboracdo dos edificios que abrigam fungBes de internacdo de
pacientes, independente do tipo de patologia. (Kniestedt, 2010, p.
43)

Por conta de seu novo papel no ambito do cuidado a saude, no século XX, o
hospital passou a ser local privilegiado para o ensino e a pesquisa de diferentes
disciplinas (Ribeiro, 1995); o que Ihe propiciou uma posicdo de poder cientifico,
tornando-se um atrativo para diversas profissbes e também palco de disputas por
hegemonia. Nesse periodo ocorreu também um processo de compatibilizacdo do
conhecimento cientifico e a pratica clinica derivada desse conhecimento, com a forte

vinculacdo religiosa ainda existente, que se fez de forma que os papéis desse
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processo de cuidado passassem a ser definidos considerando essa particularidade.
Assim, o conhecimento médico-cientifico tomou a tarefa de prescricdo do ato do
cuidado, enquanto a relacao do cuidado, dada no contato diario e permanente com o
paciente, era assumida pela méo-de-obra disponivel na época, as religiosas.

J& nesse periodo, o médico havia assumido, no hospital, ndo sé o controle
terapéutico, mas também o controle administrativo e econémico, que tinha sido até
entdo exercido pelos religiosos. Apesar dessa apropriacdo, o0 médico ndo era
residente no hospital como outras categorias, pois tratava-se de um profissional que

apenas visita o lugar do cuidado na medida das demandas geradas pelos pacientes.

A migracdo do poder sobre o processo de cura para o profissional
meédico, apontando para certa hegemonia, se apresenta nas
recomendacdes a serem observadas quando da visita do médico
aos hospitais, que mais parecem um ritual preparado para uma
cerimbnia da passagem da autoridade do saber e do fazer. Cada
espaco do hospital acolhera o médico de forma a Ihe proporcionar as
melhores condi¢cdes para o desempenho de suas atividades, nao
sendo importunado por tarefas menores. (Kniestedt, 2010, p. 00)

Segundo os préprios regulamentos, que eram escritos para o estabelecimento

de uma disciplina institucional, o profissional médico, detentor de saber especifico,

era considerado de forma diferenciada.

Essa codificacdo ritual da visita, que marca o advento do poder
médico, é encontrada nos regulamentos de hospitais do século
XVIII, onde se diz onde cada pessoa deve estar colocada, que o
médico deve ser anunciado por uma sineta, que a enfermeira deve
estar na porta com um caderno nas maos e deve acompanhar o
meédico quando entrar. (Foucault, 1989, p.110)

Segundo Fonseca (2010), essa particularidade conferida ao profissional
médico e que retratava um formato de vinculo diferente dos demais profissionais
poderia ser explicado pela pequena disponibilidade dos mesmos, ja que 0s
profissionais que detinham o conhecimento da técnica clinica (em geral os médicos)

seriam pouco NnumMerosos, tragcos que virdo a se consagrar ao longo dessa evolucéo,

chegando até os nossos dias, como no relato:

Os “profissionais” sGo0 menos numMerosos e passam menos tempo
nesses corredores: a puericultora trabalha meio turno (pela manha),
o pediatra s6 fica durante o periodo das visitas. Pela manha, um
pequeno comité de profissionais (o pediatra, a puericultora, as vezes
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um ginecologista, talvez uma parteira uniformizada, e um ou dois
internos) passa de quarto em quarto, e vao embora. Os detalhes
mais monaotonos da rotina diaria (os gestos corporais que limpam e
cuidam) ficam a cargo das “funcionarias”. (Fonseca, 2010, p. 245)

Sao assim definidos alguns contornos que apontam para as instituicoes
hospitalares como lugares que representam a capacidade de dar conta dos
problemas de saude, carregando consigo, ao longo do tempo, uma evolucao
vinculada ao saber cientifico. Muito proximo dessa caracteristica percebida nesses
espacos de atencdo, estdo as emergéncias, que se revestem ainda da possivel
capacidade de prestar esse tipo de atencdo com uma presteza que aspira a mais
alta competéncia, reafirmando no imaginario dos individuos um local a ser
preferencialmente acessado quando da necessidade de solucéo de crises da saude.
E construida assim, no imaginario social, a visdo de um espago pronto para o
atendimento a saude, o que néo é diferente na instituicdo estudada.

O Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre conta com uma histéria de mais
de setenta anos de existéncia como hospital publico dedicado ao “pronto socorro”,
sendo considerado uma referéncia para o atendimento de pacientes vitimas de
trauma. Estd presente na memoria da cidade como um hospital preparado para
socorrer individuos acometidos por acidentes, especialmente nos eventos que
envolverem multiplas vitimas, os chamados acidentes de massa.

O acidente que ficou conhecido como “Marquise da Arapud”, que ocorreu em
6 de outubro de 1988, em Porto Alegre, € um exemplo dessa caracteristica do HPS.
Nessa data desabou a marquise do prédio numero 60, na rua Dr. Flores. Al
funcionavam as Lojas Arapud. Abaixo da marquise, havia uma parada de Onibus,
com varias pessoas aguardando para embarcar. Depois da queda da primeira parte
da marquise, muitas outras pessoas se aproximaram para socorrer os feridos,
quando entdo caiu a segunda parte da mesma marquise, aumentando a tragédia.
Nove pessoas morreram e muitas ficaram feridas.

Também o incéndio no edificio das Lojas Renner, que ocorreu na tarde de 27
de abril de 1976, foi uma das piores tragédias em Porto Alegre. Situado no centro da
cidade, o prédio tinha sete andares ocupados por mercadorias diversas e estava
aberto ao publico no momento do sinistro. Na tragédia morreram 41 pessoas e mais
de 60 ficaram feridas.



60

Outro acontecimento tragico foi o conflito dos “sem terra” na Praca da Matriz,
episédio conhecido como a “degola da Praca da Matriz”, que ocorreu em agosto de
1980, quando por volta das 11 horas da manha, a Policia de Choque forcou a
retirada de 400 agricultores em um acampamento montado a poucos metros do
Palacio Piratini, sede do governo estadual do Rio Grande do Sul. A abordagem
armada resultou na morte de um soldado com golpe de foice, além de ferimentos em
outros 20 policiais e em 54 lavradores, muitos deles a golpes de baioneta.

Em funcdo de seu simbolismo como um hospital que “salva vidas” a
instituicdo goza de excelente reputacdo junto a populacdo da Capital e do Estado,
sendo ainda reconhecida como uma organizacdo publica que atende com

competéncia e de forma indiscriminada quem a ela acorre.

Se tu colocares um acidentado dentro de um taxi, ela vai parar no
HPS, pode ter certeza. Apesar de agora ter outros lugares para
atender acidentados, como o Cristo [Hospital Cristo Redentor], so
mesmo se estiver pertinho de 14, sendo o cara vai trazer para ca.”
(USA-SA-02)

Quando os funcionarios informantes citam o HPS, isso é feito também com o
entendimento de que se trata de um hospital que merece a confianca e o

reconhecimento que tem.

Sempre que fui perguntado sobre o local em que a escola de meu
filho deveria encaminha-lo no caso de algum acidente, respondi que
deveriam encaminhar para ca. Aqui todos sabem o que fazer em
caso de uma emergéncia, € 0 que se vive aqui. Se eu for atropelado
e puder falar, vou pedir que me tragam para ca. E o melhor lugar

para atendimento no caso de acidentes. (ENF-AMB-12)

Esse reconhecimento contribui para o grande volume de pacientes que é
atendido diariamente, mantendo uma situacao de permanente funcionamento no seu

limite operacional. Junto aos seus funcionarios, o HPS figura como o “hospital mais
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estressante” para se trabalhar, haja vista sua condicdo de “porta aberta™® e sua

vocacgao para emergéncias.

As referéncias de quem o conhece “por dentro”, indicam que o HPS abriga a
existéncia de um mundo a parte. Abundam histérias de mutilagdes, sofrimento,
mortes e milagres, “um trabalho que poucos agientam por muito tempo”. Um espaco
onde acontecem coisas que nao fazem parte do cotidiano desfrutado pela maioria
das pessoas.

Com esse resgate do processo evolutivo das instituicdes, das técnicas e dos
processos de trabalho na area da saude que permearam o tempo, é possivel
identificar poucas referéncias que tratem dos processos relacionais dos pacientes
com as instituicdo ou com os profissionais na ambiéncia das emergéncias. O que se
observa € a preocupacao de elaborar procedimentos que déem sentido ao processo
de cura por elaboracdo de métodos que tém por foco as justificativas cientificas,
ficando, de certa forma, a parte, 0os processos relacionais dos pacientes com o
ambiente fisico e com os profissionais que trabalham nessa atividade do cuidado.

Temos entdo, até aqui, a conformacdo do caminho que foi trilhado, segundo
0S autores trazidos ao texto, o que podemos chamar do “processo do cuidado a
saude”. De um lado a evolucdo do proprio cuidado a saude, onde vimos o quanto
ligado estd 0 mesmo a questdes de poder, especialmente sob dois aspectos. O
primeiro diz respeito ao poder que o conhecimento do cuidado dava ao individuo ou
grupos de individuos que detinham esse conhecimento. O segundo diz respeito a
uma das principais finalidades do cuidado a saude, que era a preservacao da mao
de obra trabalhadora ou da atividade de guerrear. Tais disposicdes se mantiveram
ao longo do tempo e seguem tendo importancia até os nossos dias. Também foi
trazida ao texto a importancia de compreender a demanda social existente sobre
determinado sistema de saude. Foi referido que a conformacdo das politicas e
sistemas de saude sao fatores determinantes do que se deseja e do que se deve
esperar da atencdo a saude. Assim, tal elucidacdo parece ajudar na compreensao
da forma como se articulam as necessidades, desejos e percepc¢des dos individuos

em relagdo aos servico dos quais fazem uso. A construcdo das representacdes

19 E considerada uma instituicdo de “porta aberta” aquela que nao tem a pratica de realizar triagem de
excluséo, ou seja, todos os pacientes, que chegam a sua porta, sao recebidos pela instituicao e tem o
seu primeiro atendimento realizado. Caso 0 paciente apresente necessidades diversas de sua
vocacdo, o hospital providencia a sua remog¢&o para outra instituicdo mais adequada para aquele
atendimento.
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concebidas a partir do cotidiano interfere na forma da assisténcia e reflete o que o
individuo deseja e 0 que deve esperar. Assim, me parece que 0s servicos de saude
tém, independente de sua posi¢cdo no sistema, um desafio. Esse desafio deve levar
em conta a construcdo social que se fez ao longo do tempo no processo de cuidado
a saude em ambito universal e também a resultante das demandas sociais que
puseram, através de um longo processo evolutivo, no Brasil, o sistema que hoje esta
posto e segue em um processo dinamico de busca por um modelo ideal.

O que se pretendeu nesse capitulo foi, a partir da juncdo de duas principais
vias de abordagem, uma evolutiva do processo de atencdo e outra de organizagao
do sistema, compreender em qual lugar estamos quando abordamos um servi¢o de
atencdo a saude no Brasil. De onde vém as suas fortalezas e suas fraquezas e,
especialmente, porque apontamos criticas, desejos e expectativas, para onde
apontamos.

Por certo construimos nossa compreensdo do que podemos esperar do
sistema, baseados num aprendizado que se faz no cotidiano, e assim, creio, vao
fazer também os pacientes atendidos nos servicos de emergéncia do Hospital de
Pronto Socorro. Os pacientes vao olhar para essa ambiéncia comparando com algo
que esperam, alicergcado na compreensdo de que ha algo para esperar, e baseados
nessa expectativa, cotejardo sistematicamente se recebem para além ou para
aguéem daquilo que esperam. Esse permanente cotejamento vai iludir, frustar e
(satisfazer) alegrar, na medida da aproximagcdo que o evento experimentado tiver
daquilo que o individuo espera. Esse sentimento influenciara na construgdo de suas
representacdes, renovando a sua escala de comparagao. Mais do que isso, imerso
no espaco de atencdo de uma emergéncia, com todos 0S Seus aspectos especiais,
sera possivel uma melhor compreenséo da medida em que esse cotejamento com 0
imaginario contribuird para a realizacdo de acdes, pelo paciente, que subvertem a
vocacao, a rotina e protocolos desse lugar.

Quando do estudo dos motivos que levam a subversdo dos espacos dos
servicos de salde por seus trabalhadores', ficou claro que haviam interesses
ligados a manutencdo e ampliagdo de espacos de poder. Essa questdo pode
retornar aqui de outra forma, verificando em que medida o0s pacientes estariam

submetidos ao mesmo tipo de interferéncia, ou seja, quais 0s objetivos contidos nos

! Nos bastidores de uma emergéncia (Kniestedt, 2010).
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atos de subversao que estariam alojados no sentimento de obter o que se espera do
sistema? Talvez a tentativa de uma medida compensatéria daquilo que o usuario
entende como direito e ndo obtém.

Parece-me que o espaco de atencdo, aqui apresentado como o servico, é 0
lugar do sistema que oferece as melhores condicbes para compreender o que 0
individuo entende e recolhe como informac&o. E onde ele se manifesta em relagéo
ao que espera, seja de forma explicita ou de forma implicita. Esse é o palco de
manifestacdo do usuario de um sistema de saude, € ali que estdo explicitadas as
angustias que o individuo carrega no seu intimo e que se fazem aflorar na crise.
Ainda que o sistema tenha tido a capacidade de estabelecer, através do controle
social, uma ferramenta cujo objetivo é dar voz ao usuario, e la ele tem se
manifestado, o estudo dessas percepcdes do paciente no local de prestacdo de
servicos de atencdo a saude tem muito a nos contar. Olhar para essa questdo
estabelece um novo desafio aos servicos de atencédo, na medida em que devem,
entdo, aléem de prestar o atendimento para o qual tém responsabilidade junto ao
sistema, tém também que recolher as compreensdes que os individuos tém do

sistema, assim como o que esperam dele e como lidam com ele.
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CAPITULO 2
CIRCULANDO NA AMBIENCIA DE UMA EMERGENCIA

No capitulo anterior foi possivel tratar de elementos que contribuem na
construcéo das representacfes que os individuos formulam em relacdo as politicas
sociais, em especial a politica de salde. Abordamos as alternativas de assisténcia a
saudes existentes, buscando entender que estamos tratando de uma problematica
bastante complexa, e que se formula a partir das diferentes formas de tratar o
cuidado a saude e sua producdo. A abordagem permitiu conhecer alguns elementos
que sdo caros ao cidaddo e que estdo presentes na trajetOria percorrida pelo
processo de elaboracdo do sistema de atencdo a saude hoje vigente no Brasil. A
compreensao desse contexto ajuda a explicar o que o individuo e a sociedade
admitem como adequado no campo da saude publica. Sua abordagem aponta quais
elementos desse sistema fazem parte do objeto de desejo do cidadao, ou seja, qual
€ a expectativa do individuo em relacdo ao sistema de saude no qual esté inserido e,
por consequéncia, o que os individuos esperam dos servicos de atencdo, que na
verdade sdo as organizacdes, que compdem esse sistema, e que sdo 0 seu ponto
de contato. Essa construcdo, que se cristaliza no imaginario individual e social, é
permanentemente cotejada com a realidade observada no cotidiano e interfere na
forma como o individuo compreende os limites do que deve esperar dos servi¢os, 0
que se configurara como motivo de satisfacdo ou de frustragéo.

No presente capitulo é abordada a contradicdo existente entre o que se
propde a emergéncia do HPS, enquanto espaco de cuidado a saude, e o que ocorre
no seu cotidiano. A instituicdo estudada, pressionada por uma intensa demanda,
acaba por admitir em seu espaco de cuidado a mistura de pacientes que buscam
atendimento para patologias diversas daquelas para as quais esta preparada para

atender. Da mesma forma que iSSo ocorre no seu espacgo interno, também sua
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posicdo no sistema, que a dirige para determinada fung&o, tem parte de sua
capacidade desviada para o atendimento de outras demandas sociais que ndo a
emergéncia. Observamos um processo de subversédo que € comum as emergéncias,
e a partir dessa constatacdo sao explorados 0s possiveis motivos que levam a essa
contradicdo em seu espaco de atuagcao. As experiéncias de gestao desta porta de
acesso ao sistema de saude mostram estratégias utilizadas para minimizar as
consequéncias desta subversdo. Partindo dos motivos ja indicados por estudos
anteriores, acrescentamos “novas motivacdes” que buscam ajudar nessa
compreensao. Sao motivagdes verificadas a partir da visualizagdo do paciente e nédo
do gestor. A discussao dessas novas motivagdes faz aflorar o conflito entre a viséo
cientifica das emergéncias médicas, aferidas de forma “contabil”’, e as emergéncias
sentidas, aferidas de forma subjetiva pelo paciente. A analise dessas questdes
permite que se apresente a compreensao do permanente sinergismo existente entre
0os elementos que podem explicar as ocorréncias observadas no processo do
cuidado da emergéncia do HPS.

A forma de promover essa discussdo usou como estratégia reconstituir
experiéncias de vitimas de trauma'? que procuraram e obtiveram atendimento no
principal servico de emergéncia da regido metropolitana de Porto Alegre, o Hospital
de Pronto Socorro de Porto Alegre. Trata-se de uma prospeccao que foca as
influéncias do sistema de atencéo a saude na percepc¢ao de pacientes/usuarios que
circulam pela acao do cuidado na emergéncia. Foram exploradas as percepc¢des que
esses individuos, enquanto pacientes, recolheram da ambiéncia do servico, e a
analise que fazem do cuidado recebido durante o processo de atendimento. O
objetivo da prospeccdo nao foi o de confrontar aspectos técnicos do atendimento
com os resultados esperados pelo usuario, mas sim, trabalhar uma perspectiva
compreensiva das realidades que sao reconhecidas pelo usuario, capturando os
caminhos trilhados pelo mesmo na busca da melhor convivéncia com a ambiéncia
que compartilha com os demais individuos com o0s quais interage em um servico de
atendimento de emergéncia.

Em sequéncia, foram abordados os aspectos de poder e disputas dessa
ambiéncia, analisando os processos de ocupac¢ao e subversdo dos espacos, bem

como as formas como esses espacos de atencdo nas emergéncias sao percebidos

20 Trauma é uma lesdo, mais ou menos extensa, produzida por uma acao violenta, que pode ser de
natureza fisica ou quimica, e externa ao organismo.
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pelos individuos que participam de seu cotidiano. Para tanto, foi analisada a
compreensao que 0S usuarios retém em seu imagindrio, buscando confrontar essa
compreensao e suas percepc¢des em relacéo ao que espera dessa ambiéncia.

Numa primeira abordagem foi tratada a realidade organizacional do servico
frente a sua demanda. Essa abordagem se fez apoiada nas vozes das vitimas de
trauma que se encontravam em processo de atendimento na organizagdo, bem
como de seus trabalhadores, que imersos no cotidiano da instituicdo, percebem os
fluxos prevalentes de sua clientela. Foram consideradas também as observacdes da
forma de ocupacédo dos espagos de atendimento, bem como as informacdes sobre a
composicdo do sistema de atendimento, lembrando que o servico em que se da a
pesquisa faz parte de uma organizacdo maior do que 0 seu espaco de atendimento,
ja que é parte do Sistema Municipal de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias™.
Aspectos dessa abordagem expdem fragilidades e subversdes do sistema, que, de
um lado encontra caminhos para ultrapassar dificuldades estruturais, e de outro se
refugia em “lugares/locais de conforto” para proteger-se da pressao
permanentemente presente, para que admita, na sua rotina cotidiana de
atendimento, a ampliagao de responsabilidades.

Uma segunda abordagem reconstituiu a trajetoria dos pacientes até o seu
ingresso na instituicdo, recolhendo depoimentos das sinuosidades e sofrimento
presentes nessa trajetoria. Nessa linha, foram considerados também os artificios
utilizados por alguns dos pacientes para a obtencdo do atendimento desejado. O
capitulo incorpora a abordagem que se fez através da andlise de outras motivacdes
gue explicariam a grande afluéncia de pacientes a emergéncia do Hospital de Pronto
Socorro de Porto Alegre.

A finalizacdo do capitulo aponta para elementos que, baseados nas
informacdes obtidas e nas observacdes dos modos de transitar dos individuos,
interferem na decisdo da escolha da porta de acesso utilizada para o ingresso no
sistema de atencao a saude.

Ao iniciar a discussdo do presente capitulo, cabe tratar da definicdo de
“ambiéncia” que sera tomada no texto deste trabalho. Tal definicdo se faz necessaria
para a compreensdo do que se quer falar, tendo em vista que se trata de um

elemento que pretende recolher aspectos de maior amplitude do que aquele

¥ O Sistema Municipal de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias estabelece a participagao dos
estabelecimentos assistenciais de salde no ambito do municipio de Porto Alegre.
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usualmente concebido como sendo o espaco de ocorréncia de eventos diversos. O
termo ambiéncia é interpretado como o conjunto de elementos que interferem na
construcdo das representacdes. Participam desse conjunto o espaco fisico, as
relacbes que se dao nesse espaco entre seus habitantes, bem como as relacbes
destes com o ambiente fisico que habitam, tendo no tempo o seu elemento de
situacdo. Esta interpretacdo busca auxiliar na observacdo e analise do sitio que
compde a instituicdo estudada, permitindo visualizar elementos que interferem nas
representacdes e que estao para além de seus limites geogréaficos (Kniestedt, 2010).

Ainda na mesma linha de esclarecimentos preliminares para explicitar a
definicdo de termos e conceitos utilizados neste trabalho, faz-se importante apontar
para duas outras explicacdes. Para melhor compreensédo do sujeito e do espaco de
que estamos falando, é necessario que se faca aqui a definicho do que
designaremos por hospitalizacdo. Trata-se do processo de entrada e permanéncia
do individuo no ambiente de atendimento do Hospital de Pronto Socorro de Porto
Alegre, ou seja, o0 espaco fisico definido para a realizacdo do cuidado de
emergéncia. Note-se que estamos tratando de um hospital que tem como vocacao e
missdo o atendimento de pacientes em situacdo de emergéncia, por isso, todos 0s
seus lugares serdo considerados como locais de atendimento de emergéncia,
independente de serem atendimentos ambulatoriais — aqueles em que o paciente
nao esta internado — ou atendimentos de internacdo — aqueles onde o paciente esta
em regime de internacdo. Dito de outra maneira, essa designacdo refere a
participacdo do individuo enquanto “paciente da emergéncia”, interno a um modelo
assistencial de cuidado, independente de tratar-se de um atendimento composto de
procedimentos ambulatoriais ou de internacao.

Outro termo corrente que merece referéncia é aquele que refere o trabalhador
em saude da instituicdo. No contexto da organizacdo em que se da o estudo, esse
trabalhador é aquele que realiza o contato direto com os pacientes, independente de
sua posicdo na hierarquia da instituicdo. Assim, estamos tratando de qualquer
trabalhador, seja o Médico, a Enfermeira, o Técnico de Enfermagem, o Atendente da

copa ou da limpeza, etc..

2.1-Emergéncia e/ou Enfermaria?
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O ingresso desavisado na emergéncia do Hospital de Pronto Socorro poderia
confundir tanto o cidaddo comum, que pouco conhece dos servicos de atengdo a
saude, como o profissional da saude que desenvolve atividades relacionadas a esse
segmento e que detém conhecimento sobre a forma de organizacdo dos espacos de
atencdo a saude. Ndo obstante a emergéncia seja um servico que esta preparado
para prestar servicos de determinado espectro e seja um lugar que guarda certa
imagem de espaco fisico com caracteristicas de ocupacao especificas, o que se

observa na sua realidade, de forma cotidiana, € bem diferente.

Quando eu acordei pensei que estava em uma enfermaria. Eu uma
vez fiquei internado no Concei¢cdo [Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo], e |4 eu fiquei numa enfermaria com Vvarios outros
pacientes, por isso achei que era a mesma coisa. Mas |4 pelas
tantas eu vi que ndo era bem assim, eu estava em observacao,

aguardando um leito para ser hospitalizado. (PAC-AMB-23)

Cabe lembrar que as emergéncias, enquanto espaco de atendimento, tém o
objetivo de receber pacientes que, vitimados por uma determinada situacéo, estédo
acometidos de um agravo a saude que necessita de assisténcia médica imediata.
Nessa Otica, sdo pacientes/individuos que apresentam risco de vida ou sofrimento
intenso, devendo receber atencdo de maneira imediata (CFM, 1995). Para além
dessa definicdo, que explicita a classificacdo de risco do individuo para que seu
atendimento se dé nesses servicos de emergéncia, ha ainda uma recomendacao de
ordem organizacional do sistema em relacao a essas unidades. Essa recomendacéo
trata dos termos ideais de operacdo das emergéncias que devem manter-se com
sua ocupacao, quando em situacdes normais, abaixo de 50% de sua capacidade
nominal. Essa recomendacado tenta garantir a possibilidade das emergéncias de
absorverem demandas provocadas por acidentes de maiores proporcdes, onde
diversas vitimas podem necessitar desse tipo de atencado de maneira simultanea. Ou
seja, as emergéncias devem estar preparadas para o atendimento de acidentes de
massa, sendo esse um dos seus objetivos quando inseridas no sistema. Reside
nessa recomendacao, que poderia ser considerada como um conceito que leva em
conta a necessidade de “manutencdo de uma baixa ocupacdo”, a primeira

controvérsia da instituicdo. Os seus registros sdo computados de forma que a
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totalidade dos leitos € disponibilizada para o atendimento ambulatorial e a
internagdo, sendo naturalizada no ambito gerencial a impossibilidade de manter o
que poderia ser considerada uma ociosidade da instituicdo, ainda que permanecam

opinides que remetem a critica da ndo observancia da referida recomendacéo.

Se falamos de um hospital de emergéncia, estamos falando de um
lugar que deve funcionar como os bombeiros. Eles estdo sempre ali,
S&80 pagos para isso, estar prontos para o caso de um incéndio. Pois
bem no6s aqui (HPS) estamos lotados, se ocorrer um grande
acidente onde vamos atender quem chega? Nao tem como.
Estamos atendendo de tudo um pouco. Imagina entdo se 0s
bombeiros ficarem consertando as redes de agua da cidade
enquanto ndo tem um incéndio para apagar, quando ocorrer um
incéndio ndo terd quem atenda, certo? Parece brincadeira, mas € a
nossa realidade. (ENF-AMB-18)

Sob a é6tica do que € esperado pelo leigo, enquanto imagem de um servico de
emergéncia, sera Obvio imaginar que esse lugar estara ocupado por pacientes com
um alto grau de sofrimento, debilidades e risco de vida. Ainda que essa afirmacao
possa ser considerada uma inferéncia, no decorrer do presente trabalho ela podera
ser confirmada. Essa confirmagcdo se deu através da analise de resultado de
pesquisa, que apontou como os individuos, na sua maioria, visualizam o tipo de
pacientes que predominam na ocupacdo das emergéncias. Por hora pretendemos
indicar que tanto os individuos que detém certo grau de conhecimento sobre o
sistema de saude, como aqueles aqui considerados leigos, em principio, comungam
da mesma imagem dos servicos de emergéncia. Essa imagem é resultado de
representacdo construida em relacdo aos servicos de emergéncia e referem um
espaco ocupado por pacientes em risco de vida, apresentando lesbes de muita
gravidade.

O gque se observa na emergéncia do Hospital de Pronto Socorro de Porto
Alegre, no entanto, € que nesse setor, onde deveriam ser atendidos exclusivamente,
pacientes que necessitam de cuidados urgentes, encontramos também um numero
significativo de pacientes que poderiam ser atendidos em outros servicos que nao de
emergéncia, ou seja, poderiam ser atendidos de forma adequada em outro tipo de
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estabelecimento. Sao pacientes que devido a suas patologias, ndo necessitariam de
atendimento de urgéncia, poderiam receber atendimento em servicos de menor
complexidade'®, como os servicos de atencdo basica ou ambulatérios de
especialidades. Ali estdo também pacientes que, ja tendo recebido o atendimento de
urgéncia, deveriam ter sido transferidos para outro servico ou outro tipo de
acomodacdo, como por exemplo, a internacdo de um hospital geral ou do préprio
Hospital de Pronto Socorro, no entanto, pela inexisténcia de leitos disponiveis, esses
pacientes sdo mantidos em atendimento ou em observacédo na emergéncia.

Ha ainda os pacientes que acabam sendo mantidos na emergéncia por outros
motivos. Sao aqueles pacientes que aguardam a realizacdo de determinado
procedimento ou exame. Existem procedimentos que devem ser realizados durante
0 processo de atendimento, como uma cirurgia ou determinados exames para
diagnostico, que dependem da transferéncia momentanea ou da remocdo do

paciente para o local onde esses exames sao realizados.

No dia do acidente me trouxeram para ca [HPS], ndo foi escolha
minha, mas acho que foi sorte. Estou louco para sair daqui. SO vejo
neguinho todo quebrado e eu estou bem. O médico ndo pode me
mandar embora porque sou de Arvorezinha, e la ndo tem quem
avalie se a minha cirurgia de cérnea esta bem ou precisa de outra.
Entdo vou ficar aqui até dar o tempo para a nova avaliacdo do
médico [Oftamologista]. Como dizem por aqui estou “de molho”.
(PAC-INT-12)

Contribui para essa demora o ajuste dos fluxos para a realizacdo de
determinados procedimentos, por vezes limitados pela capacidade ou
disponibilidade de equipamentos e profissionais presentes em numero suficiente
para a realizacdo desses procedimentos no tempo ideal. Outras situagbes
demarcam de forma mais veemente a realidade de aglomeramento encontrada na
emergéncia. Um exemplo é a longa permanéncia de pacientes que, apesar de ja
concluido o atendimento, mantém-se na instituicdo porque nao tém para onde ir.

Sao pacientes que dependem de uma rede de apoio social que € insuficiente e

permanentemente congestionada. S&o0 muitas vezes pacientes cronicos, que

1 Ainda que seja usual a utilizacéo de termos que referem niveis de complexidade dos servigos de
atencao a salde, essa € uma classificacdo nao regulamentada.



71

ingressando na emergéncia por um evento agudo de sua patologia, necessitam de
cuidados continuados, nem sempre obtidos de forma imediata ou na integralidade
por parte do sistema. Desta forma, esses pacientes acabam por aguardar no espaco
de cuidado da emergéncia a solucdo de problemas alheios ao campo de atuacéo e
fora da autonomia da emergéncia. Contribui também para isso a baixa capacidade
de cuidado da familia para com o doente, que é determinante, muitas vezes, de
recorrentes hospitalizacoes.

O Servico Social do HPS tem intensa dedicagdo ao processo de
referenciamento dos pacientes ao sistema, que deve dar continuidade ao
atendimento, bem como da busca de familiares que possam auxiliar na remocéo e
cuidado. Segundo esse grupo de trabalho:

As vezes é muito dificil proporcionar o retorno do paciente ao
convivio da familia. E comum que todos tenham seus
compromissos, trabalho, contas para pagar, etc. Manter uma pessoa
com pouca autonomia em casa, de quem se deve cuidar, dar banho,
alimentar e tudo o mais é complicado. Muitas vezes os familiares
deixam por nossa conta a busca de um local para o paciente ficar.
(SSO-INT-01)

Uma vez o paciente me passou 0 seu endereco. Fui como de
costume levéa-lo até 14&. Quando chegamos, o lugar era literalmente
‘embaixo da ponte’. Como seria possivel deixa-lo 1a? Ele estava com
a perna imobilizada até a coxa, ndo tinha nem como chegar sozinho,
tinha um barranco para entrar na sua moradia. No fim, viemos de
volta e foi retomado o0 processo para encaminhar a uma instituicao.

Enquanto isso ele ficou aqui. O que fazer? (SSO-INT-08)

Visualiza-se, entdo, uma contradi¢do do sistema que é percebida pelo usuério
qgue ingressa na instituicdo para um atendimento de urgéncia. Convivem 0s casos
graves, que exigem atencado para a qual o espaco esta preparado, com situacoes
que deveriam ter resposta em outros servicos de atencdo a saude. Misturam-se
casos graves, de pacientes vitimas de trauma e que necessitam de atengcdo imediata

e de complexidade, com atendimentos que pouco tem a ver com a proposta
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organizacional da emergéncia, de pacientes que, deslocados no sistema, esperam
ter supridas necessidades de diversas ordens, normalmente de baixa complexidade.

De forma simplificada, poder-se-ia admitir que a superlotacdo da emergéncia
esteja em ocorréncia, por conta de uma inadequada gestédo de fluxos do sistema, ja
que ha um deslocamento do paciente em relacdo ao servico onde melhor seria
assistido. Essa questao deve ser tratada no ambito das a¢bes de regionalizacao e
hierarquizacdo da assisténcia, num processo de regulacdo do sistema, no entanto
existem fatores subjetivos para o sistema e que sdo objetivos para o usuario, que
contribuem de forma relevante para que essa situagdo ocorra. Trata-se de um
processo de subversdo do espaco por parte do usudario. Como ja foi visto
anteriormente, as instituicbes de atendimento de urgéncia obtiveram ao longo do
tempo um importante referencial junto a sociedade, sendo reconhecidas como
aguelas capazes de dedicar um atendimento rapido e seguro. Com essa marca
acabaram por se constituir, no entendimento do usudério, como servicos que
apresentam um alto grau de resolutividade, bem como concentram, por conta de sua
necessidade, varios especialistas, 0 que confere as mesmas, certa predilecdo de
busca por parte do usuario. Soma-se a isso serem servicos que se mantém de porta
aberta de forma ininterrupta, nas 24 horas do dia. Assim, ainda que 0 usuario possa
entender que “seu caso” ndo € uma emergéncia, pela facilidade de acesso e
capacidade resolutiva, esse usuario comete uma subversdo, mascarando seus
sintomas, o que acaba “urgenciando” o seu atendimento.

Tal situagéo pode ser identificada em alguns depoimentos, onde o paciente
acaba por admitir que seu atendimento se deu por conta desse tipo de artificio.
Trata-se de uma subversédo que pode ser chamada de “branda”, ja que nao perturba
severamente o0 ingresso, mas o usuario deixa de se utilizar de uma porta do sistema
da rede basica e busca acessar diretamente a porta de atendimento de emergéncia,
ainda que nao seja o local mais apropriado para o seu atendimento. S&o motivacdes
no ambito da comodidade, ou da tentativa de evitar esperas e novas buscas aos

servicos da rede basica.

Entdo eu ndo vou mais |4, [servico de atencdo primaria] sempre que
preciso ser atendido ndo perco meu tempo procurando o postinho,
venho para ca [Hospital de Pronto Socorro], € muito melhor. (PAC-
AMB-09)
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N&o posso esperar até que a unidade [unidade basica de saude]
abra amanhad de manh&, minha filha esta com febre e precisa ser
atendida agora. Eu tinha medo que se ela chegasse caminhando
nao fosse atendida logo, por isso fiquei com ela no colo até ser
atendida (PAC-AMB-19).

Pode até demorar um pouco mais, mas sei que vou ser atendido se
esperar. Eles ndo vdo me mandar embora sem me examinar e dizer
se preciso ficar no hospital ou ir para casa com algum remédio
(PAC-AMB-12).

A verdade é que se nao for desse jeito, quando € que eu vou ser
atendida? Todas as vezes que precisei de atendimento fui para a fila
esperar o0 posto abrir para receber uma ficha. Essa ficha é para outro
dia. Entdo comeca de novo a espera. Ai chega la e ndo tem exame
para o dia. Entdo pra que? Comecar sempre tudo de novo? N&o

mesmo. Por isso eu vim para ca direto. (PAC-AMB-03)

O fato de reconhecer que em determinados casos € possivel identificar que
h&, por parte do paciente, a escolha deliberada da emergéncia para atendimento de
situacdes que, em tese, ndo se configuram em uma situacdo de emergéncia, nos
coloca em frente de uma primeira questdo. Quais seriam 0s principais motivos que
estariam contribuindo para essa postura do usuario?

Diversas suposi¢cdes podem ser consideradas na analise dessas subversdes
que parecem ser cometidas pelos usuarios-pacientes no Hospital de Pronto Socorro,
bem como em outras emergéncias que compdem o sistema brasileiro. Dentre essas
suposi¢cdes deve ser considerado o fato de que na maior parte dos paises, a
emergéncia constitui-se na “porta lateral” das popula¢gbes pobres, porém no Brasil

({54

ela €, muitas vezes, a “Unica porta” para ser acessada. Outras suposi¢cdes estariam
na facilidade de acesso que a emergéncia oferece pela forma de atendimento
ininterrupta, a proximidade geografica da residéncia do paciente, a falta de
regulacdo do sistema de atencdo e a desinformacédo do usuario. Ocorre que, seja
por ineficacia da estrutura que pressupde regionalizacdo, hierarquizacao e equidade,

ou porque existem outras demandas ou desejos que a populagcdo ndo percebe
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atendidos, o fato € que essa questdo esta presente também no Pronto Socorro
(Kniestedt, 2010).

E possivel perceber ainda que existe um conjunto de expectativas criadas
pelo mercado de equipamentos médico-hospitalares e dos servicos privados de
saude em relacdo a produtos de finalidades especificas, que sdo apresentados
como de “primeira necessidade” para a manutencao da saude. S&o expectativas que
forcam a demanda na direcdo da busca desses produtos, ndo por sua efetiva
necessidade para um melhor atendimento, mas sim pela imagem que 0os mesmos
passam a representar. Esse movimento tem como consequéncia a pressao para que
esses produtos sejam disponibilizados de maneira universal, mas sua principal
influéncia se verifica na forma como o individuo compreende o cuidado a saude. Ele
€ cada vez mais incentivado pela midia a buscar servicos de maior complexidade,
deixando de aderir ao cuidado basico presente nas unidades primarias de atencéo.
Esse processo de desvirtuamento da demanda por conta da busca de complexidade
também interfere na organizacéo da atencao, ja que faz surgir novas demandas que

o sistema publico tenta satisfazer.

Eu ndo vou deixar de ser atendido onde existem 0s equipamentos
necessarios para o atendimento e procurar um postinho que eu sei
gue nao tem nada. Pelo que me disseram o médico sO esta de
manha. A gente tem que ter hora para ficar doente. (PAC-AMB-08
09.11)

Junto a essa expectativa, muitas vezes criada por interesses diversos da
garantia do individuo a uma vida saudavel e acesso a salde, estd seu
direcionamento, levando a seducdo de que os servicos hospitalares de emergéncia
detém esse arsenal tecnoldgico disponivel, criando o imaginario de que o hospital
resolve todos os problemas do individuo, ja que supde atendimento de especialistas,
exames mais complexos e medicamentos de Ultima geracao (Deslandes, 2000).

Lembremos ainda que, como referido no capitulo anterior, no processo de
ampliacdo dos servicos de saude no Brasil, ocorrido no periodo de ditadura militar,
compreendido entre os anos de 1964 e 1984, houve um importante processo de
privatizacdo do sistema de saude. Esse periodo, marcado pelo autoritarismo, como
foi chamado, proporcionou uma importante abertura para o ingresso de tecnologias
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internacionais, o que foi facilitado pela via do financiamento estatal das empresas
privadas que identificaram na satde um mercado promissor.

A ditadura acabou por consolidar o capitalismo monopolista de Estado,
conduzindo as politicas de saude com forte apoio ao setor privado, que construiram
instituicbes de saude baseadas na logica do consumo de tecnologias de saude com
alto custo e vinculo tecnologico de constante substituicao.

A rapida percepcéo pela industria multinacional produtora de tecnologia em
saude, de que o Brasil passava a ser um vasto mercado com possibilidade de
consumo dessas tecnologias, apontou para o ingresso de “equipamentos de ponta”,
que apesar da discutivel necessidade desse aporte, marcou 0 processo de atencao
a saude com forte ligacdo a dois elementos. O primeiro diz respeito a compreenséo
de que o bom atendimento é aquele que dispde de um parque tecnoldgico
sofisticado, com equipamentos e medicamentos de “Ultima geracdo”. O segundo,
impulsionado por uma conseqtiéncia do primeiro, é de que 0s hospitais sdo 0s
espacos onde se obtém o melhor e mais rapido atendimento, ja que é neste espaco
de cuidado que estdo concentrados o arsenal tecnologico e as pessoas que tudo
sabem sobre essa avancada tecnologia ali presente. Independente dos interesses
gue moveram essa imagem de saude que foi criada e amplamente difundida, esse
imaginario se mantém presente até hoje, podendo ser assistido nas mais diversas
formas de midia, que apontam para a importancia do acesso as tecnologias
modernas da saude como a forma para a obtencéo do cuidado e da “cura”.

Entendo necessario que esses elementos, que ao longo de importante
periodo em que se deu a ampliacdo dos servicos de salde no Brasil, sejam
especialmente considerados nas analises do fenébmeno da escolha, por parte do
usuario, da porta de acesso ao sistema. Esses elementos, que tiveram em sua base
um forte apelo para o consumo cada vez maior de produtos e servicos de saude
presentes nos hospitais, ttm como resultado o que € conhecido hoje como uma
visdo “hospitalocéntrica”, onde todos os males podem ser superados no interior de
uma unidade que tenha alta tecnologia e muitos especialistas a disposicao. Trata-se
de um aprendizado que se fez num periodo anterior a elaboracdo do sistema de
saude brasileiro, e que de certa forma sedimentou-se na compreensao do usuario
como a verdade na saude, consagrando o entendimento de que existe um forte

vinculo entre a alta tecnologia e a possibilidade da cura.
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Esse multiplo aprendizado estabeleceu questdes que se mantém até hoje,
como a identificacdo do hospital como porta de entrada do sistema, definindo a
instituicdo hospitalar como aquela capaz de oferecer a resolutividade e o lugar onde
estédo disponiveis e “prontos para uso” os produtos que devem ser consumidos para
a cura. Fica evidente também a difusdo da idéia de que as instituicdes privadas sao
melhores do que as publicas, mais eficazes e eficientes. Um efeito colateral desse
processo de aprendizado foi o empobrecimento da clinica, ja que a relacdo dos
individuos que travam o encontro clinico fica remetida para uma posicéo secundaria,
tendo em vista a prioridade pelo consumo dos “produtos” de saude.

Essa forma, que chamamos hospitalocéntrica, de compreender os espacos de
atencdo a saude, bem como os produtos de saude, carregam consigo, além de
idéias sobre esse tema, também termos que reforcam a idéia da capacidade de
lugares e equipamentos produzirem saude. Um exemplo dessa deformacao € o caso
da consideracdo que é feita, e até mesmo da confuséo criada, com o significado de
tecnologia em saude. Usualmente é utilizado o termo “alta tecnologia”, como aqui foi
feito, para designar o que de fato queremos tratar como “densidade tecnoldgica”, ou
ainda mais propriamente, “densidade do parque tecnolégico duro” (Merhy, 1997).
S&do vicios que dao a dimensdo do paradigma que estabelece o corpo como
maquina, a doenga como um mau funcionamento de uma de suas partes, e a cura
um conserto da parte defeituosa, o que deve ser realizado por uma “oficina
especializada”, que tenha as maquinas recomendadas para o “conserto”.

Levantamento realizado em 2004 no Hospital de Pronto Socorro, que é uma
instituicdo reconhecida pela comunidade como um lugar para atendimento de
emergéncia, demonstrou que 60% dos pacientes em atendimento na emergéncia
poderia receber atendimento em outra instituicdo da rede de atencdo. A maioria
desse pacientes “deslocados” no sistema apresentava baixa ou nenhuma regulacéo,
tendo realizado o ingresso na instituicdo a partir de iniciativa propria ou trazido por
familiares, vizinhos ou socorrentes leigos.

Ainda que diversas propostas para diminuicdo do nivel de ingresso de
pacientes com problemas de salude que nao justificam seu atendimento no Hospital
de Pronto Socorro ja tenham sido apresentadas e algumas iniciativas tenham sido

implementadas, como em 2004 quando foi formatado o Plano Diretor Assistencial do
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Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre™, essa situacdo ndo apresentou melhora
significativa. O indice de pacientes que sdo identificados em situacdo de
deslocamento no sistema, por apresentarem problemas de salde ndo compativeis
com a proposta de atendimento do Hospital de Pronto Socorro, segue muito além do
gue seria esperado. Tal realidade permanece como um ponto que tem recebido
atencdo da atual Direcdo (2012) que, através da implantacdo de protocolos de
atendimento que consideram a “classificacéo de risco” para a orientacao dos fluxos
internos de atendimento, priorizando pacientes com maior grau de risco, estabelece
um formato educativo para o usuario, ja que busca explorar a compreensao de que
0S pacientes com menor grau de risco (que poderiam ser atendidos noutro servigo
da rede) precisam esperar mais do que aqueles que apresentam risco compativel
com o grau de complexidade da instituicdo. Ou seja, a priorizacdo do atendimento se
da a partir de uma logica que pode ser compreendida pelo usuario, desde que
adequadamente comunicada.

Ainda que a seducdo proporcionada por esses servicos de alta tecnologia e
com presenca constante de especialistas também seja um fator importante para
explicar sua superlotacédo, o fendmeno em questédo deve ser explicado com a analise
de outros fatores que se entrelagcam. Assim, considerando a situacdo de
superlotacédo da emergéncia estudada, e a necessidade de prospectar elementos
gue possam contribuir na compreensao dos motivos que levam usuarios a subverter
a logica de acesso pensada pelo sistema, cabe ampliar a analise para além da
instituicdo estudada, verificando a existéncia desse fendmeno em outros espagos de
atencdo mais distantes de nossa realidade.

Segundo Deslandes (2000), ndo se trata de um problema recente ou presente
apenas na realidade do sistema de saude brasileiro. A visualizacéo, pela populacao,
dos servigcos de emergéncia como uma opc¢ao para o ingresso no sistema de saude
ja foi observado desde a década de 50 em diversos paises. Estudos apontam que
esse fendbmeno deve ser tratado como uma realidade que acaba por forcar o proprio
crescimento dos servicos de emergéncia, que acrescentam a sua expansao,
ingredientes como a crescente utilizacdo pela populacao desses servicos, para obter

atendimento a saude.

'* O Plano Diretor foi apresentado em 2004 e teve como uma de suas linhas estratégicas a melhoria
da articulagdo da rede que tinha, entre outros objetivos, melhor referenciar pacientes no sistema,
apontando para uma equalizacdo das portas de acesso.
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Ao contrario do que se possa imaginar, a identificacdo de um alto indice de
pacientes “deslocados” no sistema de atencdo a saude, em especial da forma que
estamos aqui tratando, que pode ser considera uma subversao, ja que indica uma
acdo de “urgenciar” o atendimento, evidencia um problema ja reconhecido em
diversos sistemas de salde, ndo se tratando de uma novidade. E importante referir
ainda que esse nao € um problema especifico do sistema de saude brasileiro, ja que
a crescente utilizacdo das portas de emergéncia para 0 ingresso no sistema de
saude é percebida em varios lugares do mundo, independente das estratégias de
atencao implantadas. Segundo trabalhos realizados nos EUA, por autores como
Grumback, (1993), Torrens & Yedvab, (1973). Powers (1973). Tais estudos tém
demonstrado que os servigos dedicados ao atendimento de emergéncias médicas
acabam por atender uma diversidade de casos que néao se configuram como tal. S&o
situacbes muito diversas e que se mostram com dificil administracdo, ja que
envolvem inclusive questdes de ordem legal, que podem ser levantadas na area civil

e criminal (Lemay, 1996).

Ha cerca de trinta anos, autores americanos discutiam esse
problema como questdo estratégica para os servicos de emergéncia
(...) associando o proprio crescimento do setor de emergéncia as
mudancas do perfil de utilizacdo desses servigcos e aponta quanto
tais mudancas foram incorporadas pela populacdo. (Deslandes,
2000, p.113)

Ocorre que essa tendéncia estabelece um desequilibrio no sistema, ja que ao
mesmo tempo em que passa a exigir um potencial de atendimento maior das
emergéncias, tornando-as cada vez maiores e mais caras por conta da ampla
diversidade de procedimentos que lhe sdo demandados, acaba por desqualificar a
rede de atendimento basico ou priméario. Esse desequilibrio se faz sentir de
diferentes formas, como por exemplo, comprometendo uma maior parcela de
recursos para a area de atendimento de emergéncia em detrimento ao investimento
na rede basica. Ha, no entanto, a instalagdo da mais nefasta conseqiéncia, que é a
marginalizacdo da atencéo basica, que tem como principal vocacdo as medidas
preventivas, que, em tese, fariam reduzir a busca aos servicos de emergéncia. E
facil entender que essa tendéncia, para além de um desequilibrio que possa estar
sendo provocado no presente, ela estabelece um movimento circular e crescente,

levando ao provavel aumento, no futuro, dos atendimentos de emergéncia em
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substituicio ao acompanhamento da saude pela rede primaria e a consequente
diminuicdo da légica da prevencéo.

A percepcao desta realidade tem contribuido na reformulacdo de métodos
para a qualificacdo do acesso do individuo ao sistema de saude, considerando
elementos de hierarquizacdo. Exemplo disso pode ser identificado nos sistemas
mais inovadores, que adotaram estratégias de melhoria da ateng¢do primaria ou
atencdo basica a saude, buscando potencializar a atuacdo preventiva. No Brasil,
assim como em outros paises, tais estratégias tém agregado elementos de
facilitacdo do acesso da populacdo a atencao basica, como € o caso da Estratégia
da Saude da Familia, que estabelece uma nova forma de relacdo com 0s usuarios
que sédo atendidos por uma equipe multidisciplinar que acompanha os processos de
salude e de adesdo aos cuidados primarios. Sao estratégias que, baseadas em
prognosticos dos ciclos de vida, areas de vulnerabilidade, ou outros parametros
epidemiologicos, adquirem argumentos potentes para a qualificacdo do atendimento.

Ao que parece, no entanto, a tendéncia de acessar o0 sistema pela porta da
urgéncia nao apresentou sinais de ceder frente a algumas iniciativas, como € o caso
americano, apesar da elevacdo dos custos que essa tendéncia representa para o

sistema.

Esse problema continua bastante atual e preocupa sobremaneira 0s
gestores americanos. Baker e Baker (1994) citam o National
Ambulatory Medical Care Survey e demonstram que 55,4% dos
atendimentos feitos nas emergéncias nos EUA, em 1992, referiam-
se a casos nao-urgentes. (Deslandes, 2000, p.125)

Também a analise de outros servicos de atendimento de urgéncia em centros
urbanos, como no Canada, indicam que parcela significativa dos atendimentos
realizados, cerca de 70%, ndo se constitui em urgéncias médicas. Seriam casos que
poderiam ser atendidos em outros servicos de menor complexidade (Lemay, 1996).
Identifica-se, entdo, que sistemas com maior desenvoltura e experiéncia no trato das
dificuldades de regulagcdo do sistema admitem o deslocamento de parcela
importante de pacientes no seu acesso, adotando, em alguma medida, a preferéncia
pela porta da emergéncia (Kniestedt, 2010).

Deslandes (2000) aponta que exaustiva revisao bibliografica de Lemay e
colaboradores (1996) afirma que essa também € uma realidade européia e

acrescenta, exemplificando que na Franca apenas 22% dos atendimentos nas
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urgéncias publicas de Paris poderiam ser enquadrados como o que denominamos
de emergéncia e que demandaria “de fato” intervengdo médica imediata.

O que se pode depreender entdo, € que a imagem encontrada na emergéncia
do Hospital de Pronto Socorro ndo se trata de um caso isolado, mas sim de um
fenbmeno ja identificado também em outros espacos de atencdo de emergéncia.
N&o obstante a existéncia de demandas para o servigo, que se constituem em uma
necessidade de intervencdo imediata, € possivel perceber que, ndo diferente de
outras comunidades (ou paises), ha uma demanda que incha o sistema por conta de

um fendbmeno que, se ndao € universal, € comum a muitos dos servicos de

emergéncia e sistemas de saude estudados.

2.2-Os deslocados

O espaco de atendimento de emergéncia, que originalmente € concebido para
o tratamento de situacfes em que ha dano ou doenca severa e que, portanto, exige
atendimento imediato, € ocupado para o atendimento de uma gama extensa de
enfermidades, muitas delas n&o configurando situacbes de emergéncia. Essa
ocupacgdo se da dessa forma, em grande medida, pela maneira como o individuo se
mobiliza para o atendimento de que precisa, e que se constituiu através de
percepcdes captadas no seu cotidiano.

No capitulo anterior foi possivel tratar de alguns aspectos que contribuem
para essa postura, sdo aspectos que estéo relacionados ao que o individuo espera
dos estabelecimentos de saude e do sistema que conforma a organizacdo desses
estabelecimentos. A analise das percepc¢des dos individuos em relacdo ao sistema,
como foi visto, tem como uma de suas vertentes a construcdo das representacoes,
proporcionando que o individuo realize uma permanente mediacdo entre o que
espera e 0 que recebe do sistema. Essa mediagdo mantém um permanente
tensionamento da sociedade em relacdo ao sistema de atencdo a saude, o que
explicaria, em parte, a forma como o individuo se movimenta nesse sistema. A
demanda ndo atendida em determinada porta ndo corresponde a interrupcdo da
busca pelo atendimento, mas sim uma peregrinacdo que, ao encontrar acolhida,
passa a constituir-se na porta preferencial.

O que se pode inferir € que existem ao menos duas visdes a considerar nesse

aspecto trazido ao foco. Considerando a realidade percebida da emergéncia do
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Hospital de Pronto Socorro, uma das visdes seria a do paciente, que pelo que ja foi
referido anteriormente, compreende esse espaco, de um lado, como um espaco
cadtico, onde se misturam diversos tipos de atendimento, o que representa uma
gama extensa de especialidades possiveis de serem acessadas. Entende tambéem
gue se trata do lugar onde existe a certeza do atendimento completo, ja que ali estdo
disponiveis todos o0s recursos necessarios para o cuidado a saude. Junte-se a isso
gue, em muitos casos, € o “fim da linha”, ou seja, o lugar de onde ndo ha mais para
onde ir ou recorrer. Neste caso a sua percepcao ainda se faz reforcada,
possivelmente, por uma experiéncia onde, ap0s passar por diversos locais sem ter a
solugdo dos seus problemas, acabou sendo atendido em uma emergéncia do

sistema de saude.

Quando cai no meu trabalho e achei que tinha quebrado a perna, fui
até o posto de saude da Jerébnimo [Unidade Modelo], quando
cheguei la fiquei esperando, até que fui atendido e me
encaminharam para ca. Ontem quando meu filho queimou a méao eu
vim direto para ca. (USA-SA-18.2.01)

A segunda visdo seria a do gestor que, revendo a evolucdo desse espaco de
atencao, referira que a emergéncia originalmente néo tinha um status organizacional
definido, ndo se configurando em uma especialidade, localizava-se num arranjo
espacial pouco definido no ambiente hospitalar. Seu objetivo era o atendimento de
casos que exigiam atencao imediata. O que se verifica agora € que a emergéncia do
hospital moderno € um lugar onde se atende todo o tipo de enfermidade, essa nova
condicao exige uma estrutura ampla e com caracteristicas que Ihe permitam atender
essas diversas enfermidades. A emergéncia acaba por se constituir em um hospital
completo, porém em miniatura. Essa nova emergéncia agora recebe um publico que
busca tratamento para o0s seus mais diversos males, fazendo uso desse
estabelecimento como se fosse um centro clinico generalista. Essa realidade se
apresenta em funcdo da falta de compreensdo do usuario em relacdo a misséo
dessa organizacédo, na qual aprendeu a confiar para tratar de sua saude.

Cabe aqui realizar uma reflexdo sobre os motivos que podem estar
contribuindo para que o0s servicos de emergéncia estejam se apresentando com a

superlotacéo que € percebida no Hospital de Pronto Socorro, e que é referida pelos
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autores que tém tratado do tema. O que primeiro se constata é que essa realidade
ndo se sustenta por uma Unica via, mas sim € uma reflexdo que deve acolher um
conjunto bastante amplo de fatores. Ainda que essa reflexdo ndo seja completa,
entendo necessario que possamos fazé-la, para entdo prosseguir nas percepcoes
dos usuarios que se encontram hospitalizados, considerando essa definigdo como
aquela referida anteriormente.

Preliminarmente é necessario que se faca um recorte no tema a abordar.
Para efeito da reflexdo que se pretende fazer, que busca compreender os motivos
que levam a ocorréncia de superlotacdo da emergéncia do Hospital de Pronto
Socorro, definiremos aqui que existem dois tipos de ocupagcao que se fazem nas
emergéncias, ou seja, existem duas contribuicdes diferentes de usuarios para que se
constitua ou se conte a lotacdo da emergéncia. A primeira delas € aquela que
representa os pacientes que “de fato” apresentam uma patologia cujo atendimento
deve ser realizado em um espaco de atencdo as urgéncias, ou seja, € um caso de
atendimento na emergéncia. Esse grupo de usuarios € composto por pacientes que,
tendo sido bem regulados pelo sistema ou mesmo néo tendo sido regulados pelo
sistema e tendo ingressado no Hospital de Pronto Socorro através de outra forma,
fica evidenciado que necessitavam de cuidados urgentes. Outro grupo de usuarios
sera aquele formado por pacientes que, tendo ingressado para atendimento no
Hospital de Pronto Socorro, mal regulados pelo sistema ou mesmo nao regulados,
encontram-se numa situacdo que pode ser considerada de “deslocamento” em
relacdo a logica do sistema e da vocacdo da instituicdo de atendimento de
emergéncia, neste caso o Hospital de Pronto Socorro. Sao pacientes que poderiam
ser atendidos em outro servico, sem acessar 0 servico de emergéncia.

Para que se possa apoiar essa conceituacdo € necessario que se
compreenda que existem critérios estabelecidos que ddo conta de classificar essa
condicdo. Existem diferentes formas, ou seja, diferentes protocolos que permitem
que essa classificacdo seja realizada. Haja vista o presente trabalho néo ter o
objetivo de explorar as técnicas utilizadas para essa classificacdo, é suficiente a
formulag&o que foi identificada no Conselho Federal de Medicina, que estabelece o

seguinte:

Cabe ainda pontuar que a logica médica que classifica 0s eventos
clinicos e traumaticos como “urgentes” (“ocorréncia imprevista de
agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
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necessita de assisténcia meédica imediata” - CFM,1995), “de
emergéncia” (“constatacdo médica de condi¢cdes de agravo a saude
gue implicam em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo tratamento imediato — CFM,1995)

Considerando que as instituicbes de atendimento de emergéncias tém
condicbes de realizar a interpretacdo dos casos que se apresentam como casos
urgentes e assim o fazem, ndo h& porque questionar se existe alguma incorrecdo na
classificacdo. Caberia, no entanto, refletir se h4 um processo de emergenciamento
de pacientes por parte dos profissionais da saude. Ainda que nao seja esse o foco
do trabalho que aqui se desenvolve, o estudo da ocorréncia desse fato poderia
conduzir a descobertas interessantes sobre o ponto de vista do rompimento da
“dureza” do processo relacional do profissional paciente que reside no tratamento
impessoal muitas vezes presente. Ou seja, uma questao que poderia ser iluminada &
se ha por parte dos trabalhadores um processo de urgenciamento de determinados
pacientes que se faz ndo através do duro protocolo estabelecido, mas sim através

de outros elementos de ordem subjetiva.

Como é que eu poderia mandar a méezinha embora? Seu filho esta
com grandes queimaduras, seu prognostico ndo € bom, eles sdo do

interior, quem vai cuidar dele se ela for embora? (ENF-INT- NO2)

Na verdade essa prospeccdo poderia levar a indicagdo de que existe, para
além do impessoal protocolo que verifica a emergéncia do caso, uma possibilidade
de subverséo proporcionada pela equipe que realiza a atencéo. Seriam dados que
nao se enquadram corretamente como se propdem pela regra estabelecida, de
alguma forma séo fugitivos do ordenamento impessoal e confiavel que se deseja.

Partindo-se entdo da premissa de que a ocupacdo da emergéncia se faz
basicamente por dois tipos de pacientes — aqueles que necessitam de atencédo de
emergéncia e, portanto, estdo “corretamente alocados” no sistema e aqueles que
estdo “deslocados” neste, ja que poderiam ser atendidos em outra porta do sistema,
como anteriormente definido - , e que esses dois tipos de pacientes sao classificados
por critérios definidos tecnicamente e acordados pelos profissionais da emergéncia,
podemos analisar a forma de contribuicdo de cada um desses grupos, buscando

compreender as suas particularidades.
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Tratando primeiramente do grupo de pacientes “corretamente alocados”, a
analise nos leva a indagar porque a demanda de pacientes que necessitam de
atendimento de emergéncia poderia ter aumentado ao longo do tempo, ja que a
percepcdo é de que existe uma superlotacdo das emergéncias. Essa prospeccao
nos leva a identificar questdbes que estdo de alguma forma relacionadas com a
evolucdo de determinadas modalidades de atencdo a saude. Em nosso caso cabe
explorar brevemente como chegaram aos nossos dias 0s servicos de saude que
tratamos como emergéncias, e como sao atualmente inseridos na logica
assistencial, reconhecendo que sua criacdo e manutencgéo estéo relacionadas com a
forma de evolucao da sociedade.

Como visto anteriormente, os hospitais, no inicio, acolhiam todo o tipo de
“mal”, no entanto sua evolucdo passa por certa especializacdo, acabando por
reproduzir elementos para acolher demandas especificas, fazendo acontecer o
ordenamento da atencgdo. A partir da necessidade desse ordenamento, os hospitais
passam a ter especializa¢des, que sao conferidas na medida em que ha uma clara
vocacao para determinado tipo especifico de cuidado e o sistema passa a contar
com essa especializagado para melhor direcionar as suas demandas. Temos entao
hospitais especializados em doencas cardioldgicas, ligados a ortopedia, a realizacdo
de transplantes, etc. Nessa visdo, os hospitais passam a ter definida sua vocacéo
principal, como € o caso do hospital onde se realizou o presente estudo, que € uma
instituicdo publica especializada no atendimento de pacientes vitimas de trauma.*®

A prospecgdo para identificar historicamente o inicio de atividades
organizadas para a assisténcia as emergéncias aponta para a necessidade de
assisténcia aos exércitos que combatiam na “guerra santa” (cruzadas). Sendo que o
primeiro prototipo ocidental de um servico de emergéncia foi criado no século Xl,
pelas ordens cruzadas de Malta e de St. John, com o objetivo de oferecer cuidados
emergentes para 0s que guerreavam (Deslandes, 2000). Sua légica baseava-se em
uma estratégia para a vitoria, ja que a obtencdo de éxito na recuperacdo dos
soldados feridos significava uma vantagem.

Essas préticas, que passaram a ser registradas, constituiram documentacao
que garantia a sua reproducdo nos campos de batalha, e permitiram que as praticas

do cuidado fossem comunicadas ao longo do tempo até nossos dias.

' O Trauma é uma lesdo, mais ou menos extensa, produzida por uma acao violenta, que pode ser de
natureza fisica ou quimica, e externa ao organismo.



85

Tais praticas de cuidado ddo origem aos servicos de emergéncia que
conhecemos, mantendo essa relagdo com a necessidade de cuidados emergentes,
porém agora com demandas diversificadas, ja que esses servigos passam a atender,
além das situacOes geradas por conflitos armados, também aqueles relacionados a
outros eventos, especialmente acidentes de diversas etiologias.

Esses servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias apresentaram
importante crescimento nos anos 50, 0 que é creditado especialmente ao aumento
de vitimas das chamadas “causas externas”, em grande medida pelo crescente
namero de acidentes de transito (Aquino, 1987), pela incorporagdo de técnicas
cirurgicas e pelo aperfeicoamento das praticas de atendimento ao trauma, que foram
adquiridas nas guerras da Coréia e do Vietna.

A incorporacdo e o aperfeicoamento de novas praticas no cuidado
propiciaram a elaboragéo de protocolos de atendimento para o manejo do paciente
em situacdes onde ha risco de vida, cuja base conceitual é o “encadeamento para a
sobrevivéncia” (Deslandes, 2000). Tais iniciativas apresentaram impacto positivo nas
estatisticas de sobrevida dos pacientes vitimas de trauma, o que facilitou a sua
difusdo, sendo muito bem recebidas pela sociedade, dada a sua capacidade de
potencializar a reversdo de estados criticos de saude causados por eventos de
grande agressividade.

Na esteira dessa evolucdo, um processo organizativo em paises da Europa
aponta para a criacdo de redes nacionais de assisténcia as urgéncias e
emergéncias. Uma dessas redes, criada na década de 60, foi o SAMU - Service
D’Aide Médcate Urgente -, na Franca (Aquino, 1987), que serviu de modelo para a
implantacdo do SAMU no Brasil em 1992.

Estabeleceram-se entdo redes de assisténcia, compostas de servicos como o
Hospital de Pronto Socorro, cujo objetivo é proporcionar atendimento a pacientes
vitimas de eventos que necessitam de atencdo imediata. Sua logica de atencéo
prevé o atendimento imediato de diversos tipos de agravo a saude, tendo na rede de
atencao a possibilidade de promover a continuidade do atendimento.

Em Porto Alegre, o Sistema Municipal de atencdo as urgéncias e
emergéncias foi concebido de forma a contemplar a regionalizacdo e a
hierarquizacdo dos servicos, onde o Hospital de Pronto Socorro deve desempenhar

funcao de articulacao do sistema (Portaria GM 2.048, 2002).
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Tratando-se, portanto, de um servico de atencdo as emergéncias, com a
génese propria que caracteriza esse tipo de servico e as particularidades que
apresenta na sua area de atuacdo, os motivos que poderiam explicar a superlotacéo
do Hospital de Pronto Socorro sdo aqueles que se referem as especificidades da
sociedade em que a instituicdo se insere. Assim, algumas questbes devem ser
consideradas para essa explicacdo. Uma delas é a intensificacdo da violéncia no
pais, em grande medida gerada pelo rapido processo de urbanizacdo, que é
caracteristico com o aumento do nivel de desocupacdo da populacdo urbana,
forcando os indices de criminalidade. Também contribui a soberania automotiva na
forma de locomoc¢ao das populacdes, tendo como conseqiiéncia o volumoso nimero
de acidentes de transito. Outros fatores, como o aumento do numero de acidentes
de trabalho, por conta do aumento de determinados segmentos da economia, como
€ 0 caso da construcdo civil, registrado nos ultimos anos, tem contribuicdo no
aumento dos numeros de atendimentos na emergéncia. Todos esses fatores, porém,
sao insuficientes para explicar a superlotacdo das emergéncias, ja que 0s numeros
apontam para certa estabilidade no crescimento, além do que sdo considerados
crescimentos sazonais. (Hospital de Pronto Socorro e DATASUS)

A reflexdo a ser feita em relacdo aos pacientes que estdo “deslocados” do
sistema deve levar em conta uma complexa rede de motiva¢cbes que esta de alguma
forma ligada as representacbes que s&o construidas pelo individuo e pela
sociedade, assim como questdes que estdo diretamente relacionadas a forma como
o sistema de saude da conta de sua missao ou proposta enquanto sistema.

Ja tratamos anteriormente de que a busca de atendimento a salde através da
utilizacao da porta de emergéncia para o ingresso no sistema € uma ocorréncia que
se faz sentir em diversas partes do mundo. Trata-se de um movimento que guarda
certa coeréncia com a forma como os sistemas de saude sdo constituidos e na
relacdo que esses mantém com o0 usudrio, apontando para expectativas que estdo
no limite do que é entendido como direito. A escuta de reflexdes sobre esse
fendmeno tem mostrado que a tentativa de explicar o que impulsiona esse fenébmeno
apresenta convergéncias importantes, assim como divergem em algumas questdes
fundamentais, especialmente pelas solu¢cbes que s&o geradas a partir dessas
compreensdes do problema especifico do acesso. Alguns autores (Davidson, 1978)
(Malone, 1998) entendem que a elevada procura de pacientes com problemas nao

urgentes pelos servicos de emergéncia tem como principal motivagédo a falta de
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acesso a rede bésica, ou seja, aos servi¢cos de atencdo primaria. Reconhecem que o
problema de acesso nado se trata apenas de “ser atendido” na rede primaria, mas sim
receber uma atencao resolutiva, que de fato resolva o problema. Trata-se, portanto,
para além da n&o existéncia de outra porta de acesso disponivel, da percepcao de
um baixo grau de resolutividade, quando comparado com o que é esperado pelo
individuo. Em grande medida, a férmula que o usuario lanca méo para avaliar a
resolutividade, estad relacionada ao acesso imediato a especialistas e exames
diagnoésticos. Prevalece a impressdo, para o paciente, de que a opinido de um
generalista ndo responde a uma certeza, mas sim uma indicacdo da necessidade de
investigacdo do problema, que deve ser realizado por um especialista na area

especifica.

L& no posto de saude se precisar de um médico especialista vou ter
gue esperar para outro dia, eles vao marcar para sei la quando e
também nem sei para onde vdo me mandar. E possivel ainda, que
chegando na préxima consulta [agora com o especialista] ele me
peca um exame e de novo eu entro na fila mais uma vez (PAC-AMB-
11).

O entendimento de que o0 acesso a porta de emergéncia se faz por conta da
presenca de usuarios sem outra alternativa de assisténcia, também pode ser
compreendido, em algumas tipologias de sistemas de saude, como um fator

determinante da afluéncia de pacientes as emergéncias.

O perfil desses usuarios consiste em geral de pessoas pobres, néo-
brancas, desempregadas, sem seguro de saude e sem outra fonte
alternativa de cuidados de saude. (Delandes, 2000, p. 126)

Ainda que o sistema brasileiro ndo comungue exatamente dessa explicacéo,
que € verdadeira quando falamos de sistemas ndo solidarios e de acesso néo
universalizado outros niveis de andlise também apontam para uma comparagao
similar quando as modalidades de atencdo sdo postas a comparacdo. Assim, no
sistema solidario e de acesso universal, esse elemento pode se apresentar de outra
maneira, Como nos casos onde ha uma comparagcao entre servicos conveniados e

“adquiridos” com o sistema universal existente.
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Minha irma trabalha na CSC e tem um plano de salde que a
empresa paga para ela. Quando precisou ir ao médico foi s6 marcar
na propria empresa, e ndo precisou pagar nada além. Mas eu nao
tenho plano e o horéario que eu posso consultar € esse, entdo € isso
aqui mesmo (USA-AMB-12-INF)

E possivel ainda que se faca uma discussdo sobre a forma como 0s servicos
de emergéncia sao apresentados para a sociedade. Se de um lado € necessario que
se comunique a vocacao que esses servicos tém, ou seja, a forma como devem ser
utilizados pela sociedade, que tem que considerar a existéncia de um sistema de
atencdo, onde existe uma hierarquia na complexidade do cuidado, por outro lado
sao repassadas para a sociedade a maravilha do atendimento médico assistido por
um amplo servico de diagnostico e a presenga permanente de especialistas para
atender qualquer tipo de ocorréncia. Ha, portanto, mensagens que divergem na
imagem criada pela divulgacdo dos servigos, tornando dificil a compreenséao dessa

contradicao.

Foram feitas tentativas de reeducar o publico em relacdo a
verdadeira funcdo da emergéncia, mas o publico, agora acostumado
a confiar na emergéncia hospitalar para esses servi¢os vitais, nao
parece disposto a ser reeducado. (Deslandes, 2000, p. 09)
Desta forma, estaria faltando a implementacdo de uma campanha informativa
gue pudesse dar conta de difundir entre a populacdo as informacdes sobre a forma

de utilizac&o do sistema.

Lemay e colaboradores (1996) acreditam que uma larga campanha
ajudaria a solucionar a questéo. Nessa a¢ao educativa, alertar-se-ia
a populacédo sobre os servicos de emergéncia, explicando que eles
representam um custo maior a coletividade e que sua natureza nao
permite um atendimento personalizado nem enfatiza aspectos
preventivos. (Deslandes, 2000, p. 09).

Por 6bvio essa campanha deveria ser acompanhada por iniciativas que
facilitassem o0 acesso resolutivo, uma vez que se 0S servicos de menor
complexidade ndo atendessem as expectativas exploradas pela campanha, o
processo teria na realidade o resultado de reforcar um imaginario existente,

consolidando a emergéncia como porta de acesso resolutivo.
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Por outro lado, ha quem pense a questdo educativa de outra forma. Segundo
Aquino (1987).

Ha aqueles que defendem que os servicos de emergéncia deveriam
coibir o acesso, de forma direta, por triagem, ou indireta, oferecendo
o0 atendimento somente ap0s muitas "barreiras”, como as longas e
demoradas filas, ou mesmo ofertando um cuidado deficiente. E ha
0S que, com base no argumento de que o0s pacientes que nao
dispdem de recursos financeiros sdo 0s mais vulneraveis, defendem
gue negar o atendimento sem garantir-lhes uma fonte alternativa de
cuidados é condenavel ética e clinicamente (Aquino, 1987, p. 90).

Ainda que coibir o acesso através da interposicdo de barreiras, “como as
longas e demoradas filas” ou “ofertar cuidado deficiente” sejam iniciativas
condenaveis, por vezes o proprio sistema acaba por proporcionar naturalmente essa
situacao em fungao da superlotacdo da emergéncia.

Vimos, até aqui, em relacdo a proposta de investigar o motivo da superlotacéao
das emergéncias, que a contribuicdo de pacientes corretamente alocados nao é
predominante, ja que se enquadra em um nivel possivel de ser projetado e
trabalhado de forma estratégica pelo sistema.

A abordagem feita em relacdo aos pacientes que estariam deslocados no
sistema, considerando os elementos definidores de enquadramento de situacdes de
emergéncia, de acordo com os protocolos utilizados, reconhece que esses séo
prevalentes, ou seja, 0s pacientes em situacdo de deslocamento em relacdo ao
sistema compdem um importante percentual do total de pacientes em atendimento.

No Brasil os servicos publicos de saude oferecem de forma gratuita o
atendimento e seria simplista aceitar que a intensa utilizacdo dos servicos de
emergéncia ocorre em fungdo, como muitos pensam, de uma logica popular
meramente imediatista. Da mesma forma seria incompleto aceitar que se trata de
desinformacé&o da populacao.

Em relacdo a essa constatacdo, 0 que se percebe € que existe uma
pluralidade de fatores que podem estar determinando a predilecéo para a utilizacao
dos servigcos de emergéncia como porta preferencial para o acesso ao servigo de
atencdo a saude. Existem, acompanhando essa percepcdo de pluralidade de
fatores, opinides diversas sobre a forma como devem ser tratados esses problemas
que levam a situagcdo em que se encontram as areas de atencdo as urgéncias e

emergéncias.
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Para um olhar mais seletivo, no caso do Brasil, ser4 necessario considerar
que 0s servicos publicos garantem de forma gratuita o atendimento, fazendo-se
presentes os elementos de um sistema de acesso universal e financiamento
solidario. Assim, alguns elementos trazidos por autores, dando conta de situacoes
onde o sistema ndo tem essa caracteristica, devem ser melhor analisados, levando
em conta as suas especificidades. A analise que considere a falta de acesso ao
sistema, de individuos com baixo status sécio-econémico e impossibilidade de arcar
com o0s custos de exames e medicamentos, terd que ser depurada. Dai a
importancia da compreensao sobre a forma como os sistemas de saude oferecem os
seus servigos de atencédo e cuidado a saude, bem como a imagem que a sociedade
tem desses, o que foi discutido no capitulo anterior.

Além da necessidade de focar um olhar mais seletivo em relacdo ao tema,
guando se aborda um sistema de saude com as caracteristicas do caso brasileiro, é
importante também observar a origem dessas percep¢fes. Aqui parece que a
compreensao da forma como se da a utilizacdo do sistema de saude tem um carater
administrativo e regulador, fortemente centrado na concepc¢do de saude como uma
forma de consumo dos usuarios. Ou seja, a abordagem acaba se dando por um
angulo que esta vinculado a necessidade de consumo de um determinado produto.
Essa logica transfere ao “consumidor dos produtos de saude” a sua busca, o que
resulta numa forma limitada de abordagem. Nesta compreensdo proponho a
inclusdo de outros aspectos nessa discussdo, agora mais ancorados na percepgao

do usuario do que na do administrador/gestor.

2.3-Outras motivacoes

Haja vista a proposta deste trabalho de buscar compreender as relagbes que
os individuos mantém com o0s espacos de atencdo a saude, em especial a
emergéncia, cabe tratar de algumas outras motivacdes que estdo presentes no
momento em que o individuo procura o servico de emergéncia para atendimento.
Para a abordagem desses motivos foram trazidas algumas reflexdes sobre a
realidade enfrentada pelo paciente, buscando através das vozes capturadas durante
a realizacao do trabalho, elementos que possam indicar fragmentos importantes que
fazem parte das representacdes construidas pelas experiéncias do cotidiano dos

individuos em relacdo a esses espagos.
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A idéia aqui ndo € abandonar as explicagbes que vem sendo referenciadas
pelos autores trazidos ao texto, e que de certa forma explicam as principais
vertentes sobre esse complexo problema. A discussdo que se segue € uma
focalizacdo possivel, levando em conta as informacfes registradas na pesquisa
realizada na instituicho HPS e que poderd ser incorporada as vertentes ja
exploradas. O que se pretende é tratar de uma abordagem que tenha uma
aproximacdo maior com 0 que poOde ser capturado nas entrevistas que foram
realizadas ao longo deste trabalho, assim como das observacdes realizadas durante
0 processo de atendimento de pacientes. Um grande numero de informagdes foi
colhido durante o processo de permanéncia de pacientes apds ingresso por motivos
diversos. Trata-se de pacientes que se encontravam em processo de recuperacao e
que, com mais tranquilidade, atendiam a solicitacéo de colaborarem nas entrevistas.
Também se mostraram de grande relevancia as informagfes que vieram de salas de
espera. Tanto de pacientes que aguardavam o atendimento como de familiares e
acompanhantes que esperavam noticias de seus acompanhados, foi possivel tratar
dos motivos que levaram a realizar a escolha do servico em que estavam, de alguma
forma, inseridos. A relevancia dessas informacdes esta na “histéria do caso”, que
explicita a forma como se deu a trajetdria do paciente até a emergéncia. Sao relatos
gue dao conta de elementos que foram considerados para a tomada de decisdo em
relacdo ao servi¢co de saude que seria escolhido para o atendimento.

Para processar a discussdo é formulado a seguir outro conjunto de motivos
gue podem ajudar na compreensdo do fenbmeno observado neste trabalho de
pesquisa, especificamente sobre as motivacdes que levam os individuos a utilizarem
a porta da emergéncia para ingresso no sistema de saude, ainda que a analise
protocolar de classificacdo de seu estado de saude nado seja realizada dessa forma.

Ainda que o ponto de partida para a “pergunta”’ tenha levado em conta uma
informagéo quantitativa, ou seja, o elevado percentual de pacientes “deslocados” no
sistema, os motivos identificados ndo desfrutardo de uma analise quantitativa, mas
sim qualitativa, ja que foram produzidos através das percepcdes da forma discursiva
e das impressodes obtidas durante as entrevistas realizadas.

E importante, no entanto, que uma questdo preliminar seja tratada: Estara a
saude ocupando espaco de sentido e de atividades que deveriam estar em outras

areas do ambito social? Trata-se de um elemento que influencia de forma
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transversal as andlise que se fardo adiante. A questao é melhor formulada por Madel

Luz:

Seria a sociedade atual uma sociedade “doente”, fragilizada pelas
relagbes de trabalho, pelas relagbes sociais em geral e pela
(auséncia de) ética, explicitada nos valores hostis a vida social que a
caracterizam? (Luz, 2004, p. 18)

Entdo, estamos tratando da possibilidade do cuidado a saude estar
compensando determinadas necessidades que o individuo percebe néo satisfeitas,
especialmente aquelas que tenderiam a oferecer um contato mais proximo, a
empatia. Ou seja, a saude estaria preenchendo fungfes sociais e func¢des culturais
ligadas ao que poderia ser considerado o “registro simbdlico” de vivéncias, antes
partilhadas, e que foram expurgadas pela contemporaneidade.

A situacdo de isolamento e de abandono de pessoas idosas, adolescentes
revoltados, mulheres soés, trabalhadores desvalorizados e sem condicbes de prover
a familia, a falta de congracamento e de acolhimento em outros grupos sociais, a
exclusdo por diferenca hierarquica ou social e econémica, estariam de certa forma

contribuindo para o conjunto de motivacdes trazidas a seguir.

2.3.1-A questao cultural

Uma primeira motivacao estaria relacionada com uma questéo cultural da
populacdo. Seriam os casos onde 0 paciente somente busca atendimento quando se
encontra em crise. Ainda que o sistema de saude disponha de servicos
descentralizados e incentive os individuos a se manteremem permanente vigilancia
aos sinais que podem estar indicando algum disturbio organico, importante parcela
da populacdo ndo mantém uma rotina de acompanhamento meédico. A atencéo
basica tem sido considerada a principal forma de prevenir doencas das mais
diversas ordens, porém a adesdo a medidas preventivas € baixa. Assim, muitas
vezes ocorre 0 agravamento de uma situacdo que poderia ser controlada com
medidas basicas, porém acaba se transformando em um evento agudo que passa a
ser atendido na emergéncia. Essa questao cultural, ao que parece, esta muito ligada

ao mercado de trabalho, onde a exigéncia de produtividade estabelece uma relacéo
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que coibe o trabalhador de afastar-se do trabalho para atencédo a saude do tipo

preventiva.

Eu ndo posso faltar ao trabalho para verificar minha presséo, sei que
tenho que controlar, mas como vou fazer isso sem deixar o trabalho?
O que eu faco € vir até aqui e ver como estd a minha pressao
guando estou com dor de cabeca ou me sentindo mal, mas nao
posso reclamar, sou atendida e posso voltar ao trabalho. (PAC-AMB-
12.1)

Ele [marido] estava reclamando dessa dor ja fazia alguns dias, mas
ndo queria ir ao médico porque recém iniciou na firma. Ficou um dia
inteiro sem comer nada e hoje pela manha ndo agtientou a dor e eu
tive que trazer ele para ca. Ainda ndo sei 0 que ele tem, estou
esperando aqui ja faz um tempéo. Ja fazem mais de duas horas que
ele entrou para ser atendido. (USA-AMB-19)

E interessante observar que apesar do Brasil apresentar um forte vinculo com
um modelo campanhista, como foi visto no capitulo anterior, esse modelo ndo é
definidor de uma maior aproximacdo do individuo com a saude publica de
modalidade preventiva. Ainda que as campanhas de vacinacdo, por exemplo, além
de seu objetivo principal, que é o de imunizacao, oferecam o contato do individuo
com os estabelecimentos e equipes de saude, ndo sédo ativados vinculos capazes de

garantir a adesao as praticas de prevencao.

O que se observa na maioria das vezes € que 0 paciente passa a se
utilizar dos servicos de saude apenas ap0s uma ocorréncia de
atendimento na emergéncia. Muitas vezes 0 Unico contato anterior
gue o paciente teve com o servico de saude foi em campanha de
vacinacado. (MED-INT-19.1)

Ha um entendimento de que quem tem boa saude n&o precisa utilizar os

servicos de saude. Por vezes isso € contado como uma vantagem.
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Eu nunca precisei ir ao médico, sempre tive uma saude de ferro.
Entdo quando fiquei sabendo que tinha essa doenca fiquei muito
incomodado. Toda a minha familia € muito forte. Agora o médico
disse que vao me transferir para outro hospital para fazer outro

exame que eles ndo tém aqui. (USA-INT-22).

Ainda que outros motivos possam contribuir para que os individuos
entrevistados estejam culturalmente alinhados com a compreensdo de que 0s
estabelecimentos de saude devem ser acessados exclusivamente quando ocorre um
problema de saude, as respostas prevalentes dao conta de uma atitude que esta
relacionada com a existéncia de doenca e ndo necessariamente com o cuidado a
saude. Esse elemento cultural faz parte da explicacdo do elevado acesso aos
servicos de emergéncia por individuos que entendem que este deve ser realizado
com o objetivo curativo. Explorando essa atitude, é possivel inferir que seu reflexo,
no sentido de interferir no sistema de atencéo, se faz por duas vertentes. A primeira
diz respeito ao evento do acesso propriamente dito, quando o individuo busca o
atendimento na emergéncia, enquanto que o segundo aspecto esta relacionado ao
potencial de enfraquecimento da rede de atencdo basica, ja que ha uma busca
diminuida desses servigos por conta dessa cultura, assim eles acabam por preparar-

|l7

se para uma demanda que é menor do que a necessidade social™’ existente na

comunidade.

2.3.2-A falta de vinculo

Outra motivacao que deve ser analisada é a falta de um processo de atencgéo
gue permita o estabelecimento de um vinculo entre o cuidador e o paciente. Em
alguma medida essa questao tem elementos que derivam da motivacdo anterior, ja

que o individuo, ao proceder a busca do servico de saude em momentos de crise,

" A necessidade social nem sempre corresponde a uma demanda contabilizada de satde. Ainda que
muitas vezes a necessidade social possa ser confundida com demanda, é importante referir que
muitas necessidades sociais ndo sdo apontadas de forma clara pela sociedade. Quando uma
necessidade social é reconhecida e passa a ser um elemento de oferta dos servigos de saude é que
essas passam a ser demandas dos servicos. Como exemplo podemos citar as necessidades
nutricionais e de atividade fisica para a saude, ainda que essas sejam necessidades sociais ndo ha
oferta em todos os servicos de saude de nutricionistas e educadores fisicos, isso nao significa que
ndo seja uma necessidade social, o que ocorre € que sdo necessidades ainda nao
contempladas/oferecidas pelo sistema.
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dificulta a formacédo de vinculos com os profissionais, j& que a interacdo se da de
uma forma impessoal. Segundo Helman (1994), a formag¢do de vinculos se
estabelece a partir de uma interacdo que oferece determinado grau de confianca, ja
que se trata de uma relacdo onde tanto o paciente deve oferecer informacoes
confiaveis para a equipe ou para o profissional que o atende, como o paciente deve
sentir-se confiante de que as recomendag¢fes que Ihe sdo prescritas sdo aquelas
que de fato interferirdo positivamente no seu estado de saude.

Para além do estabelecimento de vinculos por conta de uma interacao entre
profissionais e pacientes que se da pela obtencdo de um determinado grau de
confianca, h& que se explorar a tipificacdo da relacdo que ocorre em determinados
modelos de atencao explicitamente apoiados em um exacerbado cientificismo, onde
o profissional entende deter a integralidade do conhecimento necessario para dar
conta dos casos que atende, desconsiderando a possibilidade de uma troca de
informacgdes e de conhecimento.

Severas criticas tém se apresentado por parte dos usuarios de servicos de
saude por conta da diminuta atencdo que os profissionais da area, especialmente
médicos, dedicam a interacdo que se apresenta no momento das consultas. S&o
constantes as queixas onde o paciente sai de uma consulta sem receber qualquer
tipo de informacao a respeito de sua situacdo de saude. Por vezes recebe apenas
uma receita que sequer consegue ler. Alguns depoimentos colhidos nas Plenarias
do Conselho Municipal de Saude apontam para a percep¢do de que ndo ha um

processo interativo capaz de estabelecer um vinculo adequado.

Fui até o meu posto de saude. Esperei um tempéao até ser atendida,
consegui apenas uma marcagcdo para o0 dia seguinte. Quando
cheguei fui atendida, mas o médico nem deixou eu falar muito. Nao
me examinou nem pediu qualquer exame. A consulta deve ter
durado dois minutos. (PAC-AMB- ata INF 90)

O meédico que me atendeu da primeira vez pediu que eu fizesse uns
exames e voltasse quando estivesse com os resultados. Quando eu
voltei era outro médico, ele olhou para os meus exames e disse que
eu nao tinha nada. Nunca mais voltei, continuei sentindo esse aperto

no peito, mas ndo quis mais voltar. Acho que para a mesma coisa
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nem vao me atender de novo, entdo ficou assim mesmo. (PAC-AS-
90).

Entdo eu fui a biometria como tinham me mandado. Quando cheguei
la fui atendida em um consultério, a porta ficou aberta e 0 médico
nem olhou para mim. Perguntou o que eu tinha e me deu trés dias
de licenca. (SSO-SER 90)

O que se observa € que o modelo assistencial que é proposto pelo sistema
coloca a atencao basica como o ambito primordial de atencéo e busca estabelecer o
fortalecimento do vinculo com o usuério. As observacdes realizadas durante o
processo de pesquisa, bem como as respostas dos usuarios, apontam, na maioria
das vezes, para a existéncia de um fragil vinculo entre os pacientes e as unidades
sanitarias de sua referéncia ou de seu territério. O que ocorre, entdo, € que muitas
vezes as unidades que deveriam estabelecer esse vinculo com o usuario fracassam
nesse quesito, oportunizando um revés ao modelo assistencial proposto.

Lancando o uso de lentes sobre a forma como a gestdo administra o0s
recursos disponiveis para prestar a assisténcia, ao menos no ambito municipal, o
que se verifica é o estabelecimento de uma “contramdo” naquele espaco de
interacdo que deveria oportunizar e refor¢ar a formagédo de vinculo com o usuario.
Um exemplo disso é o sistema de marcacdo de consultas. Esse sistema organiza e
realiza a disponibilizacdo da agenda dos profissionais com uma composicao que
leva em conta a duragcédo do tempo médio de uma consulta em 30min., ou seja, para
cada paciente, o profissional médico dispora, em média, de 30 min. para o
atendimento, o que parece razoavel para o processo de escuta, exame fisico e
demais procedimentos necessarios para compreender o problema de saude referido
na queixa do paciente. O que ocorre, no entanto, é que, haja vista a possibilidade do
agendamento de todos os pacientes do turno para um mesmo horario, fica facilitada
a concentracdo de todos os pacientes do turno num espaco de tempo menor. Essa
facilitacdo oportuniza que os profissionais, que assim entenderem adequado,
possam atender todos os paciente, por exemplo, no espaco de uma hora, restando
vago o restante da jornada de trabalho do profissional para dispor da maneira que
entender a melhor. N&do obstante haja profissionais que néo se utilizam desse

artificio para ter mais tempo livre para outras atividades, a pratica € muito comum.
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Assim, o que se verifica € que o tempo exiguo deixado para o contato direto com o
paciente é insuficiente para a proposta assistencial formatada a priori, ficando
prejudicada a possibilidade, dentre outras questdes, de qualificacdo no processo de
construcdo de vinculo com o usuario. Além disso, fica estabelecido o
reconhecimento do individuo de que nessas unidades ha uma presenca parcial dos
médicos durante o horario de funcionamento e é reforcada a crenga de que esses
servicos apenas oferecem atividades de imunizacao e de puericultura, tradicao que é

entdo devidamente "atualizada" no imaginario popular.

N&o sei se ele [Médico] ouviu o que eu disse. Tive a impressao que
ele estava pensando em outra coisa. Ele estava muito distante. Eu
nao gostei nada-nada dele. Mas o que é que eu vou fazer? (PAC-
AMB-09)

E dai o cara me atendeu com tanta pressa, que eu achei que estava
incomodando ele. Tentei dizer para ele que da outra vez que eu
tinha tido a mesma coisa, o outro médico pediu que eu controlasse a
pressao todos os dias, e entdo eu quis mostrar as anotacdes e ele
s6 fez aquele huumm, e ndo disse mais nada. Escreveu uma nova
receita e disse para passar na farmacia. No fim sai com as mesmas
duvidas de quando entrei. E mole? (PAC-AMB-11)

Para ser atendido ndo adianta tirar uma ficha antes, é necessario
estar no posto quando inicia a chamada para os pacientes. Se o teu
nome for chamado e tu ndo entrar na hora, deu. Nao adianta

reclamar, perdeu a vez e pronto. (PAC-AMB-09.01)

Dizem que o médico esta na unidade até as cinco horas, mas depois
das trés horas ele ndo esta mais la. Ou entdo, se estd, ndo atende
mais ninguém. Uma vez meu filho foi sozinho e quando chegou la
disseram para ele que o médico ja tinha atendido as consultas do dia
e ido embora. (PAC-AMB-33)
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Ainda que possa parecer imperiosa a necessidade de alteracdo dessa logica
de gerir 0s recursos, 0s movimentos para tanto sao dificeis, por conta de presséo
das entidades que representam os profissionais que detém a hegemonia do
segmento saude. Na verdade o que se pode perceber nos ultimos anos foi a
ampliacdo dessa via de contraméo, especialmente promovida pela defesa do “ato
médico”. Ha que se reconhecer, no entanto, que iniciativas como a Estratégia de
Salde da Familia® tém conseguido implantar um processo de aproximacdo do
usuario com os servicos de saude. Com sua logica de construcdo de vinculo por
meio da contratacdo de Agentes Comunitadrios que estejam inseridos na
comunidade, e a busca ativa de percepg¢fes da situacdo de saude da populacao,
pela via de visitas domiciliares, a estratégia tem se mostrado exitosa nas regides
onde esta implantada.

Essa falta na constituicdo de vinculo dos servicos de salde com o usuario
deixa-o sem uma referéncia para cuidar de sua saude, assim, sua iniciativa para
obtencdo de acesso se da de forma casuistica, portanto ndo referenciada. Essa
situacdo pde o individuo numa relacéo de indiferenca na escolha, fazendo com que
acesse a porta de entrada no sistema por conta de representacbes que se
construiram a partir de meios externos a sua condicdo de saude, que é
desconhecida pelo sistema.

O processo de construcdo de vinculo com o paciente tem sido uma meta
perseguida pelos técnicos e gestores do sistema de saude brasileiro. A evolucgéo ja
referida do modelo de atencdo que considera a Estratégia de Saude de Familia
como uma prioridade no processo do cuidado das populagfes, € um forte indicativo
da importancia do fortalecimento do vinculo dos individuos com 0s espacos de
atencdo mantidos pelo poder publico. Ainda assim, essa meta ndo tem se
configurado de forma a inverter o processo de busca da assisténcia pelo individuo, o
que justifica a apresentacédo dessa como uma das motivagdes da busca intensa do

individuo pelas portas das emergéncias.

2.3.3-Burocracia e espera

® Estratégia da Salde da Familia € um Programa de reorientacdo do modelo assistencial,

operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais. Estas equipes sao
responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de familias, localizadas em uma éarea
geograficamente delimitada.
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Uma terceira motivacao configura-se naquela em que os servi¢cos de atencao
que ndo contém o elemento de atendimento emergencial estdo disponibilizados para
acesso através de um processo de maior burocracia do que 0s servicos que
dispéem da possibilidade de atendimento emergencial. Essa compreenséo indica
com muita robustez a idéia de que os servigos ndo emergenciais implicam, para seu
acesso, a necessidade de espera, ou seja, sdo oferecidos através de um processo
que exige a marcacao antecipada. Esse método de ingresso estd normalmente
associado as longas filas e a marcacdo de consultas em uma agenda que sera
disponibilizada muito tempo depois de sua busca. Ou seja, a existéncia de uma
espera nao programada por quem necessita de cuidado.

Entdo n&o adianta marcar para daqui a dois meses, 0 meu problema
€ agora, daqui a dois meses nem sei se ainda vou estar com esse
problema ainda. Da outra vez que fui marcar para a minha mée, a
consulta so foi marcada para quarenta dias adiante. Do que adianta
isso? (PAC-AMB-19).

Se eu tivesse que ir para a fila de madrugada, como tive que ir da
ultima vez, eu ndo poderia. Com quem vou deixar ele [filho]? E o pior
€ que nao tem certeza que vai conseguir marcar, pode chegar na
hora e ndo ter mais ficha para o que se precisa. Entdo ndo adianta.
(PAC-AMB-11)

Até acho que para quem tem tempo e pode esperar, tudo bem. Mas
eu ndo posso, preciso ser atendido hoje, ndo tenho como dormir
numa fila e ver para quando é que vao me atender. (USA-AMB-21)

Ainda que os sistemas de marcacao/agendamento de consulta tenham
evoluido, e em alguma medida as longas filas, antes presentes em frente aos
servicos, tenham diminuido em episodios de bem sucedidas iniciativas gerenciais,
essa realidade ainda existe. Modernos sistemas de marcacao de consultas tém sido
implementados, oferecendo outras modalidades de acesso, podendo em alguns
casos ser realizadas por telefone, o que torna a fila virtual, j& que os pacientes nem
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sempre estdo em frente ao posto de salude, mas a fila esta 14 e é percebida pelo
usuario, seja concreta ou virtual.

Ciente dessa dificuldade de acesso, vultosos recursos tém sido gastos para a
solucdo desse problema, no entanto prevalece ainda a imagem do necessario
sofrimento para a obtencdo da famosa “ficha”, como € conhecida a marcacdo da
consulta nas unidades basicas ou especializadas de saude. Esse problema foi até
pouco tempo considerado um mal necessario. Em 2004, o recém empossado
Secretario Municipal da Saude de Porto Alegre declarou ao Jornal Correio do Povo
gue a “compra de fichas para o atendimento médico é uma facilidade para o usuario
que nao quer ir cedo até a unidade para pegar uma ficha”, fazendo uma comparacao
com a pratica de cambistas em estadios de futebol para assistir aos jogos cuja
bilheteria € mais disputada pelos torcedores (Correio do Povo, 2005).

Diante dessa dificuldade de acesso através do sistema de agendamento que
oferece uma quantidade de servico que estd aquém da demanda existente, o
usuario passa a utilizar-se de outras formas de acesso. Dentre essas formas, assim
como séo identificadas situacdes em que ha o favorecimento do acesso por relacoes
de poder e facilitagcdo, ha também a busca do ingresso no sistema pela tentativa de
utilizagéo da porta da emergéncia.

Esse motivo, que considera a facilidade de acesso do usuario por conta da
utilizacdo de uma porta de entrada no sistema pela emergéncia, acaba sendo o
principal alvo das metodologias de acolhimento dos pacientes através da utilizacao
de protocolos que classificam o risco existente no atendimento. A ado¢cao desses
protocolos permite uma organizacdo do fluxo dos pacientes de acordo com o seu
grau de risco, fazendo com que aqueles com maior gravidade sejam atendidos com
prioridade. Essa tecnologia do atendimento se faz sentir cada vez mais nos servicos
de emergéncia, jA& que h4 a percepcdo do usuério de que outros pacientes com

maior gravidade “passam na frente”.

Mesmo que eu tenha que esperar um pouco, tenho a certeza de que
vou ser atendido hoje. E muito melhor do que ter que ir para a fila e
esperar uma marcagao para sei |4 quando. Ja tentei o atendimento

numa outra vez, ndo tem erro. (PAC-AMB-23).
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[Estd] certo assim. Quem chega de ambulancia quase morrendo
deve ser atendido na frente de todo mundo, ndo importa que seja
assim. E o jeito certo, se eu chegasse mal também ia querer ser

atendido antes dos outros que podem esperar. (USA-INT-02)

Ha certa ingenuidade do usuério em relacdo ao seu processo de subversao
do principio do sistema, talvez pela naturalizacdo desse tipo de subversdo que faz
de certa forma o lugar comum daqueles que querem um atendimento imediato. Ha
gue se pensar 0 que significa para o usuario a emergéncia. Como poderemos
verificar mais adiante, uma das compreensdes possiveis € a de que 0s servigcos de
emergéncia sao agueles que 0s pacientes procuram porque precisam de um
atendimento “imediato”, ou seja, um atendimento para aquele momento. Assim, 0s
servicos de saude que ndo dispdem de emergéncia seriam aqueles em que o
paciente busca uma atencdo permanente, com maior amplitude, onde estaria
incluida a medicacao, orientacdo, nutricdo e um acompanhamento em longo prazo.
N&o esta errado 0s servigos se proporem a isso, mas hao somente a isso. Veremos
adiante.

Assim, por detras dessa possivel ingenuidade do usuario ao declarar a forma
utilizada para o acesso e 0s motivos que o movem para essa subversao, podera
estar a compreensao deformada do que o sistema propde na missdo das
emergéncias. Feita essa observacdo a respeito da motivacdo em analise, é possivel
seu enquadramento noutra motivacdo do acesso as emergéncias, que seria a
desinformacdo do usuario em relacdo aos servicos que deve buscar para cada
tipologia de evento que enfrenta. Ao que parece, essa via de compreensao exigiria
que o usuario fosse interpelado pelo seu grau de conhecimento em relacdo aos
fundamentos administrativos do sistema, 0 que nao se trata de um conhecimento
gue o individuo comum deve dominar. Neste caso, o que se pode inferir é que a
busca de acesso através de um caminho aparentemente com maior facilidade para o
usuario, tem na sua raiz elementos de falta de informac6es completas sobre a forma
de atuacdo do sistema, fazendo que a opgao seja a que apresenta a maior
facilidade, de acordo com as informac6es que sao obtidas por experiéncia prépria ou

por indicacfes do cotidiano.

2.3.4-A busca de resolutividade
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A idéia de que ha uma maior resolutividade nas emergéncias é uma
motivacdo que abriga importantes justificativas, ja que, como foi visto no capitulo
anterior, as emergéncias acabaram por se transformar em hospitais em miniatura.
Esse fato acaba por estabelecer um potencial de uma maior amplitude de atuacéao,
especialmente pela presenca permanente de profissionais disponiveis para prestar o
atendimento. Diferentemente das unidades de atendimento de menor complexidade,
em que 0 acesso € realizado através de um agendamento, e que o0s profissionais
estdo a disposicdo exclusivamente para o atendimento de um determinado namero
de pacientes durante sua “carga horaria”, as emergéncias ndo guardam essa
relacdo. Nas emergéncias ndo ha uma agenda prévia, mas sim um movimento
continuo de atendimentos que ocorre de acordo com a demanda que chega a sua
porta. Essa pratica nas emergéncias acaba por expor os profissionais a outra
realidade, onde a interagdo com o usuario € mais imediata, menos burocratica. A
maior proximidade da equipe de atendimento no processo de interacdo acaba por
manter o profissional mais visivel na sua atividade de cuidado, e essa presenca,
aparentemente mais ostensiva, se faz sentida pelo usuario. Contribuem ainda para a
maior proximidade da equipe com o0s pacientes, a conformacdo espacial das
emergéncias, ja que seu espaco fisico supde permanente visibilidade aos pacientes
em atendimento.

O que se pdde perceber € que, o fato dos pacientes estarem em um ambiente
onde existem visores, estrategicamente colocados, que permitem ao profissional
observa-los mesmo sem ser observado, dd ao paciente a sensacdo de estar
permanentemente sendo vigiado, mesmo que isso hao esteja ocorrendo em alguns
momentos. E facil perceber aqui a presenca do elemento chamado “pandptico”, que
sera mais adiante explorado. Por ora o que se pode referir € que esse parece ser um
elemento que da certa confianga ao paciente, que por sentir-se vigiado permanente
sente-se mais seguro em relacédo ao seu atendimento, creditando a esse elemento a

possibilidade de uma melhor resolutividade.

Aqui tem muitos médicos, a gente entra e vé que eles passam para
la a para c4a, ficam conversando entre eles e voltam para ver mais

alguma coisa na gente. Depois que foram feitos os exames nao
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demorou muito para que o médico mandasse fazer alguma coisa
[medicacéao]. (PAC-INT-11.9).

Em certa medida, a recorrente percepcdo dos pacientes de que nas
emergéncias existe um namero maior de médicos/profissionais para o atendimento,
tem como um componente de sua explicacdo esta particular forma de conduzir as
praticas do cuidado, ja que sao praticas que acabam tendo uma visibilidade maior do
gue esta em ocorréncia. Via de regra, 0s pacientes pouco aguardam para entrar na
sala de atendimento e estando ali o atendimento € iniciado, ou seja, o0 contato com o
profissional de salude é mais objetivo. Essa objetividade pode ser explicada em
funcdo do objeto do cuidado que esta presente, jA que se trata de uma atencao
especialmente focada em um evento especifico, ndo ha um aprofundamento na
investigacdo de elementos que estejam fora do campo de interesse daquele objeto
em especifico. Ou seja, a focalizagdo em um elemento especifico de desequilibrio da
saude do paciente, reporta ao cuidado elementos de causalidade de pequena
longitudinalidade. Ndo s&o pesquisados elementos distantes desta focalizacao,
como nutricdo, condigdo econdmica, acesso a politicas publicas e antecedentes sem
locucdo logica imediata com o evento.

Essa particularidade acaba por tornar a interagdo de certa maneira mais
rapida, agindo o profissional na busca de solucionar 0 que se apresenta como
emergéncia, deixando de se preocupar demasiadamente noutros aspectos de saude
do paciente, no entendimento que essa tarefa deve ter continuidade em outro

espaco de atendimento.

Nossa funcdo aqui € garantir a sobrevivéncia do paciente. Temos
gue nos especializar nisso. Tudo o0 que estiver ao nosso alcance é
feito e feito de forma rapida. Nao adiante também saber o que fazer
mas demorar demais para agir, 0 tempo vai passando e ha um

tempo certo para tudo o que se faz aqui. (MED-INT-101)

O principal é estar atento ao que é mais importante ho momento.
Para tratar um paciente ele precisa antes de tudo estar vivo. Entao
manté-lo vivo é a primeira questdo. Depois do paciente estabilizado

€ que vamos cuidar do dente quebrado da dor no pé e sei la mais o
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qué. E uma questdo de priorizar o que deve ser feito e seguir uma

I6gica que é simples e da o resultado que queremos. (MED-INT-102)

A propria conformacdo do espaco fisico das emergéncias, que prevé o
atendimento dos pacientes em salas mais amplas com diversos profissionais
presentes, contribui para a sensacao de o cuidado estar sendo realizado com maior
presteza. Enquanto que nas unidades ndo emergenciais, 0s pacientes, via de regra,
sdo atendidos em consultérios individuais, onde um unico profissional tem contato
com o0 paciente, 0 que proporciona uma sensac¢do de uma unica opinido ou um unico
olhar. Nas emergéncias as areas de atendimento ndo sdo individualizadas em
consultérios, apesar do carater de analise individual de cada paciente. Assim ocorre
que, simultaneamente, ha mais de um profissional envolvido no atendimento,
reforcando a sensacgao de estar sob o cuidado de uma equipe.

Essas explicagbes podem estar indicando o motivo da sensacao referida por
pacientes e acompanhantes de um atendimento mais resolutivo, especialmente
quando percebe-se que ha uma forte vinculagdo que associa maior resolutividade

com a presenca do profissional médico.

O médico nunca esté 14 [referindo-se a determinada unidade basica
de saude]. Entdo o que adianta? Aqui logo que chegamos ja foi feita
a ficha [Boletim de Atendimento], veio uma Enfermeira e perguntou
sobre o0 que havia de problema e como tinha acontecido o acidente,
em seguida levou ele la para dentro. Estou esperando que me digam

alguma coisa sobre ele, mas esta sendo atendido. (USA-AMB-03)

Aqui tem médico o tempo todo, no posto de salde tem que marcar
para a hora que tem alguém para nos atender. (PAC-AMB-19.2)

Nem pensei duas vezes, quando vi que ele [filho] estava passando
mal. Vim direto para ca. Aqui sempre tem médico para atender, ndo
importa a hora ou o dia, sempre tem gente. Da outra vez eles
fizeram a nebulizacdo aqui mesmo enquanto esperava para ser

atendido. Quem tem asma ndo pode esperar até que o posto abra
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ou que tenha médico disponivel. Aqui sempre tem quem vai atender.
Eu confio muito no HPS. (USA-INT-05.2)

Também por sua estrutura estar proxima, ou ser assemelhada, como ja dito, a
de um hospital em miniatura, as emergéncias dispbem de equipamentos em
quantidade maior do que as unidades sanitarias. Por 6bvio isso ocorre em funcéo de
gue os servicos tém vocacOes diferentes. Por certo as unidades que devem prestar
atendimento de nivel primario ou basico mantétm em seu espaco aqueles
instrumentos e equipamentos proprios para aquele nivel de atendimento. As
emergéncias, por apresentarem uma vocacao de atender situagbes cujo nivel de
complexidade é maior, acabam por ter no seu espaco fisico equipamentos de
diagnéstico e terapia em maior quantidade e diversidade de aplicacdes. Esse
aspecto da hierarquizacdo do atendimento € um dos principios administrativos do
sistema de saude brasileiro, sua organizacdo estabelece que o0s niveis de
complexidade devam ser atendidos na sua integralidade. Essa formulagcédo traz
consigo duas outras questdes que devem ser consideradas para a compreensao de
aspectos organizacionais do sistema. Um deles diz respeito ao fato de que os
servicos sdo classificados e preparados para atender até determinado nivel de
complexidade, j& que seria ineficiente dotar todos os servicos de saude, de
condicbes para a atencdo em todos os niveis de complexidade. Assim se faz
importante outro aspecto organizacional. Trata-se da regionalizacdo dos servigos, o
gue estabelece que as regides devam ter estabelecimentos capazes de atender
todos os niveis de complexidade através da atuacdo em rede, valendo-se desta
regionalizacdo. O que significa que o sistema devera ser regulado de tal forma pela
gestdo que seja possivel a migracdo do paciente através dos niveis de
complexidade de acordo com a sua necessidade.

O que ocorre entdo, é que de fato, existem servicos com importantes

diferencas no seu arsenal tecnoldgico e essa diferenca € percebida pelo usuario.

Eu nédo sei o0 que ela [colega de trabalho] tem, s6 sei que caiu e esta
com muita dor no braco (...) achei melhor trazer ela direto para ca.
Aqui tem raio X e ela pode ter quebrado o braco. Quando cheguei
aqui me perguntaram se ela tinha sido avaliada no posto de saude,

eu disse que nao, e eles “torceram a cara”. (USA-AMB-10.2).
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Ela disse que nunca se sentiu assim e nos pediu socorro. NOs
ligamos para o numero 192 e chamamos o SAMU, mas nos
disseram que nao era caso de SAMU (...) disseram que era para
procurar uma unidade de saude, e entdo viemos direto para ca. Seja
la o que for aqui eles devem descobrir. (USA-AMB-51)

Eu sei que tem outros lugares que atendem problemas de saude,
mas aqui eles tém tudo. Todos 0s equipamentos que precisam para
examinar o que tu tem. Sei que dava para ir até o posto de saude,
mas podia chegar la e eles ndo terem como continuar porque falta

isso ou aquilo, entdo venho direto pra ca. (PAC-AMB-12.9)

O principio de regionalizagéo, para efetivar-se, deve ser regulado através de
mecanismos de analise e determinacao, pelo gestor do sistema, da porta de acesso
a qual o usuéario devera obter seu atendimento. A baixa regulacdo do sistema
permite que existam significativas rupturas nesse processo organizativo, ja que
proporciona o deslocamento autbnomo do paciente no sistema em relacdo ao
servigo que Ihe seria 0 mais adequado.

Assim, 0 sinergismo que ocorre destes dois elementos que sdo: a baixa
capacidade de regulacdo do sistema, permitindo a autonomia de escolha do
paciente para seu ingresso no sistema, e a percepcdo de diferentes capacidades
resolutivas dos diversos servicos que compdem esse sistema de atendimento,
configura uma motivacdo importante para a explicagdo da intensa busca dos
servicos de emergéncia para todos os tipos de atendimento de saude O individuo
optara por ingressar no sistema se utilizando do conhecimento que acumulou sobre,

entre outros fatores, a capacidade resolutiva que demonstraram oS servigos.

2.4-Utilizacao da emergéncia

Parece-me necessario para essa discussdo, que trata da intensa utilizacao da
emergéncia do HPS para casos “ndo graves” e da preferéncia de utilizacdo da porta
de emergéncia como acesso ao sistema de saude, tratar do que afinal chamamos de

“subversao”. No transcorrer do texto este termo foi utilizado para apontar o intenso
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uso do espaco de atencdo a saude de forma diversa para o qual foi planejado, o que
parece viavel, ja que subverte a proposta do espaco de atencdo para outra
finalidade. No entanto, no transcorrer da pesquisa, ficou apontado que esse
processo representa um quantitativo muito importante, por vezes, segundo alguns
autores citados, chegando a igualar e até mesmo superar os atendimentos que
estdo dentro dos padrdes técnicos reconhecidos como “casos graves” pelo saber
cientifico, e, mais do que isso, trata-se de um fenbmeno que € persistente e que vem
ocorrendo ha muito tempo. Cabe, portanto questionar se de fato estamos tratando
de uma subversdo, ja que falamos de mais de 40% dos atendimentos da
emergéncia. Essa demanda, portanto j4 estaria fazendo parte dos servigos
usualmente oferecidos pelas emergéncias do HPS, sendo apenas uma questao de
levar ao regramento uma pratica ja naturalizada para o servico.

Para essa discussdo entendo importante trazer alguns elementos de
sustentacdo para a compreensao dada ao processo considerado como “subversao”
do espaco de atencdo, e por conseguinte, ao sistema em que 0 mesmo esta
inserido. O primeiro diz respeito a alternativa de assisténcia a saude predominante
em nossa sociedade e oficialmente adotada pelo sistema brasileiro, que é a
alternativa do setor profissional (Helman, 1994). Como ja vimos anteriormente essa
alternativa compreende a atuacdo de profissbes sancionadas legalmente, cujos
procedimentos devem se dar em espacos e com aporte estruturas e de
equipamentos adequados para o exercicio dos procedimentos definidos para esses
espaco. Portanto a utilizacdo dos espacos e estabelecimentos respondem a uma
regulamentacdo. Vejamos também que sob o ponto de vista da regulacdo do
sistema, ha previsdo de que os estabelecimentos tenham vocacbes especificas,
estando mais preparados para a realizacdo de determinado tipo de assisténcia do
que para outro. Esse ponto de vista € reforcado pela proposta de hierarquizagdo do
sistema, onde através de uma organizacao administrativa, que tem como objetivo a
gestdo, o referenciamento deve se dar de forma a estabelecer uma lbgica
ascendente de acesso, de acordo com o0 grau de necessidade e especialidade
necessario. E do que trata a regulagdo do sistema, que disponibiliza os recursos
assisténcias de acordo com as necessidades apresentadas. Por fim é necessario
reconhecer que o sistema lida com necessidades infinitas e com recursos finitos
para o atendimento destas necessidades, assim ha uma permanente relacéo entre a

capacidade de atencdo e a eficiéncia dos servigcos e do sistema que 0s organiza.
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Lembrando que a eficiéncia esta ligada ao consumo de recursos, sempre que, por
exemplo, pacientes com necessidades basicas de cuidado sdo atendidos em um
servico preparado/planejado/projetado para atendimento de maior complexidade ha
perda de eficiéncia. Essa perda de eficiéncia significa ociosidade operacional e
reducdo de oferta de servicos, prejudicando os proprios usuarios. Entendo, portanto
que a utilizacdo de servicos que ofertam cuidados diferentes das necessidades do
individuo, bem como a utilizacdo de uma “porta aberta”, como ja foi definida, para o
acesso ao sistema, subverte a l6gica do mesmo. Independente de ser uma pratica
usual ou recorrente dos usuarios, ela tem caracteristicas de um processo
indesejavel, j& que ndo corresponde a vocacgdo do servi¢o, contribuindo para a sua
desorganizacao.

Feita essa primeira abordagem, voltamos aos principais pontos que puderam
ser tratados no presente capitulo.

Ao trazer para a discussao outras motivacdes que podem apontar para a
compreensao de como os individuos percebem os espacos de atencdo a saude, em
especial nas emergéncias, agrupamos nestas motivacdes varias manifestacoes de
pacientes, familiares e acompanhantes, bem como de profissionais e gestores do
sistema e de servicos de atencdo. De forma resumida podemos indicar que o
agrupamento apresentado tratou da “cultura” de procurar os servigos de saude para
tratamento quando o problema configura uma crise, da busca aleatdria ou casuistica
do servico por falta de constituicdo de um “vinculo” como referéncia, a tentativa de
evitar a “espera” para atendimento e as “filas” e por fim a busca de maior
“resolutividade”, que como foi visto, € medido pelo usuério por sua percepg¢éo de que
h& acesso ao médico e aos exames.

E importante, no entanto expressar que essas novas motivacées trazidas ao
texto ndo foram postas a luz por serem as Unicas possiveis de contribuir para a
compreensao da forma como os individuos percebem e sentem-se ao habitar a
ambiéncia da emergéncia. A iluminacdo destas motivacdes trata-se de um esforco
para a sistematizacdo da discussdo. Ainda que outras motivacdes possam ter sido
deixadas de lado, nossa compreensao € de que, em grande medida, as que foram
trazidas ao texto ddo um importante grau de conformidade com as informagfes que
puderam ser capturadas durante os procedimentos da pesquisa realizada.

E nosso entendimento que ndo ha uma resposta Unica que possa explicar a

busca sistemética dos servicos de emergéncia como porta preferencial para o
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acesso ao sistema de atencdo a saude, mas sim um conjunto situacional que é
composto por diversos elementos. Dentre esses € possivel salientar os que foram
citados, ja que se fizeram presentes em prevaléncia durante o processo de
pesquisa. A prevaléncia péde ser observada no conjunto de vozes que foram
trazidos ao texto de forma contextualizada. Entendemos que a melhor maneira de
trazer essas vozes foi sua inser¢cao, na medida em que era discutida cada uma das
motivacfes. Esse alinhamento permitiu tratar das percepcdes dos usuarios em
relacdo ao espaco de cuidado no qual estavam inseridos e sua relagdo com o
modelo organizacional e de estrutura dessa ambiéncia.

Passando pela reflexdo das “novas motivagbes” que foram trazidas como
elementos importantes para explicar a superlotacdo das emergéncias,
especialmente sob o ponto de vista do recorte proposto, ou seja, dos pacientes
“deslocados” no sistema, ha ainda algumas consideracdes a fazer. Considerando o
significativo nimero de individuos que buscam seu atendimento nas emergéncias,
ainda que nao sejam “casos” que necessariamente configurem-se como emergéncia,
guando cotejados com a definicdo “médica” disponivel, é possivel avancar em outros
aspectos desta discussdo. E necesséario que a analise do evento emergéncia leve
em conta ndo apenas 0 seu conceito “médico”, mas também o que poderia ser
chamado de emergéncias/emergéncias “sentidas” pelo usuario/individuo, ou seja,
agueles eventos que percebidos subjetivamente pelos usuérios, ainda que néo se
enquadrem no conceito médico de urgéncia. O que ocorre nesses casos € que
existem duas realidades presentes.

A primeira, que estd configurada pela percepcdo do usuério, que podera ser,
por exemplo, uma forte dor, ainda que essa dor seja um elemento subjetivo, na
verdade € uma percepcdo objetiva para quem sofre a dor. Outro exemplo poderia
ser a forma como uma mée percebe a febre de seu filho, que podera ser
diagnosticada, apés a avaliagdo médica, como um evento ndo urgente, haja vista
sua origem ter explicacdo de causalidade benigna.

Segundo Helman (1994), vivemos em uma cultura onde aprendemos a
identificar e interpretar mudangas que ocorrem em nOSSO COrpo e no dos outros,
sejam mudancas que ocorrem ao longo do tempo ou mudancgas que significam algo
de ruim. Assim sabemos distinguir um corpo jovem de um corpo idoso, um corpo
saudavel de um corpo doente. Aprendemos a reconhecer e interpretar “uma febre”

ou “calafrios”, uma situacdo de “inabilidade” ou de “ansiedade”, um “sofrimento”.
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Temos também, na sensac¢do da dor, um importante indicativo de que algo vai mal,
inclusive referindo-nos a ela de forma particular, recorrendo a metaforas para
representa-la melhor, como a “dor que irradia” ou a dor “em pontadas” (Ferreira,
1994). Trata-se de uma realidade que esta ancorada no reconhecimento do senso
comum sobre eventos que significam, por exemplo, que algo “vai mal”, ou deve “ser
evitado”. Alids, o homem de modo instintivo evita coisas que sao prejudiciais a
saude. Sao rejeitadas de forma automatica substéncias de sabor amargo - uma
caracteristica de alcaldides que sao toxicos, causando disturbios ao organismo
humano se ingeridos. O amargo traz ainda outra nocao, a de que “cura”, ja que o
uso terapéutico feito das drogas amargas da consisténcia para essa aquisicao
cultural. Também de forma instintiva, o homem busca o abrigo do frio, do calor,
chuva e do sol em demasia, sdo instintos que encontram resposta verdadeira de sua
importdncia quando pesquisados seus efeitos nocivos. Também sdo afastados
alimentos em processo de decomposi¢cdo, que podem ser portadores de germes
agressivos. Repousamos quando exaustos, ingerimos liquidos quando temos sede,
alimentos quando famintos e limitamos movimentos quando os mesmos causam dor.
Séao atitudes que sdo tomadas automaticamente e sdo explicadas como sendo o
instinto de conservacédo ou de preservagao (Costa, 1985).

A partir dessas atitudes instintivas e adicionadas a elas, varias formas de
tratar a doenca foram sendo inseridas por culturas diversas, desde a descoberta de
propriedades curativas de plantas, chas medicinais, feiticos, benzeduras até
interdicbes e sacrificios (Scliar, 2002). Ainda dentre essas solu¢cdes para o
tratamento das doencas também preceitos culturais e religiosos passaram a partilhar
a cura e a prevencao de doencas. Muitas dessas disposicfes sao consideradas
sistemas simbdlicos, destinados a manter a coesdo de determinado grupo, criando
limites para a sua separacdo. No entanto é possivel inferir que esses preceitos
podem ter contribuido para a efetiva prevencdo de doencgas (Douglas, 2000).
Podemos citar como exemplo a proibicdo de consumo de moluscos que pode evitar
a transmissao de hepatites por ostras, o habito de cumprimentar com a méo direita e
comer (levar o alimento & boca) com a médo esquerda, bem como a proibicdo de
individuos com doenca de pele participar do abate de animais para alimentacao, o
que pode evitar a contaminac¢ao por micrébios.

As doencas ou os males que acometem o homem sao antigos e permanentes

companheiros deste. Ja na antiguidade doengcas como esquistossomose e variola
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estavam presentes entre 0s povos. Estudos mostraram que farads e indios pré-
colombianos sofriam de doencgas ainda hoje existentes, portanto acomodando uma
importante historia de sua evolucédo, sintomas, terapias, curas e gravidade, o que de
alguma maneira acaba por impregnar a forma de agir frente a determinadas
situacdes que guardam proximidade com eventos recorrentes de agravo a saude.
Ainda que as explicacbes dadas para a ocorréncia das doencas na antiguidade
fossem da ordem dos fendbmenos espirituais, onde competia ao feiticeiro reintegrar o
doente ao universo total, com a unido do microcosmo com 0 macrocosmo atraves
dos rituais de cura, as doengas seguem exigindo que exista uma “atuacéo” para a
sua cura. E necesséario que algum recurso externo ao corpo seja acionado, ha algo
qgue deve ser feito, ndo ha como ocorrer uma melhora sem que alguma atitude seja
tomada. Modernamente o recurso externo a que se tem acesso esta consolidado na
pratica do cuidado a saude atravées de um sistema de atencdo estruturado e
hierarquizado, do qual fazem parte os servicos de emergéncia que serdo buscados
pelos individuos na medida em que houver a compreensdo da existéncia de um
agravo a saude. Sob esse ponto de vista, a escolha da porta de ingresso ao sistema,
aparece para 0 usuario, como uma questdo menor, ja que pelo método ao qual tem
acesso para a tomada de decisao esta perfeitamente l6gico o acesso a emergéncia.
A segunda realidade é aquela atrelada ao ja citado conceito estabelecido,
onde a logica médica classifica os eventos clinicos e trauméaticos como “urgentes”
guando se trata de uma ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco
potencial de vida, quando o individuo necessita de assisténcia médica “imediata” —
(CFM,1995), e “de emergéncia” quando ha constatagdo médica de agravo a saude e
que implicam em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo tratamento
“imediato” — (CFM,1995), sendo os demais eventos clinicos e traumaticos
considerados “ndo-urgentes”. Trata-se de uma classificagdo que busca definir ndo
apenas 0 que é urgente e 0 que nao é, sua forma de classificar esta ligada a um

processo que examina:

A organizacao social de saude e doenca daquela cultura (o sistema
de assisténcia a saude). Isso inclui as formas com que as pessoas
sdo reconhecidas como ‘doentes’, o modo como apresentam a
doenca aos outros, os atributos daqueles a quem a doenca é
apresentada, e as formas como a doenca € tratada. (Helman, 1994,
p. 27)
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O que se pode observar é que existe uma divergéncia entre o0s critérios
populares para a percepcaol/identificagdo de uma emergéncia e os critérios técnicos
para tanto. Essa divergéncia acaba por conduzir para um confronto entre as
percepcdes dos individuos e as definicdes técnicas. A tendéncia é que essa questao

seja entendida como um problema de classificag&o.

Obviamente ndo condiz com o0s critérios populares de
urgéncia/emergéncia. Torna-se evidente o confronto entre ambas as
defini¢cdes, contudo, ndo podemos classifica-las simplesmente como
objetivas (da biomedicina) e subjetivas (conceituacdes populares).
(Deslandes, 2000, p. 09)

Ocorre que esse aspecto da escolha de critérios para a definicdo do que é ou
nao uma urgéncia, ndo pode ser tratada como uma questao de subjetividade ou de
objetividade destes critérios, afinal poderiamos fazer a pergunta: Para quem o
critério € objetivo? Para o paciente ou para o profissional? Esse questionamento faz
alterar o foco da questéo, levado a abordagem do tema para uma reflexdo sobre o
objeto do cuidado. Se o objeto do cuidado for o paciente, ou seja, o individuo e esse
percebe-se numa situacdo de emergéncia, qual consideragdo importara para seu
atendimento além do que ocorre sob o seu ponto de vista. Por outro lado, se o
objeto do cuidado for centrado na visdo biomédica, o que importara sera o
funcionamento da maquina humana, entdo as percepc¢des do individuo serdo o fio
condutor para desvendar o problema, serdo sintomas para diagnosticar o mal e
indicar o processo de cura. O objeto podera ser considerado o funcionamento do
corpo humano ou o individuo. Essa resposta podera recompor o objetivo do cuidado;
como sendo a busca da cessacdo dos males que interferem com o individuo ou a
gue medida da faléncia mecéanica do organismo.

O que se pode constatar € que médicos e pacientes podem perceber e
interpretar os problemas de saude de formas bastante diferentes. Lembremos que
isso ocorre com individuos que possuem o mesmo background cultural. Estamos,
portanto diante de um resultado que emerge do fato de terem perspectivas
baseadas em principios diferentes, ou seja, empregam sistemas de identificacdo e
prova da existéncia da doenca, bem como de avaliagdo da eficacia do plano
terapéutico de tipos diferentes (Helman, 1994). Nao ha como determinar que um dos
sistemas € correto enquanto o outro incorreto, os dois tém pontos fortes e pontos

fracos, portanto o que mais importa neste particular € o esforco de garantir uma
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ampliagdo no processo de comunicacéo entre os dois sistemas, permitindo que as
informacdes possam ser qualificadas através do reconhecimento e incorporacdo da
realidade do outro.

O que parece, devemos compreender € que existem elementos para além
dos conceitos médicos que interferem na busca de atendimento nos servigos de
urgéncia. Penso que € importante reter que a objetividade existente na percepcao do
individuo sobre sua situacdo € um dos elementos que interfere na forma de ingresso
no sistema de saude e que sera desencadeador de necessidades que o individuo
entende que Ihes sé@o devidas pelas instituicdes que compdem a rede de atengéo a
saude.

Aqui apontamos para mais do que o conflito entre dois conceitos diferentes do
que seria uma situacdo de emergéncia. Estamos tratando de um possivel processo
de frustragdo do individuo j& que sua expectativa em relacdo ao que supdem ter
direito ndo se faz atendida da forma esperada. Como j& vimos no capitulo anterior,
existem representacdes que sao construidas por conta da “promessa” do sistema.
Essa promessa é suficientemente abrangente para estabelecer uma expectativa de
tratamento universal e completo, independente do grau de complexidade. Junte-se a
isso que o individuo na maioria das vezes sente-se fazendo pouco uso do sistema,
ou seja, ndo se trata da utilizagdo de um servico como o transporte publico que é
utilizado diariamente, mas sim de uso eventual, quando se instala uma necessidade
que é percebida pelo usuario. Sua utilizacdo se da em momentos muito especificos
e seu entendimento € de que muito pouco ele exige do servigo. Pois bem, quando
ocorre essa necessidade, quando o individuo sente-se em uma situacdo de
“emergéncia médica” o sistema nem sempre entende essa como necessaria de
atendimento imediato, ou seja, propde de forma “velada ou tacita” que seu caso néo
se trata de uma “emergéncia”, por isso devera ter seu atendimento agendado. Cabe
aqui refletir em que medida essa percepcdo do individuo, tendo sido obtida por
experiéncia propria ou por relatos de outras pessoas, de que 0 ingresso no sistema
pela porta da rede basica ndo lhe permitira de forma automatica o atendimento de

emergéncia que entende necessitar e do qual tem o direito.
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Outra questdo que deve ser revisitada é o conceito de pandéptico™, referido de
forma recorrente quando séo tratados espacos de saude, em especial os hospitais.
Porém aqui, 0 mesmo parece apresentar-se (nessa pesquisa), sob uma nova forma.
O conceito deste artificio, ja tdo famoso e debatido, leva em conta a possibilidade de
proporcionar ao observador uma situagao em que o mesmo pode ver, sem ser Visto.
Dito de outra forma, pan-Optico permite que determinado observador possa
visualizar a quase totalidade dos movimentos dos “outros” sem ser visto, e faz com
isso, que determinado individuo ou grupo de individuos, seja observado sem saber
com certeza quem o0 observa. A principal caracteristica desta estratégia € que se
instala no individuo ou grupo observado, a permanente sensacdo de ser foco de
observacdo, mesmo que isso possa hao estar ocorrendo momentaneamente, ja que
nao ha como confirmar a efetiva observacgao.

Para Foucault (1979), o panético, como chamou, é um dispositivo de poder
disciplinar. Valendo-se de um sistema arquitetural constituido de uma torre central
com um anel periférico, € possivel assim, criar uma separacdo dos que séao
submetidos a observacéo, proporcionando o funcionamento automatico do poder.
(Foucault, 1979)

Esse conceito considera que a sensacédo de estar sendo observado, ou a
divida se existe tal ocorréncia, é desejada, jA que se configura como um fator
cerceador de acbOes que se pretende inibir, de quem é observado. Ou seja, 0
panoptico utiliza-se de uma estrutura fisica e de um conceito atormentador para
quem é ou imagina ser observado, por isso sua larga utilizacdo em penitenciarias e
outras estruturas onde se deseja permanente vigilancia. Assim, na maioria das
vezes esse elemento tem o objetivo de constranger, retirando do individuo o
sossego da privacidade.

No caso das emergéncias, em estudo, especialmente nas salas de
atendimento, o individuo reconhece uma seguranca maior pela sensacéo de que é
observado. Tal situacdo deve ser creditada ao fato de que o paciente ndo deseja
estar sO, mas sim em permanente companhia daqueles que Ihe oferecem ou Ihe
devem o cuidado. Entdo, aqui o resultado obtido pela estrutura pandptica é de

sentido reconfortador, contrariamente ao que pode ser entendido nos casos mais

9 pan-6ptico ou panéptico é o termo utilizado para designar um centro penitenciario ideal,

originalmente desenhado pelo fildsofo Jeremy Bentham em 1785. Seu conceito é permitir que um
vigilante observe todos os prisioneiros sem que estes saibam que estdo sendo vigiados (Barton,
1993).
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usualmente trazidos ao foco. Esse possivel reconhecimento da estrutura citada
encontra reforco em manifestagbes de individuos que referem a pouca quantidade
de médicos nas unidades sanitarias, o que poderia ndo se configurar numa realidade
contabil, porém o atendimento numa sala com certo numero de profissionais “a
circular” é referidlo como uma diferenga em relacdo a outros servicos de
atendimento, onde o encontro se da em um momento especifico (na consulta).
Contribui para essa percepcado do individuo, como ja referido anteriormente, a
estrutura fisica das emergéncias, que atraves da conformacéo de um posto central,
com visibilidade total para os pacientes e com limitacdo de visualizagcédo dos leitos
para o posto, configura-se como o pandptico. Ainda que essa questdo, que foi
constatada na presente pesquisa, ndo se configure de forma completa para o
estabelecimento de uma certeza em relacdo as influéncias dessa estrutura no

processo de atendimento, por certo ha ai, uma contribui¢cdo para o tema.

Eu fiquei em observacdo muito tempo, nem sei direito quantas
horas. S6 lembro bem dos momentos que me faziam algumas
perguntas e mexiam nos aparelhos. Durante o tempo todo eu ouvia
as conversas entre eles e com outros pacientes. Eu ficava mais

tranquila em saber que tinha gente em volta. (PAC-INT-45)

Dava para espiar pela fresta da porta e ver que tinha muito
movimento. Os pacientes ficam todos juntos numa sala grande, os
médicos vao passando e vendo cada um deles. A Amanda [irma do
respondente] esta sendo atendida e isso € que importa. (USA-INT-
35)

Tem uma janela grande com um espelho. Do outro lado enxerga
para onde estdo os pacientes. Tem sempre gente ali, eles entram
buscam alguma coisa, chamam alguém e voltam para a sala grande.
O movimento ndo para. Tem sempre alguém na sala e uns quantos
la atrds. (PAC-INT-13)

A referéncia dos usuarios de que as emergéncias sao lugares de atendimento

onde ha um numero maior de profissionais do que as unidades de atendimento
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basico podem ter uma base de seu lastro fixada na estrutura fisica existente nesse
tipo de espaco de atendimento.

Por fim, para ndo deixar sem resposta a questao inicialmente proposta, e que
serviu para que se pudesse analisar as diversas questbes que estdo a nortear os
motivos que levam os individuos a optarem pela emergéncia como porta preferencial
para 0 ingresso no sistema, entendemos que a motivacdo esta, prevalentemente
centrada no desejo de solucionar um problema de saude. Ainda que a imagem
muitas vezes relacionada a certa funcdo social das emergéncias esteja presente
(Mossé, 1996) e participe do olhar que o individuo aplica em relacdo a esses
espacos de cuidado, sua percepgdo é de que trata-se de um lugar proprio para a
atencao a saude, mais do que isso, a compreensao do proprio individuo é de que se
trata de um servigo para atendimento de casos de urgéncia/emergéncia.

Considerando parte das entrevistas realizadas, que tiveram o0 objetivo
prospectar esse particular, ou seja, a fungdo do espaco de atengdo “emergéncia’, é
possivel inferir que essa compreensao € prevalente entre os entrevistados quando o

tema é esse.

Aqui é para atender casos graves, que ndo podem esperar. Se tem
alguma coisa que pode ser feita para salvar as pessoas € trazer para
ca. Nao adianta ficar procurando em outros lugares, é para ca que
tem que vir. Nado sou sO eu que acho isso, pode perguntar para

gualquer um que esta aqui. Esse é o lugar. (PAC-AMB-09.3)

O bom é que aqui ndo tem que esperar, eles sabem o que fazer,
afinal € um lugar de atender pessoas que estdo com alguma coisa
importante, ndo é unha encravada. Aqui a coisa € mais séria. (USA-
INT-19)

Eu sei que depois vou ter que continuar o meu tratamento em um
outro lugar ou até mesmo em casa Mas para ter o primeiro
atendimento o melhor lugar € esse. Depois eu vejo como vou cuidar
do resto. (PAC-AMB-12 Tr)
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Aqui eles atendem de tudo. No tempo que estou aqui ja vi chegar
coisas horriveis, ja vi esfaqueado e até um cara que entrou
algemado e com um tiro na perna. Tem gente também que se faz de
louco e quer ser atendido na marra. Mas quem vem para ca sabe
que vai assistir a tudo isso, € que aqui € um lugar para emergéncia.
(PAC-INT-22)

Assim, entendo que seria uma analise simplificadora (ou simplista) do
processo que esta em estudo, admitir que os individuos que buscam o servico de
emergéncia o fazem por desconhecimento do papel que esse servico tem, ou que ha
desconhecimento da sua funcdo. As manifestacbes apontam para uma
compreensao suficientemente clara deste aspecto para a decisdo na escolha que o
individuo faz quando procura esse servico. Entendo ainda que a imagem de certa
funcdo social das emergéncias, como referido por alguns autores (Deslandes,
Mossé) seja pouco importante, ja que na analise do acervo de entrevistas realizadas,
esse quantitativo foi inexpressivo. Alids, o que se pdde verificar € que justamente
esse elemento referido como “funcdo social das emergéncias” ndo se apresentou
como um atributo das emergéncias, mas sim das Unidades Sanitarias, ou seja, da
Atencdo Basica. Deixou de se confirmar, no presente estudo realizado no Hospital
de Pronto Socorro, a tendéncia apontada por esses autores, de que poderia estar
ampliando a utilizacdo dos servicos de emergéncia através das demandas de
atendimento da populagdo mais pobre, dando-lhe um novo sentido.

Foram pouco significativas, as meng¢des de pacientes e acompanhantes que
ao relatarem os motivos de procurar a emergéncia do HPS que tinham alguma
relacdo com necessidades diversas da atencdo a saude. Portanto, nosso
entendimento € que a busca da emergéncia do HPS se da por conta de uma
necessidade de salude percebida pelo individuo. Esse individuo entende que tem
direito ao acesso a saude e também, na maioria das vezes inicia a sua busca
entendendo ter autonomia para escolher o local de atendimento.

Como foi visto na apresentacdo das motivacbes, a cultura de somente
procurar atendimento a saude quando diante de uma crise, acaba por empurrar o
individuo para uma busca limitada aos servicos de emergéncia, ja& que seu
entendimento é que a crise pela qual esta passando € uma emergéncia. Trata-se de

uma cultura que é causa e consequéncia da auséncia de vinculo com o sistema de
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atencdo a saude, uma vez que ao néo realizar um contato de carater preventivo o
individuo impede a formacdo do vinculo com o sistema de atencdo primario. De
outro lado o atendimento na emergéncia apresenta fragilidades que impedem tanto a
formacéo de vinculo como a devolucéo do individuo “deslocado do sistema” a porta
da atencdo bésica, o que reforca a assertividade na busca das emergéncias como a
solucdo para o agravo a saude. No limite da busca do individuo pelo atendimento
nas emergéncias, o que se conforma é a existéncia de certa disputa pela definicao
do evento “emergéncia meédica’. Essa percepc¢ao do individuo deve levar em conta o
gue foi discutido sobre o conflito existente entre as emergéncias sentidas e as
efetivamente consagradas como tal pelo conceito médico. De um lado apresenta-se
a existéncia da crise de saude que é objetivamente percebida pelo individuo,
demarcadamente adquirida através de uma cultura, e de outro lado a configuracéo
gue a medicina ocidental, que se baseia na racionalidade cientifica para a
confrontacdo do que entende ser a subjetividade do paciente. Assim os fendmenos
relacionados a saude e a doenca “sO se tornam ‘reais’ quando observados e
medidos objetivamente, segundo tais condi¢bes.” (Helman, 1994, p. 101)

Outro elemento ajuda também a compreender a busca pelas portas de
emergéncia. Como foi visto a conformacgéo espacial das emergéncias parece dar as
mesmas a sensacao ao individuo de estar permanentemente sob vigilia. Ainda que
possa parecer algo de menor importancia para o trabalho que se desenvolve, trata-
se de um aspecto da ambiéncia que proporciona a sensacéao de “ser cuidado”, o que
se configurou como um atributo desejado pelo paciente, que se sente seguro com
essa permanente vigilancia da equipe de saude.

E acrescida a essa percepcdo de permanente cuidado do individuo, o
imaginario popular que coloca as emergéncias como instituicbes capazes de
“resolver” a criticidade do primeiro atendimento, de uma forma rapida, sem
limitacdes na disponibilidade de especialidades médicas e de tecnologias para o
diagnoéstico. Cremos ainda que limitacdes e falta de hierarquizacdo das ofertas do
sistema de saude proporcionam experiéncias frustradas que o individuo ndo quer
repetir na busca do atendimento. Essas experiéncias aliadas ao baixo vinculo com
0s servigos de atencdo basica que compdem o sistema e que resultam em pouca
prevencao e regulacdo complementam o cenario que compde o intenso uso da porta

da emergéncia para o ingresso no sistema de saude.
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CAPITULO 3
APRENDIZADOS DA EMERGENCIA

ApoOs as discussbes que tratamos no capitulo 2, que apontaram para a
contradicdo existente entre a proposta assistencial de uma emergéncia e a realidade
do seu cotidiano, que favorece a “mistura” de pacientes com diferentes graus de
risco atendidos de forma simultanea, foi possivel iniciar uma analise sobre o0s
motivos que levam a intensa utilizacdo da porta da emergéncia para 0 acesso ao
sistema de saude. Avaliamos a importancia de acrescer aos motivos ja debatidos
desta questdo, outras motivacbes que podem auxiliar nesse entendimento.
Discutimos a necessidade de ampliar a compreensao sobre o que se considera uma
emergéncia meédica sob olhares distintos dos interlocutores do encontro terapéutico
e propusemos que essa analise ndo perca de vista 0 que a sociedade espera dos
servicos que compdem o sistema de atencédo e cuidado a saude.

Neste capitulo serdo abordadas a missdo da emergéncia, sua vocagado e
maneira de atuar frente as necessidades para acolher os pacientes de forma
adequada, € apresentada a sua organizacdo espacial, bem como suas divisdes
administrativas que tentam disciplinar seu funcionamento. O hospital € apresentado
como um “novo campo de produgao”, como descrito por Foucault (1979), focalizando
em especial sua aparente contradicdo com essa logica disciplinadora proposta. S&o
trazidas ao texto as vozes de seus habitantes, que contam de que maneira
compreendem a forma como se desenrolam o0s episddios vividos no interior da
instituigdo, inclusive tratando das subversdes observadas e cometidas.

Assim, dando sequéncia ao trabalho, neste capitulo serdo tratados aspectos
que foram identificados no andamento da pesquisa, sd0 aspectos que entrelacam

relacbes de poder e disputas que sdo travadas na ambiéncia da emergéncia do
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HPS. S&o analisadas questdes que, observadas ao longo do periodo de realizagédo
do trabalho, estdo relacionadas a forma de ocupacdo dos espacos, bem como a
maneira como seus habitantes interferem nos processos de apropriacdo destes
espacos, fazendo com que sua utilizacdo se dé de forma diversa para a qual foi
planejado. E observada ainda a presenca de determinadas estratégias utilizadas por
seus habitantes para superar confrontos e dificuldades a que estdo expostos. Sao
estratégias que tem como objetivo driblar situacbes de possiveis conflitos que
podem significar perda de regalias ou da autonomia para circulagdo no ambiente,
bem como a perda de uma escuta mais atenciosa da equipe em relacdo a suas
demandas.

Aproveitando elementos trazidos no capitulo anterior, onde foi possivel certa
aproximacao as expectativas dos usuarios em relacdo ao sistema de saude, seréo
focadas as formas como esses espacos de atencdo, que fazem parte do sistema de
atencdo a saude, sdo percebidos pelos individuos que participam de seu cotidiano.
Para tanto sera analisada a compreensao que 0s usuarios detém, em seu imaginario
destes espacos de atencdo (emergéncias), bem como serdo analisados elementos
presentes nos processos de ocupacéo e subversao destes espacos, que apontam a
tentativa de modificar essa ambiéncia trazendo-a para um patamar mais proximo da
expectativa destes usuarios.

Levando em conta ainda, outra abordagem do capitulo anterior, que prop6s
uma ampliacdo da discussédo sobre os motivos que levam a utilizacdo intensa das
emergéncias como porta de acesso ao sistema de salde, serdo analisadas algumas
experiéncias que as vitimas de trauma vivenciam quando na busca de assisténcia,
bem como o uso que podem fazer dessa experiéncia. Foram indicadas as
dificuldades encontradas por essas vitimas para obterem atendimento, assim como
as estratégias utilizadas para atingirem o seu objetivo. Considerando o processo
interativo e seus conflitos, sdo analisadas também as impressdes que os individuos
manifestam sobre o cuidado recebido durante sua estada na instituicdo. Em relacao
a esse ponto de vista, o capitulo trata em especial do aprendizado que € adquirido
pelos pacientes durante o processo de cuidado, programando-se para agir diante de
determinadas situac¢des, no sentido de superar dificuldades através de performances
e aliancas.

Por fim busca-se analisar o contexto das interacbes que sao travadas na

ocorréncia da assisténcia. Sdo abordadas questdes do relacionamento médico-



121

paciente ou profissional-usuario, e entre 0os pacientes, que acabam por interagir,
formando vinculos. Sao aspectos ligados a etnografia da ambiéncia de uma
particular relacédo, onde existe um processo de aprendizado que € especifico desta
convivéncia, focando impressdes sobre o atendimento e os conflitos que se déo
nesse contexto estudado. Apontamos que ha uma simultaneidade de impressoées,
com restricBes para a revelagdo por parte dos usuarios, em determinados espagos
de exposicdo, das realidades de sua situacdo. Abordamos o dilema de pacientes
diante da necessidade de revelacdo de determinados aspectos da ocorréncia que
resultou na necessidade do atendimento e as consequéncias que essas revelagbes
podem trazer.

Em momento anterior, o presente trabalho trouxe para reflexdo a imagem da
emergéncia do HPS, nessa passagem foi possivel tratar da forma como
determinadas areas desta emergéncia sao de fato ocupadas. Vimos que sua
conformacdo, estrutura e vocacdo sdo preparadas para um tipo especifico de
atendimento, porém sua ocupacdo se da, em seu cotidiano, de forma diferente
daquela que seria a considerada ideal. Em especial verificou-se que esses espacos
acabam recebendo um numero demasiadamente grande de pacientes, sendo que
muitos desses poderiam receber o seu atendimento em outras instituicbes que nao
uma emergéncia. Verificou-se ainda que essa realidade significa a simultaneidade
do atendimento de pacientes com necessidades de atencéo diferentes, realizadas
em um mesmo espaco fisico. A questdo que se discutiu entdo foi a origem dessas
demandas. Abordamos quais motiva¢des estariam justificando a superlotacdo da
emergéncia. Mais do que isso, se buscou compreender quais seriam as justificativas
presentes nas manifestacbes dos pacientes, que poderiam explicar essa
“preferéncia” do usuario em realizar o ingresso no sistema de saude pela porta de
emergéncia do sistema.

A reflexdo sobre essa constatacdo apontou para algumas motivagdes, que
discutidas ao longo do capitulo anterior, levaram a compreensdo de que a
superlotacdo das emergéncias nao pode ser explicada por um unico motivo, ou
mesmo por um conjunto de motivos de mesma ordem ou compreendidas em um
anico contexto. O que se constatou € que o fenbmeno s6 se explica através de uma
atuacao sinérgica de multiplos motivos, mais ou menos mensuraveis e cuja solucéo
deve considerar aspectos de diversas ordens como culturais, cognitivos,

administrativos, operacionais e de gestdo. Nao obstante a importancia dessa analise
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para a compreensao da forma como as instituicbes de emergéncia ocupam 0s
espacos de atencdo, o paciente € um individuo desta trama, que acaba tendo que
lidar com essa situacdo. Sera ele a “parte do sistema” que experimentara toda essa
complexidade. O fato é que no momento da busca de atencdo para um agravo da
sua saude, o0 paciente tera que conviver com as consequéncias que esse processo
de subversao apresenta, e tera que lidar com ele para obter seu objetivo de acesso
ao sistema. Superada essa etapa, 0 usuario, apés obter o desejado ingresso no
sistema, sera obrigado a conviver com suas particularidades e especificidades.
Essas especificidades se apresentardo durante o processo do cuidado e se
desenrolaréo durante essa experiéncia, que comporta a experimentacédo do sistema
através da porta de emergéncia, seja para o bem ou para o mal. Esta presente
nessa experimentacdo um processo de percepcdo de uma ambiéncia especifica e
de um conjunto de aprendizados, que podera servir de arcabouco para a sua
estadia, seja da unidade a qual estd vinculado, na instituicdo ou no sistema,
lembrando que essas instancias, assim como as demais da vida cotidiana
apresentam “culturas” que sdo apreendidas em algum lugar da sua trajetéria de vida.

Tomando como lugar de ocorréncia das experiéncias dos individuos em
atendimento, a imagem mostrada da emergéncia do HPS, no inicio do segundo
capitulo, o que se apresenta para reflexdo/verificagdo € a maneira como se da a
convivéncia simultdnea de situacfes com exigéncias de atencéo diferentes. S&o
situacdes com realidades, necessidades e perspectivas diferentes que tém que se
acomodar no mesmo espago, recebendo, submetendo-se e desfrutando das
influéncias da ambiéncia presente. Ainda que estejamos tratando, em tese, do
atendimento a saude, ou seja, de uma pratica universal com certa consolidacdo no
senso comum, bem como nas formas de manejo deste atendimento, ha que se
considerar que 0s espacos de atengcdo apresentam caracteristicas distintas. S&o
caracteristicas que moldam e sdo moldadas de acordo com os tipos de
procedimentos e de atencdo que sera prestado pelo servico, guardando, portanto
uma dinamica de consolidacdo dos espacos segundo uma légica da assisténcia.
Essas caracteristicas estdo relacionadas ao tipo de atendimento, patologia,
necessidades do cuidado, etc. Assim, 0s espacos estdo vinculados a determinada
missdo, que pressupde caracteristicas do ambiente e fazeres singulares. O que se
pretende compreender aqui, € como essa situacdo de atencdo a multiplas

necessidades de saude, com prioridades de cuidado e gravidades diferentes, é
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percebida pelos pacientes e trabalhadores e de que forma essas percepcgdes
interfferem na forma de compreender e agir neste lugar. Quais 0s seus desejos
imediatos e de que forma essa experiéncia, que esta resultando de uma situacao
nao planejada, pode interferir na construcdo das suas representacdes sobre esse
lugar.

Cabe primeiramente reconhecer que as estruturas de suporte disponiveis, 0s
processos de trabalho, as vocacOes e os perfis profissionais da emergéncia sao
distintos de outras modalidades de atendimento. O que ocorre é que a
“acomodacdo” que se faz no mesmo espaco fisico de cuidado, para atender
situagdes tao diversas como as que sao encontradas na emergéncia do HPS, acaba
por resultar em um espaco ambiguo. Com certeza, a permanéncia nha emergéncia,
de pacientes que deveriam estar em uma unidade de permanéncia mais longa, de
menor complexidade técnica ou de maior conforto, traz consigo algumas
conseqléncias, que estdo para além do processo de gestdo ou do modelo
organizacional. Queremos tratar aqui ndo da promocao de certa desorganizacao que
é aferida ao espaco da emergéncia por conta da existéncia na mesma de pacientes
gue estdo deslocados do sistema, mas sim da forma como essa dimensdo da
emergéncia é percebida por seus habitantes.

Porém para que se possa avancar na tarefa proposta, é necessério incorporar
ao trabalho, elementos da ambiéncia que sdo pano de fundo das ocorréncias,
entendendo que esses elementos contribuem para a percepcao de seus habitantes,
bem como s&o esclarecedores de determinadas aptiddes dos espagcos que
compdem o HPS enquanto emergéncia de saude.

3.1-CNES e 0 novo espaco de producao.

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES -
, 0 Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre € um “Hospital Terciario —
especializado”, o que significa que esta preparado para realizar procedimentos de
média e alta complexidade nas especialidades que atende junto ao Sistema Unico
de Saude. Por conta de sua situacdo estratégica no Sistema Municipal de Atencéo
as Urgéncias e Emergéncias, é responsavel pelo acolhimento da demanda de casos
graves, sendo assim, se trata de uma instituicdo que possui espacos destinados

para esse tipo de atendimento, ou seja, atencdo a pacientes em situacdo de
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emergéncia, como ja foi definido anteriormente (ver definicbes de emergéncia do
Conselho Federal de Medicina — Capitulo I1).

E possivel identificar que a estrutura fisica construida na instituicao,
contempla a divisdo de sua éarea em dois conjuntos que sdo espacial e
geograficamente distintos. O primeiro conjunto de areas é aquele destinado para o
atendimento de pacientes na modalidade ambulatorial, ou seja, sdo pacientes que
se encontram em atendimento sem estarem internados ou internalizados na
instituicdo. O cuidado desse paciente esta de alguma forma ligado a situacées em
que se processa o seu diagndstico, ou ha a realizacdo de um procedimento que néo
necessita de internagcdo para sua realizacdo. No caso da elucidagcdo de um
diagnéstico, trata-se de um processo que implica em espera por parte do paciente
antes da definicdo da conduta médica. De maneira geral, o resultado do diagnostico
implicard em uma definicdo do seu destino, que podera ser a sua liberacéo,
internagdo, encaminhamento para procedimentos ou transferéncia para outra
instituicdo. No caso da realizacdo de um procedimento, sua conclusdo podera
indicar a sua liberacdo ou a indicacéo de outro plano terapéutico, que também, como
na elucidacao de um diagndstico, poderd indicar a internagdo, novo procedimento ou
transferéncia. Esses lugares de atendimento sdo os ambulatérios, salas de
procedimentos, sala de Poli, assim chamada a sala de pacientes graves ou
politraumatizados (multiplos ferimentos/traumas). Trata-se de um conjunto de
espacos gue tem como objetivo receber os pacientes que foram vitimas de algum
tipo de trauma e, a partir de um conjunto de procedimentos, “compreender sua
realidade”, para s6 entdo indicar o seu plano terapéutico. Esse primeiro conjunto de
espacos é conhecido como ambulatorio de emergéncia, e poderia, simplificadamente
e sem rigor cientifico, ser apresentado como o0 conjunto de espacos que realiza a
triagem dos pacientes, elucidando a origem e gravidade das lesbes ou males que
afetam os pacientes e procedendo seu encaminhamento de acordo com o grau de
gravidade do evento, para o tratamento indicado.

O segundo conjunto de areas esta destinado ao atendimento de pacientes
gue estdo internados para tratamento. S8o pacientes que, ja tendo realizado o
primeiro atendimento recebem cuidados que objetivam a melhoria de sua condicao
de saude, e seréo transferidos, (interna ou externamente) ou liberados de acordo
com a evolucdo de seu estado de saude e autonomia para sequéncia do plano

terapéutico. Esses espacgos sao as Unidades de Tratamento Intensivo —UTIs, onde
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ficam os pacientes em situagcdo mais critica, e as Enfermarias, que recebem
pacientes em situagdo de saude menos critica.

Essa divisdo admite que os espacos tenham caracteristicas diferentes em
funcdo de diversos aspectos técnicos ligados ao tipo de atencdo que o paciente
necessita, bem como do tempo de permanéncia do paciente na unidade para
receber os cuidados. Essa logica leva em consideracdo que 0s pacientes
ambulatoriais, normalmente com curto tempo de permanéncia, necessitam de menos
“equipamentos de conforto” do que aqueles pacientes que estdo internados. E
possivel compreender que os pacientes internados, fazem uso de um conjunto de
utilidades muito mais amplo por conta de sua condigdo e tempo de permanéncia.
Entenda-se aqui que “equipamentos de conforto” significa aléem das acomodacdes
como leito, sanitarios com chuveiro, controle de iluminacdo, temperatura, etc.,
também elementos que estdo relacionados a outras necessidades que sdao
demandadas por conta da permanéncia mais longa no espac¢o de cuidado. Como
por exemplo, a possibilidade da presenca de acompanhantes junto ao paciente,
permissdo de visitas em horarios diversos, alimentacdo regular com prescricao
individual, garantia de melhor privacidade, acesso a informacao externa, etc.. Tais
elementos indicam a exigéncia de certa organizacao espacial, que busca atender de
forma geral as necessidades que devem ser satisfeitas de acordo com o plano
terapéutico proposto para as particularidades de cada conjunto de pacientes, que
podem ser de certa forma agrupados, considerando determinados protocolos de
atendimento que devem dar conta das necessidades e cuidados de saude que lhes
s&o comuns.

A organizacao espacial tem, portanto como um de seus objetivos, disciplinar a
atuacao do cuidado. Esse processo organizativo € consequéncia da propria origem
dos espacos de cuidado, como visto no Capitulo 1, bem como das especificidades
gue sdo pertencentes a esse tipo especial de lugar. Lembremos que 0 ingresso na
discusséo sobre o espaco fisico e as praticas dos atores na organizacao hospitalar,
reconhece em Michael Foucault um importante referencial historico. Segundo esse
autor, a introducdo de mecanismos que tem como objetivo disciplinar o confuso
espaco hospitalar € que propiciam as condicbes de medicalizacdo dessas
organizacdes (Foucault, 1979). Nestes espacos de producdo a disciplina se
apresenta como uma tecnologia de gestdo dos homens, que visa 0 seu

adestramento, proporcionando o controle de tempo, de espaco e dos movimentos.
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Isso se traduz em uma “técnica de exercicios de poder” e se manifestara nas
instituices onde hé& o tipo de organizacdo que aponta para uma ambiéncia que tem
em seu contexto um conteudo disciplinar, forjando “corpos doceis”. (Foucault, 1979:
p. 105)

Foucault ao reconhecer a organizagdo hospitalar como um novo “espaco de
producdo”, infere que isso € possivel pela sujeicdo disciplinar, seja dos
trabalhadores, que desenvolvem suas atividades de acordo com preceitos bem
definidos e espacialmente distribuidos de acordo com demarcacdes reconhecidas,
seja dos pacientes, que de certa forma se submetem ao necessario cumprimento de
rituais e normativas mesmo que sem compreender as suas fundamentacdes. Essa
producdo singular se afirma a partir da “docilizacdo” de corpos, resultante da
organizacdo do tempo e do espaco que € produzido pelos processos de
individualizacédo, classificacdo e vigilia. Assim, a disciplina enquanto tecnologia de
poder e a clinica como campo de saber, se entrelagam num campo Unico e novo de
saberes e poderes, conformando um novo campo de poder institucional (Deslandes,
2000).

A questdo da disciplina e saber, sem duvida, apresentam-se de
forma cristalina na estrutura hospitalar, obtendo contornos rigorosos
nas areas em que mais “presteza de movimentos” € exigida. Nao
obstante a area da saude em geral possa ser enquadrada enquanto
atividade onde se encontra um forte apelo a disciplina e o uso do
saber, 0s hospitais parecem representar de forma mais proxima
essa realidade. E, dentre esses, 0s hospitais especializados e 0s
hospitais de urgéncia parecem representar de forma mais saliente
essa caracteristica. (Kniestedt, p. 00, 2010)

As inferéncias a respeito da forma de disciplinamento dos individuos por
conta do chamado novo espaco de producdo, como indicado por Foucault, aponta
para o formato no qual sera possivel estabelecer um processo organizativo especial
para essas instituicdes. Contribui para essa reflexdo a compreenséo trazida por
Goffman (2001) sobre a forma de interacdo existente entre os habitantes das
instituicbes que chamou de “instituicbes totais”, que revestem de especiais
comportamentos de disciplinamento dos habitantes desses lugares. Ainda que
Antony Giddens (1989) discorde da idéia de confinamento, ou “instituices totais”
formulada por Goffman (2001), por entender que a “docilizagdo” ndo € um processo

sem resisténcias e sem negociacdo, ha convergéncia na compreensdo de que o



127

7

ambiente ndo € mero espaco fisico (Giddens, 1989). Segundo esse autor, as
dimensdes de tempo e de espaco sao fundamentais para a compreensdo das
interacOes entre 0os agentes sociais. O entendimento é que 0 processo que tece o
sistema social € influenciado por essas questfes, de forma que o espaco ndo pode
ser relegado como simples “local de trabalho” onde transcorrem as agdes sociais
promovidas por agentes. O espaco é antes de tudo, um "contexto de interacao" onde
os individuos produzem, reproduzem e transformam as estruturas sociais.

O que se pode apreender € que, para além da estruturacdo de processos de
disciplinamento a que os espacos sao referidos, sua andlise deve também levar em
conta que os espacos sdo também, segundo Giddens, sempre referidos em um
sistema coordenado e regionalizado, que no seu interior apontam para um conjunto
de relacdes de diversas ordens. Assim, as interacfes que ocorrem no seu interior,
compreendem relagcbes de poder e submissédo, de reciprocidade entre seus
habitantes, bem como simbdlicas e de representa¢gfes, que sdo vividas no seu
cotidiano e obedecem a contextos especificos de interacdo, onde se particularizam
modelos de acéo dos atores (Giddens, 1989).

N&o obstante a origem e a evolucdo apresentada dos espacos de atencao a
saude, a referéncia trazida pelos autores em relacdo as especificidades destes
espagcos, bem como a estrutura fisica presente na instituicdo, que a mantém
preparada para a realizacdo do cuidado de acordo com essa légica organizativa e
estrutural, sua atuacdo no cotidiano, em grande medida causado pela propria
superlotagdo, ndo se da& em harmonia com esses aspectos e parece nao
acompanhar esse fazer disciplinado. O que se pbdde observar no decorrer da
pesquisa realizada na instituicdo em foco, € que a sua realidade, de alguma forma
confronta essa perspectiva que se faz estabelecida no chamado novo campo de
producdo. Também ha um alto grau de divergéncia em relagdo ao que esse novo
campo de producdo acolhe de regulamentacdo no ordenamento contemporaneo,
como pudemos ver na classificacdo da instituicdo em estudo no CNES. Como ja foi
verificado, nos ambulatérios de atendimento ha a convivéncia de uma multiplicidade
de casos, onde misturam-se no mesmo ambiente necessidades de cuidado muito
diferentes. Essa mistura desfaz a légica pretendida pela estrutura, constituindo-se
em uma subversdo do espaco de atendimento, o que tem ainda como conseqiéncia
o desvirtuamento da desejada disciplina para uma atencao que se da sob a presséo

da escolha de prioridades instaveis por conta do objeto do cuidado.
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Tudo preparado para atender essa situa¢do, mas ai o que ocorre é
gue aparece algo que é mais urgente. A gente diz que temos sempre
a bomba-reldgio da hora. Sempre tem algo para resolver que nao

deve esperar, e assim vamos salvando vidas. (MED-CIR-09.5)

A constatacdo de desfazimento da l6gica da assisténcia e da disciplina,
também é verificada nas areas de internagcdo, que aqui foi explicada como sendo o
segundo conjunto de areas que compde a estrutura fisica do HPS. No caso das
enfermarias e das UTIs também existe a questdo da superlotacdo, onde medidas
como a instalacdo de leitos extra para o atendimento de uma demanda maior do que

a sua capacidade, se constitui em uma subversao de espaco de atendimento.

J& estavamos com tudo lotado e havia mais um paciente para subir,

o jeito foi ficar "ambusando®”

0 paciente. Ainda bem que a
preparacdo do leito normalmente é uma coisa rapida, pelo menos
nestes casos. O pior é quando o paciente que vai subir necessita de
um equipamento que nao esta pronto e temos que preparar, dai sim

a coisa pega. (ENF-QUE-01)

Em outro trabalho que realizei na instituicAo (Nos bastidores de uma
emergéncia, 2011) ficou claro que esta é atravessada por iniciativas de seus
trabalhadores que buscam alterar a formatacdo de seus espacgos, acabando por
cometer subversbes que moldam as formas fisicas dos espagos que tem como
objetivo o acolhimento e o atendimento de pacientes vitimas de trauma. Também
neste trabalho anterior foi apontado, de passagem, que ainda outras subversdes da
ambiéncia da emergéncia sdo cometidas. Pois bem, essas outras situacfes em que
ocorre a subversdo do espaco acontecem em funcdo de contingéncias do proprio
sistema. Sdo situacbes que se apresentam quando, por motivos de grande
demanda, tanto os ambulatérios de emergéncia como as areas de internagdo do
hospital mantém-se acima de sua capacidade de ocupacdo. Como conseqiiéncia a
estrutura acaba por abrigar um numero maior de pacientes do que aquele para o

qual foi projetada. Essa situacdo leva ao desrespeito as normas técnicas, ja que as

2 Ambusar: é uma giria que significa manter resgibatificial através do uso de um ressuscitadaoruaia
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unidades deixam de atender questdes normativas como o afastamento minimo entre
leitos e a disponibilidade minima por paciente de um numero de instalacdes
especiais, como oxigénio e outros gases medicinais.

Como ja foi referido anteriormente, os trabalhadores apontam para essa
situacdo como um dos elementos que provoca aumento de trabalho ja que os
pacientes passam a ser atendidos pelo mesmo contingente de profissionais que foi
planejado para situacdes normais de atendimento, e ndo para uma situacao de
superlotacédo, onde as demandas se multiplicam. As referéncias aprofundam a
andlise desta ocorréncia, identificando a desordem criada pela superocupa¢do como
um elemento que agrava a sobrecarga, ja que ha perda da racionalidade na
conducéo do processo de cuidado.

Assim, sdo muitas as queixas dos trabalhadores em relacdo a esse desvio.
De forma recorrente a insatisfacdo em relagdo a esse tema foi trazida pelos
informantes. De um ponto de vista, reclamam da adicdo de responsabilidades, no
entendimento de que se trata de um elemento que desemboca no aumento da

tensdo de uma atividade que ja € tensa por seu proprio objeto.

Cada técnico tem a responsabilidade sobre um determinado nimero
de pacientes. Isso € assim para garantir que se dé conta do trabalho.
Mas ai vem os leitos extras e sobra para n0s a necessidade de
atender um namero maior do que deveriamos. Ninguém vai se negar
a atender um paciente que esta necessitando de internacdo, mas em

algum lugar essa corda acaba arrebentando. (ENF-UTI-34)

Por vezes o adoecimento dos trabalhadores também acaba associado a

sobrecarga ocasionada pela superlotagdo das unidades.

Quando aumenta muito o numero de pacientes acaba que alguém
ndo aguenta e acaba adoecendo. Essa é a pior situacdo, além desse
monte de leitos extras, ainda temos que cobrir o trabalho de colegas
gue acabam faltando porque ndo agientam essa superlotacdo. Dai
em diante é facil virar um caos. Sem cuidado as rotinas se perdem.
(ENF-SUT-45)
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De outro lado h& uma permanente preocupacdo com a possivel
responsabilizagdo dos atos tomados no processo do atendimento. A leitura dessas
manifestacbes ndo pode perder de vista a postura de comprometimento do
trabalhador com suas tarefas. Seria simplista considerar que as manifestacfes de

discordancia refletem apenas a indignagao pela violagdo a regra.

Nés somos responsaveis pela tarefa de manter tudo em ordem
guando cuidamos dos pacientes. Mas e que ordem € essa que deixa
internar mais pacientes do que a capacidade? As regras nao sao
para todos. (ENF-CLI-23)

Se der algo de errado com o paciente, ninguém vai assumir que foi
porgue a enfermaria estava superlotada, vao investigar se houve
alguma coisa errada no atendimento. E é possivel que achem, mas
0 que levou a isso? Essa é que € a questao importante. (ENF-CLI-33
AMB CLI)

Para além da percepcdo de que existe a violacdo da regra, que € comum
tanto ao paciente como ao trabalhador, esta claro que essa percepc¢éo estabelece
uma estratégia para fazer frente ao que estd em ocorréncia por conta da forma de
ocupacado. Aqui cabe retomar o que de certa forma foi explicitado quando tratamos
de alguns aspectos que escapam da légica do sistema de saude, especialmente em
seu processo de ajuste a uma realidade brasileira. Nao diferente de outros paises
gque também apresentam importantes limitacdes de recursos para a implementacéo
de politicas que exigem alto grau de sistematizacdo e controle para a garantia do
ingresso universal, regionalizado?* e hierarquizado?, ha outras questdes que podem
ser consideradas subversdes, essas porém do préprio sistema. Um dos elementos a
ser considerado é a permanente busca de um ajuste nos fluxos de acesso ao
sistema. Trazida a luz os problemas comuns de sistemas universais, 0 que ocorre é
gue na maior parte dos paises a emergéncia constitui a “porta lateral” das

populacbes pobres, mas no Brasil ela € muitas vezes a “Unica porta” para ser

2 Regionalizado: a regionalizagédo dos servigcos de saude é uma diretriz do SUS e tem forte apelo a
descentralizacdo, permitindo a alocacdo de recursos assistenciais com maior eficiéncia.

22 Hierarquizado: a hierarquizacéo deve proceder a divisao de niveis de atengdo e garantir formas de
acesso a servi¢cos que facam parte da complexidade requerida pelo caso
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acessada pela populacdo. Seja por ineficAcia da estrutura que pressupde
regionalizacdo, hierarquizagcéo e equidade, ou porque existem outras demandas ou
desejos que a populacdo ndo percebe atendidos, o fato € que essa questdo esta
presente também no Pronto Socorro (Kniestedt, 2010).

Ha sem duavida, ainda um conjunto de expectativas criadas pela midia e pelo
mercado de servigos privados de saude, que faz surgir novas demandas, que o
sistema publico tenta alcancar. Aliado a essas questfes esta ainda a seducdo que
0s servicos hospitalares inserem na populacéo, por seu parque tecnoldgico, muitas
vezes confundido com complexidade. O imaginario de que o hospital resolve todos
0os problemas do individuo faz com que o fluxo seja pressionado para essas
instituicdes, que supde: atendimento de especialistas, exames mais complexos e
medicamentos (Deslandes, 2000).

Trata-se de um conjunto de fatores, que somados provocam um desajuste
que ja foi tratado, porém aqui ele apresenta a face da perda da disciplina deste novo
campo de producdo. Colocando em xeque a proposta de um hospital de
emergéncia, jA que passa a atender uma demanda que esta acima de sua
capacidade, bem como passa a atender casos que deveriam ser acolhidos na rede
bésica.

O que se observou durante a realizacdo do trabalho de pesquisa € que, por
conta da necessidade de receber um numero maior de pacientes para o qual a
unidade foi projetada e estruturada, subverte-se a utilizacdo do espaco de atencao.
Ou seja, por conta da tentativa de acolher pacientes para além da capacidade da
instituicAo como um todo, h& o risco da ocorréncia de desvios na classificagdo dos
pacientes que estdo em processo de cuidado. Seja no caso de pacientes internados,
assim como nos ambulatérios, o resultado por vezes aponta para o fato da
existéncia de uma mistura de pacientes com necessidades diferentes, obrigando a
realizagdo de uma assisténcia seletiva de cuidados em uma mesma unidade de
internacdo. Ha manifestacdes que apontam que tal fato incorre de forma sistematica,
na desqualificacdo do atendimento que acaba acomodando uma necessidade
permanente de priorizacdo para a realizagdo dos cuidados que o0s pacientes

demandam.

Estamos sempre tratando de pacientes diferentes, que exigem

cuidados diferentes, mas deve ser mantida uma logica que garanta
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gue estamos tratando de pacientes com um grau de risco e
problemas semelhantes. Por isso as unidades séo especializadas.
Paciente neurologico tem que ficar na "neuro” e o com problema
traumatologico na “traumato” e o pior € que nem sempre € assim.
(ENF-PLA-12.4)

Entdo, dentre os graves temos que priorizar os mais graves e dentre
os "faceis” ndo se pode descuidar. Eu tinha uma rotina de chegar na
unidade e iniciar a prescri¢cao pelos pacientes menos graves, porque
imaginava que poderia me deter mais naqueles pacientes que
estavam mais graves. Acabei me dando conta que isso ndo dava
certo. Os menos graves muitas vezes precisavam de ‘consultoria’
[chamar um colega de outra especialidade] e acabava demorando
muito. Agora vejo primeiro 0s que exigem consultoria. (MED-UTI-
01.7)

Aqui ndo temos todos 0s equipamentos para atender paciente
gueimado. Se um paciente com extensa queimadura vai ficar aqui,
ndo sera atendido como deveria. E claro que isso € uma hipétese,
um jeito serd dado, mas ndo deve ser assim, para o bem do
paciente. (FIS-CLI-01)

Essa analise, aparentemente leva a uma contradi¢cdo, jA& que temos por um
lado a compreensao de que as areas de atencdo a salude mantém-se abastecidas
com um conjunto de elementos que aponta na direcdo de que esses espacos Sao
produtores de acOes disciplinadas, que submetem o0s seus habitantes a um
repertério de procedimentos e fazeres previamente planejados, elaborados e
organizadamente distribuidos no tempo e no espaco. De outro lado temos a imagem
de um local de intensa subversdo dessa légica, uma vez que 0S espacgos tém
ocupacoes diversas das planejadas, assim como, parte das acbes do cuidado
acabam submetidas a um espectro de necessidades para além daquela para a qual
h& consenso para que ocorra um adequado tratamento do doente.

As consequéncias administrativas ou operacionais desse processo de

subversdo podem ser verificadas no acompanhamento da rotina de trabalho. Essa
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rotina, na perspectiva de dar conta da diversidade presente, acaba sendo cercada
de casualidades. Como por exemplo, a particularizacdo de determinadas praticas
estranhas, como abrir horarios de visitacdo em ambulatorios, disponibilizar produtos
de higiene pessoal e alimentacdo para pacientes “ndo internados”, ou seja,
pacientes ambulatoriais.

Analisando as manifestagbes de pacientes, acompanhantes e usuérios, é
possivel inferir que em muitos casos algumas das necessidades do paciente, como
alimentacdo, cuidados de higiene, e até mesmo a atencdo da enfermagem, acabam
sendo negligenciadas. Ocorre ainda que os pacientes “internados” nos ambulatorios
da emergéncia acabam recebendo visitas, criando situacdes que além de gerar
solicitacdes de dificil atendimento por falta de estrutura da emergéncia, geram
também nos visitantes e acompanhantes a sensacao de que ha “maus tratos”, ja que
pelo processo de priorizacdo nas ac¢des do cuidado ha relativa demora na atencéo
do que é solicitado por aqueles pacientes “deslocados” no sistema e que obtém
determinada concessdo em funcdo da busca de um ajuste casual por parte da

gestao local.

Cheguei ontem e estou nessa maca dura até agora, ja me disseram
duas vezes que eu ia ser mandado para a enfermaria, mas ai deu
um problema l& e me deixaram mais um tempo aqui. A minha
namorada esta la fora e s6 deixaram ela vir até aqui uma vez, e sO
deu para falar uns minutinhos. N&o sei se tem mais alguém |4 fora,

eles ndo deixam as pessoas entrar aqui. (PAC-CLIN-47)

Se de madrugada alguém quer ir ao banheiro esta “ferrado”. Aqui
nao tem sanitario para pacientes e se a pessoa nao tem como sair
sozinho da maca, como é que vai fazer... ja tinham me dito que era
assim, quem fica no corredor esta fora do circuito, o melhor € ir la
para dentro. (PAC-TRA-01.3)

O meu filho estd la dentro agora, gracas a Deus, mas ficou
esperando aqui fora um tempdao, antes de entrar ela disse que queria
comer, que estava com fome, eu ndo sei se ele vai ganhar alguma

coisa para comer, eu quero falar com alguém para dizer isso, mas
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ninguém me atende, s6 dizem para eu esperar e ficar calma que ele
esta sendo atendido. (USA-AMB-CLI-91)

A presenca constante de queixas sobre itens como alimentacdo, que nem
sempre é oferecida no tempo certo ou a intervalos regulares, e a inconstancia nos
cuidados de enfermagem, acabam sendo rebatidas pelos profissionais com a
argumentacao da prioridade das tarefas que devem ser desempenhadas naquele
lugar, dando o entendimento de que essas demandas (alimentacéo e higiene) sao

consideradas supérfluas diante de outras necessidades mais emergentes.

N&o da para ficar preocupado em providenciar uma refeicdo para
cada paciente que entra com fome, posso até entender que é uma
necessidade e que sera atendida, mas quando temos que cuidar de
algo mais importante essas coisas ficam para depois. (MED-POL-09)

O problema é que aqui ndo estamos em uma enfermaria mas sim
numa sala de atendimento de emergéncia, entdo ndo temos uma
copa para atender refeicbes nem temos uma rouparia para
providenciar imediatamente pedidos de roupa de cama, isso tudo
vem de contrabando de outras unidades. O furo aqui é anterior,
esses pacientes ndo deveriam ficar tanto tempo por aqui, deveriam
estar em outro local, fazemos o que é possivel dentro da estrutura
gue temos. (ENF-POL-19.7)

Sob esse ponto de vista ndo existem muitas discordancias, o que se verificou
€ que, também o0s pacientes, percebem esse argumento como legitimo, admitindo

que se trata de uma situacao “remediavel”.

A gente vé que eles [os funcionarios da emergéncia] fazem o que é
possivel, se desdobram para atender os que chegam com
problemas mais urgentes. Ndo da para reclamar, eu estou sendo

atendido e ndo posso reclamar. (PAC-CAR-12)
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Esses relatos dao conta, de certa forma, do que se disse ser a ambiguidade
do espaco de atencdo de que estamos falando. Se de um lado sua estrutura esta
preparada para prestar determinado tipo de atendimento, ndo ha como
desconsiderar que esse espaco acaba realizando outro tipo de atencao, para o qual
sua estrutura mostra de forma severa suas fragilidades. Essa ambiglidade é
percebida tanto pelos trabalhadores como pelos pacientes. Os trabalhadores tentam
dar conta da realidade, com a presenca permanente do processo de definicdo de
prioridades, absorvendo para si a autonomia de decidir sobre a acdo mais
importante a ser realizada naquele momento. Aparentemente ndo ha uma regra para
a acdo em determinada situacado que possa estar sendo realizada em detrimento a
outra, a falta da regra permite a percepcdo de uma possivel negligéncia, que
aparece nas vozes de quem pratica a atencdo. De outro lado estd o paciente que
percebendo a ambiéncia com caracteristicas de flutuacdo do atendimento das
demandas “menos urgentes” procura justificar essas ocorréncias como sendo 0s
limites da possibilidade dos trabalhadores. Essa acomodacgédo acaba por inspirar a
forma como se déo as interacdes, ou seja, as exigéncias dos pacientes para o
atendimento de determinadas demandas, ocorrem tendo acrescidas esse elemento
na sua logica para a tomada de decisdo. E feita permanentemente uma mediag&o
entre o0 que se pretende e o que se pode esperar “em fungéo da situacéo existente”
ou se ha “alguns pacientes que precisam mais do que outros”. (ENF-AMB-103) Em
muitos casos prevalece a decisdo de uma acao por parte dos trabalhadores, que é
entendida como correta pelos pacientes e que se “poderia dizer que se trata de
‘equidade’ assistencial local”. (ENF-INT-12.3)

Voltando para a questdo da aparente contradicdo entre as origens,
especificidades e estrutura dos espacos de atencdo a saude, que devem comportar
praticas com um grau de disciplina e vinculagdo a uma forma de agir severamente
limitada por regras estabelecidas por um saber cientifico e a forma como no
cotidiano os mesmos sdo ocupados e reconhecidos pelos individuos, cabe apontar
algumas idéias que podem ajudar a melhor compreender o aspecto dito
contraditorio.

Um primeiro apontamento em relagcédo ao que se deve esperar do processo de
ocupacao de espacos, esta relacionado a uma disputa entre o que esta estabelecido
para a sua ocupacdo, de certo forma inserido nas légicas administrativas e

protocolos técnicos, e o resultado de processos sociais que forcam esses limites
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l6gicos e protocolos. Nao ha, portanto como admitir que os limites do que aqui se
expbe como forma de ocupacdo, possa ser explicada com cartesianismo.
Lembremos que estamos lidando com um tema onde existe inclusive a disputa do
gue se estabelece como uma emergéncia médica. Como visto anteriormente, ndo ha
uma unica maneira de classificar uma emergéncia, essa classificacdo esté longe de
permitir um consenso quando analisamos as controvérsias existentes entre o ponto
de vista da regra técnica e a percepcdo do usuario que é a parte concreta no
cuidado que se quer programar neste espaco ocupado. Neste ponto € necessario
admitir que h& uma “franja” no limite do que o espaco admite para sua ocupacao,
onde se da uma disputa que reflete as diferentes percep¢des do que se deve
esperar de uma unidade de emergéncia.

Segundo Max Weber (1981), os espacos admitem a tendéncia de serem
ocupados como resultado do conjunto de processos sociais, e sobre 0s mesmos é
exercido um dominio, que estad além da propriedade funcional que objetivamente
pode |he ser conferida. A sua arrumacdo tem vinculo com determinado tipo de
producdo que ali se far4, no entanto esse é um dos fatores que contribuem para a
sua ocupacdo, mas ndo € o unico. O ambiente ndo é apenas um qualificador do
processo de trabalho ou objetivo de producdo, mas vai para muito além disso; o
espaco pode identificar a posicdo hierdrquica dos individuos na organizagdo, bem
como associar objetivos, elementos especificos e condutas que contemplem o
desejo de seus habitantes (Weber 1981). E portanto um palco das disputas que
buscam, de um lado restringir o acesso, através da homologacdo de decisbes
tecnicamente embasadas que buscam a organizagao do processo de trabalho, e de
outro a tentativa de alargamento do acesso, que tem como objetivo a garantia do
atendimento de todas as necessidades de saude percebidas pelos usuarios.

Analisando as representacdes que se associam as organizacoes, é possivel
perceber que no caso das emergéncias, como ja visto, essas se apresentam com
atributos de acesso e resolutividade desejaveis pela comunidade. Ainda que sua
l6gica interna ou seu principio de funcionalidade tipico, que € estabelecido por seu
lugar no sistema, possa estar claramente definido administrativamente, a
compatibilidade com sua representacdo externa ndo se faz de forma harmoniosa,
trazendo a disputa para a adaptacao de seu fazer.

Ao tratar de tema ligado ao poder e disputas existentes nas organizacoes,

Stewart Clegg (1996), alerta que estas ndo podem ser explicadas a partir da
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expressdo de um uUnico fendbmeno resultante de um principio interno essencial.
Sendo assim, as atividades de determinada organizacdo s&o o resultado de
decisbes que fazem com que os atores ajam de determinada maneira. As “coisas”
que as organizacOes fazem devem ser reconhecidas como uma consequéncia direta
de uma decisao, sendo que, essas decisdes sdo modeladas por lutas “em torno de
objetivos concorrentes e substanciais” (p.57,58), que indica uma racionalidade. Essa
racionalidade, no entanto como se poéde verificar ndo é Unica. Trata-se de um
elemento que pode ter multiplas consideracdes que se mesclam de acordo com o

sujeito do sistema que a interpreta.

N&o se pode explicar as politicas das organizagbes segundo uma
teoria geral de sua racionalidade. A acdo organizacional € o
resultado indeterminado de lutas importantes entre diferentes atores:
entre pessoas que dispdem de recursos diversos; entre pessoas
cujas identidades organizacionais serdo modeladas pelo modo com
as praticas disciplinares pesam sobre elas, ou mesmo pela utilizacao
gue fazem de conhecimentos técnicos, e entre pessoas que
procuram exercer o poder e determinar a natureza da acao
organizacional e demais taticas que as pessoas se utilizam
habitualmente em relacdo as suas origens, trabalho e lutas. (Clegg,
1996, p.58)

Desta forma incorremos num equivoco quando aceitamos que a analise de
uma organizacdo pode ser baseada em um unico principio essencial. Essa analise
afasta do foco a complexidade e as condigbes do cotidiano nas quais as acdes
organizacionais ocorrem. Nao se pode, por exemplo, explicar as politicas de toda a
organizacdo segundo uma teoria geral de exploracao do trabalho, pois as condi¢cdes
gerais de uma dominacédo econdmica podera nédo ser o elemento mais importante a
ser perseguido. Esta podera ceder espago para outras origens particulares de
dominacéo podem ocupar importancia primordial no plano organizacional. Entdo, em
conclusado: “a divisdo do trabalho € personalizada, sexuada, departamentalizada,
hierarquizada, espacialmente fragmentada, etc. (Clegg, 1996, p. 58).

Ainda a respeito da aparente contradicdo entre o contorno que as agdes de
cuidado tomam por conta da forma de ocupacao dos espacos da emergéncia, que
parece descaracterizar o chamado “novo campo de producdo” (Foucault, 1979),
outro apontamento é possivel referir. Trata-se, agora, de algo baseado mais nas
observacoes realizadas em campo, que permitem inferir uma atenuagéo, ou mesmo

uma recaracterizacao do agir disciplinado no campo do cuidado (caderno de campo,
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2012). Falamos dos resultados obtidos a partir de um processo de qualificacdo das
demandas néo satisfeitas, ou seja, do processamento daquilo que se observou das
principais queixas que puderam ser colhidas através de entrevistas e do
acompanhamento dos principais temas abordados pelos familiares e visitantes
durante o periodo de espera para ingresso na unidade para visitar o paciente.

N&o obstante se apresente de forma enfatica, como ja vimos na imagem
formatada das emergéncias, a existéncia de necessidades nao satisfeitas dos
pacientes pelas equipes de atendimento, a tipologia dessas demandas nédo estava
clara. Sendo assim parte do processo de observagdo focou a elucidagédo dessa
questao, explorando quais eram as queixas, buscando sua classificagao para melhor
compreensao das mesmas. O resultado dessa busca mostrou que, no que se
referem aos cuidados dispensados ao paciente quando em atendimento, a
qualificacdo dessas necessidades mostra que as mesmas se referem aquelas que
poderiam ser classificadas como de menor probabilidade de oferecer algum tipo de
dano imediato a saude do paciente.

O que se pbde constatar € que, em grande medida, as reclamacdes dizem
respeito a alimentacdo (oferecida fria ou em horario inadequado), ao ruido (gritos e
gemidos) de pacientes nas imediagcbes, o mau cheiro (de vémito, alcool e
medicamentos) e demora de resposta da equipe quando chamada pelo proprio
paciente. SAo0 mais raras as manifestacdes que dao conta de mau atendimento ou
desassisténcia, o0 que pode estar evidenciando um processo de priorizacéo
acertado, ou seja, considerando que a emergéncia tem como vocagao O
atendimento de pacientes vitimas de trauma e com risco de vida, é possivel inferir
que, no ambito restrito daquilo que € a proposta assistencial da emergéncia, os
servicos sao melhor prestados do que em outro ambito assistencial fora de sua
misséao.

Lembramos que tal inferéncia se faz por conta da observagédo e andlise de
reclamacdes colhidas no cotidiano da instituicdo em estudo, e ndo de instrumento de
auditoria técnica ou monitoramento formal. Assim, € importante referir também que
ndo ha como, a partir dessa inferéncia, concluir que o servico de emergéncia em
guestdo é eficaz, tampouco que atende, de forma integral as necessidades dos
pacientes que nele ingressam. Sdo informacfes, no entanto relevantes para
subsidiar uma possivel linha de abordagem que propde compreender a contradicéo

levantada anteriormente entre os elementos historicos, especificos e constitutivos
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deste novo espacgo de producdo, onde ha certo império da disciplina e forte apelo ao
arranjo espacial para estabelecer areas de procedimentos semelhantes (Foucault,
1979) e o cotidiano encontrado no dia-a-dia da instituicdo em que se realizou o
presente estudo.

Essa reflexdo levaria ao entendimento de que as necessidades que estado
vinculadas a missao, ou seja, ao objetivo definido para as emergéncias, e aqui em
nosso caso, para o HPS, guardam coeréncia com os cuidados prestados. Outra
ordem de necessidades estaria relacionada a um grupo de demandas que tem mais
coeréncia com atributos que devem estar presentes em outras unidades de atencéo
a saude que ndo sao das emergéncias, inclusive aquelas que emergem das
necessidades sociais, explicitadas pelos individuos que reconhecem as mesmas
COmo necessarias, porém seu deslocamento no sistema € a explicacdo da caréncia
de sua oferta.

Independente da possibilidade de que esse tema possa encontrar
justificativas defensaveis sob o ponto de vista da légica assistencial e da vocacgéao de
uma emergéncia, trata-se de uma situacao indesejavel, jA que pode permitir que a
negligéncia ou a desassisténcia possa ser enquadrada como algo possivel de ser
naturalizado em fungéo da realidade desses aspectos da emergéncia, em especial a
ambiglidade da mesma. Segundo Mossé, (1996) a existéncia de numerosas
recorréncias medicamente injustificadas aos servicos de urgéncia hospitalar pode
ser assumida ndo mais como desvios ou erros de conducdo, mas indicadores da
complexidade das necessidades. Estamos tratando, portanto de um fendmeno, e
ndo mais de uma suposicao, ha consideracdes sobre determinadas ocorréncias que
possibilitam a ampliacdo dessa discussao.

Por 6bvio a inadequacdo da permanéncia na emergéncia daqueles pacientes
gue ndo mais necessitam desse tipo de cuidado, ou que de fato dele nao
necessitavam desde o inicio, é percebida por todos, trabalhadores e pacientes.
Segundo Deslandes (2000) ja no século XVIII a “mistura” de diferentes demandas
médicas em um mesmo espaco de cuidado era reconhecida como prejudicial a

saude dos pacientes.

Nessa época, a Comissdo convocada por Luis XVI para examinar as
condi¢cBes dos hospitais franceses ficou chocada diante de tamanha
desordem, sugerindo reformas urgentes no espaco hospitalar.
(Deslandes, 2000 p. 131)
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Os relatos feitos a época davam conta de uma situacdo preocupante. Os
pacientes ndo eram divididos nas alas de acordo com as patologias que
apresentavam, ndo existia um critério para essa divisdo. Os convalescentes ficavam
misturados nas mesmas alas com os doentes, os moribundos e até mesmo os
mortos. Ndo era incomum perceber, somente depois de varias horas, que um
paciente havia morrido ou saido de seu local, ala ou leito.

Guardados os limites de capacidade de manejo seguro dos pacientes, hoje
muito diferente dos da época, historias semelhantes podem ser obtidas de usuarios
de servicos de saude. Em especial na emergéncia, onde existe a dificuldade de
rapidamente melhor acomodar os pacientes, encontramos relatos comuns aos que
vivenciaram a situacdo ambigua de ficar na emergéncia, quando deveriam estar
numa enfermaria. A reclamagdo de que nao conseguem dormir, pelo continuo
ingresso de outros pacientes que continuavam a chegar € sempre presente nos
depoimentos. Além disso afirmam que os gritos e a mistura de cheiros é por demais
ruim “incomodando até a alma” (Florentino, 2006)

A condi¢cdo de estadia na emergéncia do HPS é retratada por pacientes que
vivenciam diversas situacdes de convivéncia com essa ambiéncia. Em muitos casos
sdo situacbes que apresentam semelhancas com as experiéncias relatadas por
autores como Foucault (1979) e Antunes (1991), onde os relatos convergem para a

visdo de corpos ensangientados que “tiravam 0 repouso e 0 apetite”.

L4 [na emergéncia] se vé tanta coisa feia que da vontade de sair
correndo. Eu sou até forte para essas coisas, ndo sou de frescura,
mas ali a coisa é ruim mesmo. Tem coisa que nao da para esquecer.
(PAC-INT-15)

Cada vez que a gente ouvia o barulho da porta de correr abrindo
dava medo. As vezes ndo era nada, so alguém trazendo de volta um
paciente que foi fazer exame, mas era sempre um susto. Depois
falei com outro paciente e ele disse que nem olhava. Quando ele
ouvia o barulho de maca chegando fechava os olhos e ficava quieto.
(PAC-INT-11)
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Eu estava querendo ir embora, mas nao podia. Achava que néao ia
conseguir dormi mais uma noite por causa dos gritos e gemidos. No
fim ndo sei 0 que houve, mas me mandaram para outra enfermaria e

acabei dormindo e ndo vi mais nada. (PAC-INT-12.2)

Nao obstante existirem nuances que possam passar despercebidas pelos
usuarios das emergéncias, ha uma parcela importante das ocorréncias, que se dao
por conta da ambiglidade das mesmas, que sdo percebidas, observadas e
absorvidas pelos usuarios. Sdo impressdes que, uma vez absorvidas passam a fazer
parte dos elementos que constroem as suas representacdes. E possivel afirmar,
baseado nas entrevistas realizadas e nas observacdes empreendidas durante o
trabalho de pesquisa, que os usuarios identificam que ha uma formulacdo adotada
pela instituicdo em relagéo a maneira de tratar o problema da “mistura” de pacientes
com necessidades diferentes que ali ocorre. Essa identificacdo por parte do usuario
se faz mesclada por um ingrediente que vincula a medida do quanto esse se
percebe deslocado no sistema, ou seja, esta presente nas impressdes colhidas a

guestdo da equidade.

Ele me disse que eu estava bem, mas tinha que ficar ali para
observacdo. Eu ndo sabia quanto tempo isso iria demorar, mas era
esperar para ver. O tempo passava e eu queria chamar a Enfermeira
para perguntar se ainda iria demorar para eu sair dali, mas tinha
tanta gente passando mal que eu fiquei quieto e esperei até que me
tiraram daquela sala. (PAC-INT-20)

Mas como é que eu ia reclamar, eu estava “s6” com sede. (PAC-
IIAMB-12)

Eu vi quando eles passaram depressa com outro paciente na maca.
Nao sabia como fazer para perguntar. Vendo aquilo eu achei que
estava huma boa e resolvi ndo chamar ninguém. (PAC-INT-TRO1)

O que se observa é que a situacdo da emergéncia do HPS encontra em

outras pesquisas Mossé, (1996), Deslandes (2000) elementos que demonstram que
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nao estamos tratando de uma ocorréncia isolada, mas sim de uma constatacao que
ja faz parte de outros trabalhos. O que se pbde observar ainda, na presente
pesquisa, € que existem nessa ambiéncia alguns comportamentos cujos estudos
devem ser aprofundados para sua melhor compreensdo. Um deles € que, mesmo
diante de toda essa situacdo de superlotacdo da emergéncia, que acaba por
transferir para o paciente, consequéncias do desarranjo provocado pela ocorréncia
da forma nao ideal como se da a ocupacdo dos ambientes, que vao desde o seu
desconforto durante o atendimento, até a demora para a atencéao e atendimento de
determinadas solicitac6es, h4 em geral a manifestacdo de gratiddo para com o0s
trabalhadores que realizam a assisténcia direta ao paciente.

N&o ha como negar que a superlotacdo da emergéncia e a presenca nesta,
de pacientes deslocados no sistema, acaba por resultar na insatisfacdo dos
trabalhadores que se mantém sobrecarregados com demandas nao previstas no
ambito de sua preparacao e vocacao. Tal situacdo acaba por interferir na presteza
do atendimento, ja que buscam uma linha de priorizacdo das tarefas do cuidado,
assentadas em um processo de classificacdo do risco ou agravo a saude. Seria
l6gico esperar que os pacientes e familiares, tendo a percepcdo de que néo
recebem a atencdo desejada manifestar-se-iam com queixas e criticas direcionadas
aos trabalhadores, o que de fato ndo ocorre. Esse fato parece estabelecer uma
contradicdo no comportamento dos usuarios (pacientes, acompanhantes e
familiares), ja que diante das caréncias identificadas esperariamos que o0s
trabalhadores fossem alvo de reclamagfes, no entanto a reacdo dos usuarios € em
geral, de agradecimento aos trabalhadores.

A aparente contradicdo de agradecerem ao fato de encontrar-se em
atendimento, apesar das precariedades apontadas, apolia-se por vezes no
entendimento de que, dadas as condi¢fes de superlotacdo dos servicos de saude,
como mostrado pela midia, o fato de estar em atendimento € uma vitoria. Também
familiares e acompanhantes comungam desta opinido e relevam satisfacdo pelo
pronto atendimento, mesmo reconhecendo questdes que seriam consideradas como
inapropriadas para o atendimento que buscam para seus entes proximos.

Tais constatacBes parecem apropriar-se de uma logica perversa, onde o
sistema tem criticas encobertas pelo processo de submissdo do usuario a uma
compreensao de que, havendo uma insuficiéncia para acolhimento a todos os que

necessitam, existe a sorte ou a escolha de seu caso ser atendido, como se isso
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fosse uma benesse, ndo devendo o usudrio reclamar desta “sorte”. Estaria entdo
construido no imaginario do usuario, de que muitos sdo os casos de individuos que
padecem por muito tempo sem obter o0 ingresso no sistema de saude para receber o
tratamento que necessita, reforcando a percepcao de ineficiéncia e ineficacia do
sistema, como referido em capitulo anterior. A abordagem dessa légica, sob o ponto
de vista do sistema n&o encontra base de realidade suficiente para sua sustentacao.
Informacdes sobre o nUmero de pacientes, atendimentos e procedimentos realizados
apontam ndo para a insuficiéncia, mas sim para uma ma gestdo das portas de
acesso. A ma gestdo ndo esta unicamente relacionada ao posicionamento do gestor
da saude, mas também na forma como o individuo compreende e faz uso do
sistema.

Ha ainda outra forma de explicar a tolerancia em relacdo aos cuidados
complementares que acabam sendo negligenciados nas emergéncias. Como ja
referimos anteriormente existe um conjunto de motivos que explicam a superlotacao
das emergéncias, assim como também foram abordadas, de passagem e sem
maiores analises, processos de subversao, ou tentativas de subversao da l6gica do
sistema. Um desses processos é o de urgenciamento por parte do paciente, de seu
caso, isso é feito pela manipulacdo de determinadas informacdes, levando a
agilizacdo do atendimento através do mascaramento de sintomas ou mesmo de
ocultamento de informacdes que poderiam postergar o atendimento ou até mesmo
motivar a sua excluséo pela triagem para a classificacao de risco. Essa possibilidade
deve ser considerada, na medida em que pode estar presente contribuindo em uma
postura do paciente ou dos seus, que permite uma maior tolerancia e permissividade
para o negligenciamento de demandas objetivamente presentes na emergéncia,
porém consideradas de “menor importancia” pelos proprios pacientes.

Entendemos que a necessidade ou ndo de um pronto atendimento daquelas
demandas classificadas anteriormente como de “menor potencial de risco” ou “de
menor importancia” sob o ponto de vista da missdo das emergéncias, €
questionavel. Trata-se de uma discussdo que envolve aspectos técnicos néo
pesquisados nesse trabalho. Ou seja, o fato de determinada refeicdo, que é
considerada uma demanda de menor importancia, ser oferecida em tempo certo
poderia ou ndo representar um risco a saude do paciente. Por certo ha casos em
gue essa questdo se mostrara importante, no entanto estamos tratando aqui de

pacientes que estdo sob cuidados médicos e que tém essas questbes
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administradas. O que se pode afirmar, baseado na pesquisa e observacoes, € que
existem demandas néo satisfeitas, especialmente aquelas que estdo relacionadas
aos pacientes deslocados no sistema, que em tese sao classificadas como casos de
menor gravidade ou risco. Observou-se ainda que essas demandas ndo satisfeitas
geram reclamacdes que se particularizam por ndo serem direcionadas aos
trabalhadores. Essa particularidade suscitou que se explorasse com mais vagar essa
ocorréncia, no sentido de identificar fatores que pudessem explica-la.

Por certo existem dentre os fatores explicativos aqueles que estao
relacionadas a forma de enfrentamento que os individuos buscam como opcédo. O
direcionamento de determinada reclamacdo a uma entidade inespecifica como a
“Instituicdo” ou ao “Sistema” é facilitada pelo apontamento genérico, enquanto que o
direcionamento para determinada equipe ou determinado trabalhador apresenta um
nivel de enfrentamento mais direto. Mais do que isso trata-se de um apontamento ou
reclamacdo que dé& visibilidade, permitindo que em determinadas situacfes o
reclamante e reclamado enfrentem-se sem mediacdo. Esse apontamento mais direto
€ normalmente evitado pelo individuo, em especial quando este depende de
cuidados do reclamado, até mesmo pela possibilidade de revide, que possa estar
presente no imaginario do paciente ou usuario. A abordagem que se pretende fazer
aqui, no entanto deve estar relacionada ao cotidiano da instituicdo HPS, levando em
consideracdo as interacbes deste foco. Em especial sdo consideradas as acdes
relacionadas as subversdes presentes no processo de atendimento da emergéncia,

quando h& a ocorréncia de iniciativas que tentam burlar regras.

3.2-Os pacientes

O que se pdde perceber é que existe de fato um processo de subverséo por
parte de determinados pacientes, que na busca de uma justificativa para a utilizagao
da porta de emergéncia para obter acesso ao sistema, utilizam-se de informacoes
colhidas por ele ou recebidas por outros que tiveram experiéncias de atendimento na
emergéncia. Sao informacdes da qual lancam mao para obter vantagem no seu
processo de atendimento. Nao cabe aqui analisar a assertividade do individuo que
assim age quando se utiliza desses artificios, mas sim buscar compreender se essa

forma de subverséao interfere na maneira de dirigir exigéncias ao sistema.
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E possivel depreender aqui que o espaco fisico de atuacio da emergéncia do
HPS apresenta um processo de subversédo, ou seja, admite alguma contradi¢cao
entre a sua proposta de atuacéo e a realidade percebida. E importante verificar que
a abordagem realizada levou em conta elementos que se encontram ancorados no
saber cientifico, jA que consideram os limites de uma proposta disciplinadora da
conduta dos profissionais e da estruturacdo do espaco fisico para atender as
necessidades oriundas dessa demanda cientificamente elaborada. H4, no entanto
outra abordagem importante a ser considerada. Trata-se de uma abordagem que
considera situacbes especiais, que participam da construgdo das representacoes
sobre esse espaco de interacdo e estda acomodada a certa distancia da
compreensao do saber cientifico. Sdo elementos que trazidos a analise referem a
forma como esses espacos podem ser entendidos por seus habitantes,
especialmente os pacientes que se encontram em uma estadia na instituicao.

Estamos tratando, portanto de um conjunto de informac¢des que acabam por
servir de base para a elaboracao de artificios que séo utilizados para a obtencéo de
determinados resultados desejados pelo individuo. Sua particularidade é que sé&o
vélidos para uma determinada situagdo, ou seja, tém valor e significado num
ambiente especifico. Sdo elementos que, trazidos ao foco, podem ser considerados
0 que j& chamamos de estratégias para a obtencdo do objeto desejado, ou ainda,
argumentacdes que articulam as experiéncias que podem ser Uteis na interacdo que
estd em ocorréncia.

A argumentacdo é construida com o apoio em dois pontos distintos, o
primeiro destes pontos se refere aos conhecimentos sobre o objeto de sua
argumentacao, trata-se do conhecimento acumulado e que tem utilidade na medida
em que esse saber permite reconhecer e tratar o objeto. O segundo ponto em que a
argumentacdo se apoia, levard em consideracdo as caracteristicas daqueles que
recebem a informacéo, que podem ser considerados a “platéia” do argumentador.
Desta forma, o argumentador levara em conta, além do seu conhecimento sobre o
objeto, a necessidade de uma estratégia para a argumentacdo, que sera modulada
de acordo com a sua platéia. A conjugacdo destes dois pontos resultara numa
argumentacdo que estara estrategicamente alinhada com 0 jogo em que se esta
inserido (Déry, 2007).

Esses artificios, que em algum momento séo utilizados pelos pacientes,

podem ser considerados como aprendizados que sao adquiridos durante o processo
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de busca da atencédo, do acesso ao sistema de saude ou durante a experiéncia do
proprio de atendimento. Trata-se de um processo que tém na sua dindmica a
presenca de ensinamentos que sdo tomados na prépria hospitalizacdo ou sao
apreendidos através de troca de informacfes com outros pacientes. Nao é incomum
gue conversas travadas entre pacientes tenham como pauta o atendimento que
estdo recebendo da instituicdo ou mesmo os atendimentos que o paciente recebeu
em outros episédios em que necessitou de atencdo a saude. Independente de
tratarem-se de experiéncias proprias ou aquelas obtidas de forma indireta através do
relato de outros individuos, séo situagcbes em que as interagbes podem levar ao
aprendizado de artificios que sdo utilizados para burlar o sistema e para obtencdo de
garantia do acesso, uma estadia mais confortavel ou sob a protecdo para

determinados eventos indesejados no transcorrer da experiéncia.

Desta vez foi melhor (...) mas uma vez eu tive que fazer um
escandalo para ser atendida, gritei feito louca (...) foi o jeito que
achei para que alguém me socorresse. Eu estava com uma dor que
nao aglentava mais. Eu jA ndo aglentava mais mesmo, por isso
comecei a gritar. (PAC-AMB-37)

Eu ja tinha ido ao posto de saude, la me disseram que eu néo tinha
nada no bracgo, era apenas para eu tomar um remédio se tivesse
muita dor, ndo fizeram nem uma chapa do meu brago e botaram
uma faixa enrolada como tipdia. Eu sai de la e vim para ca, no
caminho eu tirei a faixa e ndo disse que ja tinha passado la antes.
(PAC-AMB-18)

Disseram-me que se é de choque elétrico eles vém rapido para
atender, mas se tu estas desmaiado como vao saber o que tu tens?
Mas e depois? Como é que o cara vai explicar que nao era nada
disso? Eu ndo fago dessas, mas garanto que tem gente la dentro
gue inventa coisas para entrar. (USA-AS-INF-09).

Alguns pacientes afirmam ter se machucado recentemente, dizem

sempre que é no dia em que estdo procurando atendimento, no
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entanto quando verificamos o ferimento, muitas vezes fica evidente
gue aquela situagdo ocorreu ha muitos dias. Bom, eles dizem que foi
no dia porque ouvem dizer que, se ja passou tempo, o Pronto
Socorro ndo atende mais, aquelas coisas do tipo ‘me contaram’,
‘ouvi dizem’ ou ‘alguém me falou’, entdo eles, quer dizer, alguns

pacientes é claro, ndo todos, informam desse jeito. (ENF-CLI-99)

Sao informagbBes que ddo conta de uma pratica que estd no cotidiano da
emergéncia do HPS e puderam ser capturadas tanto em salas de espera que
antecedem e organizam o atendimento como nos proprios locais de atendimento.
N&o sao casos isolados que ocorrem exclusivamente por conta de uma situacao de
desespero, mas sao fragmentos de uma articulacdo que busca aproximar o usuario
do seu objetivo em relacdo ao que espera do sistema de atencéo. Por vezes parece
gue os pacientes associam-se com o objetivo de obter informacdes para melhor lidar
com o sistema.

N&o obstante essas acdes das quais 0s pacientes langam mao, e que
subvertem a logica do sistema, merecam andlise sob outros aspectos, 0 que se
pretende referir aqui € que na medida em que ha, por parte do paciente, a
consciéncia de que seu ingresso na emergéncia se deu através de um procedimento
que burlou regras, seu posicionamento passara a ter que contar com essa “culpa”
uma vez que (ao seu lado) (de um lado) passa a ser concreta e objetiva a imagem
da emergéncia, dando uma maior concretude ao seu ato de subversdo. Essa
realidade fard com que o paciente opte por tornar-se o mais invisivel possivel para a
instituicdo, deixando de manifestar-se para solicitar atendimento de necessidades
gue possam ser postergadas, ao mesmo tempo em que se buscara estabelecer um
pacto com o0s seus cuidadores. Esse comportamento baseado na constatacdo de
que ha o cometimento de uma subversao, aliado a percepcdo de que ha outros
individuos com maiores necessidades de cuidado do que o seu, pode explicar em
alguma medida, a auséncia de representacdo estatistica de reclamacdes
diretamente relacionadas ao atendimento dos trabalhadores que assistem o
paciente. (Referéncia ouvidoria HPS).

Pode-se avaliar que os pacientes que assim agem desenvolvem durante a
sua estadia na instituicdo, uma estratégia de ndo provocar os trabalhadores, que

representam naquele momento o saber cientifico que poderia desmascarar sua
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estratégia. Trata-se de uma alianca de muita fragilidade, pois tdo logo seja
estabelecido o seu diagndstico, haverd um reposicionamento do individuo de acordo
com o seu real risco. Porém nem tudo foi em vao, a garantia do rapido atendimento
configura-se num ganho para o paciente.

N&o obstante existam informacbes sobre a dindmica do atendimento das
emergéncias que estdo presentes em lugares diversos, como orientagcbes em
programas informativos que apontam sintomas dos males que devem receber
atencdo imediata, noticias e reportagens que tracam linhas de causalidade de
agravamento de situacdes de saude, € muito presente a busca de atencdo a saude
baseada em informac¢fes do senso comum. Ha casos em que as divergéncias sobre
as possiveis causas de determinada patologia sejam confrontadas levando em conta

0 saber popular e o conhecimento cientifico.

Eu tinha certeza que ele estava mal. Desde que voltou da aula
ontem de tarde ele estava com um brilho diferente nos olhos. Eu o
trouxe correndo pra ca e ndo quiseram atender na hora. Achei uma
judiacédo (...) sempre que a gente vem aqui é porque tem alguma
coisa errada, ndo é por nada, mas parece gue eles ndo entendem
isso. (USA-SAL-11.2)

Sempre me ensinaram a colocar um algoddo com azeite no ouvido
para passar a dor, agora me dizem que isso esta errado, mas la em
casa eu, minha irma e meu irmao sempre fomos tratados assim e

dava resultado, agora nao sei mais. (USA-SAL-18)

Se dava certo com os indios la em Ibirub4, tinha que dar certo aqui,
mas o problema € que ndo temos as mesmas benzedeiras e as
plantas para tratar das doencas. Agora ja estdo aceitando que tem
remédios que podem ser feitos com as plantas. Mas se disser que

um cha vai resolver, ninguém acredita. (USA-SAL-07)

S&o depoimentos que confrontam de um lado o saber estabelecido pelo
ingresso da clinica no processo de cuidado a saude, e do qual faz uso inarredavel o

HPS, e de outro lado o saber popular que acompanha a evolugédo cultural das



149

comunidades. Nestes casos ainda que possam dar o indicativo de uma tentativa de
subversdo, de fato trata-se de um ambito diferente. H4 uma certeza de que existe a
necessidade de atendimento imediato, tema que ja foi discutido no capitulo anterior.
E uma certeza apoiada em um saber popular, ou do senso comum, e ainda que
possa acabar por transgredir a logica assistencial tem motivagéo diversa.

Ainda sobre esse olhar, que busca compreender as formas como o0s
individuos que buscam atendimento nas emergéncias apropriam-se das informacdes
que Ihes servem de parametro para agir frente a novas situacdes semelhantes é
possivel obter sinais de aprendizado também em outros ambientes e ndo apenas
nas salas de atendimento. Sdo relatos que dao conta da forma como é possivel
obter informacfes sobre esse tema, para tanto um local se mostrou promissor na
escuta destes relatos, tratam-se de locais onde ha o encontro de familiares e
pacientes que aguardam resultados de exames e procedimentos. Na instituicdo
estudada foi possivel acompanhar relatos sobre a maneira como transcorreu o
processo do atendimento e do cuidado em alguns dos casos, sédo informacfes que
apresentam a sequéncia no processo de cuidado e sua relacdo com a forma de
apresentar o que estava em ocorréncia. Um dos ambientes em que ha um intenso
transito de informacgdes a respeito de experiéncias vivenciadas pelos usuarios, sdo
os locais de espera.

Lembremos que um hospital de emergéncia ndo deveria compor espacos
para espera de pacientes, pois ha sua légica de funcionamento os pacientes nao
deveriam esperar, no entanto, o seu processo cotidiano, em que se vé submetido a
todas as questdes de demanda das quais estamos tratando, faz com que esses
espacos constituam-se de forma concreta. S&0 espacos onde 0s pacientes em
atendimento, aguardam o resultado de exames ou a avaliagdo de algum
especialista. Sdo areas com algum grau de restricdo para acompanhantes, onde no
atendimento estdo presentes apenas o0s profissionais que prestam a assisténcia.
Nesse caso as interacbes se dao de forma muito limitada, ja que ha um clima de
ansiedade por parte do paciente e ha uma permanente atencédo dos funcionarios, o
que inibe a interagdo com outros pacientes. Contribui para essa baixa interacéo
também a falta de conhecimento sobre quem é quem e porque esta ali, o que
constrange a iniciativa de uma comunicacdo mais aberta entre os pacientes.

A propria necessidade de dar sequéncia ao tratamento quando 0 mesmo

depende de “agendamento”, ou seja, de espaco proprio, profissionais, equipamentos
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e leito para recuperacdo apos o procedimento, se torna um elementos limitador do
fluxo de atendimento. Os relatos vindos de pacientes que tiveram uma “longa
espera’ para a realizacdo de determinado procedimento sdo em geral confusos. De
um lado porque ha escancarada falta de informacdo sobre o que o paciente esta
esperando. As informagfes sdo incompletas, mesmo porque ha um limite de
compreensao para 0 paciente, jA que ndo domina a nomenclatura médica. De outro
lado contribui para isso a demarcacdo dos limites territoriais de pertencimento ao
grupo técnico (Fischer, 1996), que se faz através de uma pratica explicativa por
parte dos profissionais que no geral denota diminuto esforgo para a compreensao do
gue estad em ocorréncia.

Também esse aspecto pode receber o ingrediente ja referido anteriormente, e
que aponta para o fato de que a espera para determinado procedimento, quando
ocorre é devido a necessidade de “continuidade do atendimento” o que néo seria a
vocacdo de uma emergéncia. Desta forma esses episédios poderiam ser
acomodados como de solucdo de outra parte do sistema, portanto estariam
“deslocados”, restando aos mesmos a justificativa de que deveriam ser realizados

“fora” da emergéncia.

Tal situacdo pode chegar a limites insélitos, como com um paciente
gue estava ha trés meses num leito de emergéncia aguardando uma
segunda cirurgia de plastica reparadora. Ainda que do ponto de vista
meédico fossem necessarios tantos meses para a realizacdo de uma
nova cirurgia, a emergéncia ndo € de maneira alguma o local
adequado para tal espera. Segundo esse homem, as enfermeiras
nem Iéem o que esta escrito ai [prontuario], elas repetem o mesmo
medicamento da vez anterior. Como de fato pudemos observar, ao
checar seu extenso prontuario, a mesma medicacao se repetia por
meses. Alguns dias eram "pulados” sem quaisquer anotacgdes. (Pitta,
2000)

De outro lado existem alguns espacos de espera que tém a caracteristica de
proporcionarem interacées com pacientes, familiares, acompanhantes que estao
aguardando atendimento e visitantes de pacientes que se encontram internados.
Sao areas onde é aguardado o atendimento inicial, trata-se do espac¢o destinado a
realizar o processo de acolhimento do paciente que chega ao HPS. Neste espaco

busca-se realizar uma classificacdo para a priorizagcdo dos atendimentos, onde &
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avaliada, através de um “protocolo®”

, 0 grau de risco dos pacientes, a partir do qual
0os atendimentos se processam por certa ordem de prioridade, sendo atendidos
primeiramente aqueles com maior gravidade, pondo em um tempo de espera maior
agueles com menor risco. S&o espacos onde o0 tempo de permanéncia permite uma
maior interagdo entre os usuarios. Ali mesclam-se depoimentos das situagdes do
presente com aquelas vivenciadas no passado. As maneiras como foi possivel obter

solucdes que pareciam impossiveis:

Se néo fosse pela ajuda do doutor, que ja tinha atendido o irmao
dele, ele nado tinha sido operado aqui. Queriam que ele fosse
transferido para fazer a cirurgia em outro hospital, mas foi ele [0
profissional médico] que ndo deixou. E que eles dizem que esse
caso ndo é de HPS, mas quando tem uma ajudinha, vai. (USA-INT-
09).

O que parecia resolvido e complicou:

Ela ja estava bem, devia era ter ido para casa, mas acabou piorando
por causa de outra coisa que ndo tinha nada ha ver com o acidente,
por isso 0 quanto antes sair daqui melhor. O que eles sabem fazer é
dar o atendimento imediato logo apds o acidente, mas depois tem
mais € que sair daqui, se nao for para casa vai para outro hospital
melhor. (USA-INT 98).

O que nao fazer:
Nao adianta brigar com as pessoas [equipe de atendimento], elas

estdo tentando fazer o seu trabalho, ndo tem lero-lero, se achar uma

“maezona” tudo bem, tem umas enfermeiras que sdo um amor, mas

%% protocolos de atendimento - classificagdo de risco € uma metodologia de atendimento na fase
inicial de ingresso do paciente e que tem o objetivo, através da avaliacdo de pardmetros previamente
elaborados, de estabelecer uma classificagdo para a ordenacdo do atendimento dos pacientes. A
ordenacao deve ser tal que os pacientes em piores condicfes de saude deverdo ter prioridade no
atendimento.
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0 gue a gente tem que ter € o atendimento. Se ficar reclamando s6
fica pior. (PAC-INT-17).

O que fazer:

Na hora que o médico vem falar com os familiares tem que
perguntar, se nao perguntar eles dizem s6 que fulano [0 paciente]
estad em estado regular, ou que necessita de cuidados e deu. Tu fica
sem saber o que ta acontecendo. Eu levava anotadinho e
perguntava tudo, azar se achavam que eu era chata, € para saber
do meu marido. (USA-INT-14.2)

Em grande parte dos depoimentos, que dao conta de elementos da
experiéncia com a instituicAo estudada bem como de outras experiéncias
vivenciadas em instituicbes de mesma vocacao, prevalece por parte dos usuarios —
pacientes ou acompanhantes — a percepcdo de estarem lidando com uma
organizacdo impessoal, burocratica, onde estd presente a questdo de uma
organizagcdo com limites de acesso e de convivéncia do cotidiano com
caracteristicas burocraticas como as referidas por Weber (1981). As barreiras
percebidas pelos usuéarios se enquadram, em grande medida, nessa faixa de
compreensao, onde ndo existe uma responsabilidade direta do individuo na deciséo
do tipo de atendimento que sera oferecido, ou no ritmo em que ele se dard, isso esta
regrado, e é determinado pela impessoalidade da instituicdo. H& por parte dos
usuarios, via de regra, a promocéao de certa isen¢ao dos trabalhadores no processo,
a tendéncia é assimilar que a responsabilidade pelas falhas e faltas esta no sistema
e nado nos trabalhadores que fazem o que podem para aliviar o sofrimento dos
pacientes.

Também da mesma forma o usuario responde de forma burocratica, o que
pode ser identificado quando comete uma subversao. Trata-se de um processo onde
0 paciente, devolve para essa instituicdo o mecanismo da impessoalidade que
recebe, uma vez que se utiliza de artificios que obrigam a instituicdo ao atendimento
através do mascaramento das situacbes que passam a exigir do sistema uma
resposta mais agil, por conta do evento que se faz apresentar no mascaramento de

sua real situagdo. Ocorre que esses artificios se fazem baseados em informacdes;
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gue aqui foram consideradas como ensinamentos. S&o aprendizados recebidos ao
longo da vida do individuo, por 6bvio em diversos espacos, como o familiar, social,
do trabalho, etc., mas se faz também na interacdo que ocorre no proéprio local de
atendimento. S&8o ensinamentos ou informacdes, que acessadas pelo usuario e
processadas, levando em conta 0s interesses momentaneos, sdo devolvidas a
instituicdo envoltas na mesma impessoalidade, ou seja, utiliza-se a regra da
organizacao burocratica que esta diante do usuario para obtencéo de algo para além
do que seria possivel pela regra a que deve se submeter.

Observa-se ainda que essa impessoalidade ganha também importancia no
processo de interacdo que se estabelece entre o paciente e o profissional. E
necessario que essa interacdo ganhe a protecdo da impessoalidade, buscando
garantir que nao haja piora na fragil relacdo ou vinculo que se estabelece no
atendimento de uma emergéncia. Lembremos que o HPS, assim como grande parte
das instituicbes que atendem emergéncias, admite interacées que, em grande
medida, ndo estabelece um vinculo duradouro entre os pacientes e os profissionais.
Seja porque essas instituicdes trabalham com uma escala verticalizada de trabalho,
onde os plantdes sado realizados de forma irregularmente distribuidos no cotidiano do
hospital, seja pela propria caracteristica do tipo de atendimento que presta. O mais
comum é gue, uma vez realizado o atendimento de emergéncia, o paciente seja
transferido para outra unidade ou mesmo para outro hospital, que acompanhara a
sua recuperacao por um periodo mais longo do que foi a sua estada no HPS. Ainda
assim, como ja visto anteriormente, mesmo que o vinculo seja fragil por conta
dessas questdes especificas, percebe-se que ha por parte do paciente, um cuidado
para ndo levar situacdes de interacdo com os profissionais que o0 atendem, a um
confronto. Ha& no imaginario do paciente, a idéia de que um confronto com os
trabalhadores podera ser-lhe prejudicial, jA que depende desses para uma estada
mais “confortavel” ou “bem assistida”. Assim a resisténcia em criticar os individuos
que lhe servem, por conta de sua doenca, ou realizar atos de subversdo que
perturbem essa relacdo sao iniciativas evitadas. Porém as subversfes que sao
realizadas para seu melhor ou mais rapido atendimento, que sao dirigidas ao
sistema ou a instituicdo, parecem nao ter o mesmo risco de criar perturbacdes nessa
relacdo, passando como uma atuagcdo com 0 mesmo grau de impessoalidade que a

instituicdo oferece ao paciente. Fica assim preservada a possibilidade de obter
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vantagem por conta de uma subversdo que é dirigida a organizacdo que mantera em
resguardo na fragil relacdo com os trabalhadores desta organizacéo.

A questdo da devolucédo do tratamento impessoal dos individuos em relagéo
as instituicbes foi abordado por Max Weber (1981), e representa uma maneira de
proteger-se, transferindo de forma ascendente a responsabilidade pela solugcédo de
problemas e situacdes de seu cotidiano. Essa forma de agir permite ao paciente, ao
mesmo tempo em que potencializa a obtencao de seu objetivo, subverter a légica do
sistema em proveito proprio. Trata-se de um processo que devolve a instituicdo a
responsabilidade de dar conta do carater organizativo do sistema, esta € que deve
classificar e definir o que deve ou nédo ser atendido em cada espac¢o de atencédo a
saude, e ndo o individuo. Essa atuacédo do individuo comporta a realizacdo dessa
subversdo sem permitir que seja, na mesma intensidade, potencializada a objecéo
dos trabalhadores. Ha que se observar, no entanto, que tais artificios séo percebidos
pelos trabalhadores em diversas situacdes, resultando em criticas que se explicitam
no processo de atendimento. De maneira geral os trabalhadores percebem que
existe um nivel de manobra dos pacientes, mas essa percepc¢do nao se faz referida
de forma individualizada em relagédo ao paciente, mas acaba por ser reconhecida

como uma caracteristica da instituigdo.

Entdo ndés aqui acabamos matando formigas com tiro de canhdo,
temos toda essa enorme estrutura para atender demandas de um
posto de saude. (MED-AMB-INT-18-ADM)

N&o é admissivel deixar de atender um paciente que esta no “limbo”.
Na duvida ele serd atendido e pronto. Vamos errar sempre pelo
excesso, nunca pela falta. (ENF-AMB-INT-12)

Nossa vocacdo € atender casos de grande complexidade, no
entanto a forma como o sistema funciona permite, e as vezes até
induz, que tenhamos uma grande leva de pacientes entrando no
HPS e sendo atendidos com recursos que estdo muito além do que
seria indicado. S&o situacdes que acabam desvirtuando a proposta

assistencial de um pronto atendimento. (MED-INT-09)
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Voltando a questdo ja enunciada que diz respeito a existéncia de uma
associacdo dos pacientes para a troca de informacdes, da qual tratamos, foi
observada também uma dinamica de trocas de outra ordem. Trata-se de uma pratica
que se estabelece com a troca de objetos, em especial com o0s pacientes
espacialmente mais proximos.

Trata-se de uma pratica ja enunciada como lagos de solidariedade, como:

(...) em certas situacbes, (...), o tempo de espera de uma
transferéncia para determinada enfermaria ou para a realizagao de
uma cirurgia era especialmente longo. Essa longa espera, aliada aos
vinculos que se constroem na partiiha de situacdes de dor e
infortinio, favorece lagcos de amizade e solidariedade. Muitos
dividem alimentos e revistas, trazidos pelos familiares. Nessas horas
lentas trocam “desabafos”. (Deslandes, 2000, p.107)

E comum que os pacientes recém chegados de outras unidades, ou que
estdo iniciando seu atendimento sejam referidos como o sendo o que “recém
entrou”. Trata-se de uma forma de esclarecer “de quem se esta falando”, € um termo
utilizado por pacientes e também pelos trabalhadores das unidades. Essa forma de
tratamento acaba por estabelecer uma espécie de limite territorial, demarcando o
dentro e o fora da unidade de atendimento. Segundo Fischer, (1996) os territorios
sao elementos que podem ser referidos a um conjunto de coordenadas. Pode-se
perceber nesta forma de tratar os pacientes que ingressam em uma area, 0 conceito
de territério como um lugar ocupado por um individuo ou um grupo de individuos.
Essa forma de compreensdo auxilia a demarcacdo geografica e impde limites que
passam a ser reconhecidos. Como sera visto mais adiante essa forma podera ser
desde um prédio até uma por¢cdo menor. No caso em estudo foi possivel perceber o
estabelecimento de dois limites: aquele que esta relacionado a unidade de
internacdo onde o paciente se encontra e um outro limite que esta circunscrito ao
seu leito de internagéo.

Haja vista estarmos tratando de uma instituicdo que atende pacientes vitimas
de trauma € comum que 0s pacientes possam migrar de determinados territorios
para outros, na medida em que ha a alteracdo da gravidade de sua patologia, assim
como a necessidade de dar continuidade a determinado cuidado que melhor se
adaptara de acordo com a especialidade da unidade de passagem para tratamento.

Importante referir ainda que as unidades de atendimento possuem uma
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conformacao caracteristica que difere de outras areas de atendimento que nao sao
de emergéncia. Trata-se de uma conformac¢do onde h& visualizacdo dos pacientes
pelos demais. Diferente da forma como ocorre nos hospitais gerais, onde 0s
pacientes estdo acomodados em quartos individuais ou com mais um ou dois
pacientes nos quartos, na emergéncia, os pacientes estdo alocados em uma ampla
sala de atendimento onde ha pouco bloqueio visual. Tal conformac¢éo admite que os
pacientes vejam-se simultaneamente e possam realizar certa comunicacao entre si.
Ao centro dessa ampla area esta o posto de enfermagem e prescricdo, que mantém
permanente visualizacdo dos pacientes em atendimento. Ha, portanto um processo
interativo entre os pacientes que se da de forma mais intensa do que habitualmente
ocorre nos hospitais gerais. Essa possibilidade de interacdo € que faz com que os

pacientes possam perceber e referir impressées sobre quem esta “entrando”.

Foi entdo que ela chegou. Estava chorando muito e a enfermeira
dizia para ela ficar calma, que estava tudo bem coisa e tal. Mas ela
continuava chorando sem parar, por isso o Everton 33 queria saber
de onde ela estava vindo. (PAC-INT-12)

Do jeito que entrou, ta ali, s6 acorda um bocadinho e volta a dormir.
Acham que € drogas. Senéo ja tinha acordado e pedido alguma
coisa para comer. Quando eu entrei aqui recém todo mundo tinha
comido e eu ndo tinha comido nada. Tive que pedir varias vezes até

gue me deram alguma coisa para comer. (PAC-INT-78)

E comum que os “recém chegados” despertem atencéo dos demais pacientes
internados. Trata-se de uma curiosidade comum em todas as enfermarias, e ha

algumas explicacdes para isso.

O que tem para fazer aqui além de saber o que aconteceu com 0s
outros? Pelo menos ajuda a passar o tempo. Cada um aqui tem uma
historia para contar, tem até os que inventam enfeites para a historia
ficar mais ‘bonita’. Dai depois € esperar para a hora de ir embora
chegar logo. (PAC-INT-07)
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Ao que parece, a “entrada” de um novo paciente, pode significar a existéncia
de uma nova histéria para ouvir. E 6bvio, no entanto que o significado das entradas
e saidas de pacientes da unidade ndo tem apenas essa forma singela de
representacdo para a ambiéncia, as movimentacdes de pacientes na unidade sao
demarcadoras de eventos que devem ser melhor explorados, o que sera feito mais
adiante quando tratarmos com mais vagar desse tema. Por ora € suficiente dizer que
essas movimentacoes, em especial no que se refere aos eventos demarcados de
tempo e de significados do estado de saude, permitem o exercicio comparativo entre
0s pacientes que ali estdo em cuidado médico.

Além da curiosidade que um novo paciente ao entrar na unidade pode
despertar, ha ainda outro elemento que pode ser percebido. Os pacientes que ja
estdo ali internados ha mais tempo, e esse tempo pode ser apenas algumas horas,
ocupam-se de perceber se ha alguma anomalia ou necessidade aparente do “recém
chegado” que dentre outras caracteristicas a de ser um “novato”. H4 um clima de
atencdo que parece buscar identificar se estd tudo bem, se estad respirando,
acordado ou dormindo, ou se estd sangrando. Muitas vezes a enfermagem é
chamada por um paciente mais “antigo” porque acha que o paciente que recém
chegou esta se mexendo muito e vai “arrancar o soro”.

Esse cuidado também se manifesta em outros &mbitos, como no oferecimento
de auxilio para chamar por ajuda da enfermagem ou pelo oferecimento de objetos e
alimentos. N&do se trata de uma iniciativa que ocorre apenas para 0S pacientes
recém chegados, mas se manifesta também ao longo do processo de convivéncia.

A observacgdo de algumas dessas interacoes, leva a percepcéo da ocorréncia
de um processo onde had a devolucdo de objetos que séo oferecidos e de
consideracbes que sdo trocadas entre o0s pacientes. Ha casos em que a
permanéncia na internacdo favorece esse tipo de troca, ja que muitas vezes o
paciente é hospitalizado sem qualquer preparacgédo para tanto. E muito comum que
0s pacientes sejam atendidos e internados a partir de um evento que nao permite o
aprovisionamento de qualquer tipo. Sendo assim, € compreensivel que exista a falta
momentanea de materiais, por exemplo, de higiene, o que podera ser oferecido por
outro paciente na mesma unidade que tenha alguma proximidade fisica com um
paciente recém chegado, e que percebe a necessidade sendo demandada. Trata-se
de uma ocorréncia comum, e que estabelece certo fluxo de “objetos”. Entendemos,

no entanto, que para além deste fluxo de objetos, ha nesta relagdo em muitos casos,
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0 aparecimento de outros elementos que valorizam de forma diferente os
oferecimentos e trocas que ocorrem.

Podemos perceber, ao longo do periodo de observacdo especialmente nas
areas de internacao, € que os objetos trocados tém valores e significados diferentes,
e que mantém uma intima relacdo com a sua permissédo de circulagdo e consumo.
Um exemplo desses diferentes valores, que os objetos podem receber, é verificado
no caso em que sao oferecidos e trocados alimentos.

Lembremos que, de forma usual o hospital ndo permite o ingresso de
alimentos para pacientes. Normalmente é permitido o ingresso de diversos objetos,
dentre os permitidos estdo as roupas, utensilios especiais e necessarios para o
cotidiano do paciente, bem como materiais de higiene. No entanto, por conta da
necessidade de controle de uma dieta especifica, que compreende parte do plano
terapéutico, ndo é permitido que os familiares ou acompanhantes tragam alimentos
para 0s seus amigos ou familiares internados. Também ndo € permitido que os
visitantes ingressem para a visita com alimentos e bebidas, o que muitas vezes é
coibido através da observacdo e revista de sacolas e embrulhos trazidos pelos
visitantes. Por conta dessa diferenciacdo, € possivel identificar que os materiais de
higiene pessoal ndo sdo normalmente oferecidos como “moeda de troca” para a
retribuicdo de uma oferta de alimentos, ou seja, por serem objetos que tém valores
agregados diferentes essa ndo € considerada uma troca justa.

Outro elemento que é identificado no processo de trocas € que, em grande
medida, pela sua proibicdo de circular livremente, os alimentos que séo oferecidos
de um paciente para outro, se constituem como um elemento que possivelmente
devera ser trocado. Ainda que as trocas ndo sejam realizadas de forma explicita, ou
seja, ndo ha no momento do oferecimento a solicitacdo de algo em troca, trata-se de
algo que é retribuido. Para além da consideracao feita, de que se trata de um objeto
que carrega além do seu valor intrinseco um valor simbdlico, pelo que representa
engquanto risco para a sua obtencdo, entendemos que essa interacdo compreende
uma manifestacdo de reciprocidade, envolvendo a necessidade de retribuicdo do

objeto ofertado.

Essa bolacha quem me deu foi o Anderson, minha sogra vai trazer
um refri para ele (PAC-INT-09 PAC).
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Enquanto ele estava aqui [internado] com ndés, sempre sobrava um
“docinho” para ele, entdo quando ele foi embora [recebeu alta]
deixou tudo o que ele tinha, que era de comer com nés, tinha até
rapadurinha. Ele repartiu porque la fora ele podia comprar e comer
sem problemas. (PAC-INT-08 PAC).

Sempre que passo alguma coisa para alguém, vem alguma coisa de
volta. [Todos] sabem que essa é uma forma de manter-se bem por
aqui. (PAC-INT-09)

Sob o ponto de vista das regras da instituicdo, a existéncia de trocas entre 0s
pacientes, em especial de alimentos, ndo ha como negar, trata-se de uma
subverséo, ja que infringe o disciplinamento institucional, sendo assim, essas trocas
tém um valor adicional, ja que além do produto ofertado esta presente um risco, que

€ 0 de expor essa subversao e assim sujeitar-se as consequéncias deste ato.

Ele tomou um xingdo da Enfermeira que ndo vai esquecer nunca
mais. Ela disse que se ele queria comer essas porcarias que
comesse, mas que nao deveria dar para os outros. Quem sabe o

gue cada paciente pode comer € o Hospital. (PAC-INT-03)

Conversas com a enfermagem dao conta que essa pratica pode ser
prejudicial em alguns casos. Um dos relatos foi de uma jovem paciente que ao tentar
suicidio ingeriu uma alta dose de determinado medicamento, e sua eliminacdo do
organismo era necessaria. Essa eliminacdo deve ser realizada com a ingestdo de
uma solucdo com carvdo ativado, que tem sabor desagradavel. No
acompanhamento deste caso a enfermagem verificou que a paciente estava
alimentando-se com sanduiche e suco, o que retira a eficacia do carvao, pondo em
risco o plano terapéutico adotado. Por ébvio, a alimentac&o havia sido obtida com a
rede de trocas existente entre 0s pacientes.

O que se pbde observar, além dos relatos acima transcritos, que foram
obtidos de pacientes em atendimento, é que essa troca € operada levando-se em
conta o valor do que € trocado. Ressalte-se que essa valorizagcdo, ou seja, a

avaliacdo realizada para a efetivacdo da troca passa por um critério especial deste
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ambiente. Haja vista a alimentacéo ter “proibicdo” de circulag&o trata-se de um item
gue quando retribuido sera feito de forma a manter o seu elevado valor por conta da
subversdo que representa a sua circulagcdo. Assim, os alimentos quando trocados
nao o0 serdo por outros artigos que nao alimentos no momento da retribuicdo, a
reciprocidade se dara quando o que for retribuido tiver o mesmo valor, numa escala
especifica, valida para aquele tipo de troca. Esse fluxo de alimentos que ocorre nas
unidades de atendimento, ainda que, dependendo do local, possa ocorrer com
intensidade diferente, em grande medida pela severidade dos elementos de
restricdo particulares de cada unidade, € um fendbmeno presente na instituicao
estudada. Mesmo se tratando de um gesto de solidariedade entre os pacientes, nao
pode ser isentado da subversdo que ele representa, ja que ha regras que vinculam
essa pratica a algo proibido, assim acaba figurando como tal.

Aprofundando essa dinamica, que pode ser entendida como a “Teoria da
Dadiva’ (Mauss, 1974), ja que apresenta em si 0s requisitos de dar e receber dentro
de um contexto que faz acontecer um mecanismo de obtencdo de uma divida
atraveés do oferecimento de uma daviva e que encerra como objetivo a retribuicéo, foi
possivel observar o tratamento que essa e outras subversées tém por parte dos
trabalhadores das unidades de atendimento. Ao contrario do que se poderia esperar,
os trabalhadores interferem de maneira muito branda para a maior parte das
subversdes que foram acompanhadas durante o periodo de pesquisa. Ja foi tratado
agui que os pacientes adotam uma postura que busca evitar o confronto com os
trabalhadores que |he atendem, apontando as inconformidades percebidas para a
responsabilidade institucional, afastando a indicagdo de grupos especificos ou
individuos como responsaveis por essas inconformidades. Trata-se de um
comportamento, de certa forma, também adotado pelos trabalhadores. Ainda que a
circulacao de alimentos possa ser considerada uma subversao “leve”, assim como a
utilizacdo de servigos e espacos de emergéncia para a atencdo a saude de casos
com menor gravidade, sdo transgressdes que estdo em ocorréncia de forma
sistematica.

Através das observacdes mantidas durante a realizacdo da pesquisa, foi
possivel captar que em muitas das subversdes que sdo percebidas na instituicao,
sejam as que infringem a norma ou nao, € possivel perceber que ha um traco sutil e
permanente. Os funcionarios guardam, com certa reserva, as criticas sobre essas

subversdes, mais do que isso, ndo ha denuncias formalizadas, pelos trabalhadores,
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em relacdo a essas ocorréncias. Ainda que essa postura possa ter no seu intimo
uma posicao fraterna ou para com o0s pacientes, aliada ao entendimento corrente de
que uma instituicdo publica tem antes de tudo um papel social, independente do
caso, tal comportamento pode ser compreendido como a existéncia de uma espécie
de pacto que se faz de forma clandestina, ndo declarada ou admitida publicamente.
Ou seja, curiosamente, ainda que as praticas de subversdo sejam reconhecidas
pelos trabalhadores, e apontadas eventualmente, como prejudiciais para o objetivo
finalistico da instituicdo, essa posi¢cao aparece de forma muito timida, ou mesmo nao
aparece.

A hipoétese, para a qual se pode apontar, € de que ha uma reciprocidade, por
parte dos grupos, no sentido de manter uma situacdo em que todos acabam tirando
certo proveito da reserva sobre o tema das subversbes. Tal hipotese encontra
suporte na andlise da “Teoria da Dadiva” (Mauss, 1974), que se constitui num
sistema de trocas que permite a cooperacdo e o controle dessa cooperacdo pelos
grupos que a praticam.

Assim, esse sistema de trocas funciona de forma que:

A dadiva de um, necessariamente obriga o outro a dar algo em
retribuicdo, constrangendo aquele que recebe a ingressar numa
situacdo de individamento. Esse individamento € muatuo, porque a
contra-dadiva néo significa de modo algum o fim da relacéo, e sim a
sua construcdo: é por terem iniciado uma relagdo de confianca que
0S parceiros cooperam, mas eles também cooperam por jamais
estarem ‘quites’. (Alter, 2007, p. 311)

Desta forma, a pratica de silenciar frente ao fato de determinado grupo fazer
um “desvio”, por exemplo, na ocupacdo de um espaco, utilizando-o para outra
atividade, diversa para o qual foi concebido, traduzir-se-ia na oferta de uma dadiva
de quem silenciou. Essa oferta, ndo se faz sem interesse, uma vez que a dadiva
jamais €é inteiramente desinteressada (Alter, 2007), cumpre o roteiro de facilitar a
subversado, dando-lhe certa tangéncia ao olhar. Uma vez atingidos os objetivos dos
grupos — de quem oferece a dadiva, desta ser recebida, e de quem recebe, de obter
certa facilitacdo no seu ato subversivo - fica estabelecida a relacdo de cooperacao e
parceria, que sera, num prazo nao definido, devolvida como uma contra-dadiva.

Nesse processo ndo ha obrigatoriedade de que a relacdo se estabeleca, ja

gue os grupos podem se negar a receber ou retribuir uma “dadiva”, no entanto isso
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significaria 0 abandono de uma relagdo de colaboracdo ou até mesmo o risco de
uma situagéo de conflito.

E importante compreender que essas atitudes individuais, que podem ser
identificadas na rotina dos individuos e que a eles possam ser atribuidas, a realidade
€ que a dadiva se constitui numa atividade coletiva. “Sao 0s grupos sociais que
realizam trocas, e nao os individuos.” (Alter, 2007, p. 316)

Ha ainda situacdes em que o cuidado realizado pelo profissional da saude é
entendido pelo paciente como um gesto que esta para além da sua obrigacdo. E
bastante comum que os trabalhadores que lidam diariamente com maior
proximidade com o paciente, recebam desse uma recompensa, essa recompensa
muitas vezes ndo se apresenta como um produto material mas sim como um gesto
de respeito ou até mesmo de carinho. Assim pode-se perceber que além da relacéo
de troca que possa ocorrer em relagdo aos pacientes, por interagcdes que ocorrem
por conta de sua proximidade espacial, tempo disponivel e o compartilhamento de
situacdes semelhantes, onde na maioria das vezes ha um sofrimento fisico, também
€ possivel identificar algumas interacdes de troca que ocorrem entre pacientes e
trabalhadores. As interacbes sao por vezes rodeadas de mencgdes a respeito da
importancia e do valor do trabalho que realizam, assim como também podem ser

desabonadoras, buscando uma referéncia comparativa com outros profissionais.

Se nao fosse a dinda [funcionaria] eu ndo sei como seria minha
passagem por aqui, eu dependo dela para quase tudo o que faco,
ela realmente cuida de mim (PAC-INT-12)

Quando minha esposa veio me visitar eu apresentei a Laura [Téc.
Enfermagem da Unidade] para ela. Disse que era uma grande sorte
ter ela cuidando de mim. Eu acho que quando as pessoas fazem um
trabalho dedicado devem ser reconhecidas, e foi isso que eu fiz (...)
também sou dedicado ao meu trabalho. (PAC-INT-09)

Sempre que aquela enfermeira nos atende, ndo ha do que se
gueixar. Nao séo todos iguais, todos fazem o seu trabalho, mas ela
muito mais preocupada em saber se estamos bem, se quero agua,

se estou com dor. Por isso todos gostam mais dela. (PAC-INT-06)
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Ocorre, no entanto que para além da sensacdo de sentir-se cuidado e
reconfortado pela equipe de cuidadores, ha uma permanente exposicdo dos
pacientes. Trata-se de uma ocorréncia que é percebida de forma continuada e que é
referida pelos pacientes como algo que deveria ser “resolvido”. A falta de privacidade
é algo caracteristico nos espagos da emergéncia do HPS, cuja solugéo arquitetbnica
prioriza a visualizacdo completa do que esta ocorrendo.

Tudo bem que aqui € uma emergéncia, mas deveria existir um
respeito a privacidade dos pacientes. Aqui s6 ndo se vé o que nao
se quer ver. E claro que as pessoas ficam constrangidas, afinal
ninguém gosta de fazer suas necessidades acompanhado por outra

pessoa desconhecida. (PAC-INT-trauma 67)

Pelas caracteristicas da pouca autonomia a que 0S pacientes estao
submetidos, € muito comum que esses sejam auxiliados pelos profissionais para a
realizacdo das tarefas mais elementares do cotidiano, como alimentar-se, tomar
banho e vestir-se.

S&o interagdes que ocorrem no cotidiano e que podem ser analisadas com a
lente de Fischer (1996), que adota a concepg¢ao de espacos de interferéncia, como
0S espacos sociais, bem como os espacos intimos onde ha a preservacdo da
individualidade.

E comum que a privacidade seja considerada como um estado de isolamento
social, quando o individuo evita o contato com outras pessoas. Segundo Altman
(1975), no entanto, a privacidade é um processo dinamico onde ha o gerenciamento
de fronteiras, que ndo sao estéticas. Trata-se de um controle seletivo de acesso a si
préprio ou para o grupo ao qual pertence. Esse processo se constitui num
componente "dialético” que se refere a abertura e proximidade de si para 0s outros,
€ um componente "dinamico” que estabelece um nivel de privacidade desejado, ou
seja, o nivel ideal de contato em determinado momento. Este elemento dinamico vai
variar de acordo com as diferencas individuais e culturais, como resposta a
diferentes circunstancias ao longo do tempo.

Essa compreensao permite inferir, que o que ocorre, € que as mudancas do

nivel de privacidade desejado, podem variar no tempo de acordo com o ambiente.
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Os individuos podem querer evitar as pessoas em um determinado momento, e
manifestarem o desejo de proximidade e contato em outro momento. O objetivo de
regular a privacidade, € atingir o seu nivel 6timo, que seria “o nivel ideal de interacao
social’. Nessa busca, todos nds nos esforcamos para combinar a privacidade
alcancada, ou seja, o nivel obtido de contato em um momento especifico, com o
pretendido. Obteremos um nivel 6timo de privacidade quando conseguimos
experimentar a soliddo desejada, se assim desejamos, e podemos desfrutar do
contato com outras pessoas quando desejamos a interacdo social. Se nosso real
nivel de privacidade é maior do que o desejado, vamos nos sentir solitarios ou
isolados, por outro lado, se for menor do que o desejado, a tendéncia é que nos
sintamos incomodados.

Ao conseguir controlar a abertura e fechamento de si para os outros, isto €,
tornar-nos mais ou menos disponiveis, como resposta ao nosso desejo e ao
ambiente, fica permitido que nos ajustemos melhor a sociedade do que aqueles nao
conseguem realizar esse controle.

Cabe, portanto identificar que no caso dos pacientes com pouca autonomia
para as fungbes basicas, como de higiene, por exemplo, experimentam pouco
controle deste processo de abertura e fechamento, tendo como consequéncia a
presenc¢a de um incOmodo.

O sucesso desse controle de interacdo social, passa pela utilizacdo de uma
diversidade de mecanismos comportamentais, que incluem comportamentos verbais,
ndo-verbais, mecanismos ambientais de territorialidade, espaco pessoal, publico,
etc, (Altman, 1975). A combinacdo desses mecanismos comportamentais,
concorrem para expressar o nivel de privacidade que desejamos, apontando para o
nivel 6timo de privacidade almejado de acordo com o momento.

E comum que os pacientes sintam-se invadidos em sua privacidade quando
ficam submetidos as situacdes de cuidado que exigem uma necessidade de
interacdo maior do que aquela que desejariam. O HPS, por sua conformacéo fisica
nao dispde de quartos privativos, de forma que ha o partilhamento de um territorio
comum a todos os pacientes. Segundo Fischer (1996), a Psicologia Ambiental
estabeleceu o conceito de territorio como “um lugar, ou area geografica ocupada por
um individuo ou um grupo de individuos” (p. 84). O estabelecimento desse conceito
de territorialidade permite que os espacos sejam observados por limites fisicos de

composic¢des diversas, num vasto conjunto de possibilidades, desde o prédio inteiro
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até a menor porcdo, que poderd ser 0 espaco imagindrio em que o corpo do
individuo esta inserido. Independente do seu limite geogréafico esse territério é
propriedade de um individuo ou grupo de individuos.

Em sintese é possivel referir que esse conceito admite que os territorios
possam ser divididos em trés tipos (Altman, 1975):

- 0 territério publico - que tem como principais caracteristicas a possibilidade
de ser ocupado por qualquer individuo e de sua ocupacao ser temporaria. Esses
territdrios normalmente apresentam uma arrumacgao especifica, e sua ocupacao é
regida por normas e costumes. Exemplos desses territérios sdo as cabines
telefbnicas, os bancos em parques publicos e paradas de 6nibus.

- 0 territério secundario — é um espaco que tem seu acesso e sua ocupacao
regida por regras mais ou menos definidas. Esse territério € semi-privativo, portanto
ndo permite sua personalizacdo pelo ocupante e ndo é reconhecido como seu.
Exemplos desse tipo de territdrio podem ser o clube, o restaurante e o bar.

- 0 territorio primario — € um lugar ocupado de maneira estavel pelo individuo
que o reconhece como seu. Esse territorio assegura uma funcéo de intimidade e
privacidade. Diferente dos demais tipos de territorio esse pode ser personalizado e
defendido contra acessos nado autorizados. Os exemplos podem ser a casa e 0
escritério particular.

O que se pode inferir € que o espaco que é dominado pelo paciente resume-

se ao leito, onde uma vez ocupado pode ser entendido como o territério primario.

3.3-Os trabalhadores.

Também os profissionais que trabalham na emergéncia do HPS percebem
gue seu processo de trabalho é de alguma forma influenciado pela aparente
desordem da ambiéncia. O que se percebeu no processo de pesquisa, € que é
referido pelos trabalhadores da emergéncia, indica que esses profissionais, de um
modo geral, entendem essa forma de ocupacdo, que escapa a légica e missédo da
emergéncia, como uma situacao de desconforto, geradora de ansiedade e estresse,
ja que ha um aumento consideravel do trabalho a ser executado, por conta do
namero excessivo de pacientes a serem atendidos.

Foram constantes as queixas dos trabalhadores que apontaram para essa

direcéo. De forma recorrente o problema do aumento do trabalho a ser realizado é
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apontado como um problema criado por essa subversao do espaco de atendimento.

Muitas vezes porque os trabalhadores sentem-se sobrecarregados, como por

exemplo:

Cada técnico tem a responsabilidade sobre um determinado nimero
de pacientes. Isso € assim para garantir que se dé conta do trabalho.
Mas ai vém os leitos extras e sobra para nds a necessidade de
atender um namero maior do que deveriamos. Ninguém vai se negar
a atender um paciente que esta necessitando de internacdo, mas em

algum lugar essa corda acaba arrebentando. (ENF-INT-34 UTI)

Quando aumenta muito o numero de pacientes acaba que alguém
ndo aguenta e acaba adoecendo. Essa é a pior situacdo, além desse
monte de leitos extras, ainda temos que cobrir o trabalho de colegas
gue acabam faltando porque ndo aglientam essa superlotacdo. Dai
em diante é facil virar um caos. Sem cuidado as rotinas se perdem.
(ENF-AMB-45 AMB SUT)

Os funcionérios da instituicdo referem ainda que, em funcdo desta situacgao,

existem diversas tarefas que deveriam ser realizadas por auxiliares, mas acabam

tendo que ser realizadas pelos técnicos, que deixam tarefas mais importantes para

atender guestdes basicas que nado sdo, em tese, desse lugar.

Entdo o que se acaba fazendo é uma mistura de limpeza,
alimentacao, administracdo de medicamentos, também se da “colo”,
ajuda a botar o sapato, procura os documentos, a dentadura, e se
deixar vao nos pedir para procurar o namorado que se perdeu (...)

parece brincadeira, mas € “bem por ai mesmo”. (ENF-INT-AMB-01)

Boa parte dos trabalhadores tem a compreensao de que o sistema de saude

deveria dar conta dessas demandas de outra maneira. Essa compreensao permite

referir criticas ao conjunto das medidas de gestdo que aparentemente permitem que

essas ocorréncias sejam parte do cotidiano da instituicio. Nao obstante exista a
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possibilidade de realizar a referéncia®* dos pacientes, trata-se de um processo
demasiadamente demorado para uma emergéncia, onde esta presente a logica de
que tudo deve ser realizado de forma muito rapida. “Limpando a area para o
atendimento de verdade.” (MED-AMB-12).

Nbés somos responsaveis pela tarefa de manter tudo em ordem
guando cuidamos dos pacientes. Mas e que ordem € essa que deixa
internar mais pacientes do que a capacidade? As regras nao sao
para todos. (ENF-INT-AMB-23-CLI)

Se der algo de errado com o paciente, ninguém vai assumir que foi
porque a enfermaria estava superlotada, vao investigar se houve
alguma coisa errada no atendimento. E € possivel que achem, mas
0 que levou a isso? Essa é que é a questao importante. (ENF-INT-
AMB-CLI)

Os relatos e informagfes colhidas encontram, na prépria administracdo da
instituicdo o reconhecimento de que h& certo grau de sobrecarga dos trabalhadores
em relacéo a proposta de atendimento do HPS. S&o sobrecargas resultantes de um
conjunto de fatores que leva a uma relacdo desajustada da proposta de um hospital
de emergéncia, que passa a atender casos que deveriam ser acolhidos na rede

basica.

Essa questdo é crucial, o hospital atende em meédia 40% de
pacientes que poderiam ser atendidos num posto de saude, proximo
de sua residéncia. Mas a populacdo vem até o hospital porque sabe
gue aqui ndo vai esperar na fila pelo atendimento, vai sair com o seu
exame realizado e a medicacdo para tomar em casa. SO que esta
errado, o sistema € que tem que dar conta disso e ndo nos. (ADM-
ADM-12 DAH)

% Referéncia e contra-referéncia é um conjunto de procedimentos através do qual o fluxo dos
pacientes deve ser orientado no sistema, reconhecendo a hierarquizagdo do mesmo. Assim, 0s
pacientes devem ser encaminhados para um Estabelecimento Assisténcia de Saude — EAS, que tem
as melhores condi¢des de dar conta do caso em atendimento. A contra-referéncia € o processo de
retorno do paciente ao EAS ao qual o paciente esta vinculado.



168

Ha, no entanto outra questao que envolve essa situacao e que esta presente
de forma mais intima nas relacdes entre os profissionais da ambiéncia em estudo.
Trata-se da percepcao do “lugar do trabalhador” no sistema de saude. Ha4 que se
reconhecer que por conta da importancia dos servicos de emergéncia para a
atencdo de pacientes com risco de vida, essas s&o reconhecidas como lugares
especiais, ou seja, como ja dito anteriormente, estamos tratando de um servico que
encontra reconhecimento de uma instituicio de muita importancia para a
comunidade. Lembremos gque no imagindario social as emergéncias sao respeitadas
como locais preparados para lidar com casos criticos de saude, e que, em se
tratando da comunidade local, o HPS desfruta de um lugar em alta conta. Nao
diferente, os seus trabalhadores também sédo reconhecidos dessa forma. Esses
trabalhadores sado respeitados enquanto individuos capazes de fazer a diferenca no
atendimento, lidando com a vida e a morte no seu dia-a-dia. Esse reconhecimento
coloca o profissional em um lugar de destague, de onde o mesmo também se
reconhece “especial”.

Ainda que, em alguma medida as profissdes que lidam com a saude
incorporem um reconhecimento de presteza e competéncia, por conta de sua
atividade, as emergéncias tém essa incorporacdo de forma mais intensa. Assim, &
possivel perceber que nas areas de atendimento de pacientes criticos, o trabalho
dos profissionais acaba por receber outra recompensa. Essa, de ordem simbodlica,
que é conferida em funcéo da gratiddo dos pacientes, familiares e acompanhantes,
gque expressam, de forma generosa, sua satisfagdo com a presteza do atendimento
recebido e 0 sucesso obtido.

Em relacdo a esse aspecto, que aborda a forma como se da a percep¢ao dos
profissionais em relacdo ao seu trabalho na emergéncia, trabalhos como Deslandes,
(2000), Pitta, (2000) e Aquino, (1987), referem a existéncia de um sentimento
ambiguo dos trabalhadores em emergéncias. Essa ambiglidade € identificada na
medida, que ao mesmo tempo em que se sentem desvalorizados em relacdo a
recompensa financeira recebida e desmotivados pela falta de estrutura ideal para a
realizacdo do seu trabalho, existem aspectos que sao motivadores para o
desenvolvimento do seu trabalho. Percebe-se nas conversas que esta muito
presente a manifestacdo de sentirem, um alto grau de satisfacdo na realizacdo de

sua atividade, especialmente em momentos que reconhecem ter “feito a diferenca”.
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A referéncia feita por Deslandes em trabalho que tratou da forma como a
violéncia € percebida nas instituicdes que realizam atendimentos de emergéncia,
aponta para a constatacdo deste tipo de comportamento, assim como para a

referéncia de que existe um sentimento comum aos trabalhadores nestes momentos:

Entretanto, ainda que possa soar contraditério, 0 mesmo trabalho
gue produz sofrimento é fonte de realizacdo. Assim, os profissionais
identificam habilidades especiais e um perfil diferenciado que nao
dependem s6 do conhecimento técnico. H4 uma nitida auto-imagem
gue conjuga prerrogativas de iniciativa individual, capacidade de
deciséo rapida e dominio técnico. Ha, explicito, um prazer em deter
e exercer tais habilidades. (Deslandes, 2000, p. 73)

A satisfacéo referida por esses individuos é resultado da possibilidade de
atuacao dentro de um saber especifico e esta associado a auto identificacdo de
habilidades especiais por parte desses trabalhadores. S&o habilidades que estéao
para além do dominio da técnica, estando mais proximamente relacionadas com a
capacidade de decisdo rapida e correta, inserindo um diferencial muito precioso.
Segundo Loyola (2002) € uma forma comum de atuacéo dos individuos, aquela que
esta motivada por recompensas fora do ambito das recompensas financeira ou
material. Ainda que as recompensas de forma utilitaria desempenhem um papel
importante, ndo sdo as Unicas formas de promover a satisfacdo dos individuos,
tampouco a motivacao para a agao.

O fato € que os individuos buscam alcancar também outros tipos de
recompensas, como 0 reconhecimento e o prestigio pessoal observado por seus
pares, isso nao s6 o faz distinguir dos demais, mas também tem o carater de situar
esse individuo, em seu meio, numa escala de poder (Loyola, 2002).

Ainda que essa modalidade de recompensa possa nédo atingir de forma igual
toda a equipe de atendimento, como mostrou trabalho anterior (Kniestedt, 2010), em
funcdo da prevaléncia do capital simbdlico do qual o médico € principal detentor, por
conta do modelo de atenc&o alicercado no paradigma “biomédico”.®®, o fato é que
em algum grau essa recompensa é um elemento presente na emergéncia do HPS, e

move os trabalhadores na dire¢éo de sua obtencéo.

> O modelo biomédico tradicional baseia-se, em grande parte, numa visdo cartesiana do mundo e
considera que a doenga consiste numa avaria temporaria ou permanente do funcionamento de um
componente ou da relacdo entre componentes. Curar a doenga equivalia, nesta perspectiva, a
reparacao da maquina (Engel,1977; Noack,1987).
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Apesar de outras profissbes também possuirem importante capital
intelectual, sem duvida, a profissdo médica acabou por focar, na sua
atuacdo, o caminho e o conhecimento da cura, originando o seu
“capital simbdlico”, que é reconhecido pela sociedade desde o inicio
da medicina. Esse esta fortemente relacionado ao dominio e
sedimentacdo do conhecimento cientifico, que abrange as areas de
diagnostico e terapia. Em ultima instancia, o poder da cura esta
retido no profissional médico, mais do que em outros profissionais.

(Kniestedt, 2010, p. 70)
Ocorre que esse sentimento que coloca os trabalhadores da emergéncia em
um lugar de destaque é também solapado pela situacdo de um cotidiano como o
mostrado nas noticias que dao conta da forma como estdo ocupadas as
emergéncias. A imagem da qual tratamos em capitulo anterior € um depoimento
permanente de um lugar desorganizado e que presta servicos de pouca qualidade.
Assim, sob o olhar externo ha um processo de descaracterizacdo da imagem ja
consolidada das emergéncias, maculando a imagem dos profissionais que trabalham

nesses espacos de atencao a saude.

A gente aprende a lidar com inUmeras situagfes de risco. Aprende a
salvar pessoas, cuidar de coisas graves, mas em muitas vezes
estamos realizando tarefas que n&o sdo as nossas. Essa perda do
foco pode acarretar algum problema, e quem vai assumir? Se der
algo de errado com o paciente? Afinal esse é 0 nosso foco. Essa
também € a questao importante. (ENF-INT-AMB-33-CLlI)

O olhar interno, no entanto é o0 que parece estabelecer uma maior
preocupacao com o que esta em ocorréncia. As areas de atendimento, dependendo
de sua especializagao, sdo preparadas para a realizacdo do atendimento e existem
regras de ocupacdao, utilizacdo e permanéncia que sdo estruturadas de acordo com
as tarefas que ali devem ser elaboradas. Haja vista a situacédo de lotacdo existente
essas prerrogativas deixam de ser atendidas, o que acaba por estabelece certa

situacédo de revolta com a institui¢ao.

Porque a administracdo ndo resolve essa questdo? Os pacientes
ficam misturados, sem condi¢cées de receberem o atendimento do

gue precisam na sua integralidade. Eu ndo sei exatamente quantos
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pacientes estdo na sala, e deveria saber, mas como vou fazer isso?
A gente acaba atendendo o que € mais urgente e acha que é o
melhor a ser feito, mas nem sempre € o mais correto. (ENF-INT-
AMB-123)

A primeira coisa que se deve fazer, na minha opinidao, quando um
paciente nos chega para ser atendido, é olhar para ele, o olhar é
uma coisa importante, esta ali uma pessoa, eu preciso ver como ele
esta respirando, se estd suando, assustado, desorientado e tudo o
mais. Mas ndo da tempo para fazer isso, eu tenho que olhar para a
perna dele que esta amassada e pronto. Vamos todos ficar felizes se

a perna ficar boa. Assim fica resumido. (ENF-AMB-09)

Em algumas falas fica evidente a preocupagdo com os elementos que
constroem a imagem profissional. Sdo depoimentos que puderam fazer sentido na
medida em que se trata de profissionais com algum tempo na instituicdo, portanto
sdo capazes de referir opinides sobre um processo evolutivo da instituicéo,
especialmente nesse caso, no que se refere ao tipo e forma de atendimento
realizado ao longo do tempo. Os depoimentos em geral respondem que ha uma

mudanc¢a em ocorréncia.

Eu ja pude realizar meu trabalho de forma muito mais tranquila.
Quando os pacientes passavam por aquela porta eu sabia que
haviam sido triados de forma adequada. Meu trabalho € de
especialidade, ndo posso cuidar de tudo. Agora cada um que chega
inventa uma nova forma de atender os pacientes. Aqui se atende de
tudo. (MED-AMB-09)

Ha ainda a percepcdo de que a eficiéncia da instituicdo fica abaixo do que
seria 0 esperado, ja que os espacos das emergéncias sdo complexos e muito caros
para serem construidos, equipados e mantidos. Nesse aspecto a eficiéncia esta
relacionada com o consumo de recursos diversos para a obtencdo de um mesmo

resultado.
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Aqui nés matamos formiga com tiro de canhdo. Veja toda essa
estrutura complexa, com bloco cirdrgico, UTIs., Tomografia
computadorizada, varios especialistas preparados para atender
casos graves e no fim estamos aqui, muitas vezes, olhando a
garganta das criancinhas e receitando analgésicos para lombalgias.
E um desperdicio. (MED-INT-AMB-23 SAE)

Estéo presentes também nas manifestacdes, questbes que tem relacao direta
com a capacidade técnica dos que trabalham na emergéncia. As referéncias por
vezes dao conta de um processo de decadéncia, onde o lugar das emergéncias no

imaginario dos trabalhadores deixa de ter uma posicéo de destaque.

Quando eu entrei no HPS havia uma disputa muito grande para vir
para ca. Era um dos lugares mais disputados pra se trabalhar. Aqui
estavam os melhores preceptores, os melhores equipamentos e era
um lugar onde se aprendia tudo. Agora eu ja nem sei como ainda
tem gente querendo vir para cé (...) mas de qualquer forma eu ainda
acho que era melhor. Principalmente porque o trabalho era melhor
organizado. (MED-AMB-INT-09b)

O que se pode apreender, desse ponto da pesquisa, € que ha uma
insatisfacdo em relacdo as consequéncias que essa ocupagdo pouco relacionada
com a missao principal da instituicdo, proporciona para o trabalho. Um ponto
importante, para essa analise, é o conflto que se mostrou presente entre a
satisfacdo da valorizacdo por auto reconhecimento de atributos qualificadores do
trabalho e do profissional, e a percepcéo no cotidiano de que existe uma perda
desse atributo em funcdo da forma como sdo ocupadas as emergéncias do HPS.
N&o obstante referéncias que demonstram satisfacdo com o tipo de trabalho

desenvolvido sejam relatadas, do tipo:

Isso € como uma cachaca. (MED-AMB-10).

E tdo0 bom trabalhar com isso, aprendemos e ensinamos ao mesmo

tempo. N&o tem um dia que seja igual ao outro. (MED-AMB-20)
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Ha presente também um processo de desmotivacdo para o trabalho em
muitos casos, onde aparece uma queixa relacionada ao processo de desqualificacado

do trabalho.

Gostaria de poder trabalhar naquilo para o que me preparei, e nao
tratar piolhos nos velhinhos, se continuarmos assim vou acabar
lavando comadres. (MED-INT-AMB-33)

De qualquer forma ndo € mais possivel ser [um hospital] de ponta.

Isso aqui virou um postéao, ndo tem mais jeito (MED-INT-AMB-12).

Retomando os principais aspectos que entendo ser importante repassar na
finalizacdo deste capitulo, € evidente a ocorréncia de subversdes no espago e no
processo de atencdo estudado. Em alguns pontos foi possivel referir a forma como
essas subversdes se apresentam e também como sédo percebidas pelos individuos
que dela participam. E possivel verificar que apesar da constatacdo de que existe
uma desarrumacao na emergéncia por conta da diversidade dos pacientes que ali
sdo atendidos, a impressao final € de que ha uma disciplina interiorizada no
entendimento. Trata-se de um elemento aparentemente nebuloso, que escapa ao
que seria a doutrina ou a disciplina formal, mas esta no sentido de sua afirmacéo. E
como se aspectos instintivos garantissem que a prioridade de atendimento fosse
preservada com a assertividade que a boa técnica tenta estabelecer. E claro que
esse instinto esta contando com elevada dose de treinamento e experiéncia de seus
profissionais, mas nédo existe enquanto regra escrita. A0 mesmo tempo em que o
confuso ambiente da emergéncia atrai para si a imagem de ineficiéncia anunciada
pela midia, o seu interior tem um alto grau de assertividade. Sua realidade depbe a
favor da eficacia do servico. Trata-se de uma realidade que € apontado pela
manifestacdo dos pacientes assim como pelas estatisticas favoraveis de sucesso na
preservacdo da vida. Como visto, 0 seu ponto alto estd na capacidade de gerir a
ambiéncia no sentido de garantir o atendimento necesséario aos pacientes “criticos”,
ou seja, dos individuos que sdo acometidos de traumas importantes, que tem como

consequéncia o risco de vida.
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Como vimos no decorrer do trabalho a instituicdo HPS atende pacientes que
podem e que ndo podem esperar por atendimento e tratamento, assim a propria
instituicdo, enquanto ambiéncia em que se passa essa interacdo acaba por
estabelecer o disciplinamento da atencdo, priorizando determinados casos ou
procedimentos em detrimento de outros. Isso pode estar se dando por conta da
propria compreensdo da instituicdo (cultura) de que o sistema permite um relativo
deslocamento de pacientes, admitindo que a instituicdo tem no seu interior pacientes
com necessidades diferentes e que assim percebidos, acabam por ter o atendimento
ajustado de acordo com uma velada priorizagdo de casos por conta de uma
classificacao de risco interna aos setores, mesmo aos grupo de profissionais.

Os pacientes percebem que ha uma maneira da instituicdo tratar dessa
guestdo e manifestaram em varios momentos da pesquisa, que admitem ser essa a
l6gica possivel para o funcionamento. H4 um conjunto de explicagbes possiveis,
uma delas é que o proprio paciente sente-se enganando o sistema e passa assim a
participar deste processo, reforcando a compreensdo de que esse lugar € um lugar
para tratar pacientes com muita gravidade enquanto que as demais necessidades
“de menor importancia’ podem ser relegadas a um plano secundario.

Outro aspecto a considerar € a forma como pacientes e trabalhadores
percebem essa desarrumacdo da emergéncia, onde se misturam casos graves com
outros casos que deveriam receber tratamento em outra instituicio de menor
complexidade.

De um lado os trabalhadores mantém seu foco na questdo profissional, e
reconhecem essa ocupagédo em muitos casos, Como uma situacao que se apresenta
como um trabalho a mais a ser desempenhado pela equipe de atendimento. Porém
de maior importancia foi a constatacdo de que o0s profissionais sentem-se
desvalorizados tecnicamente quando passam a assistir, de forma continua,
pacientes que ndo apresentam situacbes de emergéncia. A expectativa dos
profissionais, ao que parece, é fazer diferenca “salvando vidas” e o desvituamento
de sua acdo para casos de baixa complexidade transmite-lhe uma mensagem de
menos valia. Também as manifestacfes sobre o custo financeiro e social para a
manutencdo de um equipamento de saude com a complexidade do HPS séo
importantes. Essas manifestacbes mostram a percepcdo dos profissionais sobre o
sistema como um todo, onde aparece a critica de que a gestdo do ingresso no

sistema deveria ser mais competentemente gerenciada.
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De outro lado foram expressas neste ponto do trabalho, as formas de
reconhecimento pelos pacientes, sobre a questdo da superocupacdo e das
subversbes encontradas no sistema e daquelas cometidas para a obtencdo de
objetivos relacionados ao seu atendimento nesta porta de entrada. Os pacientes tém
a percepcdo da desarrumacdo da emergéncia, mas também percebem as
consequéncias que podem resultar do processo de subversdo que pode ser
intensificado por sua acédo. Para o paciente trata-se de uma situacao de desconforto
e de exposicdo de sua intimidade, além do que, em muitos casos acaba se
configurando em uma obrigatoriedade de conviver com pacientes em uma situagcéo
critica de saude. Ha recorrentes relatos de pacientes que se queixam de situacdes
onde a proximidade com outros pacientes em sofrimento e desorientados € causa de
enorme desconforto emocional. Mas ha também o reconhecimento de que, em
muitos casos, a sua inser¢cao no processo de subversdo requer uma atuacao
convincente, e mais do que isso indica que é necessario uma reflexdo sobre a sua
parte neste processo.

Reconhecendo a importancia desses diversos elementos que interferem na
forma de ocupacdo dos espacos de atencdo a salude, especialmente nas
emergéncias, bem como do processo analisado, que refere uma intensa negociagéao
na interagcdo dos individuos envolvidos, sugerimos que esta presente também neste
mesmo processo um importante aprendizado. Trata-se de um aprendizado que esta
centrado no que esta em ocorréncia, mas que pode se alargar para uma melhor
compreensao do sistema como organismo, bem como € um aprendizado que servira
para confrontar com a compreensado existente do proprio processo de cuidado e

atencao a saude.
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CAPITULO 4

A DISPUTA PELO QUE ESTA EM OCORRENCIA

Nos capitulos anteriores discutimos a evolugcdo das praticas universais de
cuidado a saude, tratamos das politicas de saude no Brasil, evidenciando as
conjunturas pelas quais o processo se consolidou. Abordamos a construcdo dos
sistemas de salde, reconhecendo que esses sao o resultado de demandas que a
sociedade estabelece e que sdo permeados por influéncias externas. Tratamos da
organizacdo da atencao, discutindo a vocag¢ao do HPS nessa organizacao e a forma
como o mesmo é reconhecido e acessado por seus usuarios. Discutimos as
contradicbes dos espacos de atencdo, compreendendo que ha uma permanente
tensdo entre a regulacdo e gestdo do sistema e a universalidade do acesso.
Analisamos o que chamamos de subversdo dos espacos e do sistema e apontamos
motivacOes para a sua ocorréncia. Neste percurso realizamos uma aproximacao ao
imaginario dos individuos que recebem atendimento no HPS, prospectamos a forma
como 0S mesmos percebem esse espaco, suas aptiddes e subversdes, conflitos
destas ocorréncias e a desarrumacdo advinda dai. A trajetoria dessa investigacao
abordou também os aprendizados que ocorrem na experiéncia do atendimento,
especialmente para os pacientes, que a partir da compreensdo dos mecanismos de
funcionamento do sistema e da emergéncia, alteram a sua forma de perceber o
estado de saude e as formas de obter atencéo.

Sendo assim, tendo em vista a construgcdo do presente trabalho ter sido no
sentido de recortar pouco a pouco as particularidades, ou seja, seu caminho se fez
de forma que a cada capitulo se aproximasse de uma por¢cdo menor do objeto de

estudo, através da utilizacdo de uma lente cada vez mais potente, no presente
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capitulo essa aproximacgédo se dara focando uma captura mais proxima das relacdes
face-a-face. Trata-se de identificar aspectos constitutivos das representacoes,
naquilo que € possivel apreender em um encontro tdo desigual, onde o paciente
encontra-se, na maioria das vezes, em uma condicdo de letargia do conhecimento,
defrontando-se com a autoridade no assunto, que é representada pelo profissional,
que conduz o processo interativo. Nesta aproximacdo pretende-se avancar nos
espacos de atuacao do individuo na instituicdo, trazendo ao foco ocorréncias mais
intestinas e suas explicacdes. Serdo explicacdes dadas, sempre que possivel, pelos
proprios individuos que partilham a experiéncia. Desta forma, seu foco sera iniciado
por uma discussao a respeito da fenomenologia que esta presente nesse tipo de
interacdo, em especial no que se refere ao acesso dos estoques de conhecimento
presentes nessa interacdo especial. Sua sequéncia pretende apontar as diversas
formas de atuagéo dos individuos no processo de atencdo, deixando aflorar as suas
ansiedades, angustias e estratégias para integrar-se ao panorama da instituicao,
discutindo as especificidades que a ambiéncia do cuidado oferece. Pretende-se
aprofundar a abordagem etnografica privilegiando a observacdo e analise destas
interacOes que se dao na instituicdo, iluminando aspectos de seu cotidiano, aspectos
que se encontram fora do foco do arcabougo normativo/administrativo. S&o
movimentos que se refugiam na forma de tratar, na vontade de resolver, no uso de
“atalhos”, nas historias contadas e recontadas e na busca de locais de conforto para
fugir do foco de tensdo. S&o aspectos que ajudam a compreender melhor do que
estamos tratando e que contribuem na construcdo das representacdes dos
individuos participantes do processo de atencdo a saude, especialmente aqueles
observados nas interacfes que tém como lugar de ocorréncia a ambiéncia dos
servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias. Assim, ainda que os capitulos
anteriores tenham tratado das interacdes entre o paciente/usuario e a ambiéncia
estudada, apresentando explicacdes para as a¢gbes deste usuério frente ao sistema
que |Ihe oferece a atencéo, aqui a abordagem devera se preocupar mais com o que

esta fora das regras.

4.1-Porque néo fizeram isso desde o inicio?

“Porque nao fizeram isso desde o inicio?” (PAC-INT 58-Paulo INF)
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Essa € a indagagdo do paciente do leito 12 da Unidade de Traumato
Ortopedia. Trata-se de uma indagacdo que esta acompanhada de um profundo
sentimento de indignacédo, ndo é algo que ocorreu com o proprio paciente (Paulo),
mas sim faz parte das histérias daquela enfermaria. E interessante observar que as
enfermarias tem as suas histérias, elas sdo contadas entre os pacientes e vao
acompanhando por um determinado tempo aquele lugar. Sua persisténcia, e
também a sua intensidade pode ser medida de acordo com o tempo de internagao
dos pacientes. Trata-se de uma logica local, ja que o tempo de persisténcia, ou seja,
a longevidade de uma histéria depende da mesma ser contada e recontada. Nos
espacos onde a presenca dos contadores da histéria € longa, essa persiste, porém
se 0s contadores vao-se rapidamente embora, a histéria se perde, ndo ha mais
guem a conte, ficam fragmentos delas que por vezes vao se juntando a outros
fragmentos, talvez fazendo parte de outra histéria a ser contada, mas ndo é mais
uma historia viva, jA& que ndo estd na memoéria de quem assistiu 0 que esta
contando, € uma histoéria que esta sendo recontada.

Neste aspecto as enfermarias sdo diferentes. A Enfermaria de Traumatologia
apresenta um tempo de permanéncia dos pacientes mais longo do que outras
enfermarias do HPS. Isso se deve ao fato de que os planos terapéuticos sdo mais
longamente realizados ali, seja porque a rede hospitalar ndo absorve esse paciente
ou porque o tratamento de solidificacdo de fraturas é demorado, ndo importa. O fato
€ que a maior permanéncia dos pacientes permite que as historias sejam mais
longevas, acompanhando o seu préprio tempo para ser contada e recontada. Outros
aspectos também devem influenciar a longevidade e a intensidade das histérias, na
Neurologia, por exemplo, os contadores das historias sao os funcionarios, ja que 0s
pacientes, normalmente mais limitados nesta autonomia, tém mais dificuldade de
contar as suas historias. Na Enfermaria de Cirurgia as historias sdo inibidas por
questbes de “seguranca”, muitos estao ali porque foram esfaqueados ou baleados,
sao historias omitidas ou sdo contadas apenas para poucos e de forma reservada.

Mas a histéria do Paulo, paciente do leito 12, ainda era presente naquele dia,
havia ocorrido durante a sua internagdo, portanto ainda era uma histéria viva,
presente na sua memoéria. Mais do que isso, era algo que estava em evolucao,

continuava em ocorréncia, seu desfecho ainda ndo havia se completado.
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O “guri” ja tinha dito que ndo sentia mais nada no pé, desde que
chegou aqui ele ndo conseguia mexer os dedos. Na manha do dia
gue ele veio para c4, ja estava reclamando disso. Mas disseram que
ele ndo sentia nada porque tinham anestesiado o pé dele para poder
operar, e que logo ele voltaria a sentir novamente. No dia seguinte
ele teve muita dor e depois passou tudo. Ndo sentia mais frio nem
calor, ndo conseguia mexer com os dedos e nem nada. (PAC-INT
58-Paulo Inf)

O Guri era paciente na mesma enfermaria, vizinho de leito de Paulo. Nao
sabemos o nome correto dele, mas nao € importante saber seu nome completo, o
importante € saber que para Paulo ele € alguém com algum grau de proximidade

afetiva, o que pode ser medido pela preocupacédo de seu “vizinho de leito”, Paulo.

Ele era motoboy, fazia entregas de quase tudo, desde documentos
até pecas para carro. Numa das entregas se acidentou. O pé dele foi
esmagado contra um carro, e ainda teve uma queimadura séria por
causa do cano de descarga que ficou encostado na perna, porque a
moto ficou por cima dele quando caiu. Era ‘dava pena’ ver o Guri
preocupado porque precisa voltar logo para trabalhar. Era ele que
ajudava a mae e o irmao mais velho que estava desempregado.”
(PAC-INT 58-Paulo Inf)

Essa é uma histdria tipica, com varios elementos que séo recorrentes. Muitos
acidentes de transito com lesbes severas sdo resultantes de acidentes de motos,
com lesdes multiplas e ainda acompanhadas de queimaduras, 0 que aumenta a
complexidade do atendimento. Também s&do comuns as histdrias de jovens que séo
responsaveis pelo sustento da familia, e ndo tendo seu trabalho regularizado ficam
sem cobertura previdenciaria quando se afastam da atividade, que normalmente é
desenvida de forma autbnoma, sem vinculo empregaticio.

O “guri”, segundo Paulo, estava agora “entre a vida e a morte”, na cirurgia.
Seu quadro havia evoluido para um caso de trauma que “complicou”. O termo
complicou pode ser considerado uma giria meédica, seu significado é que sua

evolucdo nao foi a desejada, ingressando em uma linha de observacdo de um
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prognostico que exigird maiores cuidados e a provavel realizacdo de intervencgdes
nao programadas inicialmente para o paciente.

No conjunto de observacbes que se fez, durante o trabalho, foi possivel
verificar que muitos dos pacientes que permanecem periodos maiores internados na
instituicdo acabam por incluir nas suas falas algumas expressbes que derivam da
forma de falar dos profissionais. Ha a inclusdo de termos normalmente utilizados
exclusivamente pelo grupo assistencial. Termos que podem ser classificados como

“girias” e que normalmente estabelecem uma linha que identifica “quem é da area”.

Alguns elementos como a giria e a utilizacdo de fragmentos de
frases dao ao grupo certa identidade. Na saude existe uma série de
siglas que indicam desde o diagnéstico provavel do paciente até a
suspeita da forma possivel de como pode ter ocorrido determinada
lesdo que passa a ser observada pela equipe. (TCE — Trauma
Craneo Encefalico, AVC — Acidente Vascular Cerebral e CA — que
normalmente indica o cancer, sdo exemplos). (Kniestedt, 2010 p. 84)

Mas existem ainda girias como “hagaz&o” que significa que o paciente esta
simulando, ou “fez for¢ca” que significa ter reagido (normalmente a prisdo ou captura),
“o dia da forca” como é chamada a segunda-feira, onde ha uma grande busca de
atendimentos muito simples cujo objetivo é obter “atestado” para justificar a falta ao
trabalho (Kniestedt, 2010).

A giria médica (“ciru” para cirurgia, “cesa’ para cesariana, “primi” para
primipara) também serve para identificar as pessoas “in” do grupo (Fonseca, 2010).
Sédo elementos que dao a um determinado grupo a marca de um pertencimento, sédo
elementos que vao além do uso de palavras pouco entendidas para quem é “de
fora”. Funcionam como marcas de identidade como roupas diferenciadas, utilizacéo
de equipamentos de trabalho a mostra e ainda a possibilidade de frequentar
determinados espac¢os que sao privativos para os individuos daquele grupo.

A constatacdo da utilizacdo de determinadas girias que dao identidade a
determinado grupo é bem documentado, mas foi observado com certa estranheza a
utilizacdo dessas girias por pacientes. Nos textos acessados essa pratica ndo foi
localizada, ou seja, a utilizacdo de determinados termos “da area” pelos pacientes.
Talvez a formatacédo diferenciada do espaco fisico da emergéncia, onde o paciente
observa e escuta com maior facilidade o que os profissionais falam, possa ser uma
linha de compreensdo deste achado. Ndo apenas porque 0s pacientes escutam

mais, mas também porque os profissionais talvez utilizem mais vezes esses termos
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para dificultar a compreensao dos pacientes, especialmente daquelas informagdes
qgue julguem devam ter certo sigilo. Essa hipétese ndo foi estudada em
profundidade.

Segundo Paulo, somente depois de alguns dias internado ao seu lado na
Enfermaria de Traumatologia, quando se tornaram amigos, a equipe assistencial
havia concluido que a cirurgia para amputacdo do pé seria a melhor alternativa.
Paulo entendia que ocorrera muita demora nessa decisao, o que havia permitido que
0 caso Sse tornasse muito mais grave do que se a decisao tivesse sido antecipada.
Paulo conta essa historia com muita compaixdo, mas também com muita raiva, por
ter a sensacao de que a equipe de atendimento nao teria dado a devida atencdo ao
gue o seu amigo relatava. Para Paulo as informacgdes eram o indicativo de que o pé

deveria ser amputado logo, impedindo que o “mal se alastrasse”.

E claro que se o Guri ja4 ndo sentia mais nada, era porque o pé
estava morto. Demoraram tanto para ver isso que agora ele pode até
morrer. Isso tinha que ser feito logo que ele parou de sentir o pé.
Porque demoraram tanto? Toda a vez que vinha um médico aqui,
ele dizia que ndo sentia mais o pé, mas ndo adiantava nada, ndo
ouviam ele. (PAC-INT 58-Paulo Inf)

O presente relato esta longe de resistir a uma analise sob o ponto de vista da
assertividade de uma ou de outra certeza em relacdo a melhor conduta a ser
seguida. N&o é essa a pretensdo ao enfocar a histdria contada por Paulo, mas sim
de verificar o que esta em ocorréncia nesta interpretacado do paciente. Independente
de outras formas de explorar o que foi trazido, o que se pode identificar é que estédo
presentes duas formas de olhar para a mesma ocorréncia. De um lado aquilo que
poderia ser classificado como sintoma, ou seja, uma sensacdo subjetiva referida
pelo paciente. Essa sensacdo podera ser interpretada, através do esforco de quem
comunica, para ser socialmente reconhecida e entdo, a partir desse ponto,
relacionada com a experiéncia de quem recebe a comunicagdo. Em outro ponto
estaria a manifestacdo objetiva da doenca, que se faz através de sinais indicativos
de ocorréncias indesejaveis, sob as quais se deve tomar providéncias. Diferente do

sintoma, que € uma sensacao subjetiva individual e que ndo tem como ser
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comprovada, o sinal faz parte de uma fracdo visivel e comprovavel da doenca
(Ferreira, 1994).

Essa analise deve levar em conta que o0s sintomas s0 podem ser
comunicados pelo doente e que precisam ser interpretados por quem recebe a
comunicacao, que o farad de acordo com as suas experiéncias acumuladas, podendo
haver assim divergéncias na interpretacado do seu significado. Determinado sintoma
podera estar indicando ocorréncias diferentes para determinados grupos, caso esses
tenham obtido experiéncias anteriores diferentes. Ha ainda elementos que tornam
essa discussao mais complexa, na medida em que a interpretacdo do significado de
determinado sintoma podera ser alinhada ndo a uma experiéncia ja vivenciada, mas
sim a uma légica apreendida. No caso aqui abordado, a falta de sensibilidade em
determinada parte do corpo podera ser interpretada como a inexisténcia de conexao
desta parte com o restante do corpo, a partir do que, aquela parte jA desconectada,
nao pode mais ser recuperada, devendo ser retirada para a preservacao do restante
do corpo. Como se pdde descobrir com a sequéncia deste caso, Paulo ja havia tido
uma experiéncia bastante parecida em sua familia, onde a demora em obter
assisténcia médica teria tido como desdobramento o 6bito de um familiar.

N&o h& como afastar que os individuos apreendem determinadas licbes a
partir de ensinamentos que se dao de formas diversas. Determinadas disposi¢oes,
como por exemplo, de isolar o doente até a sua cura, ndo consumir moluscos ou
abater animais somente sob determinadas condi¢des, segundo Mary Douglas eram
sistemas simbdlicos, que tinham como objetivo manter a coesdo do grupo e a
diferenciacdo de outros grupos, ainda que as semelhancas com 0s atuais preceitos
de cuidados de saude sejam perturbadores (2000). Da mesma forma rejeitamos
alimentos com indicio de putrefacdo e substancia de sabor amargo, afastamo-nos de
ambientes muito frios ou muito quentes, imobilizamos membros com dor intensa e
repousamos quando exaustos. Sdo comportamentos automaticos que fazem parte
do instinto de conservacdo. Muitas outras atitudes e “conhecimentos” desta ordem
sao aprendidos através da convivéncia social.

Questdes como essa, que envolvem a percepg¢ao e comunicagao de sintomas
dos pacientes e a forma como essas comunicagdes séo recebidas e processadas
pelos individuos que se apresentam na interacdo da assisténcia, estdo presentes no

cotidiano da instituicdo que se estudou.
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Sei que isso ndo pode ser boa coisa. O brilho nos olhos dele mudou,
ele estd “molinho-molinho”, ndo da bola para nada, nem para o
irmao que sempre ria com ele. SO viram que esta com febre, mas

tem mais alguma coisa, eu sei, conheco o meu filho. (USA-AMB-02)

S&o questdes que sdo atravessadas por disputas, onde se busca de um lado
a valorizacdo das interpretacbes com base em experiéncias ja passadas, as
representacdes construidas para o individuo e seu grupo em relagcédo ao que esta em
ocorréncia, e, de outro, o acumulo do conhecimento cientifico e o poder da cura,
podendo ser interpretado como o poder simbdlico representado pelo profissional
meédico (Bourdieu, 2002).

Se de um lado a interpretacdo dos sintomas e sinais da doenca esta
amparada pela doutrina do conhecimento clinico, que permite certa leitura dos
mesmos, de outro lado as sensagbes corporais experimentadas pelo
individuo/paciente recebe uma leitura que esta ligada a representacéo de corpo e de

doenca do grupo a que pertence. Segundo Jaqueline Ferreira:

A capacidade de pensar, exprimir e identificar estas mensagens
corporais estd ligada a uma leitura que procura determinada
significacdo. Esta leitura esta na dependéncia direta da
representacédo de corpo e de doenca vigente em cada grupo. Neste
sentido o corpo pode ser tomado como um suporte de signos, ou
seja, de qualquer fenbmeno gerador de significagcdo e de sentido.
(Ferreira, 1994, p. 102)

Existem situagBes onde o proprio paciente passa a referir informacdes que
sdo memoérias de um episodio passado de algo que Ihe ocorreu. Essas informacoes
dao conta de um processo ja vivido e que se assemelha muito com o0 que se esta
passando. Normalmente nestes casos ha uma imediata interpretacdo do paciente

em relacdo a sensacao que esta sentindo e o que pode estar ocorrendo consigo.

Da outra vez que tive essa dor eu ndo sabia o que era. Acordei com
a dor e ndo consegui nem me levantar direito da cama. Ja era muito
tarde, de madrugada, ainda de noite. Consegui com muita
dificuldade ir até o banheiro e quando urinei e vi que a urina saiu
com sangue ndo sabia o que poderia ser. SO tina a certeza que

alguma coisa ia muito mal, aquilo ndo poderia ser bom. Fiquei muito
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assustado com isso, achei que ia morrer. A dor aumentou, era
insuportavel. (PAC-AMB-INT-14)

Cabe primeiramente referir que a dor € uma sensacdo ou sintoma muito
peculiar, ja que sua descricdo é muito dificil. Trata-se de uma experiéncia subjetiva,
de ambito privado. SO aquele que a sente é capaz de tentar expressdes que
indiguem a sensacdo. Assim, muitas vezes a tentativa de sua representacao é feita
através de metaforas, do tipo “pontada”, “dor que queima”, “dor que corre”, etc.
(Ferreira, 1994).

N&o era uma dor localizada em uma parte da barriga, doia em toda
ela. Era uma dor penetrante, desde a superficie da barriga até as
costas, da pele até 14 dentro. Acho que foi a pior dor que eu ja senti.
Tinha a impressao de que nada faria aquilo passar. AO mesmo
tempo tinha vontade de ir ao banheiro, mas ndo saia nada, era so
vontade. (PAC-AMB-INT-14)

Normalmente a dor é reconhecida como um sintoma de que algo vai mal com
a saude, sua relacdo com uma doenca € sempre muito presente. Trata-se de uma
sensacao que é valorizada pelo processo de atendimento, dando indicativos de
possiveis investigacdes para o profissional e um alerta para o paciente, ja que acaba
por configurar-se como um mecanismo de prote¢édo do organismo.

Por certo a repeticdo de determinado episdédio com o mesmo paciente, onde
estd presente a memoria do que ocorreu anteriormente ao ser acometido pela
mesma sensacdo, faz com que essa informacdo tenha outras interpretacdes e
também novos significados. E possivel que esse paciente, em uma segunda
experiéncia de uma crise de dor, conclua que estd novamente com a mesma
patologia. Especialmente quando da primeira vez houve um diagndstico. Entéo, igual

dor representa igual doenca novamente presente em seu corpo.

Quando tive ontem, novamente essa crise renal, eu ja sabia o que
era. E claro que a dor foi muito forte, mas o medo de morrer eu ndo
tive mais. Eu ja sabia 0 que era e sabia que a dor passaria quando

me injetassem aquela agulhinha milagrosa com o remédio. E como
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tirar a dor com a mao. Da até vontade de rir com a felicidade que a
gente tem quando a dor passa, ai € s6 alegria. (PAC-AMB-INT-14)

A repeticdo de determinados eventos de crise da saude também podem, no
seu diagnostico, inferir informacdes que acabam valorizando a informacdo do

paciente.

Eu ja cheguei dizendo que estava com pedra nos rins. Avisei que a
dor era igual a da outra vez e que tinha passado quando me
aplicaram uma injecdo na veia. Disse ainda que da outra vez eu
tinha posto a ‘pedra para fora’ e a dor ndo tinha mais voltado. (PAC-
AMB-INT-14)

Neste caso hd um acesso ao que Schutz (1979) chama de estoque de
conhecimento. Ou seja, fica evidente que uma informacdo ancorada em um
conhecimento obtido pelo paciente em uma experiéncia anterior foi considerada para
a tomada de decisdo. Sustentamos no inicio do capitulo que ha um processo
fenomenoldgico nas rela¢des entre 0s pacientes e a equipe de atendimento, durante
0 processo de cuidado a saude. Entendemos que esse processo se apresenta para
a formulacdo de hipoteses diagndsticas, que se compdem da conjugacao de
informacbes que podem ser consideradas separadamente, de acordo com
determinadas caracteristicas e também por originarem-se de vertentes especificas.
O primeiro conjunto de informacdes é aquele originado de inquéritos formulados a
partir do conhecimento cientifico e organizados de acordo com protocolos bem
definidos. S&o informagdes que se utilizam de nomenclaturas e parametros
compreendidos por quem é da area. O segundo conjunto seria aquele que trata da
particularidade daquele paciente quando em atendimento, sédo informacdes que dao
conta da sua individualidade, dessa particularidade. Sao informacdes cujo remetente
nao tem a mesma linguagem e o mesmo conhecimento do destinatario, desconhece
as girias e os termos técnicos, sao informagdes que podem ser contestadas, j& que
se apresentam em um momento de crise do individuo e por isso podem estar
comprometidas. Reside nesse conjunto de informacgGes aquelas que se referem ao
estoque de conhecimento de cada individuo e que podera ser, ou nao, acessada

para compor o conjunto assim formado.
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Especificamente neste caso é possivel inferir que houve o acesso ao estoque
de conhecimentos do paciente que pode ter interferido na forma de conduzir o plano
terapéutico. Isso se concretiza ha medida em que o profissional da saude questiona
ao paciente se 0 mesmo ja passou por essa situagcao antes, ou se ja teve em algum
momento aquela sensacéo®®. Lembremos que a decisdo do plano terapéutico, por
Obvio, ndo se faz apenas com as informagfes de sintomas do paciente, mas sim
com o cotejamento destas informac¢des por aqueles elementos que anteriormente
foram tratados como “sinais”. Os sinais foram definidos como elementos que
associados aos sintomas fazem parte da etiologia do processo de investigacéo
médica, é a parte objetiva e que pode ser comprovada por outros individuos,

diferente do sintoma da dor que € um elemento subjetivo e privado, como ja vimos.

O fato de a dor ser uma resposta biolégica universal e individual a
estimulos nocivos advindos de dentro do corpo ou fora dele, ndo
exclui que sua percepcdo e tolerancia variem significativamente
conforme o grupo social. A sensagéo de dor, os comportamentos
gue a envolvem, quer verbais ou ndo, até as atitudes que visem a
remover ou ndo a sua fonte, dizem respeito as expectativas do
sujeito, suas experiéncias passadas e principalmente a toda a sua
bagagem cultural.(Ferreira, 1994, p. 105)

Assim, ainda que esses elementos acessados do estoque de conhecimentos
do paciente possam auxiliar no processo investigativo da doenca que acomete o
mesmo, h& importantes limites para que sejam definidores de condutas e de
tratamento por si s6.

Além disso, os diferentes grupos sociais podem representar a dor de maneira
diferente, jA que essa sensacdo esta sujeita a representacdo de valores destes
grupos. A consequéncia disso € que essa sensacdo podera ser representada de
forma diferente pelos individuos, ja que passam por um “filtro” elemento cultural

presente no ato de sua percepcdo e comunicacao. Segundo Helman:

Os estudos realizados confirmam que “os fatores culturais” em
termos de varidveis de comportamento — sejam explicitos ou
implicitos — exercem, de fato, influéncia significativa na percepc¢ao da
dor (Helman, 1994, p. 169)

%% \er em anexo que explora, através de pesquisa de campo, a intensidade com que os profissionais
de saude do HPS acessam o estoque de conhecimento dos pacientes. A pesquisa foi realizada em
relacdo ao problema que originou o atendimento na emergéncia.
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Se considerarmos o processo cultural onde a resisténcia a dor esta
relacionada a uma questdo de género, o que ndo esta muito afastado de nossa
realidade, também poderemos inferir a possibilidade de que as informacfes de
sensacdes de dor possam ser tornadas publicas de formas diferentes, ou seja, com
diferentes graus de intensidade e resisténcia para cada individuo.

Esta aqui posto um elemento que podera ser desafiador. Seu enunciado pode
nao ser preciso, mas estamos falando de um processo complexo que se situa na
forma de qualificacdo da informacédo transmitida pelo paciente. Até aqui 0 que se
pdde verificar € que ha um razoavel interesse naqueles sintomas que podem auxiliar
na investigacdo da doenca — entendida aqui como o mal que esta afetando o
individuo que procura a emergéncia. Mas existem questdes que podem interferir
nessa percepcao, o primeiro que nos chama a atencdo é a forma ndo homogénea
de comunicar sensa¢gbes. Num primeiro plano em funcao da dificuldade que esse
elemento subjetivo, por exemplo, a dor, apresenta para sua comunicagdo e como
forma de transmitir. Em um segundo plano verificamos que existem questdes
culturais que poderdo interferir na percepcdo da dor (Helman, 1994), e
consequentemente na sua comunicagdo. H4 ainda outros elementos que tornam
mais desafiadora essa andlise e que estdo na possibilidade de tornar ou nao
explicito, no momento do atendimento, os sintomas comunicados “a priori” para a
obtencéo do atendimento.

Como vimos nos capitulos anteriores, ha um processo de subversao da logica
de atendimento na emergéncia, vimos também que dentre 0s processos de
subversdo presentes, estdo aqueles utilizados como artificio para a agilizacdo do
atendimento. Pois bem, como dar continuidade ao processo de atendimento agora
sem admitir que houve a amplificacdo de sintomas na classificacédo de risco, ou seja,
no momento em que foi declarado o motivo do atendimento? Trata-se de um conflito
gue o paciente, que se utilizou de artificios para garantir o atendimento mais rapido,
devera enfrentar. A mudanca de sua sintomatologia evidenciara a subversao,
enquanto que a manutencdo desta podera proporcionar uma interpretacéo
equivocada do seu problema. Juntemos a isso a parcela de individuos que busca
atendimento no HPS fugida de determinada situagéo que configure um crime, como
uma briga de rua ou mesmo um assalto. A postura destes individuos sera, na
maioria das vezes, de negar a origem real dos ferimentos, com o objetivo de nédo de

promover a sua propria detencdo pelo crime praticado. Essa € outra provavel
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situacdo onde, agora ndo mais os sintomas, mas sim a dinamica dos ferimentos é
alvo de descaracterizacdo. Também nesse caso havera um conflito a administrar por
parte do paciente, aumentando o risco de mal direcionar o seu atendimento.

Certa vez acompanhava a visita ao HPS de uma comitiva do Governador do
Estado do Rio Grande do Sul, nesta ocasido o Governador quis passar por algumas
enfermarias. Seu intuito era o de promover um programa de recuperagcdo de areas
degradadas de hospitais publicos. Ocorre que, tdo logo a comitiva entrou em uma
das enfermarias, um paciente que estava internado levantou-se abruptamente e
tentou sair correndo. Sua tentativa de fuga da enfermaria resultou numa grande
confusdo, ja que o mesmo estava com Vvarios aparatos de cuidado conectados ao
seu corpo, como soro, tracdo para fixacdo, etc. Sua atitude inesperada derrubou
materiais, assustou outros pacientes e coloco a equipe de cuidado em atitude de
conter e fazer o mesmo retornar ao leito, o que acabou sendo feito com muito
esforco e paciéncia. Logo se descobriu a motivagdo daquela atitude de fuga. O que
havia desencadeado a sua atitude era a farda da seguranca do Governador, que “de
praxe” acompanha as visitas e deslocamentos. Depois soubemos que o paciente era
um criminoso procurado e ao acordar com a visdo de um “policial” se aproximando —
gue na verdade tratava-se da guarda do Governador -, imaginou estar sendo
perseguido, e, de imediato reagiu pondo-se em fuga desabalada, gerando toda
aguela confusdo. De alguma forma, até aquele momento, o paciente havia
conseguido manter-se em tratamento sem confessar a forma como havia se ferido.
Sua justificativa ao dar entrada na emergéncia foi de queda de um andaime,
passando, portanto por um trabalhador da construcao civil.

O que se verifica até aqui, em relacdo ao processo de valorizacdo das
informacdes que formam a base para a investigacdo diagnostica, € que se trata de
um conjunto complexo, onde h& uma parcela das informacges deste conjunto que
fica recoberto por uma nuvem espessa de duvidas. Sao duvidas que se apresentam
pela especificidade do espaco de atencdo da emergéncia, sendo pouco provavel a

sua repeticdo em espacos eletivos de atendimento.

Entdo é s aqui que eu vejo isso acontecer, em qualquer outro lugar
de atendimento, mesmo de urgéncia, um paciente para ser atendido
tem que ter documentos ou estar acompanhado por alguém que se
responsabilize por ele. (ENF-AMB-09)
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Eu ja conheco essa malandragem... Se a gente [Médicos] for atras
de tudo o que alguns pacientes dizem, vamos ter que internar todo
mundo. Eu ja atendi uma vez um paciente que dizia ter sofrido uma
‘torcéo na coluna’ para esquivar-se da mordida de um cachorro. Ele
entrou na emergéncia por ‘mordedura canina’, mas na verdade tinha
dores nas costas, “lombalgia”, 0 que n&do seria em principio
atendimento nosso. (MED-AMB-11)

Muitos profissionais que atuam na emergéncia relatam que ha um processo
de aprendizado que ocorre no proprio desenvolvimento do trabalho. Isso ocorre na

medida em que se dao conta de alguns artificios que sdo comuns para “furar a fila”.

As vezes nos damos conta que 0 que o paciente esta relatando, no
momento do atendimento, € diferente do que relatou na entrada.
Existem alguns casos que sao muito comuns. Mentir a hora que se
machucou, por exemplo, é muito comum. La na classificacdo,
agueles gue ja conhecem “alguma coisinha” de HPS, mesmo que ja
estejam com a dor h4 dias ou semanas, informam que a dor se
iniciou algumas horas atras, alguns ainda ‘enfeitam’,
complementando que foi depois de cair no banheiro, ou depois de

nao ter dormido durante a noite. (MED-AMB-09)

Ha presente nos profissionais certo reconhecimento de que essas questdes
sao verificadas por aqueles que ja tém muita experiéncia na emergéncia. “Os
profissionais novatos acabam sendo pouco sensiveis a essas questdes.” (ENF-AMB-
12) Sdo comuns os relatos que explicita ser o local de atendimento de emergéncia
um lugar diferente, onde ocorrem situacfes que sao peculiares a esse espaco de
atendimento. Ali se deve realizar um novo aprendizado, e esse aprendizado nao €
apenas do reconhecimento das principais patologias, ou de um treinamento
especifico para tratar das emergéncias médicas. Ha também ai um aprendizado que,
feito com o tempo, molda o profissional para se preocupar com aquilo que realmente

€ importante.
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Nao se trata de um melhor treinamento ou de um aprendizado que
se conforma academicamente, estamos falando de experiéncia ‘no
front. S&o licbes que aprendemos no dia a dia, quando
mergulhamos na sala [de emergéncia]. A observacao dos pacientes
e dos colegas € uma aula importante, é uma forma de apreender
essas malandragens que fardo muitas vezes a diferenca. (MED-

AMB-INT-39)

Ainda que saber identificar as “malandragens” seja um tema por vezes tratado
entre os profissionais, a abordagem nao se faz no sentido de penalizar ou inibir essa
possivel pratica no processo de assisténcia ao paciente. O que me pareceu é que o
tema tem uma abordagem mais no sentido de poder utilizar essa experiéncia para
“tratar do que € mais importante”, ou seja, o tema aparece com a preocupacao de
ocupar-se daquilo que é o mais importante para a emergéncia — cuidar de pacientes
grave, essa sim parece ser preocupacao maior. Por conta dessa possivel diferenca
entre as experiéncias de cada profissional, ocorrem discordancias na forma de
interpretar determinadas situacdes. Segundo o protocolo de classificacdo de risco
adotado pelo HPS, ha um primeiro contato com o paciente que direcionara seu
atendimento de acordo com a gravidade do caso. Esse processo fara com que
pacientes tenham o seu atendimento antecipado ou retardado, de acordo com o seu
grau de risco. A logica é que os pacientes mais graves sejam atendidos primeiro,
independente da ordem de sua chegada. Apos a classificagcdo o paciente é atendido
na especialidade indicada pela classificagdo. Essa l6gica, no entanto permite que se
processem divergéncias que precisam ser enfrentadas.

Ha casos em que uma determinada classificacao realizada no momento do

acolhimento seja criticada pelo profissional que dara seqiiéncia ao atendimento.

N&o entendo para que fazer uma tomografia desse tipo de lesédo. O
paciente esta melhor do que eu. Garanto que ndo vai nem esperar o
resultado do exame ficar pronto. Daqui a pouco vao procurar por ele
e ndo vao mais achar. Ele vai se sentir bem e vai embora. (ENF-
LAU-12)
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E comum que em determinadas situacées sejam apontadas questdes que
referem o uso indiscriminado de exames de diagndstico. O termo recorrente para
apontar essa questdo é: ‘usamos canh&o para matar formiga’. E uma referéncia ao
entendimento de que se perde muito em eficiéncia. Porém ndo ha confirmacéo

dessa tese.

O acolhimento com classificacdo de risco, com é chamado esse
processo de receber o paciente e realizar a triagem, em alguns
casos deixa uma margem de inexatiddo. Nas situacdes em que ha
lesdo na face, por exemplo, muita coisa passa. O motivo disso é que
na face os ferimentos sdo adicionalmente preocupantes, ja que é
onde estdo alguns 6rgaos importantes e sensiveis, como os olhos, o
nariz, etc. além do que, qualquer lesdo na cabeca, por seguranca,
deve ser analisada. Mas isso também vai muito do profissional, tem

um parte desse processo que é da pratica. (MED-AMB-ADM-18)

Em alguns casos relatados, foi possivel identificar manifestacdes dos
pacientes que relatam terem sido vitimas de um processo de hostilizagdo por parte
da equipe de atendimento, quando, ainda na emergéncia, fica esclarecido que nao
se trata de um caso grave. Nestes relatos o paciente normalmente se diz

discriminado, com se estivesse no lugar errado.

Eu ndo estava enxergando nada porque o rosto inchou muito, eu
sentia 0 sangue quentinho que pingava pelo queixo. O proprio
motorista me trouxe no carro dele, nem esperou o SAMU chegar.
Depois que limparam o ferimento viram que ndo era nada grave. Em
vez de ficarem mais tranquilos com isso, disseram que era um
‘hagazéo27’. (PAC-AMB-88.2)

As equipes acabam gerando um processo critico, onde de um lado ha o

entendimento de que deve prevalecer a seguranca, com a inclusdo de casos

2 Hagazéo é uma giria da emergéncia, que significa que o paciente ndo tem nada grave, algo como
uma ‘frescura’. O termo deriva provavelmente de “fez um haga” para aumentar o impacto.



192

duvidosos como urgentes e de outro lado ha uma “contabilidade critica” do namero

de erros ou acertos.

E s6 colocar profissionais com mais experiéncia na classificagdo que
isso ndo acontece. Sempre que ha pouca experiéncia la na frente
tem muita ‘abobrinha’ por aqui. Eu poderia nem me importar com
isso, mas fico pensando: se passam ‘coisas’ para ca que nhao
precisavam passar, sera que nao esta ficando retido algum paciente
mais importante por 1&? (ENF-AMB-28)

Existem de outro lado, posicbes que apontam para O processo com muita

satisfagédo nos resultados.

Antes os pacientes eram atendidos por ordem de chegada, é claro
gue quando chegava alguém claramente em emergéncia passava na
frente de todo mundo, mas nao havia essa organizagdo. Agora
podem ocorrer algumas divergéncias, mas é muito melhor do que
antes. Alias a gente agora sabe quando ha alguma divergéncia na
classificacdo e pode corrigir, no modelo anterior ndo se tinha essa
informacéo. (MED-AMB-ADM-11)

Compreendemos que aqui esta presente uma sensa¢ao nos profissionais de
que esses desempenham uma atividade diferenciada. H4 uma percepcao de que o
seu trabalho € especial.

O gque se pb6de verificar no desenvolvimento do trabalho, especialmente nas
areas de conforto, onde é possivel uma interagdo mais despreocupada, é que nas
discussbes entre os profissionais, independente de sua posi¢cdo no grupo, ha uma
percepcdo de pertencimento a um grupo especial, ou seja, a sensacdo de fazer
parte de um grupo de profissionais que desempenha uma atividade importante para
a sociedade e para a saude. HA um sentimento geral de que ndo se esta numa
determinada profissdo por acaso, trata-se de uma escolha que so é feita por aqueles
gue tém alguma vocacéao para isso. O ingresso em um servi¢o publico de saude, se
por um lado oferece a seguranga no emprego, ja que o regramento do estatuto de
servidor publico garante sua estabilidade, por outro lado exige o compromisso que
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inclui um permanente contato com a parcela da populacdo mais pobre, mais do que
isso, se impde a necessidade de defrontar com situacdes de desespero de familias
inteiras na busca de uma solucdo que ja ndo pode mais ser alcancada.

N&do raramente a profissdo na area de saude é referida por seus
trabalhadores como um sacerddcio, de vocagéo religiosa. Um cirurgido geral ao
tratar do assunto disse que:

Esse trabalho que fazemos aqui € como uma cachaca, ruim no
inicio, mas logo vicia e da prazer. Pode perguntar aos meus colegas,
porque estdo aqui na madrugada, no Bloco [cirdrgico] com casos
gravissimos nas maos, pode ter certeza que pelo dinheiro ndo é.
Essa coisa acabava fazendo com que os profissionais hdo mais se
afastassem daqueles plantdes na emergéncia. Aqui a gente se sente
mais vivo, e sabe que fez a diferenca. (MED-INT-BCI-01)

Ha uma mistica em torno da pratica profissional nas emergéncias. Ainda que
os hospitais privados mantenham certo “glamour” por suas instalacées requintadas e
o desfile de pacientes “importantes”, sdo nas salas de emergéncia dos hospitais
publicos que estao os “profissionais mais preparados para salvar vidas”. (MED-AMB-
INT-06)

Ja tivemos por aqui profissionais vindos, através de acordos de
cooperacao, de outros paises do mundo onde é comum a ocorréncia
de atentados terroristas, uso de armamento militar e guerrilha
urbana. S6é aqui é possivel realizar esse tipo de troca de
informacdes, porque é aqui que sdo tratadas essas ocorréncias que
envolvem lesdes graves com armas de fogo e arma branca. (ADM-
ADM-DAH-POLI)

Nos processos de reformulacdo da gestdo sempre ha a possibilidade de
transferir-se para areas mais “tranquilas”, mas isso nem sempre € motivo de disputa.
Por vezes essa alternativa € vista como um afastamento do principal foco de

atencdo das emergéncias, o que deixa o profissional desatualizado e mais “lento”.
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Mesmo um motorista de ambuléancia, que substituia férias de um colega num
dos carros administrativos, se dizia inquieto para voltar para a “agitacdo da rua”, pois
la se sentia muito mais Gtil do que na atual funcéo (Kniestedt, 2010).

Essa sensacdo de pertencimento a um grupo especial é reforcada pelo
reconhecimento da sociedade. E muito comum que a instituicio HPS e seus
trabalhadores sejam reconhecidos como portadores de um status diferencial,
detendo a missao de salvar vidas.

Esse tema envolve de forma muito importante os pacientes, que de uma
maneira geral apontam como sendo o Médico a figura central, que representar a
“autoridade” no assunto. Nesse sentido é possivel identificar diversas episodios em

qgue ha o reconhecimento dessa autoridade.

Esse doutor ja salvou a minha filha. Ela foi atropelada no ano
passado quando saia do colégio. A sorte foi que a trouxeram para ca
e que foi ele quem atendeu ela. Quando eu cheguei aqui ja era mais
de uma hora. Eu estava em casa e ela ndo chegava nunca. Eu ja
estava preocupada quando meu sobrinho chegou la em casa
esbaforido para me contar. Viemos juntos para ca, [e quando
chegamos] me disseram que ela estava no atendimento. Esse
hospital estava uma confusdo. Dali a uma hora me chamaram, e o
doutor disse que ela iria ficar internada porque tinha batido com a
cabeca. Deixaram eu olhar ela. Eu vi que aquilo era grave, ela
estava roxa e inchada. (...) Ele me explicou direitinho o que iam fazer
com ela, eu na hora ndo entendi nada, mas ele estava calmo e disse
gue iam cuidar dela. Gracas a Deus e a esse doutor minha filha esta
viva. (USA-AMB-INT-SAL-12)

Os meédicos aqui sao especialistas. Ndo tem ruim para eles.
Também né, aqui € um lugar que acaba atendendo de tudo, tem que
estar preparado mesmo. Nao adianta ser Médico tem que ser
daqueles que gosta do que faz e ndo se assusta com qualquer
coisa. Olha s6 o que entra aqui. Depois que eu fui atendido ja

entraram mais uns quatro, tudo estropiado. (PAC-AMB-22)
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Eu s6 posso agradecer, ndo posso reclamar. No inicio achei que
estavam demorando muito, quando reclamei me disseram para ficar
calmo, mas de um jeito muito estupido, sem me dar atencédo. Depois
gue entrei e vi 0 que tinha la dentro vi que era assim mesmo. Tinha
um cara morrendo |4 dentro e todo mundo em cima dele. Fiquei
guietinho até que o doutor pegou 0 meu papel e veio falar comigo.
Ta certo, ali ele € quem manda. Fui atendido e pronto, sai até com o
remédio para tomar se comecar a doer, levei 12 pontos. (PAC-AMB-
12 SUT)

Vim para visitar a minha mae, ela esta na UTI e deve sair de la para
a enfermaria hoje ou amanha. Eu tenho agradecido a todos os
meédicos que cuidaram dela. Ela esta velhinha, mas € valente e vai
sair dessa. Quando ela for para casa vou passar na Direcao e
agradecer. Vejo algumas pessoas indo la para reclamar, mas eu
guero agradecer. (USA-INT-19)

Como visto no capitulo anterior, verificamos que ha outra recompensa que
contribui para essa percepcao. A recompensa simbolica, presente na gratiddo dos
pacientes e familiares, que expressam sua satisfacdo com a presteza do
atendimento recebido. Em outro trabalho realizado essa constatacdo foi objeto de
analise. Trata-se de uma recompensa, porém, ndo atinge da mesma forma toda a
equipe, normalmente tendo uma relacdo direta com o nivel hierdrquico dos
trabalhadores. O enderecamento do elogio ou reconhecimento de competéncia e
eficacia é feito, usualmente, para a Direcdo do Hospital ou ao chefe da equipe
responsavel pelo atendimento, que normalmente esta representado pelo profissional
médico. Ou ainda, mesmo que nédo haja, de direito, essa representacao por parte do
meédico, no imaginario dos pacientes a referéncia de responsabilidade pela cura esta
fortemente associada a figura do profissional médico. (Kniestedt, 2010 p. 37)

E inquestionavel que o profissional médico é quem detém o maior “capital
simbdlico” na area da saude, além do que a evidéncia da forte presenca do
paradigma biomédico, onde a doenca estaria relacionada a um mau funcionamento
da maquina humana, que teria no seu conserto a cura do organismo. Apesar de

outras profissbes também possuirem importante capital intelectual, a profissédo
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médica acabou por representar a sabedoria sobre o caminho e 0 conhecimento da
cura, consagrando o seu “capital simbdlico”, que é reconhecido pela sociedade
desde o inicio da medicina. Esse est4 fortemente relacionado ao dominio e
sedimentacdo do conhecimento cientifico, que abrange as areas de diagnostico e
terapia. Em ultima instancia, o poder da cura esta retido no profissional médico, mais
do que em outros profissionais.

O capital simbdlico enunciado por Bourdieu como um poder invisivel,
difundido por toda a sociedade, € estruturador de condutas e valores que acabam
por viabilizar a continuidade da hegemonia médica, sendo representado pela
legitimacdo das relagbes de poder e estratégias de acumulo histérico de prestigio
gue acompanha a profissédo (Bourdieu, 2002).

Essa discussao encontra base também na propria evolucdo das praticas de
cuidado, que como vimos estdo arraigadas na forma como foram se transformando
ao longo do tempo os espacos de cuidado e a migracdo de hegemonias que
acompanha essa evolucéao.

Desde os hospitais do século XVIII podem ser encontrados rituais que
demarcam o advento do poder médico, sdo regulamentos que demarcam a
apropriacdo do conhecimento e da légica da cura. S&o rituais demarcadores desse
poder, qgue podem ser vistos desde a cerimdnia da passagem da autoridade até a
rigida regulamentacdo que instruia os demais trabalhadores a ndo importunar o
Médico com tarefas menores.

Talvez por serem profissionais menos numerosos, 0os médicos ndo residiam
nos antigos hospitais, como os demais trabalhadores, principalmente as freiras das
ordens religiosas que realizavam o trabalho do cuidado direto do paciente, e os
“detalhes mais mondétonos da rotina diaria (0s gestos corporais que limpam e
cuidam) ficam a cargo das ‘funcionarias’.” (Fonseca, 2010, p. 245)

Ao trazer essa reflexdo no que toca a forgca da hegemonia médica que se
apresenta de forma evidente nos escritos, € oportuno avaliar essa questdo sob o
ponto de vista do ensinamento de Bourdieu (2002). Lembremos que a fabricacao
continua de crencas que ocorre no processo de socializacdo acaba por induzir o
individuo a posicionar-se no espaco social seguindo padrfes e critérios do discurso
dominante. O conceito elaborado pelo sociélogo Pierre Bourdieu (2002) de “violéncia
simbdlica” indica uma forma de coacdo apoiada no reconhecimento de determinada

imposicdo, que pode ser econbmica, social ou simbdlica. Neste caso a “violéncia
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simbdlica” é operada pelo reconhecimento de um discurso dominante, que se faz
fluir pela hegemonia médica no espago de atencdo, cuja realidade pode ser
identificada até os dias atuais. Segundo Pierre Bourdieu, a violéncia simbdlica é o
meio de exercicio do poder simbdlico, que € conferido ao profissional médico.
Construiu-se assim, ao longo desta trajetéria um discurso dominante. Seu
dominio, porém, por vezes vai muito além, predominando mais do que o discurso ha
a evocacao de uma medida de forca que ndo contrapdem resisténcia pela forma que

toma. Como no dialogo a seguir, que trata de um atendimento na emergéncia.

Paciente: “Doutor, eu estava comendo um pedaco de peixe e
guando engoli ficou trancada uma espinha na minha garganta. Esta
doendo muito e ndo consigo mais engolir nem a minha propria
saliva.”

Profissional: “J& sei, entdo a senhora comeu um monte de miolo de
pao, para ver se a coisa descia. Ndo é? E com isso acabou enfiando
mais ainda a espinha de peixe na sua garganta, certo?”

Paciente: “Sim, sempre me disseram que...”

Profissional: “Se a senhora ndo sabe comer peixe entdo coma outra
coisa, s6 o pao, por exemplo. Ou entdo coma filé de peixe, que nao
tem espinhas.”

Paciente: “Mas sempre me disseram que...”

Profissional: “A senhora pode ficar quieta?”

(PAC-AMB-34, MED-AMB-34)

Ha, portanto, uma questdo particular que se faz presente em parte das
interacOes entre 0s pacientes e profissionais. Essa particularidade reside na posicao
assimétrica em que os participantes (o profissional e o paciente) se encontram no
momento da interacdo. Enquanto o profissional mantém um amplo dominio sobre as
condutas e detém o conhecimento técnico do que esta em ocorréncia, 0 paciente
acaba por submeter-se a uma atuagdo acanhada porque se sente em flagrante
desvantagem para posicionar-se. O profissional passa a desconsiderar a propria
presenca do paciente e trata exclusivamente da ocorréncia. Tal assimetria reforca a
presenca de uma robusta estrutura hierarquica, onde caberia a analise do papel de

um e outro, paciente e profissional, explorando o quanto a ambiéncia estabelecida
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naquele encontro, que reconhece uma das partes imersa numa “crise da vida”
contribui para a deformacédo do vinculo que se estabelece com a presenca de
“violéncia simbdlica” (Bourdieu, 2002).

Aqui, além da predominancia de um discurso, ha o constrangimento de um
saber popular, ou do senso comum, ndo importa, 0 que se verifica € que existe o
impedimento de uma manifestagcéo “do outro” em relacdo ao que esta acontecendo.
Exclui-se ai, de forma truculenta a possibilidade de se estabelecer a passagem de
um conhecimento, o que poderiamos dizer de carater pedagdgico para evitar-se a
recorréncia do fato ali em ocorréncia. Por certo essa postura profissional, assim
como o fato deste encontro se desenrolar com esse formato, encontra parte de sua
resposta nos resultados cotidianos do paradigma biomédico. Aqui o paciente
"esgota-se” num ser impessoal. Em muitas vezes o individuo, quando “paciente”
coloca a idéia de que o mesmo é um ser hierarquicamente inferior, € esse o “outro”
com o qual o profissional vai se relacionar. (Ferla, 2002) Esse processo de
assujeitamento do paciente soa contraditério com o0s objetivos da instituicdo. Se
afinal estivermos tratando de uma instituicdo que tem como objetivo central o
cuidado do individuo, coloca-lo nessa posicdo se configura no inverso do que €&
pretendido.

Outras formas de identificar a maneira como os individuos lidam com o
discurso dominante sdo frequentes em relatos colhidos durante a permanéncia na

instituicao.

Eu estava internado no leito 5 e ndo podia me mexer muito. Estava
com quase toda a cabeca enfaixada, mas conseguia ver as pessoas
gue passavam ao meu redor. Minha boca estava muito seca, eu
acho que era porgue o meu nariz estava trancado e entao respirava
s6 pela boca. (...) Eu sentia os labios rachados e ardendo. Pedi agua
varias vezes, mas ndo me atendiam. Numa das vezes uma
Enfermeira chegou mais perto e entdo eu lhe disse que queria agua,
sua resposta foi de que eu ndo podia beber nada, era a
recomendacdo médica. Com esfor¢o expliquei que s6 queria molhar
a boca para diminuir a secura, foi em vao, a resposta foi a mesma

‘ordens médicas’, vocé nao pode beber nada. (PAC-INT-08)
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Para além da identidade do capital intelectual do profissional médico
percebido pela populacdo, essa prerrogativa acaba por lhe conferir o “capital
simbdlico” que se mantém até hoje. Essa hegemonia é capaz de aferir as relacdes
entre as diversas carreiras da area da assisténcia a saude, o que pode ser
identificado também como uma “violéncia simbdlica”, que se apresenta na forma de
acOes e procedimentos que sao aceitos e ndo questionados (Bourdieu, 2002). A falta
de questionamento € um elemento aparentemente recorrente, ja que muitas vezes
para quem “obedece” fielmente, qualquer questionamento pode significar um

confronto com a “autoridade” estabelecida.

4.2-O tempo na emergéncia.

A indignacdo e preocupacdo de Paulo com o Guri tém também um
componente agravante. Ja faz muito tempo que ele saiu da enfermaria e foi para o
Centro Cirargico. Essa “demora” podera ter interpretacdes diferentes e dependem da
quantidade de informacdes que podem chegar a quem esta esperando.

As salas de espera sdo lugares onde o tempo tem um significado diferente
para cada individuo, em geral os significados sdo decorrentes da proximidade afetiva
gue o acompanhante tem com o paciente que espera e do estado de saude ou
gravidade do evento que o levou para o atendimento.

De maneira geral as salas de espera séo locais onde os individuos tém a
oportunidade de interagir com outros “iguais”, de forma que ali sédo feitas confissbes
e questionadas as experiéncias dos outros. Como ja referido anteriormente, esses
espacos foram fartos para a coleta de informacdes que muito auxiliaram nas
discussbes feitas nos capitulos anteriores. Agora esses espacos sdo analisados
como um dos palcos onde ocorre uma importante relagdo com o tempo que

transcorre na emergéncia.

Quando minha sobrinha ligou e perguntou o que ela deveria fazer
com o ‘neném’, eu disse para ela trazer para ca. Eu sei que aqui eles
tém a capacidade de atender logo que o paciente chega, eles
atendem logo que chega, e nessas horas isso € muito importante,
guanto mais tempo passa até ser atendido o problema piora (USA-
AMB-12)
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Entdo, quando eu soube do acidente vim para ca, mas ndo consegui
maiores informacfes. Eu acho que o caso é grave, e estou muito
preocupada. Eles s6 dizem que o estado do meu filho é estavel e
gue ele esta em atendimento. O que posso fazer? Duas pessoas ja
me ligaram para saber se esta tudo bem, e eu ndo sei. SO sei que
estd em atendimento. Eu vi outras pessoas que estavam no mesmo
acidente e que ja foram liberadas, mas o meu filho ainda néo [choro],
0 tempo vai passando e ndo me dizem nada (...) isso é uma
eternidade. (USA-AMB-INT-25)

A instituicdo que se estudou apresentou uma relacdo muito presente com a
contagem do tempo. Haja vista a sua especificidade em relacdo ao objeto de
interacéo, que é repleto de ansiedades. Se de um lado ha o reconhecimento de que
a emergéncia € um lugar que tem no seu tempo de atendimento imediato uma
grande vantagem, existem outras formas de contar e perceber o tempo das

emergéncias.

A passagem do tempo sem informacdes a respeito do que esta
acontecendo sempre parece pior do que quando ha informacdes.
Vim trazer o meu funcionario que estava no torno e saltou uma
limalha no olho dele. Nao vou poder mais esperar, mas nao consigo
falar com ele para saber se esta tudo bem e posso ir embora. (USA-
AMB-49)

Para Paulo essa espera foi planejada. Antes de seu amigo ir para a cirurgia
ele perguntou quanto tempo poderia demorar. Sua pretensao era poder acompanhar
0O gque ocorria com 0 seu amigo, e assim sentir-se mais confortavel em relacédo a

ansiedade da espera, mas mesmo assim:

E um tempo que ndo passa. Eu pedi para que me dessem
informacdes sobre como estda acontecendo a cirurgia, a Ultima
informacéao foi de que ele estava na sala para comecar, mas depois
disso ninguém veio de la para dizer alguma coisa diferente. A
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Enfermeira me disse que iria ligar para la e saber novidades, mas

até agora ndo me disse nada. (PAC-INT 58-Paulo Inf)

Ainda que o0 tempo possa ser um elemento que apresente uma medida
universal para a sua contagem, com um fracionamento perfeitamente equacionado e
acompanhado através destas suas infinitas fracdes, essa ndo é a Unica forma de
pensar essa dimensao. Através de nossas proprias experiéncias somos capazes de
perceber o quanto essa dimensao pode parecer tao diferente. A percepcédo do tempo
podera mudar enormemente de acordo com a sua utilizagdo e o objetivo para o qual
despendemos esse tempo, essa mudanca se processard de acordo com um
conjunto de elementos que convergem para a medida de sua dimensdo. Sendo
assim, o tempo podera se revestir de uma dimensao qualitativa, alem daquela que
corresponde a sua contagem universal ou quantitativa.

Para essa discussdo é importante o tratamento que autores como Emile
Durkheim e Mircea Eliade,”® ddo a essa dimensdo quando propdem uma anélise
conceitual do tempo, que faz com que o mesmo apareca como um fenbmeno ao
mesmo tempo qualitativo e quantitativo, ciclico e linear, homogéneo e heterogéneo.

Em grande medida pela tradicdo dos estudos marxistas, que consideram o
tempo como uma mercadoria, assim como o0s estudos funcionalistas relativos a
estruturacdo do tempo, as concepc¢les quantitativas do tempo foram privilegiadas,
enquanto que as qualitativas mantiveram-se num plano secundario. Ao privilegiar o
tempo com essa visdo, sua concepcao linear, que apresenta o tempo como um
elemento em continuo progresso, prevalece como forma usual de ser percebido.

Nessa concepcdo de tempo, que o reconhece como um elemento linear
preocupa-se em introduzir atributos especificos nas atividades, passando a valorizar
a eficiéncia dos processos, ou seja, da obtencdo de determinado objeto com o
minimo de recurso, entendendo o0 tempo como um recurso caro e raro. Isso abre
espaco para a necessidade de disciplina, precisdo e controle quantitativo das
tarefas. Essa visdo de linearidade do tempo, que o considera sem retorno, e que
empurra a dimensdo para a compreensao de “utilizacdo deste recurso” com
eficiéncia e eficacia, toma por certo a aproximagdo da sua racionalidade um atributo

que contribui para o disciplinamento do espaco de saude. De forma especial, como

2 Em O mito do eterno retorno(1954)), Eliade cria a distingéo entre a humanidade religiosa e n&o-
religiosa, com base na percepc¢ao do tempo como heterogéneo e homogéneo respectivamente.
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vimos, as emergéncias apresentam essa preocupacdo, onde a execucao de
procedimentos precisos, disciplinados e no tempo certo é uma qualidade buscada
pela instituicdo e reconhecida pelos usuarios. (Kniestedt, 2010)

Revestido por essa compreensdo, pode-se perceber que 0 tempo na
emergéncia, sob o ponto de vista de seus trabalhadores, apresenta uma forte linha
de constrangimento para sua utilizacdo de forma diversa daquela que esta
estritamente relacionada as tarefas que compdem o cuidado. Aqui mais um reforgo
para que os profissionais diretamente ligados ao processo de cuidado ndo se
desviem para a realizacdo de tarefas “menores”. Predominam nesse tempo as
caracteristicas de disciplina que forjam corpos ddéceis, identificadas por Foucault
(1979) neste “novo campo de producao”.

Esse aspecto acaba se estabelecendo como uma regra que é pactuada com
todos os envolvidos. A instituicdo que tem na sua atividade a emergéncia o faz com
a compreensdo de que isso é necessario, tornando-se um compromisso, engquanto

que guem procura esse Servico espera encontrar esse atributo.

O tempo do cuidado na emergéncia ndo pode ser interferido por
outra atividade de menor importancia. Trata-se de uma capacidade
de realizacdo do ‘contratado’ e a expectativa de realizacdo de
determinado objeto de ‘quem contrata’, o que Durkheim (1975)
chamou de ‘carater dos participantes’. Ha, entdo, um conjunto de
expectativas relacionadas a utilizacdo desse tempo. S&o elementos
gue ficam subentendidos e estabelecem um vinculo entre as partes.
Esse aspecto contratual ajuda a analisar a pratica e os padrdes de
comportamento dos atores envolvidos nestas relacdes. (Kniestedt,
2010 p. 102)

O arcabouco que engloba a concepcéo do tempo linear deixa de reter, porém,
o carater heterogéneo e recorrente do tempo que se faz presente numa concepcéao
mais ampla, que inclusive pode ser considerado no tempo do trabalho. Esse caréater
heterogéneo é representado pelo tempo ciclico, vivenciado pelos individuos que a
ele atribuem um significado (Hassard, 1996).

N&o é incomum que os trabalhadores refiram momentos, antes ou depois de
determinado atendimento que ocorreu na jornada diaria, identificando uma quebra

na percepcao do tempo continuo de um plantdo. (Kniestedt, 2010)
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S6 depois da vozinha estabilizada é que conseguimos conversar
sobre a escala de trabalho do Natal e ano Novo. (ENF-AMB-35
POLI)

Antes da chegada do assalto [assaltantes de banco baleados], a
sala estava com trés criticos “internados”, o que € um grande
problema para a nossa rotina, mas tivemos sorte com as altas...
(MED-AMB-33 POLI)

Em estudo anterior foram apresentadas algumas situacbes em que a
instituicdo estudada admite a observacdo de uma “micro cultura” que tem uma
relacdo direta com os ciclos e tempos do cuidado.

Séo referéncias ao tempo que séo contadas a partir de eventos especificos.
Muitos tratam dos limites (antes e depois) dos episédios do dia (plantdo) em que ha
o afastamento do campo de tensdo, o que ocorre de forma heterogénea, fato que
reforca a possibilidade da existéncia de diferentes formas de avaliar o tempo. Sao
formas baseadas numa combinacdo particular de duragbes ou sucessdes, muitas
vezes ciclicas, onde a repeticdo se contrapde ao tempo linear. Da mesma forma a
prevaléncia de tipos de acidentes em determinadas horas do dia faz a contagem se

dar antes e depois destas fracbes de tempo.

Para mim é a pior hora do dia, os caras [motoristas] andam que nem
loucos, parece que vao resolver tudo o que nao conseguiram
resolver de manha, e a gurizada sai de ‘arreganho’ do colégio e nao
se cuida. Sempre fico ansiosa nessa hora. (...) depois disso eu
relaxo. (ENF-AMB-26 SUT)

Outros ciclos podem ser percebidos desta forma ciclica de contar o tempo,
como o final do més, as estacbes do ano, etc.. Na sua maioria, esses ciclos sao
referidos em funcao do tipo de atendimento que é prestado, ou seja, a epidemiologia
segue certa tendéncia, que tem relagbes com eventos e movimentos da populagéo

no espaco urbano.
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No verdo, se jantamos cedo, ainda da tempo de dar uma paradinha,
sendao comecgam a chegar os valentes que se tapearam nos bares, e
ai a coisa pega, até as 4 horas ndo para mais. (ENF-AMB-INT-24
RX)

E comum que os trabalhadores busquem inclusive o ajustamento de sua
escala de servi¢o tentando excluir periodos da semana ou do més, onde a carga de
trabalho é maior, ou por serem periodos que normalmente apontam para a
ocorréncia mais comum de determinados tipos de atendimentos que preferem euvitar.

A ciclicidade da contagem do tempo também se faz presente sob o ponto de
vista dos acompanhantes e dos pacientes. Ha que se reconhecer que o paciente ou
0 acompanhante encontra-se imerso em uma ambiéncia diversa daquela em que
costuma interagir o que propde ajustes na sua conduta, como vimos anteriormente.
A observacao deste aspecto na interagcdo destes individuos permitiu a identificacdo
de um processo de contagem de tempo em muitas vezes relacionado aos eventos

do cotidiano daquele espaco de cuidado.

Depois que me deram o remédio, de hora em hora a Enfermeira
tirava [verificava] a minha presséo. Quer dizer, eu ndo sei se era em
cada hora, se passava tudo isso, eu acho que néo, sei la, a cada
meia hora, ou até menos eu acho. Bem, mas ela vinha ver como
estava a pressado. Depois de umas vezes € que me sentaram e eu
figuei mais tranquila porque a Enfermeira me disse ‘agora sim’ e
perguntou como eu estava me sentindo (...) eu estou com fome, que
horas sdo? (PAC-AMB-103)

Se existem questdes contingenciais que estdo relacionadas aos fluxos de
atendimento, onde o processo do cuidado cria determinados constrangimentos na
utilizacdo do tempo por parte da equipe, para outra tarefa que ndo seja a do
cuidado, também ha um ajuste dos pacientes em relagdo a esse aspecto. Sob esse
ponto de vista é possivel perceber a existéncia de um codigo que estabelece a
forma de encadeamento da assisténcia, cuja cronologia é rigidamente observada por
todos. Assim, alguns elementos do cuidado séo absorvidos pelos pacientes sem que

haja uma qualificacdo que o referencie. H4, no entanto uma grande riqueza
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observada na forma como os pacientes e usuérios contam e qualificam o tempo.

Parece haver a predominancia de um aspecto, a ansiedade.

Para Paulo o tempo de espera é ‘longo demais...” Para quase todos
aqui a espera € longa demais. O HPS parece ser um lugar em que
nao se pode esperar. A emergéncia tem uma amplitude tal que irriga
todas as areas, sejam de atendimento, administrativas, de apoio da
gestdao, etc., nada escapa desta ansiedade. (ADM-ADM-DAH 01)

No capitulo anterior referimos que a instituicio em estudo, por suas
caracteristicas de atendimento, possui uma conformacdo onde é possivel a
visualizacdo dos pacientes entre si. Isso é possivel porque, diferente dos hospitais
gerais, onde 0s pacientes sdo internados em quartos, a area de atendimento do
HPS tem o formato de um grande saldo, onde os leitos ficam dispostos ao redor de
um posto central. Desta forma € possivel que os pacientes mantenham entre si um
processo de comunicacdo mais intenso do que nos hospitais gerais. Por vezes ha
uma relagcdo da contagem do tempo que refere a entrada ou migragcdo de um

paciente.

Foi desde a entrada de Mario no leito 14 que ndo deixaram mais
fechar a porta de noite. Antes o carro da janta tinha que fazer a volta
até chegar aqui. E que o Mario estava num leito extra e se mudou
para ca. Para fazer essa mudanca mexeram em varios leitos. Se vier

outro paciente vao mexer em tudo de novo? (PAC-INT-13)

A partir de observacgdes e das respostas obtidas no processo de investigacéo,
em especial nas areas de internagdo do HPS foi possivel encontrar um conjunto de
significados para determinados tempos e na forma como 0s mesmos servem para

interpretar ocorréncias.

Desde que eu cheguei aqui jA passaram outros pacientes que
ficaram menos tempo do que eu. Alguns tiveram alta e ja foram
embora que e eu ainda continuo aqui. Ndo tem outra explicacao;.eu

sou um dos pacientes mais graves desta enfermaria, sendo eu ja
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teria ido embora daqui. Quanto mais o tempo passa pior para mim.
Depois de sair daqui ainda vou demorar um tempo para caminhar,

estou longe de voltar ao normal. (PAC-INT-43)

Os tempos de internacdo normalmente sdo medidas que dao a dimenséo da
gravidade do paciente. Muitas vezes ao dizer “minha mée ficou internada 33 dias na
UTI” da ao relato a certeza de se estar tratando de um caso com muita gravidade.
Da mesma forma que um relato que inclua a informacéo de que “levou cinco horas
para ser atendido” significa o provavel agravamento do estado de saude. Séo
tempos que postos no relato, por quem informa, funcionam muito mais do que um
namero que quantifica a passagem do tempo, ele tem o objetivo de qualificar do que
se esta falando, ndo € um substantivo, mas sim um adjetivo, cujo significado quem
relata quer passar com veeméncia. Mas ainda outros tempos sao qualificadores de

determinadas ocorréncias.

Os dois entraram no mesmo dia, mas o Ricardo continua internado.
(PAC-INT-19)

Normalmente em dois dias ja é possivel retirar do respirador, depois
deste tempo a perspectiva € outra. (MED-INT-12)

Depois de sete dias de antibittico, se nao reagiu, bem, pode ser
problema. (ENF-INT-19)

Foram sete horas de cirurgia, vai ficar mais vinte e quatro horas na
recuperacéo. (MED-INT-12)

Depois de trinta minutos ndo adianta insistir. (MED-AMB-28)

E ambulatorial, sai em quinze minutos. (ENF-AMB-25.2)

A percepcédo do tempo com ciclicidade, ou seja, com a propriedade do
persistente retorno, da qual falamos em relacéo a outros participantes, também pode
ser verificada em algumas interagcdes dos usuarios com a ambiéncia com a qual

passam a lidar.

Estou aguardando o horéario de visitas para ver se minha esposa
vem. Eu preciso saber como vao determinadas coisas. Na ultima

visita ela ndo pode subir porque sdo somente dois familiares em
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cada horario e vieram a minha filha e genro. Se eu ndo conseguir

falar com ela hoje s6 amanha. (PAC-INT-16ad)

Ele chegou depois do horario do almogo e ficou o tempo todo
reclamando que estava com fome. Ainda bem que tem um lanchinho
de tarde e que ofereceram umas bolachas para ele. Eu ja ndo queria

mais ouvir ele falar que estava com fome. (PAC-INT-90)

Sao ciclos aos quais logo ha uma adaptacdo dos usuarios. Fazem parte das
regras que devem ser cumpridas e facilitam a organizagao da Unidade de Trabalho.
Ha ainda por parte dos pacientes a percepcdo de que existem momentos mais
oportunos para obter resultados positivos do que é pleiteado. Muitas vezes ha a
sensacao, manifestada nas respostas dos pacientes, de que em determinado

plantdo®

existe um maior compromisso para atender aos pedidos dos pacientes.
Vou esperar até amanha para pedir isso. Esse plantdo eu ja
conheco, ndo vao me atender. Da outra vez eu vi o Jorge pedindo
para arrumar isso e disseram para ele que s6 com a ordem da

Enfermeira. Passou o dia e ndo resolveram. (PAC-INT-28)

Ha entre os pacientes, em certa medida, a concessdao de um grau de
“antiguidade”. Assim como em uma associacdo ou confraria. Porém, haja vista os
tempos de internacdo ndo serem longos, essa antiguidade as vezes é medida em
fracbes que sdo muito particulares do lugar. Nao € incomum que 0s pacientes
refiram que “o leito 02 chegou antes do almoco”, trata-se de uma medida de tempo
que refere determinado ciclo e da uma dimensdo de uma peculiar maneira de se
referir a essa dimensao.

Os pacientes recém chegados sao referidos como quem “recém entrou”,
dando um tratamento para esclarecer “de quem se esta falando”, termo que também
é utilizado pelos trabalhadores. Logo que acolhidos, os “recém chegados” despertem
atencao dos demais pacientes internados. Trata-se de uma curiosidade comum em

todas as enfermarias. A explicacdo para essa curiosidade foi apontada como sendo

9 O modelo que prevalece no HPS é o de regime aéplao que significa a alteracdo dos trabalhadares
turnos. Esse modelo é percebido pelos pacientepagsam a conhecer os profissionais de cada turno.
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um evento que oferece a possibilidade de ouvir uma nova histéria, ja que em muitos
momentos os locais de internacdo sdo monétonos. Percebe-se que ha também uma
certa tendéncia ao paciente que chega contar a sua historia, bem como ouvir as dos
demais que estiverem interessados em contar.

Paulo é um paciente com alguma antiguidade na enfermaria onde esta sendo
tratado, sua longa internacéo lhe da esse rotulo. Se néo fosse assim provavelmente
nao receberia informacdes privilegiadas sobre como estad ocorrendo a cirurgia do
Guri. Por certo os familiares também sé&o informados sobre o andamento, o que é
um direito, mas para Paulo essa informacao € uma regalia, ja que 0 mesmo nao tem
nenhum grau de parentesco que possibilite 0 acesso a essas informagdes.

Indicacbes mostram que o individuo jamais se mantém inscrito nos limites
estritos dos espacos funcionais, ou seja, o individuo nao se submetera integralmente
aos limites impostos pelo arranjo estritamente funcional. A tendéncia sera de
modificar esse arranjo, dando-lhe novos limites e operando a apropriacdo através da
inclusdo de elementos diferenciadores. Esses elementos, que Fischer chamou de
“suportes ambientais”, podem ser diversos, incluindo ai os de posicéo, relacdo com

fluxos, diminuigéo da exposi¢édo e mobilidade.

“Podemos interpreta-lo como um processo de nidificacao, isto €, um
estilo de ocupacao que transforma determinado espaco na casa da
gente.” (Fischer, 2001, p. 97)

O gque se pode perceber é que, ndo diferente de tantas outras situacfes que
sdo experenciadas na vida, essa regalia faz parte de um processo que busca o
enquadramento desta ambiéncia “aspera” em um espaco mais agradavel, que se faz
em parte, pelo processo de nidificacdo desta ambiéncia com a qual o paciente passa
a conviver. Por certo essa observacdo poderd se dar em outras situacdes que
encontramos na instituicdo estudada e que representam uma “fuga ao rigorismo” de
determinada regra. Os motivos para essa ocorréncia também, por ébvio, ndo estaréo
associadas somente a existéncia de rotulagens especificas, como a que aqui
trouxemos, como sendo a antiguidade de determinado paciente. O que entendemos

estar em ocorréncia é aquilo que DaMatta (1993) chamou de “jeitinho”.

Conforme relatos de trabalhadores, em algumas situacdes onde o
paciente pertence a uma familia que tem entre seus membros, ou
nas suas relagcdes sociais, um medico que se dispde a emitir 0
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atestado de O&bito, apresenta-se uma opcdo que desobrigard a
realizacdo da pericia. Desde que em concordancia com a autoridade
legal. Esta situacdo especial pode ser considerada um privilégio.
Configurando-se como um “jeito” pacifico e até mesmo legitimo de
resolver o problema, com caracteristicas de fusdo da lei universal
com o modo de navegacdo social que pode ser observado nas
margens da formalidade. (Kniestedt, 2010 p. 158)

Na aproximacdo da explicacdo de ocorréncias deste tipo Roberto DaMatta
(1993) expbe questdes que diferenciam dois tipos de Brasil. O primeiro identifica-se
com dados estatisticos, precisos e esclarecedores de sua posicdo no mundo. S&o
informacgdes que, por se tratarem de dados possiveis de imediata comparacédo, ou
seja, por serem elementos que nos permitem fazer certa analise, que podera ser
comparativa ou prescritiva, indicam o Brasil que somos e o Brasil que gostariamos
de ser. Resumidamente, € possivel que o Brasil seja definido de acordo com critérios
objetivos, quantitativos e muito claros, inventados por americanos e europeus, €
onde somos uma coletividade que deixa a desejar. “... 0 problema é que existe outro
modo de classificagdo. A identidade se constréi duplamente.” (DaMatta, 1993, p. 19).
Nesta outra configuracdo vertem as coisas admiraveis, a boa comida, a musica
envolvente, a saudade que humaniza o tempo, a solidariedade que permitem resistir
e superar tudo e que nos da outra percepcao, a de que afinal somos um povo que
“vale a pena”.

Por certo esse processo que busca tornar facilitadas determinadas questdes,
em especial aquelas que a regra proibe, mas que nao representa uma infracédo
grave esta acolhida pela tentativa de familiarizacédo/nidificacdo da ambiéncia. Essa
tentativa é de transforma-la em algo mais préximo da “casa” do que da “rua”. O autor
entende gque os brasileiros vivem uma inadequacado entre a pratica social e o mundo
institucional. Sob esse ponto de vista, a subversédo que aqui tratamos estaria sujeita
a um conflito entre a Lei Universal que rege o universo dos trabalhadores, baseado
na racionalidade de imposicdo de regras para o disciplinamento das acdes, e a Lei
privada ou individual, que admite uma escolha de comportamento habitualmente
regido pela oportunidade de transgredir sem conseqiéncias importantes (DaMatta,
1993).

S&o subversdes “menores”, insignificantes ou nao prejudiciais ao contexto do

cuidado. Tal ocorréncia poderia ser creditada ao “jeitinho” harmonioso, concedendo
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a flexdo dos limites da norma pela mediacdo entre a Lei universal e a necessidade

individual do qual a instituicdo ndo esta imune.

O presente capitulo teve como principal objetivo trazer ao foco a dinamica dos
movimentos internos da instituicdo, em especial as formas que sao delineadas a
partir das especificidades da ambiéncia da emergéncia, onde o trabalho foi
desenvolvido. Mais do que apresentar o espaco de atuacdo dos individuos que
participam da interacdo no processo de atencdo a saude, o que se buscou explorar
foram as maneiras de agir e interpretar o que esta em ocorréncia neste atendimento.
A tentativa foi de deixar aflorar as expectativas e representacdes construidas a partir
de uma processo face-a-face tdo desigual, em que o paciente em crise se defronta
com o simbolo da sabedoria e autoridade do meio.

Como forma de buscar esse objetivo trouxemos um conjunto de experiéncias
capturadas durante o trabalho de pesquisa, retratando de um lado o cotidiano do
trabalho desenvolvido na instituicdo HPS, e de outro as diversas maneiras de
compreender a dindmica da assisténcia. Sua diferenca dos capitulos anteriores esta
na interpretacdo das formas de agir numa perspectiva compreensiva dos eventos
gue eram trazidos ao texto.

O inicio do capitulo tratou do acesso aos estoques de conhecimento dos
individuos envolvidos na interacdo, tentando identificar a sua intensidade e
importancia. Tratamos da complexidade que reveste a pratica de interpretar os
significados das informacdes dos pacientes e das dificuldades de fazé-las penetrar
no discurso dominante que disputa a verdade e retém o poder simbdlico. Na linha
interpretativa das ocorréncias observadas no trabalho de pesquisa, apontamos
situacbes que entendemos possiveis de classificar como violéncia simbolica.
Ocorréncias que, ndo sO6 sedimentam um discurso dominante, mas, também,
acabam por constranger aspectos que entendemos importantes no arsenal do
cuidado, como a formacédo de vinculos entre os participantes do cuidado, elemento
facilitador da terapéutica desejada.

Abordamos também o auto-reconhecimento de qualidades dos trabalhadores
da emergéncia, que auxiliam na apuracdo de uma qualificacdo do préprio grupo,
bem como o reconhecimento dos usuarios de sua especial posicdo no ranking dos

servicos de saude.
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Algamos uma reflexéo sobre a forma como o tempo pode ser medido, levando
em conta as discussofes ja realizadas desta importante dimensdo. Entendemos que
essa dimensao forja a maneira como € percebida a dinamica da emergéncia, e
apontamos outras relacdes desta contagem, que se escondem nas salas de esperas
e enfermarias.

Por fim localizamos ocorréncias que dao conta de um processo de nidificagao
da ambiéncia por parte de seus pacientes, indicando que por mais estranho e arido
gue possa ser 0 espaco da emergéncia, o individuo busca inserir no mesmo alguns
atributos que Ihe permita uma melhor estada. Tudo isso com o objetivo mais amplo
de dar “carne e sangue” a percep¢do de que ali encena-se um conjunto de praticas

implicita ou explicitamente subversivas
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CONSIDERACOES FINAIS

Encaminhando para a finalizagdo do presente trabalho, tentemos agora,
organizar aquelas constatacées que nos pareceram ser as principais. Nao se tratam
de constatacbes que confirmam qualquer hipétese que tenha sido anteriormente
formulada sobre o tema que se buscou estudar, mas sim, aquelas que trouxeram
maior significado para os propdsitos da pesquisa aprendizado do autor, ou seja,
aguelas que se incorporam ao conhecimento e que se lancam como base para
novas indagacoes.

Lembrando que o nosso objetivo central ao empreender esse esfor¢o de
pesquisa, foi o de buscar, através de uma perspectiva compreensiva, 0s principais
elementos que sdo manipulados pelos individuos num encontro de atendimento num
hospital de emergéncia. Agora, entdo, é possivel trazer questdes importantes para
serem referidas sobre esse objetivo.

De maneira geral, foi possivel constatar que existem importantes elementos
da ambiéncia em estudos, sob os quais existem formas de manipulacéo, tanto pelos
funcionarios da instituicdo, como dos pacientes que passam a habitar os espacos de
atencdo desta, por conta de uma necessidade de cuidado a saude. Haja vista o
trabalho ter se dirigido, em alguma medida, para a exploracdo de elementos que
interferem na escolha da emergéncia do HPS, como forma de acesso preferencial,
de muitos usuarios, ao sistema de saude, certa énfase foi dada a esse aspecto.

A partir da observacdo da ambiéncia em estudo foram trazidas ao texto para
reflexdo as “desarrumacdes” que ocorrem no espagco do HPS bem como as
turbuléncias que ocorrem nas interacdes entre seus habitantes. Sdo desarrumacoes
e turbuléncias que ocorrem por conta do que chamamos de “subversdo” dos
espacos da emergéncia, e que sao o resultado de uma superlotacdo do servi¢o para

dar conta de cuidados n&o dentro da vocacéo de atendimento do HPS.
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Uma questdo que foi explorada ao longo do trabalho tratou dos vinculos
existentes entre o sistema de salude que a sociedade deseja e aquele que é o
resultado de um processo para onde convergem varios elementos da realidade.
Nesta arena, onde acontece a formulacdo das politicas e sistemas de saude, ha
uma disputa permanente de interesses de diversos tipos, 0 que resulta em um
sistema que deve negociar com determinada conjuntura social, econémica e politica.
Essa exploracdo se fez incorporando informacdes sobre a evolucdo do processo
constitutivo dos sistemas de saude, em especial do sistema brasileiro, que interfere
sobremaneira sobre diversas das questdes que estdo no processo de cuidado onde
esta inserido o HPS. Neste exame, foi possivel refletir sobre as linhas mestras que
conformam esses sistemas, que tentam, em varios lugares do mundo/planeta,
atender as demandas existentes no que se referem ao cuidado a saude. Por certo
nao existem sistemas puros, mas sim formulagdes que germinam dos anseios das
culturas locais, e que sofrem as interferéncias externas de um mundo globalizado.
Suas diferencas sao fundamentais para compreender como se desenvolve o
cuidado a saude, pois os sistemas sdo o resultado de conquistas e, portanto,
refletem o que se espera dos mesmos.

Por outro lado, a analise dos sistemas de atencdo a saude vigentes permite
que se possa compreender as solugdes implementadas para problemas comuns.
N&o obstante, os sistemas e as solugcbes ndo possam ser transferidos para
comunidades diferentes, sem que sejam consideradas as suas especificidades, essa
estratégia aponta para um processo permanente de discussdo e provoca pressao
para ampliacdo de sua atuacdo, o que vai no sentido de implementar adaptagdes
para um processo de melhoria constante e continua.

Ciente da necessidade de compreender a emergéncia, como parte de um
conjunto de elementos que a constrdi como porta do sistema, e ndo de uma forma
isolada, foi necessario lancar o olhar sobre seus constituintes, entendendo o seu
lugar no sistema. Compreender a forma como se articula o sistema de atencao
permitiu que se explorasse as formas de acesso disponiveis. O que se verificou &
que ndo h& uma resposta Unica que possa explicar a busca intensa dos servicos de
emergéncia como porta preferencial para 0 acesso ao sistema de atencédo a saude,
mas sim, um conjunto de fatores.

Ao apontar para a realidade de superlotacdo das emergéncias, em grande

medida ja naturalizada pela sociedade, foram apresentados e discutidos alguns



214

motivos para a situacdo encontrada. Sdo motivacdes que se revelaram através de
um processo de escuta de seus usuarios, bem como, de manifestacbes de
trabalhadores e gestores do sistema. Neste aspecto, 0 que se constatou é que ha
uma parcela de usuarios que faz uso dos servicos de emergéncia do HPS por
motivacBes diversas daquelas entendidas como genuinas pelo saber dominante,
mas que sdo legitimas quando explicitadas pelos usuarios. Com certeza essas
motivacOes estdo alojadas ndo apenas na vivéncia do paciente que entende, por
exemplo, a dor como uma situacdo de emergéncia, mas ,também, por entender que
€ a sua melhor op¢éo para o atendimento e ingresso no sistema. Esse entendimento
se constréi no usuario, por conta de uma imagem que é apresentada como 0
cotidiano dos servicos, seja pelas noticias vinculadas pela imprensa, seja por uma
experiéncia pessoal ou familiar mal sucedida na busca de atendimento.

Um sistema de salude, mesmo com acesso universal e igualitario, mas que
mantém ainda ineficacias na hierarquizagéo, com fragilidade na referéncia e contra-
referéncia dos pacientes, que produz vinculos heterogéneos na relacdo com o0s
pacientes, assimetrias nos tempos de atendimento e grandes diferencas na
capacidade resolutiva e que carece de uma robusta regulacdo das demandas,
oportuniza aos usuarios a pratica de subversées nos seus niveis de complexidade e
espacos de atencdo. De forma simplificada podemos dizer que o usuario, por falta
de vinculo, e por vezes de informacdo adequada sobre o sistema, toma para si a
“escolha” do servigo a ser acessado. Por outro lado, ha um conjunto de expectativas
produzidas pela midia e pelo mercado privado de servigos de saude, que cria novas
demandas, fixando no imaginario dos usuarios a solugdo da saude através do
atendimento por especialistas, acesso a exames mais complexos e medicacéo
abundante. Sdo0 muitos os relatos que apontam para a sinergia destes desejos,
como sendo motivagOes para a pressao por atendimento nas emergéncias. Sendo
assim, se na sociedade contemporanea o individuo é colocado na condigdo de
consumidor, ndo podemos esperar que sua “escolha” seja afastada dessas
expectativas.

Essa pressdo acaba por estabelecer um novo desafio aos servigos de saude,
ou seja, para além do acolhimento e da prestacdo dos servicos, esses devem
regular a demanda, tentando orientar a trajetoria do usuario pelos diferentes niveis

de complexidade que o sistema oferece. Isso, no entanto tem que ser feito de forma
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simultdnea, o que retoma a necessidade de formacdo de um vinculo mais
qualificado.

No caso das emergéncias ha um esforco que esta limitado para a adequacgao
da forma de atendimento se processar de acordo com o grau de risco dos pacientes,
porém existem situacdes em que essa tarefa € dificultada pela propria caracteristica
da demanda, que busca seu atendimento através de um processo de
“urgenciamento”. O estudo aponta que essa subversdo, que ocorre no espacgo de
cuidado, seja pela intensa demanda, seja pela falta de regulacdo da mesma,
promove uma desarrumacéo da ambiéncia. Por um lado essa ocorréncia permite a
superlotagéo da instituicao, tornando seu papel no sistema fragilizado e, de outro
lado, acaba por permitir que exista a mistura de pacientes com patologias diversas
em um mesmo espacgo de atendimento. Trata-se de um aspecto que apresenta uma
aparente contradicdo, em especial por estarmos tratando de um espaco que tem por
principio ser um lugar onde a disciplina deve imperar.

Como vimos no decorrer das analises realizadas, estamos tratando de um
especial espaco de producdo, onde a introducdo de mecanismos que tem como
objetivo disciplinar o confuso espago onde se d4 o cuidado, € que permite a sua
condig&o de funcionamento. Porém de acordo com o que foi trazido ao trabalho, sua
atuacdo no cotidiano, em grande medida causado pela superlotacdo, ndo se
processa com essas caracteristicas.

A primeira evidéncia dessa desarrumacao é apresentada quando se admite a
possibilidade de confundir a emergéncia com uma enfermaria, dado ao fato de haver
pacientes “internados” na emergéncia, ou mesmo aguardando o resultado de um
diagnéstico ou de exames realizados. Essa desarrumacdo, provocada pela
subverséo de seus espacos de atencao, traz consigo uma turbuléncia interna que é
identificada por trabalhadores e pacientes.

Por parte dos funcionarios essa desarrumacdo aparece nas queixas de
aumento do trabalho e preocupacdo com a possibilidade de ocorréncia de erros, sob
0s quais podera ser responsabilizado. No caso dos pacientes, iSso se apresenta na
forma de queixas por determinadas demandas nao atendidas, o que chamamos de
necessidades negligenciadas.

O que se pode observar, aprofundando essa questao, € que ha, por parte dos
funcionarios, uma padrdo explicativo para as demandas nao satisfeitas dos

pacientes, ja que sdo reclamacgdes sobre refei¢des, visitacdo e materiais de higiene,
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0 que seriam demandas de menor prioridade se comparadas com outras de
pacientes mais graves. Essa explicacdo confere com as reclamacodes recolhidas, o
que estaria indicando que, de fato, naquilo que é a principal vocacédo da emergéncia
nao ha problemas de relevancia. Essa interpretacéo reforca a logica disciplinadora
que impera(ria) nesse complexo espaco de producdo. Ou seja, no interior desta
aparente desorganizacdo do processo de atendimento estd ainda preservada a
disciplina que gerencia a emergéncia, mantendo aquilo que é considerado o novo
campo de producéo, que se revela possivel de operar porque se mantém dentro de
uma rigida disciplina.

Ha, no entanto um elemento que se apresenta de forma implicita nas
interlocucdes entre os usuarios e que interfere nas interacdes e na ansiedade da
propria instituicdo. E a quest&o da falta de informac&o/comunicacdo. Muitos foram os
relatos de familiares e respostas de pacientes onde narravam-se situagoes de total
desconhecimento de sua situagcdo de saude ou de seu familiar/acompanhado.
Apesar de alguns destes relatos terem encontrado resposta na justificativa de que
“sd0 pacientes que aguardam o seu diagnostico”, como foi justificado por um
profissional da assisténcia, a falta de informacdo é prevalente quando se trata
daquelas informagfes e/ou orientacdes que devem ser dirigidas aos pacientes e
usuarios.

E, ao que parece, uma caracteristica da instituicdo, enquanto algumas
informacgBes circulam com muita rapidez e facilidade, jA que d&ao conta de
necessidades de movimentacao de especialistas para elucidar determinado aspecto
de um diagnéstico, em auxilio a outro profissional, outras, que dizem respeito ao que
estd em ocorréncia com pacientes, tém um transito com uma elevada dose de
burocracia, tornando-a muito dificil de ser obtida e por consequéncia, gerando
ansiedade no ambito do atendimento. Seria s&bio encontrar caminhos para a
organizacdo de um processo de comunicacdo que proporcionasse aos USUArios
saber o que estad acontecendo, talvez o inicio de um didlogo necessario. Uma
iniciativa com um objetivo especifico, que poderia evoluir para um propdsito mais
amplo, o de estabelecer um vinculo capaz de orientar sobre 0 que esta por vir, ou
seja a continuidade, muito comum, do atendimento necessario para a recuperagao
do paciente.

Analisando o ponto de vista dos processos que subvertem a logica de

atendimento e que estéo ligadas as iniciativas de usuarios, o que se constatou € que
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existe mais de uma forma de manipulagao para obter vantagem no seu atendimento.
Ha desde a decisdo de ndo reclamar para evitar o conflito com a equipe de
atendimento, até a simulacdo de sintomas para agilizacdo do atendimento. Em
relacdo a uma parcela destes pacientes, fica evidente que ha, através de simulacbes
aprendidas com outros pacientes ou mesmo de pessoas que ja tiveram seu
atendimento realizado, um aprendizado. S&o manipulagcdes que se utilizam de
artificios para buscar vantagens, como a diminuicdo do tempo de espera para o
atendimento ou liberacdo para deslocamentos nas dependéncias do HPS. Esse
processo, que ficou evidente durante o estudo, e que ocorre especialmente nas
areas de internacéo, foi chamado de “aprendizados da emergéncia”, e sO € possivel
porque 0s pacientes estdo atentos para obter informac¢des que possam facilitar ou
tornar mais facil a sua estada na instituicdo. S&o ac¢des que passam a ser tomadas
na medida em que ddo ao usuario alguma vantagem na sua relacdo com a
emergéncia.

Cabe aqui refletir sobre essa oportunidade pedagodgica. Se de um lado temos
individuos prontos para capturar informacdes que possam facilitar o seu cuidado a
saude e de outro um conjunto de informacdes importantes que podem facilitar o
transito destes individuos pelos diversos servicos que compdem o sistema, o que
mesmo estamos esperando? Ainda que a emergéncia seja um lugar onde tudo se
pretende e tudo se executa de forma rapida e objetiva, cabe refletir sobre a
possibilidade do “aprendizado da emergéncia” ter seu conteudo explorado para
qualificacdo da “escolha” do usuério.

Talvez, ainda uma pergunta fundamental deva ser feita: qual o perfil e o
destino reservado as emergéncias?

Para se iniciar essa resposta é necessario reconhecer que ha uma tarefa
complexa a realizar. E preciso entender o embate entre a perspectiva médica, que
busca legitimar as “emergéncias” e as “escolhas” dos usuarios. De um lado a pratica
assistencial preparou-se longamente para, atraves de modelos muito bem
delineados, estabelecer o que esta dentro e 0 que esta fora, estabelecendo limites a
serem respeitados e, de outro lado, o individuo, que, em crise, busca aquilo que Ihe
€ prometido, assisténcia, que é demarcado pela resolutividade, que buscara através
de uma “escolha”, guiada por uma estratégia.

Mas existem ainda muitas pontas para amarrar, esse € um processo em

permanente construcdo e cabe as emergéncias participar desta construcdo que
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deve ter como objetivo a melhor assisténcia do usuario. O limite da responsabilidade
da emergéncia ndo é a emergéncia, é o usuario. Vivemos em um tempo em que néo
basta fazer bem alguma coisa, temos que aprender a fazer novas coisas. A

ambiéncia da emergéncia € um lugar onde se deve ensinar, além de curar.
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