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Quando um médico vos fala de ajudar, de socorrer, de suavizar
a natureza, de lhe retirar os excessos e de lhe dar o que falta,
de restaura-la e de colocéa-la na plenitude de suas funcgdes,
quando ele vos fala de purificar o sangue, de refrescar as
entranhas e o cérebro, de descongestionar o bago, de
restaurar o peito, de reparar o figado, de fortificar o coragéo, de
restabelecer e conservar o calor natural, quando ele diz ter
segredos para estender a vida por longos anos, ele nada mais
faz do que o romance da medicina. Mas quando chegas a
verdade e a experiéncia, nada encontrais de tudo isso; sao
como sonhos que, quando despertais, nada mais vos deixam
que a desilusao de neles ter acreditado.

O desabafo de Béralde,

no terceiro ato de O doente
imaginario (1673), na voz do
autor Moliére (SCLIAR, 1996).



RESUMO

Diante das modernas tecnologias de diagnaostico, intervencao e cuidados, a presente
tese tem como objeto as tensdes e conflitos presentes nas praticas da equipe do
transplante no Servico de Transplante Hepatico do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parand. Orienta-se pela abordagem qualitativa,
preocupando-se com a compreensdo do fenbmeno a partir da perspectiva dos
sujeitos responsaveis pelo processo do transplante. Sendo assim, utiliza-se da
etnografia e do estudo de caso como procedimentos técnicos, reconstruindo a
pratica médica e o conjunto das relacbes em seu interior. Por meio de observacéo e
de entrevistas ndo diretivas realizadas com os membros da equipe do transplante,
pode-se perceber que mesmo com o desenvolvimento das tecnologias de imagem
no campo médico, ainda ha tensdo entre a objetividade e a subjetividade, entre a
certeza e a incerteza, entre o saber e o0 ver. A incerteza presente nos procedimentos,
nos limites da intervencdo médica e as tensdes e conflitos ai gerados, demonstram
gue a subjetividade nédo foi totalmente substituida pela objetividade. Isso porque a
imagem demanda a analise e interpretacdo de um médico capaz de identificar o que
a imagem estd mostrando. E € nesse momento que se percebem as insuficiéncias
desse manifesto pela certeza, da ilusdo de uma pratica de interpretacdo sem as
marcas do intérprete. Os processos de intervengcdo e cuidados sdo regidos pelo
trabalho coletivo, institucional, cooperativo, mas com diferentes graus de tenséo
entre 0 saber e o fazer. Tensdo que se expressa pela hierarquia e divisdo do
trabalho na equipe. A interacdo entre as equipes estd marcada pela unido, pelo
consenso, como também, pelos conflitos, pelas discordancias, desarmonias e
diferencas. A relacdo meédico-paciente, por sua vez, funda-se na tensdo entre o
saber e o sentir, pois na pratica médica o inesperado, o imprevisivel, o incontrolavel
sé@o caracteristicas do atendimento. A medida que se apresentam os limites do
transplante a equipe coloca-se diante do sofrimento. Sofrimento que causa dor, n&o
dor fisica, mas dor moral, expressa pelo sentimento de impoténcia, de frustracao.
Sendo assim, é na e pela relacdo com o outro que a equipe do transplante hepatico
desenvolve a totalidade de suas capacidades e constitui seu habitus, ndo um unico
habitus, mas o habitus médico e o habitus da enfermagem. Todas as emocdes e
afetos que perpassam as tensdes envolvidas nesse processo — prazer, satisfacéo,
frustracdo, medo e dor moral — sdo expressbes da condicdo humana. A
subjetividade que emerge nos membros da equipe € marcada por conflitos e
contradicoes.

Palavras-chave: Transplante Hepatico. Subjetividade. Habitus. Imagiologia.
Sofrimento.



ABSTRACT

Ahead of the modern technologies of diagnosis, intervention and cares, the present
thesis has as object the tensions and conflicts gifts in the practical ones of the team
of the transplant in the Service of Liver Transplantation of the Hospital de Clinicas of
the Universidade Federal do Parana. It is oriented for the qualitative boarding, being
worried about the understanding of the phenomenon from the perspective of the
responsible citizens. Being thus, one uses of the etnography and the study of case
as procedures technician, reconstructing the practical doctor and the set of the
relations in its interior. By means of comment and of carried through not directive
interviews with the members of the team of the transplantation, it can exactly be
perceived that with the development of the technologies of image in the medical field,
still has tension between the objectivity and the subjectivity, the certainty and the
uncertainty, knowing and seeing. The present uncertainty in the procedures, in the
limits of the medical intervention and the tensions and conflicts generated there,
demonstrates that the subjectivity total was not substituted by the objectivity. This
because the image demand the analysis and interpretation of a doctor capable to
identify what the image is showing. And is at this moment that if perceives the limits
of this manifesto for the certainty, of the illusion of one practical one of interpretation
without the marks of the interpreter. The processes of intervention and cares
conducted for the collective, institutional, cooperative work, but with different degrees
of tension between knowing and making. Tension that if express for the hierarchy
and division of the work in the team. The interaction enters the teams if of in such a
way for the unit, the consensus, as well as, for the conflicts, for the discords,
disharmony and differences. The relation doctor-patient, in turn, establishes in the
tension between knowing and feeling, therefore in the practical doctor the
unexpected one, the unexpected one, the uncontrollable one is characteristic of the
attendance. To the measure that if presents the limits of the transplant the team
places itself ahead of the suffering. Suffering that cause pain, not physical pain, but
moral, express for the feeling of impotence, frustration. Being thus, it is in and for
relation with the other that the team of the liver transplantation develops the totality of
its capacities and constitutes its habitus, not only habitus, but habitus doctor and
habitus of the nursing. All the emotions and affection that permeate the tensions
involved tensions in this process - pleasure, satisfaction, frustration, fear and moral
pain - are expressions of the condition human being. The subjectivity that emerges in
the members of the team is marked by conflicts and contradictions.

Key-words: Liver Transplantation. Subjectivity. Imaging. Habitus. Suffering.
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INTRODUCAO

A presente tese insere-se hum contexto mais amplo de pesquisas na area da
Sociologia da Saude, desenvolvida pelo Grupo de Pesquisa em Sociologia da Saude
CNPQg/UFPR, sob a coordenacéo do Prof. Dr. José Miguel Rasia, desde 2005.

O Grupo de Pesquisa conta com pesquisadores, estudantes de graduacao e
pos-graduacdo das areas de Ciéncias Humanas e/ou Ciéncias da Saude e demais
profissionais interessados na andlise do processo saude-doenca. Buscando
contribuir para a construcao do olhar sdcio-antropoldgico das questfes da saude e
da medicina, os pesquisadores vém desenvolvendo pesquisas que expressam a
complementaridade entre as areas, considerando a dimensao do sofrimento, os
contextos sécio-culturais em que sao produzidos os sentidos e significados
atribuidos a saude e a doenca pelos sujeitos, bem como as relacdes entre 0s
profissionais, na medida em que se exige adequacdo profissional constante
decorrente dos novos conhecimentos e das novas praticas em saude.

Cabe aqui destacar alguns trabalhos desenvolvidos que demonstram a
aderéncia das pesquisas aos propdsitos do grupo. Trés pesquisas estdo em fase
inicial, a de Rubia Carla Formighieri Giordani, intitulada “Interdicbes e regras
alimentares no campo discursivo das praticas de saude e doenca entre os Mbya-
Guarani”, a de Ipojucan Calixto Fraiz intitulada “A constituicdo o campo da medicina
na capital paranaense no inicio do século XX: um estudo a partir da trajetoria de Nilo
Cairo da Silva” e a de Claudia Hausman Silveira intitulada “Sistema Unico de Salde
no Brasil: 20 anos de historia para contar”. As demais ja estdo em fase de ajustes
e/ou concluséo.

Comeco pela pesquisa desenvolvida por Marisete T. Hoffmann-Horochovski,
que deu origem a sua tese de doutorado em Sociologia, defendida no inicio de 2008,
sob o titulo: “Memarias de morte e outras memoérias — lembrancas de velhos”, que
trata de entender o processo de reelaboracdo no universo simbolico da morte,
marcado por semelhancas e diferencas nas representacdes sociais, nas praticas
rituais e na manifestacao publica do luto. A autora conclui que ndo s6 as mudancas
no luto, mas todo o processo que aponta para uma crescente dessocializacdo da

morte e das praticas rituais, pode ser compreendido com mais nitidez a partir das
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relacbes de interdependéncia entre individuo e sociedade, passado e presente,
vivos e mortos. Varios caminhos podem ser tracados para entendé-lo e inimeros
objetos podem ser analisados através de narrativas. O trabalho com memorias de
velhos, que permite a reconstrucdo do passado, € uma das possibilidades para
refletir sobre esse processo repleto de simbolismo (HOFFMANN-HOROCHOVSKI,
2008).

Quatro outras pesquisas, versam sobre o transplante hepatico, abrangendo
0Ss seguintes aspectos: o doador vivo, a familia do doador cadavérico, o receptor e a
equipe de profissionais que atuam no transplante hepatico. Em comum tém-se o
interesse em estudar as praticas soécio-culturais no processo saude-doenca,
relacionando-as as diferentes formacdes identitarias, assim como, produzir
etnografias visando a interpretacéo do habitus envolvido nesse processo.

A primeira, desenvolvida por Claire Terezinha Lazzaretti e que deu origem a
sua tese de doutorado em Sociologia, defendida em outubro de 2008, tem o titulo:
“O doador vivo no Transplante Hepatico: a dadiva na contemporaneidade”. A tese
busca dimensionar os significados subjetivos que contribuiram para o ato da doacgéo
do figado para o transplante intervivos® e os efeitos decorrentes deste ato, na vida e
na subjetividade de cada doador do Servico de Transplante Hepéatico do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana. A autora revela, a partir da analise, que
h& um ponto comum entre equipe meédica e doador, o desejo de salvar vidas. Para a
equipe médica o transplante de figado com doador vivo é fruto da ciéncia e eles o
realizam com naturalidade; para o doador, é uma situacdo que o coloca no circuito
da dadiva: “perder para ganhar’. Mesmo a retribuicdo ndo tendo equivaléncia da
“coisa” doada, o valor é qualitativo, reforgcando lagos, prestigio e honra. Enfim, o
transplante, como um procedimento de alta tecnologia médica, propicia uma nova
forma de dadiva na contemporaneidade (LAZZARETTI, 2008a e 2008b).

A segunda, a pesquisa de Luiz Fernando Stacechen, que dara origem a sua
dissertacdo de mestrado em Sociologia, versa sobre a “Doacdo de 6Orgdos de
cadaver: efeitos subjetivos para as familias de doadores”. A pesquisa busca
compreender como as familias vivenciaram subjetivamente a doacdo de 6rgaos e
suas conseqléncias. Os resultados apontam que muitas familias atribuem um

significado religioso a doacdo, ou que compreendem seu ato como tendo um sentido

! Transplante que utiliza parte do figado de doador vivo (ndo doente).
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de altruismo. Nesse sentido, a religido permeou diversos dialogos com os
entrevistados, ora como uma forma de superar a dor do luto, ora norteando os
principios morais da familia (STACECHEN, 2008).

Na sequéncia, mas ndo menos importante, José Miguel Rasia desenvolve
pesquisa sobre os “Itinerarios terapéuticos, dadiva e identidade social no transplante
hepatico”. Realizada no Servico de Transplante Hepéatico, do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, tem como objetivo a compreensao da atribuicdo de
significados para os processos de doacdo de 6rgdos e do transplante para os
receptores de Orgao, e como esta atribuicdo esta sendo determinada pela forma
como se da a doacdo, ou seja, 6rgdo de cadaver ou parte de um o6rgao de outra
pessoa viva. Os sujeitos — homens e mulheres — incluidos na pesquisa sao
transplantados hepéticos, que realizaram transplante a pelo menos trés meses antes
do inicio do trabalho de campo. O autor relata que os transplantados colocam-se
como sujeitos diante de suas doencas e tratamentos a medida que constituem uma
rede de comunicacao e de troca de informagdes na qual os médicos estéo inseridos,
e que a linguagem médica passa a ser compartilhada por todos. Um segundo
aspecto destacado € que a convivéncia com a doenca até o momento do
transplante, e todas as exigéncias do tratamento que compreende visitas periddicas
ao hospital, medicacéo continuada e exames frequientes, desenvolve nesses sujeitos
um novo habitus, com novas disposicdes, internalizados desde o pré-transplante e
reforcados com o transplante (RASIA, 2007).

E, por fim, apresento a minha tese que tem como preocupacdo central
responder a seguinte questdo: diante das modernas tecnologias de diagndéstico,
intervencdo e cuidados, que tensdes emergem a partir das préaticas da equipe do
transplante® hepatico HC/UFPR e como estas tensées afetam a equipe?

No campo da saude, o emprego da tecnologia por um lado, oferece melhores
condicbes de cura ao paciente mas, por outro, apresenta um alto custo subjetivo
para as equipes que as utilizam pois esses procedimentos exigem muito
conhecimento, habilidade técnica e envolvimento do profissional com seu trabalho e

com os cuidados dedicados ao paciente.

? Para efeitos de exposi¢cdo e analise quando me referir a “equipe do transplante” estarei falando da
equipe multidisciplinar, formada por profissionais de diferentes especialidades — médicos cirurgides,
clinicos e residentes, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, psicologa, nutricionista e
assistente social.



12

Deliberadamente escolhi como base tedrica da tese a discussao da sociologia
da salude que aborda diretamente questbes que afetam o corpo. Parte-se da
hipétese de que com as modernas tecnologias de diagndstico, intervencdo e
cuidados, a subjetividade da equipe do transplante hepéatico € marcada pelas
tensdes entre o saber, o ver, o fazer e o sentir. Saber aqui entendido como o
conhecimento das modernas tecnologias envolvidas no procedimento do
transplante; o ver que representa o olhar da préatica médica que busca conhecer,
enunciar e explorar o espaco tangivel do corpo; o fazer esta diretamente relacionado
a habilidade, ao tato fino que o cirurgido precisa ter para desenvolver seu trabalho,
trabalho de um verdadeiro artesdo; e o sentir expresso no controle das emocdes e
tensOes presentes na relagdo com o outro.

Para tanto, utiliza-se a metodologia de abordagem qualitativa, utilizando a
etnografia e o estudo de caso como procedimentos técnicos. A etnografia visa
reconstruir a pratica médica e o conjunto das relacbes em seu interior, com
descricdo minuciosa dos aspectos que servem de base para uma analise
sociologica. O estudo de caso é uma forma de inquisicdo que ndo depende
exclusivamente dos dados etnogréficos, investiga um fendmeno contemporaneo no
seu contexto da vida real, contribuindo para o conhecimento que temos dos
fenbmenos. Os dados foram coletados por meio de diario de campo e entrevistas
semi-diretivas realizadas com a equipe do transplante, no periodo de abril de 2007 a
marco de 2009.

Inserida no contexto do Grupo de Pesquisa em Sociologia da Saude, a
presente pesquisa justifica-se pelo fato de complementar o alcance das pesquisas
realizadas no Servico de Transplante Hepatico. Estudos que ja foram ou estédo
sendo realizados com todos os atores envolvidos no processo de transplante:
doadores inter-vivos, familias de doadores cadavéricos, receptores de 6rgaos e, por
fim, a equipe de profissionais. Estudar a equipe no ambiente hospitalar pressupde
refletir de que forma, com quais tensdes e consequéncias se exerce a pratica
médica, pois 0 que estd em jogo € o cuidado e a competéncia, duas dimensdes
constitutivas da pratica médica no processo decisorio.

Nas ultimas décadas, o transplante de dérgdos vem se beneficiando dos
progressos alcancados pela ciéncia e pela tecnologia médicas. Progressos
evidentes nos procedimentos de diagnosticos, no aperfeicoamento de

medicamentos imunossupressores que buscam eliminar o risco de rejeicdo dos
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enxertos e nas técnicas de intervencdo. Procedimentos de alto custo que,
atualmente, sdo realizados cada vez mais em espacgos institucionalizados e
financiados integralmente pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Como local privilegiado do desenvolvimento do trabalho médico e da
producado de servigos meédicos, o Servico de Transplante Hepatico (STH) do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parand (HC/UFPR) foi escolhido para a
realizacdo da presente tese. E no espago hospitalar que os profissionais
desenvolvem atividades técnico-cirargicas, acompanhamento e tratamento dos
pacientes enfermos que necessitam de hospitalizacédo, realizacdo de exames, de
diagnésticos.

Embora o primeiro transplante hepatico tenha sido realizado em 24 de
setembro de 1971, o Servico de Transplante Hepatico “Enny e Celso Gusso” do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana — STH-HC/UFPR, foi
inaugurado em 08 de outubro de 1997. O STH realiza, em média, 23 transplantes
hepaticos por ano; em 2008 foram realizados 33 transplantes (UFPR, 2008).

A publicagdo da Lei dos Transplantes em 4 de fevereiro de 1997,
regulamentada pelo Decreto n.° 2.268, de 30 de junho de 1997, possibilitou a criacao
do Sistema Nacional de Transplantes (SNT), que tem como atribuicdo desenvolver o
processo de captacdo e distribuicdo de tecidos, 6rgaos e partes retiradas do corpo
humano para finalidades terapéuticas e transplantes. Na sequéncia, inUmeras
atividades foram estabelecidas, tais como: implementacdo de listas Unicas de
receptores, criacdo das Centrais Estaduais de Transplantes, cadastro e autorizacao
de servicos e equipes especializadas e estabelecimento de critérios de
financiamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Sendo assim, o financiamento dos transplantes pelo SUS é resultado de
algumas medidas adotadas no ambito do Ministério da Saude (MS), comecando com
a inclusdo de novos procedimentos na tabela do SUS relacionados a transplantes (a
partir de 1998). Na sequéncia, criacdo do Fundo de Acdes Estratégicas e de
Compensacdo (FAEC) em 1999, responsavel por todo o financiamento de
transplantes. Essa medida fez com que todos os procedimentos de transplante
fossem pagos diretamente pelo MS, o que desonerou os tetos financeiros dos
estados e municipios, resultando no aumento de transplantes realizados.

Todos os transplantes de figado realizados pelo STH-HC/UFPR séo pagos

pelo SUS. Os valores pagos estdo previstos na Portaria GM/MS 2.848 publicada em
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06 de novembro de 2007 (BRASIL, 2007a) e que apresenta a Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais - OPM do
SUS. Em 24 de dezembro de 2008, o MS publica a Portaria 3.192 (BRASIL, 2008)
que concede reajuste nos valores de alguns dos procedimentos constantes da
Tabela (o valor do transplante de figado néo foi reajustado®).

No entanto, na opinido de Jeferson?, residente no STH, o valor pago pelo
transplante ndo é suficiente, “o hospital trabalha com a sindrome do cobertor curto,
vocé cobre a cabeca e descobre o pé, essa é a realidade brasileira” (JEFERSON,
residente, 18/10/2007). Essa critica tem como argumento 0Ss gastos com
imunoderivados, periodos longos em UTI, procedimentos que muitas vezes elevam
0s custos de cada transplante, ultrapassando os valores repassados pelo SUS ao
Hospital.

Isso talvez se explique pelo fato de que, apesar dos esforcos ao longo dos
anos, os recursos financeiros para o SUS tém sido insuficientes para dar suporte a
um sistema publico universal de qualidade. De acordo com o CONASS (2006, p. 72)
0 aumento no investimento publico em saude encontra limites na carga fiscal e nas
dificuldades que o pais tem tido em crescer de forma sustentada. Portanto, esse
aumento remete a uma disputa distributiva nos orcamentos publicos com outras
categorias de investimentos e essas decisfes se realizam na esfera politica.

No entanto, o SUS parece aproximar-se efetivamente dos principios da
universalizacdo do acesso e da integralidade na atencdo, um dos principais desafios
da politica nacional de saude, a medida que, em sua grande maioria, servicos de
alto custo sdo ofertados exclusivamente pelo SUS, como é o caso dos
medicamentos de dispensacdo em carater excepcional e dos transplantes, com
poucas excecdes (cornea, por exemplo)®.

E neste contexto que se insere a presente tese, estruturada em quatro
capitulos. No primeiro, O desafio de um novo olhar: a pesquisa em construcao
apresenta-se detalhadamente a metodologia adotada para a coleta e andlise dos

dados, destacando-se igualmente a problematica norteadora da pesquisa, 0S

® A Tabela SUS — Anexo VII (BRASIL, 2007b) destina ao Hospital credenciado o valor de R$
51.899,46 (cinquenta e um mil, oitocentos e noventa e nove reais e quarenta e seis centavos) por
um Transplante de Figado com 6rgédo de doador cadaver e R$ 52.672,46 (cinqiienta e dois mil,
seiscentos e setenta e dois reais e quarenta e seis centavos) por um Transplante de Figado com
6rgéao de doador vivo.

* Os nomes citados s&o ficticios.

® Essa discussao apresenta-se com mais detalhes em MACIEL-LIMA (2009).
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objetivos e as hipdteses. Na seqliéncia, sdo relatadas algumas impressodes surgidas
no decorrer do trabalho de campo junto a apresentacao dos sujeitos da pesquisa.

No segundo capitulo, Saber e Ver, apresenta-se a discussdo sobre o uso da
imagem médica no transplante hepatico e analisa-se as relagfes da equipe médica
com estas imagens, buscando entender a constante tensdo entre a certeza e a
incerteza nas praticas médicas associadas a utilizacdo das imagens no processo do
transplante®. O uso da imagem ao revelar com maior precisdo a presenca de uma
doenca grave, diminui para o0 médico e para o paciente as possibilidades de néo-
revelacdo de um diagndstico. Contudo, o médico de posse de uma interpretacao
julgada correta da imagem pode muitas vezes enfrentar algum sofrimento, que na
imprecisdo de um diagnostico seria evitado. O que dizer claramente ao paciente
quando a imagem mostra um tumor? Ao contrario, o que dizer quando nado se tem a
certeza do que se vé? O que dizer ao paciente quando a imagem nado mostra tudo?
Tensdes entre o saber e 0 ver que sao reveladas nos depoimentos da prépria equipe
do transplante.

No terceiro capitulo, Saber e Fazer, procura-se compreender o trabalho e a
dindmica das tensfes entre o saber e o fazer da equipe do transplante hepatico do
HC/UFPR. Apresenta-se a instituicdo hospitalar no centro de um campo de disputas
de grupos profissionais altamente qualificados e com grande autonomia no trabalho.
Ndo h& um uanico saber médico, mas varios saberes médicos e, por esse motivo,
ressaltam-se as tensdes entre o saber e o fazer, ndo s6 na equipe do transplante,
mas entre as equipes meédica e de enfermagem, marcadas pela forte hierarquia no
servigo, pelos conflitos e pelas contradigdes.

No quarto e ultimo capitulo, Saber e Sentir, procura-se explicar as tensdes
entre o saber e o sentir (emocdes, frustracdes, desejos, angustias, medos). A crenca
absoluta na objetividade presente na tecnologia médica e na biomedicina tende a
criar expectativas absolutas do paciente no processo de cura e do médico na sua
capacidade de curar. Com as experiéncias vividas no interior do hospital, a equipe
vai construindo o seu habitus profissional. Todavia, o trabalho da equipe do
transplante é carregado de responsabilidades, dilemas, angustias, medos e até certo
sentimento de incapacidade frente as adversidades. Tensdes presentes nos relatos

e nas expressoes da equipe.

® O processo do transplante hepatico compreende o pré-transplante, o transplante e o poés-

transplante.
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1 O DESAFIO DE UM NOVO OLHAR: A PESQUISA EM CONSTRUCAO

1.1 A METODOLOGIA DA PESQUISA

A construcdo de um objeto cientifico pressupde o rompimento com 0s modos
de pensamento e conceitos do senso comum. Romper com 0 senso comum significa
produzir um “novo olhar” sobre a realidade do objeto de pesquisa (BOURDIEU,
2006, p. 49). Pensar o novo, no entanto, ndo significa romper por completo com
pensamentos ou com teorias anteriores, mas buscar novas interpretagdes sobre o
objeto de estudo, apropriar-se de muitas de suas estratégias, idéias e conceitos,
inserindo-os e fazendo-0s operar em novas perspectivas, pois “numa trama historica,
alguns fios podem ser inteiramente novos, enquanto outros sao tirados de texturas
antigas” (CANGUILHEM, 1977, p.23).

Diante das idéias de Bourdieu e Canguilhem emerge o desafio da presente
tese, contribuir com outro olhar sobre as tensdes e seus efeitos na subjetividade dos
profissionais de saulde inseridos no contexto hospitalar com emprego de alta
tecnologia médica, inseridos num ambiente altamente tecnificado.

Na histéria do desenvolvimento das praticas médicas, h& indicios de que
alguns niveis de complexidade na relacdo médico-paciente tenham surgido na base
do préprio desenvolvimento dessas praticas. Na ansia de conhecer, entender e
decifrar as doencas que acometiam o ser humano, os médicos do século XVIII
abstraiam do doente para poder captar as caracteristicas da doenca (FOUCAULT,
2004). Dessa forma, deixavam-se de lado as possiveis interferéncias psicologicas
dos pacientes, bem como, as caracteristicas da idade e temperamento.

Com a revolucdo cientifica nos séculos XIX e XX, foi possivel registrar
grandes avancos no campo das ciéncias médicas. Tanto o conhecimento médico

como a pratica profissional

adquiriram feicBes cientificas, imprimindo a racionalidade objetiva
como fundamento de um novo paradigma médico. O pensamento € 0
ato médicos fundiram-se numa complexa combinacao de empirismo,
experiéncia cotidiana e raciocinio clinico. A consulta, a anamnese e
analise clinica passaram a ser a conduta-padrdo de um bom médico,
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dando-lhe poder, prestigio e crédito junto ao paciente (MACHADO,
1997, p. 25).

No trecho recortado, o conhecimento e a pratica da medicina tornaram-se tao
complexos que a divisdo do trabalho na saude se impds, surgindo novas
especialidades e subespecialidades, como meédicos e enfermeiros especializados
em unidades intensivas, em radiologia (raio X, ultra-sonografia, ressonancia
magnética, mamografia, entre outros). Uma das conseqiéncias desse processo, foi
a crescente fragmentacao dos saberes e praticas médicas (MACHADO, 1997).

Entretanto, Moreira Filho (2005, p. 35) alerta para o fato de que “os recursos
gue a técnica hoje coloca a disposicao da Medicina imprimem também sua marca na
relacdo médico-paciente”. Tais dispositivos fazem com que a relagdo médico-
paciente seja tdo impessoal quanto possivel, no sentido de que um
eletrocardiograma, por exemplo, possa substituir um dialogo entre meédico e
paciente. Esses meios disponibilizados pela tecnologia moderna aumentam a
autoridade dos profissionais aos olhos dos pacientes e os fazem parecer donos de
uma verdade ainda mais absoluta, autoridade essa estabelecida por meio do poder
simbalico que o médico detém.

A utilizacdo da tecnologia na saude realca os aspectos objetivos das
enfermidades (MACHADO, 1997; MOREIRA FILHO, 2005) e, muitas vezes, uma
anamnese detalhada é substituida por uma série de exames instrumentais. A
inclusdo dos recursos técnicos pode facilitar o trabalho, no entanto “o que é ganho
em simplificacdo € perdido na compreensao ao paciente. A introducdo da técnica
como recurso de defesa (...) pode falsear a avaliacdo global do paciente e
comprometer o tratamento” (MOREIRA FILHO, 2005, p. 38).

A medicina deixou de ser a “Medicina da audicdo e do tato para ser a
Medicina da visdo” (MOREIRA FILHO, 2005, p. 49), pois antigamente os médicos
estavam mais atentos a fala dos pacientes, auscultando-lhes os ruidos e, hoje, os
especialistas prestam mais atencdo aos papéis e filmes, podendo fazer um
diagndstico até mesmo sem olhar para o paciente.

A imagem do corpo se imp0e cada vez mais sofisticada, e mostra-se
fascinante tanto para o paciente quanto para o médico. E, para Sicard, D. (1989),

essa € uma tendéncia, consciente ou inconsciente, que leva o médico a se ocupar

" Visdo entendida no sentido da analise visual de exames, obtidos em laboratérios ou meios

eletrdnicos, como as imagens produzidas pela radiologia contemporanea. Nao confundir, portanto, a
medicina da viséo, de Moreira Filho, com a clinica do olhar.
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mais de uma metafora figurada do corpo do que do corpo fisico. Embora o médico
continue a apalpar o figado, auscultar o coracéo, é possivel perceber que a técnica
do exame clinico torna-se cada vez mais desvalorizada por ambos, médico e
paciente. E os motivos sao varios, dentre eles, o lado “magico” da imagem que
possibilita mostrar o que ndo se pode ver a olho nu; a facilidade do médico em
analisar a imagem, instalado em seu consultério, por meio de um equipamento que
apresenta imagens radiologicas, sem necessariamente ter contato com o corpo do
paciente. Pois, “0 paciente, com efeito, quando esta presente pelo seu corpo, impde
limites ao discurso do médico sobre o seu corpo”; e, do lado do paciente, a falta de
confianca no olhar clinico do médico, que tende a parecer uma técnica arcaica,
diante dos surpreendentes exames em trés dimensdes, por exemplo (SICARD, D.,
1989, p. 38).

E € nesse contexto de aproximacéo e distanciamento presente entre médico e
paciente, entre técnica e corpo que emerge a problematica dessa tese, apresentada
da seguinte forma:

Diante das modernas tecnologias de diagndstico, intervencao e cuidados, que
tensdes emergem e quais seus efeitos sobre a subjetividade a partir das préaticas da
equipe do transplante hepatico no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana?

No sentido de ajudar a responder a esta questdo norteadora da tese foi

necessario delimitar e alcancar alguns objetivos especificos, tais como:

1. Entender como a equipe do transplante hepéatico se relaciona com a
constante tensdo entre a certeza e a incerteza nas praticas médicas
associadas a utilizacao das imagens no processo do transplante.

2. Compreender o trabalho e a dindmica das tensdes entre o saber e o fazer
da equipe do transplante hepatico do HC/UFPR.

3. Explicar as tensdes entre o saber e o sentir (emocgdes, frustracoes,

desejos, angustias, medos) na equipe do transplante hepatico.

Para tanto, partiu-se da hipétese de que com as modernas tecnologias de
diagnoéstico, intervencdo e cuidados, a subjetividade da equipe do transplante
hepatico € marcada pelas tensdes entre o saber, o ver, o fazer e o sentir. Saber aqui

entendido como o conhecimento das modernas tecnologias envolvidas no
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procedimento do transplante; o ver que representa o olhar da pratica médica que
busca conhecer, enunciar e explorar o espaco tangivel do corpo; o fazer esta
diretamente relacionado a habilidade, ao tato fino que o cirurgido precisa ter para
desenvolver seu trabalho, trabalho de um verdadeiro artesdo; e o sentir expresso no
controle das emocdes presente na relacdo com o outro.

Se por um lado, o emprego destas tecnologias oferece melhores condicfes
de cura ao paciente, por outro, apresenta um alto custo subjetivo para as equipes
que as utilizam, pois esses procedimentos exigem muito conhecimento, habilidade
técnica e envolvimento do sujeito com seu trabalho e com os cuidados dedicados ao
paciente.

Diante da definicAo da metodologia de pesquisa, dos objetivos e hipoteses
norteadoras do estudo, faz-se necessario apresentar o caminho percorrido para

alcancar os objetivos e testar a hipotese face aos dados coletados.

1.2 A PESQUISA DE CAMPO

A presente tese orienta-se pela abordagem qualitativa que trabalha “com o
significado atribuido pelos sujeitos aos fatos, relacdes, praticas e fenbmenos sociais”
(DESLANDES e ASSIS, 2002, p. 197). Apresenta o ambiente como fonte direta de
dados, preocupacdo com a compreensdo do fenbmeno a partir da perspectiva dos
participantes, supondo o contato direto e prolongado do pesquisador com a situagao
investigada.

A abordagem qualitativa refere-se a intensidade dos fenébmenos,

7

ela é propria para aprofundar a compreensdo de grupos, de
segmentos, e de microrrealidades, visando ao desvendamento de
sua logica interna e especifica, de sua cosmologia, de sua visao de
determinados problemas, que se expressam em opinides, crencas,
valores, relacdes, atitudes e praticas (MINAYO e MINAYO-GOMEZ,
2003, p.137).

O método qualitativo, “além de permitir desvelar processos sociais ainda
pouco conhecidos [...], propicia a construcdo de novas abordagens, revisdo e
criacdo de novos conceitos e categorias durante a investigacao” (MINAYO, 2006, p.
57).
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N&o se buscam regularidades, mas a compreensao dos agentes, daquilo que
os levou a praticar determinada acdo. E isso sO € possivel se 0s sujeitos forem
ouvidos a partir da sua logica e exposicdo de razbes. Nesse cenario, podem-se
identificar crencas mais ou menos compartilhadas por grupos sociais, ndo de forma
estatica, mas em permanente transformacéo (GODOI e BALSINI, 2006).

Para Deslandes e Assis (2002, p. 206), a perspectiva qualitativa “ndo se
destina a interpretacdo de fatos, mas a interpretacdo das interpretacdes dos atores
sobre os fatos, as praticas e as concepgdes”. Tem-se consciéncia de que essa
pratica nunca abrangera tudo o que € expresso ou oculto nas falas das pessoas, 0
que se produz sao interpretacdes da realidade, vistas ndo como “a verdade”, mas
como uma “verséo cientifica” da realidade.

As autoras afirmam que a interpretacdo, na pesquisa qualitativa, é vista como
a base da propria acdo de pesquisa. “Estara presente durante todo o seu processo
(no trabalho de campo para construir hipoteses, na interacdo do pesquisador com 0s
sujeitos pesquisados) e constitui 0 exercicio essencial para a analise” (DESLANDES
e ASSIS, 2002, p. 207).

Nesse sentido, a presente pesquisa, utiliza a etnografia como um dos
procedimentos técnicos, reconstruindo a pratica médica e o conjunto das relacdes
em seu interior, com descricdo minuciosa dos aspectos que servem de base para
uma analise sociolégica. A partir da relacdo entre pesquisador e pesquisado, "a
etnografia estabelece relagbes que possibilitam compreender melhor a
complexidade de determinados fenémenos sociais" (ANDION e SERVA, 2006, p.
153), relagbes de cumplicidade e de alteridade, ao mesmo tempo, na qual as
semelhancas e as diferencas entre os dois extremos estdo sempre em evidéncia.

Na mesma perspectiva, Da Matta (1978, p. 35), entende que “um trabalho
etnografico confronta subjetividades e delas trata”, enfatizando a importancia do bom
relacionamento entre pesquisador e pesquisado e argumentando que somente iSso
possibilitara diferenciar um “piscar mecéanico fisioldgico de uma piscadela sutil e
comunicativa”.

Para Wacquant (2002, p. 11), a experimentacao cientifica deve demonstrar o
fato de que o agente social € um ser de carne, de nervos e de sentidos, € um ser
sofredor que participa do universo com todas as fibras do seu corpo e de seu
coracdo. Para o autor, uma pesquisa sociolégica deve se esforcar para capturar e

restituir essa dimensado carnal da existéncia, por meio de um trabalho metddico e
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minucioso de deteccdo e de registro, de decodificacdo e de escritura capaz de
capturar e transmitir o sabor e a dor da acéo.

Nesse sentido, a etnografia se apresenta como uma imersao do pesquisador
no contexto de pesquisa,

uma técnica de observacdo e de analise que, com a condicdo
expressa de que ela seja teoricamente instrumentada, deve permitir
ao sociodlogo apropriar-se na e pela pratica dos esquemas cognitivos,
éticos, estéticos e conativos que p6em em operacdo cotidiana
aqueles que o habitam (WACQUANT, 2002, p. 11-12).

A etnografia impde ao pesquisador que se submeta a acao, que coloque, na
medida do possivel, seu préprio corpo, sua sensibilidade e sua inteligéncia no centro
das forcas materiais e simbdlicas que ele busca dissecar. Para Wacquant (2002), a
pesquisa etnografica revela-se ndo s6 como uma sociologia do corpo, no sentido do
objeto, mas também a partir do proprio corpo como instrumento de investigacédo e
vetor do conhecimento.

A etnografia pressupde um trabalho de observacédo visando uma percepcgao
em profundidade das significacBes, das variacdes e dos sentidos atribuidos pelos
profissionais. Esse olhar deve ser "inquisitivo", permitindo ao pesquisador certo
estranhamento, a possibilidade se surpreender durante a pesquisa (ANDION e
SERVA, 2006).

Outro procedimento técnico utilizado é o estudo de caso, uma forma de
inquisicdo que ndo depende exclusivamente dos dados etnograficos. O estudo de
caso € uma investigacdo empirica que investiga um fenbmeno contemporaneo no
seu contexto da vida real, contribuindo para o conhecimento que temos dos
fendbmenos. Os dados sdo coletados de pessoas e instituicbes em situacdes
cotidianas, e ndo dentro de limites de um laboratério, nesse sentido, ndo ha controle
do ambiente de coleta de dados (YIN, 2005).

Ao contrario do que acontece com outras técnicas de pesquisa, realizar
estudos de caso demanda um preparo maior do pesquisador para agir como

observador, pois

ao fazer observacdes das atividades da vida real [0 pesquisador]
esta entrando no mundo do individuo que esta sendo estudado [...] o
seu comportamento — e ndo o do sujeito ou do respondente — é 0
Unico provavelmente a ser restringido (YIN, 2005, p. 97).
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Isso significa que ao entrevistar as pessoas-chave o pesquisador deve
trabalhar em conformidade com o horario e a disponibilidade do entrevistado.

O estudo de caso nao precisa ficar limitado a uma unica fonte de evidéncias,
podendo utilizar documentos, arquivos, entrevistas, observagcao direta, observagao
participante e artefatos fisicos (YIN, 2005).

Neste particular, a unidade de analise deste estudo de caso € o Servico de
Transplante Hepéatico (STH) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (HC/UFPR), escolhido por ser um local privilegiado do desenvolvimento da
pratica médica. E o local do “fazer médico” e da transmiss&o do saber.

Na perspectiva de Enriqguez (1997), o hospital como todas as demais
organizacgfes sociais € ao mesmo tempo um sistema cultural, simbdlico e imaginario.
Como sistema cultural ele oferece uma estrutura de valores e normas, uma maneira
de pensar, um modo de apreensdo do mundo que orienta a conduta de seus
membros. Estabelece, para tanto, uma estrutura que se traduz nas atribuicbes de
postos, nas expectativas de papéis a cumprir, em condutas previstas e em habitos
de pensamento e de acdo com vistas a atingir o objetivo proposto. Dessa forma, a
socializacdo dos diversos atores se da em funcdo das metas do hospital. Como
sistema simbdlico o hospital ndo pode deixar de evidenciar alguns mitos, instituir
ritos de iniciacdo, de passagem e de execucdo, e de eleger herdis. Estes tém por
funcdo unir os membros, assim como |hes fornecer um sistema de legitimagcao ou de
significacao para as atividades desenvolvidas no seu interior. O sistema imaginario,
por sua vez, é produzido para dar suporte aos sistemas cultural e simbdlico e pode
ser caracterizado como motor, quando permite as pessoas se deixarem levar pela
imaginacao criativa sem se sentirem reprimidas pelas regras.

Entender o hospital como organiza¢ao social nos remete a pensa-lo

ndo somente enquanto espago destinado a préatica de cura e ao fazer
cientifico, mas principalmente enquanto espaco onde se
desenvolvem relagfes de saber (saber médico) e de poder (poder
médico), ambos dotados de uma dimensao simbolica (RASIA, 1996,
p. 23).

Enquanto gerador de saber o hospital utiliza-se da intervencdo médico-
hospitalar para produzir a cura. Como operador do poder médico revela o carater

cientifico e investigativo do hospital moderno. Nas palavras de Rasia,
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enquanto espaco diferenciado pela possibilidade de que sua agéo
produza a cura, o hospital € a organizacdo por exceléncia do
exercicio do poder médico, fundado na investigacao cientifica sobre o
corpo e seus desequilibrios e é também lugar do exercicio do saber e
da formacao médicas (RASIA, 1996, p. 24).

O hospital, por sua vez, proporciona servigos especificos a sociedade e oferece
oportunidades de carreira aos seus membros, como estagios e residéncias para
alunos de medicina e para os meédicos que nele clinicam. O que se transmite
enquanto formacdo sdo o saber e o poder médicos enquanto componentes do
universo simbdlico.

Sendo assim, a preocupacdo central dessa tese ndo € propriamente o
discurso ou o conhecimento dos inumeros sistemas explicativos da doenca e das
mais variadas propostas de cura do ponto de vista tecnolégico, mas os impactos
desse discurso e dessas praticas sobre os profissionais que veiculam o discurso e
desenvolvem tais préticas.

A pesquisa no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(HC/UFPR), teve seu inicio ap6s autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do HC/UFPR, em 17 de abril de 2007, sob o n.° CEP-
1388.053/2007-03. A populacdo que interessa a este estudo de caso € constituida
pelo conjunto dos trabalhadores que atuam no Servico de Transplante Hepatico
(STH — HC/UFPR) h& pelo menos 6 meses e aceite participar da pesquisa®.

O primeiro contato com o Servigo de Transplante Hepatico deu-se em 26 de
abriil de 2007 e, a partir dai, iniciou-se a observacdo etnogréfica, para
posteriormente, dar seguimento as entrevistas ndo diretivas.

O trabalho de observacao incluiu a minha permanéncia nos corredores do
Servigco de Transplante Hepatico, na sala dos residentes, na sala da enfermagem e
nas reunides semanais realizadas pela equipe. Todo o trabalho de observacao foi
registrado sistematicamente em um diario de campo.

Na segunda quinzena de maio de 2007 iniciaram-se as entrevistas nao
diretivas com os membros da equipe responsaveis pelo STH-HC (médicos,

enfermeiras, auxiliares e técnicos de enfermagem, psicélogos, assistente social e

® Foram estabelecidos critérios de inclusdo e exclusdo para participacdo dos profissionais na
pesquisa. Critério de inclusao: profissional que trabalhe no STH por pelo menos seis meses. Critério
de exclusédo: profissional que ndo aceite participar da pesquisa ou que ndo atenda o critério de
incluséo.
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nutricionista), buscando compreender as tensdes vividas pela equipe do transplante
face a complexidade das tecnologias de diagndstico, intervencao e cuidados.

A entrevista ndo diretiva é entendida por Thiollent (1982, p. 84) “como
instrumental para o estudo das culturas e subculturas (conjunto de valores, normas,
representacdes, simbolos etc.)”, pois nesse instrumento de coleta o objetivo é
explorar informacfes culturais e afetivas que se manifestam na vivéncia dos
individuos ou grupos considerados.

Para Minayo (2006, p. 264), a entrevista n&o diretiva, pode ser definida como
uma “conversa com finalidade”, em que ha um roteiro invisivel que serve de
orientacdo para o pesquisador e “ndo de cerceamento da fala dos entrevistados”.
Nessa conversa, 0 pesquisador busca encontrar informacdes relevantes para o
aprofundamento do assunto. E possivel introduzir perguntas ou fazer intervencdes
visando abrir o campo de explanacdo do entrevistado ou aprofundar o nivel de
informacdes, quando for necessario.

Sendo assim, a partir de uma introducao feita por mim (tendo como ponto de
referéncia as hip6teses da pesquisa), o entrevistado teve a oportunidade de definir o
campo a ser explorado, sem uma estruturacdo pré-determinada. A ordem dos
assuntos tratados ndo obedeceu uma sequéncia rigida, mas foi determinada pelas
preocupacgodes, relevancias e énfases que cada um deu ao assunto abordado.

Apoés a definicdo do delineamento da pesquisa, passo a relatar a minha

insercdo no campo escolhido para a pesquisa.

1.2.1 A Insercéo no Campo

O primeiro contato com o Servi¢o de Transplante Hepatico do HC aconteceu
por intermédio do meu orientador, que me apresentou a Marina, enfermeira chefe do
STH. Nesse dia, Marina e eu conversamos sobre o que me levou a realizar a
pesquisa, apresentei os objetivos e expliquei o trabalho que desenvolveria com a
equipe do transplante. Marina, muito comunicativa, me explicou rapidamente o
funcionamento do Servico e se dispOs a apresentar a equipe. Combinamos que iria
comecar o trabalho de observacdo no periodo da manhd e aos poucos seria

apresentada a equipe do turno da tarde e assim por diante.
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Ao chegar ao primeiro dia de observacao obtive a informacédo de que Marina
estava em reunido com a equipe médica, entdo fiquei aguardando do lado de fora da
porta de entrada do Servico de Transplante Hepatico. Nesse dia, eu ja estava
vestindo o jaleco branco, por solicitagcdo do meu orientador, mas confesso que néo
me senti nem um pouco a vontade. Percebi que o fato de usar o jaleco introduziu um
novo elemento na observacado, minha responsabilidade parece ter aumentado, mas
ainda n&o conseguia entender 0os motivos.

Fiquei observando o local proximo a entrada do Servico, fazendo anotacdes e
atenta a todos os movimentos da equipe do transplante. Logo na entrada ha um
banco de madeira, onde os pacientes aguardam para serem atendidos. Enquanto
tomava nota das primeiras impressdes, 0S pacientes me observavam com certa
curiosidade.

No dia seguinte, solicitei a Marina para ficar no interior do Servico, e ela
imediatamente arrumou uma cadeira e um espa¢o ha mesa que fica no corredor,
proximo a sala da enfermagem. Aos poucos fui conhecendo a equipe de
enfermagem e a rotina do Servigo. Marina me falou sobre as reunides semanais da
equipe do transplante e que na primeira oportunidade me apresentaria a equipe
médica, perguntando se eu poderia participar das reunides também. No entanto,
isso ndo aconteceu, eu mesma fui me apresentando a equipe aos poucos.

A equipe do STH conta com uma estrutura fisica de apoio: sala de reunides
(geralmente ocupada pelos residentes e médicos); sala de curativos (também
utilizada para atendimento psicoldégico dos pacientes, para conversas reservadas
entre médico/residentes, pacientes e/ou familiares ou para conversas entre 0S
profissionais da equipe); sala de expurgo (local onde as higienistas separam as
roupas que serdo enviadas a lavanderia, lavam os instrumentos usados pelos
médicos no atendimento aos pacientes, comadres e outros objetos; copa de uso
comum a toda a equipe (abrigando uma cozinha completa e dando acesso ao
banheiro e armarios); posto de enfermagem (local onde a equipe de enfermagem
prepara a medicacdo, armazenam os medicamentos e materiais de uso diario, fazem
relatorios e registram o que ocorre no plantdo em livro especifico, assim como, se
comunicam com 0s outros setores do hospital); e, por fim, os quartos destinados aos
pacientes do STH.

Contudo, ndo poderia deixar de registrar que minha presenca no corredor

gerou curiosidade por parte de toda equipe. Eu me sentia como se estivesse
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incomodando, interferindo no ambiente de trabalho, na rotina de todos eles, mesmo
sem ter pronunciado uma so palavra.

Aos poucos fui fazendo contato com as estagidrias de nutricdo e de
psicologia, com quem eu dividia o espaco na mesa. Eu aproveitei para explicar
minha presenca ali, assim como, perguntar sobre o trabalho que elas desenvolvem
no Servico. Alguns membros da equipe de enfermagem, mais desinibidos, se
aproximaram para conversar e matar a curiosidade sobre minha presenca.

No terceiro dia de observacao, José Mario, residente no Servigco, passou no
corredor e me perguntou sorrindo: “E sua pesquisa, como esta?” E eu respondi: “So
observando por enquanto”. E ele exclamou: “Na observacdo? Ai, ai, ai!”, foi a
primeira vez que ele me dirigiu a palavra.

Nesse mesmo dia, José Mario, apds passar a dieta de um dos pacientes a
estagiaria de nutricdo, nos convidou para participar de sua festa de despedida,
oferecida por um laboratério — que, por engano, ofereceu a festa um més antes da
sua saida.

Por volta das onze horas, fui chamada por Marina para participar da
confraternizacdo e avisada de que deveria tirar o jaleco antes de entrar na sala de
reunides, por uma questéao ética e higiénica.

No dia seguinte, pude perceber o motivo de ndo me sentir & vontade com o
jaleco. Cheguei ao hospital com muita chuva e enquanto fechava a sombrinha e
colocava o jaleco, escutei o choro fraco, mas constante, de um bebé bem ao meu
lado. Quando acabei de me arrumar, me dirigi a mée do bebé e falei: “Nossa como
ela chora! O choro ja esta até fraquinho!” A mae, uma mocinha, levantou
rapidamente e comecou a falar: “Eu ndo sei o que ela tem, doutora! Tem s6 um més
e chora muito, ja esta até rouca! N&o sei o que fazer! N&o sei se é colica. E meu
segundo filho, mas é diferente”. Nesse momento, percebi que ela havia me
confundido com uma médica. Pedi desculpas a ela, por ndo poder fazer nada. Senti-
me impotente diante da situacéo daquela mae, desejei boa sorte a elas e segui rumo
ao ambulatorio do Transplante Hepatico, ainda meio atordoada.

O desconforto que experimentei pode ter relacdo direta com minha posicéo
em campo, de completo estranhamento. Lilian Chazan — médica, psiquiatra e
psicanalista — desenvolveu pesquisa etnografica observando ultra-sonografias
obstétricas em clinicas privadas e ao relatar sua experiéncia de observacéao, explica

o seu desconforto da seguinte forma: “Estando de jaleco, estava ‘disfarcada’ de
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médica, e a observacdo etnogréfica ficava impregnada por uma inverdade”
(CHAZAN, 2005, p. 25). Afinal, sua presenca na sala de exames nédo representava
sua condicdo de médica e sim de uma etndgrafa. A solucdo para esta pesquisadora
foi apresentar-se as gestantes na sala de espera, explicando brevemente a pesquisa
e pedindo permissao para observar sua ultra-sonografia.

E qual seria minha solucdo? Levei ainda um tempo até entender e aceitar o
“disfarce”. Disfarce que facilitou minha inser¢do no campo, sem chamar tanta
atencao dos profissionais do STH e do HC.

No décimo dia de observacédo cheguei a conclusdo de que o meu local de
observacdo ndo me permitia acompanhar o trabalho dos médicos, somente da
equipe de enfermagem. Entdo, apds consultar Marina, passei a ficar observando a
equipe de dentro da sala dos residentes.

Um ou outro me dirigia a palavra, perguntando sobre minhas atividades no
STH, outros mal me cumprimentavam. Isso me incomodou somente no comeco do
trabalho por me sentir uma intrusa. Mas depois que entrevistei dois residentes fiquei
mais confiante, pois percebi que a equipe do transplante também estava pouco a
vontade com minha presenca, afinal eu os estava observando.

Alguns comentérios deixavam isso muito claro: “Ah, meu Deus! E eu falei tudo
aquilo no corredor!” — exclama um técnico de enfermagem que havia feito um
desabafo a psic6loga sobre suas angustias, ali mesmo no corredor e sO depois
resolveu perguntar sobre meu trabalho no STH. Ou entdo, “Vocé é enfermeira?” —
pergunta Arlete, médica chefe-clinica do STH. Eu expliquei a ela minha condicdo de
pesquisadora e entdo ela disse: “Ah, entdo é por isso que tenho visto vocé nas
reunides!”. E, por fim, durante um momento de descontragdo, o residente R3 de
plantdo e dois alunos do 6° ano de medicina (doutorandos) comentavam sobre as
“manhas” e “reclamac¢fes” de alguns pacientes, em tom de brincadeira e deboche:
“Vocé viu aquele paciente? Chorou antes mesmo de eu colocar a agulha! Que
fresco!” — comentavam sobre o procedimento de paracentese’ que realizaram no
paciente com ascite’®. E, de repente, percebendo minha presenca no canto da sala,

o residente exclamou: “Ih! Eu falando palavrées e a Sandra anotando tudo!” — os trés

° Retirada de liquido do abdémen por meio de puncéo.
10 Ascite, também conhecida como “barriga-d’agua” é o nome dado ao actimulo de liquido no interior
do abdémen
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se entreolharam e riram sem graca. Nesses momentos, eu preferia ficar calada, sem
manifestar qualquer opinido, sorrindo, apenas.

As anotacdes no diario de campo eram simultdneas aos fatos ocorridos,
embora, em algumas ocasides, eu deixasse para escrever os didlogos e minhas
impressdes alguns instantes depois. Ocasifes, por exemplo, em que a equipe
médica atendia pacientes na sala dos residentes. Eu observava tudo, calada, sem
qualquer manifestacdo, prestando atencédo nas reacdes da equipe e dos pacientes,
no didlogo, nas expressdes e na forma de passar as informacdes e orientacbes aos
pacientes.

Participar das reunides cientificas da equipe do transplante — chamadas pela
equipe de “visita oficial” — foi uma experiéncia gratificante e muito importante para a
coleta de dados, pois nessas reunides a equipe assume outro papel, diferente do
apresentado aos pacientes. Vou tentar explicar.

Quando cheguei pela primeira vez na sala de reunibes, um més apos ter
comecado o trabalho de observacao, hesitei um pouco, mas José Mario, residente
que ja havia entrevistado dias antes, me viu e fez um sinal para que eu entrasse.
Nessas reunides, o residente R3 responsavel pelo STH, apresenta os pacientes para
a equipe médica do STH, psicologa, assistente social, nutricionista e doutorandos
(alunos do 6° ano de medicina) para discussdo sobre o diagndstico e o tratamento
indicado (a “visita oficial” sera melhor explorada no capitulo 2).

Essas reunibes sdo momentos de avaliacdo, de debate, de decisbes e
exposicao do médico residente. Momento em que tem que demonstrar seguranca
conceitual, conhecimento do caso de cada paciente, capacidade de avaliar cada
dado apresentado e registrado nos exames, assim como clareza na argumentacao.
Os residentes, de um lado, sédo testados e avaliados em seu desempenho
profissional e pessoal pelos médicos, mais experientes e qualificados, por outro lado,
a equipe discute abertamente suas duavidas, resultados de novas pesquisas,
discutem os erros cometidos e o0s riscos enfrentados em cada intervencgdo cirdrgica
ou em procedimentos investigatorios mais invasivos. Ao final de cada reunido, um
médico ou residente ou doutorando, fica responsavel por apresentar um estudo
cientifico, um resultado de pesquisa ou qualquer outro assunto que interesse a
equipe.

Outro fator relevante desse espaco de discussdes para minha pesquisa € a

manifestacdo e a demonstracdo da importancia das tecnologias de imagem
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utilizadas no transplante hepatico. Tecnologias que fornecem o suporte para o
diagnéstico, tratamento e para o0s cuidados necessarios aos pacientes do
transplante.

Nesse sentido, foi extremamente importante observar a equipe sob este ponto
de vista, ajudou muito a compreender o campo e o0 habitus médico, afinal, nesses
encontros, eu era apenas mais uma observadora atenta, talvez a mais atenta.

No inicio de um desses encontros, os residentes conversavam animadamente
sobre banalidades, contavam piadas e riam muito. Eu estava no canto oposto da
sala observando atentamente e, de repente, Guilherme — R3, chama a atencao do
colega que estd ao seu lado sem o jaleco. “Coloque o jaleco, a equipe esta vindo!”
Rapidamente, todos se reposicionaram, assumiram uma expressao mais séria e
contida, cumprimentando a equipe médica que estava chegando. Eu precisei me
conter para nao rir da situacdo. A partir desse dia, meu desconforto em relacéo a
observacao se dissipou, vé-los sem a “roupagem” de meédicos sérios, centrados em
seu papel principal, me fez entender que ndo somos diferentes, somos todos
profissionais desempenhando fung¢des especificas. Eu ndo mais me sentia
deslocada, jA& me sentia a vontade e um pouco mais segura. Até mesmo as
anotacdes no diario de campo passaram a ser mais detalhadas, mais amplas. Ja
tinha condi¢gbes de transcrever os diadlogos entre a equipe, com detalhes.

Aos poucos, o fato de ndo estar familiarizada com a cultura médica e com os
jargoes utilizados pela equipe, deixaram de ser um problema. Quando tinha duvidas
nao hesitava em perguntar, em pedir mais explicacfes. Todos, sem excecao, se
colocaram a disposicdo para me ajudar, inclusive fornecendo textos, artigos e

imagens de exames para que eu pudesse entender melhor esse universo.

1.2.2 Os Sujeitos do STH

As entrevistas no STH foram realizadas a partir do final de maio de 2007 e
finalizadas em margo de 2009. Foram realizadas ao todo 23 entrevistas nao-diretivas
com os membros da equipe. Devido a caracteristica do trabalho no Hospital, e
especificamente no Transplante Hepatico, as entrevistas ndo puderam ser
agendadas com antecedéncia, pois dependendo do estado geral dos pacientes
internados no STH e do numero de pessoas da equipe no plantdo, ndo havia
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possibilidade de retird-los do Servico para a entrevista. Assim, as entrevistas foram
realizadas sempre de acordo com a disponibilidade de cada um e de acordo com o
movimento no Servigo.

A cada contato, foi preciso explicar os objetivos da pesquisa e a forma como
seria realizada a entrevista. Foi possivel perceber muita expectativa quanto as
guestdes que seriam feitas e certa desconfianca em relagdo a minha presenca no
Servigo.

As entrevistas ocorreram nos periodos da manhd, tarde e noite e, ainda, nos
finais de semana e feriados. Com a concordancia dos sujeitos entrevistados, as
entrevistas foram gravadas e apds, todas foram transcritas integralmente pela
pesquisadora e realizadas, preferencialmente, na sala de curativos, com a porta
fechada. No entanto, uma delas precisou ser realizada na sala da enfermagem, pois
o atendente de enfermagem estava sozinho no plantdo noturno.

O tempo das entrevistas variou bastante, de trinta minutos a uma hora,
aproximadamente. Algumas foram interrompidas pela necessidade do servico —
demanda de pacientes, médicos, colegas de trabalho, telefone, interfone etc. — e

retomadas em seguida.

TABELA 1 — A EQUIPE DO SERVIGO DE TRANSPLANTE HEPATICO DO HC*

PROFISSAO IDADE SEXO ESCOLARIDADE
Auxiliar de Enfermagem 30 Feminino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 28 Feminino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 55 Feminino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 40 Feminino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 41 Feminino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 48 Feminino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 49 Feminino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 26 Masculino Ensino médio
Auxiliar de Enfermagem 25 Feminino Graduacéo
Auxiliar de Enfermagem 50 Feminino Especializacéo
Técnico de Enfermagem 38 Masculino Ensino médio
Técnico de Enfermagem 34 Masculino Ensino médio
Enfermeira 37 Feminino Especializacéo
Enfermeira 47 Feminino Graduacao
Médica 43 Feminino Doutorado
Médico 48 Masculino Doutorado
Médico (R4) 31 Masculino Especializacéo
Médico (R3) 28 Masculino Graduacao
Médico (R3) 27 Masculino Graduacao
Médico (R4) 28 Masculino Graduacao
Assistente Social 43 Feminino Graduacao
Nutricionista 42 Masculino Especializacéo
Psicologa 45 Feminino Doutorado

FONTE: Dados primarios
* Membros da equipe que atenderam aos critérios de inclusédo na pesquisa.
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Conforme a Tabela 1, dos 23 entrevistados, 04 (quatro) sdo médicos
residentes, 01 (um) médico clinico, 01 (um) médico cirurgido, 02 (dois) enfermeiros,
02 (dois) técnicos de enfermagem, 10 (dez) auxiliares de enfermagem, 01 (uma)
assistente social, 01 (um) nutricionista e 01 (uma) psicéloga.

Por ser multidisciplinar, a equipe do transplante tem caracteristicas peculiares
gue se manifestam na forma como se relacionam, nas interac6es e na propria rotina
de trabalho. Diante disso, é interessante conhecer um pouco cada um dos
participantes da pesquisa, sua formagédo, sua experiéncia e algumas particularidades
pessoais que ajudardo na interpretacdo e analise dos dados. Para nao gerar
constrangimentos, escolheu-se apresenta-los pelo nome ficticio e em ordem
alfabética.

Incluo também nesta apresentacdo o Michel, um participante da pesquisa
que nao realizou entrevista formal. Ocupa funcdo de destaque na equipe,
principalmente nas tomadas de decisdo. Por estar sempre muito ocupado, nas
tentativas para agendar uma entrevista, indicava um colega da equipe que, em sua
opinido, era “mais adequado para responder as demandas da pesquisa”.

Outro profissional que nao foi entrevistado mas que aparece nos dialogos e
relatos feitos com base no diario de campo, € André. Radiologista vinculado a um
outro hospital de Curitiba, André participa das reunides do STH, auxilia nas analises
de exames de imagem e oferece um exame de imagem sem custos para pacientes
do STH.

Comeco a apresentacdo com Anna, auxiliar de enfermagem que trabalha no
Hospital de Clinicas h& vinte e um anos, sendo oito anos no STH. Embora goste de
trabalhar no STH, acredita que j& esta na hora de mudar de setor novamente, pois
ficar muito tempo num mesmo lugar a torna acomodada, gosta de ver coisas novas:
“se eu pudesse... eu gostaria de sair daqui, ja esta na hora” (04/07/2007).

Antonia atua como psicologa ha vinte e dois anos, dos quais doze anos
dedicados ao STH, com doutorado em Sociologia, realiza todas as avaliagbes
psicolégicas pré-transplante e acompanhamento poés-transplante dos receptores e
doadores de figado, assim como, desenvolve pesquisas no pré e pdés-transplante.
Afirma: “ndo sei se eu sou bem aceita ou se eu sou suportada!”. No comeco Antonia
relata ndo ter sido facil, suas avaliacdes causavam muito impacto na equipe médica,
talvez por entenderem de forma diferente o que ela pretendia. Hoje, “o resultado da

avaliacdo subjetiva é traduzido para um protocolo objetivo”, que ela mesma



32

desenvolveu, possibilitando passar informacdes direcionadas para o interesse
médico. E claro que depende de quem Ié& a informacdo. No entendimento de
Antonia, para a equipe cirdrgica 0 que interessa é se pode ou nao pode fazer a
cirurgia, se a psicologia indica ou ndo, para a equipe clinica interessa saber um
pouco mais sobre o funcionamento psicodindmico do paciente. Admite que sua
maior dificuldade no STH é que seu trabalho é muito subjetivo para objetivar. Apesar
dos protocolos ainda é dificil convencer os médicos sobre os efeitos e o alcance da
psicologia na prética do transplante (12/11/2008).

Arlete € médica hepatologista e chefe-clinica do STH, com mestrado e
doutorado em Medicina Interna, residéncia em Medicina Interna e Gastroenterologia.
Trabalha no STH desde 1997: “na época, [...] meu plano era ficar na parte geral de
doencas do figado. E o transplante era algo bem novo [...] Mas, eu entrei aqui e
simplesmente me apaixonei pelo Servigo, encontrei um campo, que é como [...] se
fosse uma pedra em estado bruto”. Apds um ano fora do Brasil estudando, voltou ao
STH e instituiu o trabalho multidisciplinar da equipe do transplante. O trabalho assim
desenvolvido, em conjunto com a psicologia, a nutricdo, a enfermagem e a
assistente social, possibilita conhecer melhor os pacientes e promover a integracao
entre a equipe e o paciente. Para Arlete, “o transplante foi um presente [...]. O que
me pareceu, num primeiro momento, um grande desafio, ao qual eu ndo me sentia
capaz no primeiro momento em que fui convocada, acabou sendo um local onde eu
pude crescer profissionalmente e como pessoa” (10/09/2007).

Carlos é médico especialista em cirurgia do aparelho digestivo, mestre em
Clinica Cirurgica e doutor em Cirurgia Digestiva. Atua como professor adjunto do
Departamento de Cirurgia, médico cirurgido e chefe de uma das duas equipes de
transplante hepatico no HC/UFPR. Para Carlos “o cirurgido deve muito a
imagiologia”. A imagiologia revolucionou e possibilitou todo o processo do
transplante hepatico, principalmente o inter-vivos (12/3/2009).

Cynthia é técnica de enfermagem mas atua como auxiliar de enfermagem no
STH ha 13 anos. Ja tentou mudar de profisséao, trabalhou em escritério, cuidou de
criancas em escola, deu aulas de datilografia, mas sentia falta do servico de
enfermagem, afirma inclusive que nesse periodo sonhava com os comprimidos, com
as injecdes e com os pacientes. Atualmente trabalha a noite, periodo em que se
desdobra entre a rotina da funcéo de auxiliar de enfermagem e o papel informal de

amiga que consola, conselheira etc. Cynthia conta que, embora néo faca parte de
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sua atividade, “a noite ndo tem outro jeito, a noite eu fico sentada [...] conversando
para distrair, para eles [pacientes] dormirem [...] as vezes até massagem no pé eu
faco para que eles possam dormir”. Tem paciente que chora toda noite, com medo
do escuro, medo da morte, medo do transplante. Afirma estar cansada mas
realizada com seu trabalho (24/06/2007).

Diogo é técnico de enfermagem no STH ha trés anos e meio, mas ja tem uns
doze anos de experiéncia na area da saude. “Pra mim era tudo novo porque eu
trabalhava antes em setores totalmente diferentes: urologia, cirurgia geral, unidade
cardiaca. [...] ndo tinha nocdo do que era trabalhar, por exemplo, num setor de
referéncia, como € o Transplante”. Considera-se um profissional “meio ponto
satisfeito e meio ponto ndo satisfeito”. Isso se deve as suas inquietagdes em relacéo
ao “espaco publico” do hospital. “Por ser um espaco publico eu acho que todas as
coisas tém que ser de acesso a todos, e muitas vezes eu nao vejo isso. Entéo, isso
me incomoda, € isso que estd me incomodando”. Diogo € muito critico em relacéo a
si proprio, a estrutura e ao relacionamento entre as equipes no STH, pensa sobre
seu trabalho o tempo todo, e isso o faz diferente dos outros (23/06/2007).

Edna é técnica de enfermagem mas atua como auxiliar de enfermagem no
STH ha 10 anos, aproximadamente. Afirma que no comeco ficou um pouco
assustada, com medo de trabalhar no STH, “medo do transplante, uma coisa
diferente, um setor diferente”. Embora afirme que gosta muito de trabalhar no
Servigo, Edna manifesta um desejo de atenc&o, na sua opinido € preciso “alguém se
preocupar com a enfermagem, com a equipe, ndo somente com 0S pacientes”.
Durante a entrevista, Edna repetiu varias vezes que a equipe precisa de apoio
psicologico para estar sempre pronta para atender aos pacientes (02/07/2007).

Eduarda trabalha no HC desde 1996 como auxiliar de enfermagem. E
graduada em Nutricdo e Especialista em Nutricdo Clinica pela UFPR. Um tempo
atras, pediu licenca sem vencimento e morou cinco anos nos Estados Unidos.
Quando retornou, ha dois anos e meio, foi alocada no STH. Gosta de trabalhar no
Servigco, mas acha muito estressante e relata: “as vezes vocé sai daqui [...] mesmo
gue tivesse o melhor teatro pra vocé assistir, vocé diz ‘ndo, eu quero ir pra minha
casa’. Eu quero, eu preciso desligar, vocé ndo tem mais energia, nem condicao de
lazer [...] eu tenho um filho e [preciso] reservar um pouco de energia para ele”
(2716/2007).
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Eliana é técnica de enfermagem mas atua como auxiliar de enfermagem no
STH ha 10 anos, aproximadamente. Afirma que no comeco estava muito
entusiasmada com o transplante, mas a medida que o tempo foi passando, a
decepcdo comecgou a aparecer. Resume o ir e vir dos pacientes do transplante como
“dar murro em ponta de faca [...] vocé luta, luta, corre, corre, faz tudo direitinho [...] e
€ como se tivesse dando agua para o paciente... quando a rejeicdo chega a esse
ponto, isso frustra bastante” (09/07/2007).

Gilberto é técnico de enfermagem no STH h& quatorze anos, no periodo
noturno. Mostra-se preocupado com o trabalho rotineiro e aproveita a pesquisa para
manifestar seu interesse e sua necessidade em aprender mais. Sugere que 0
Servigo ofereca cursos a equipe, com a oportunidade de assistir um transplante, por
exemplo, uma necessidade de entender melhor todas as implicagbes de um
transplante de figado. E reforca: “é bom ter uma boa aula, para gente crescer um
pouco mais, porque sendo fica aquela rotina, fica rotineiro o servico” (20/07/2007).

Guilherme possui graduagcdo em medicina pela UFPR e é residente em
Cirurgia do Aparelho Digestivo (CAD) no HC/UFPR. Como residente, ja estd no HC
h&, aproximadamente, trés anos (sendo dois anos como residente de Cirurgia Geral
— R1 e R2). Como R3 na CAD tem como funcéo coordenar o andamento do servico
do Transplante. Responsavel pelos doentes na enfermaria e ambulatério, tanto pré
como pos-transplante e a realizacdo do transplante em si; faz toda a organizacéo do
processo do transplante hepatico e participa na cirurgia exclusivamente no implante
do enxerto. Relata que “durante um periodo que ultrapassa 6 meses aqui como R3,
fico 24 horas por dia, todos os dias, no Hospital ou de sobreaviso; eu sou o elo entre
a Central de Transplante e o Hospital” (20/07/2007)..

Janete é graduada em Enfermagem e Obstetricia pela Universidade de
Passo Fundo, com especializacdo em Educacdo Profissional na Area de Saude e
Enfermagem (FIOCRUZ) e Enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva (Instituto
S&o Camilo). E professora do curso de Enfermagem desde 2003 em uma faculdade
particular e atua como enfermeira no STH ha pouco mais de um ano. Sua
experiéncia anterior de quinze anos na area cardiologica fez com que sentisse
necessidade de “correr atras” de informacfes sobre o trabalho no transplante
hepético. Relata: “primeiro fui assistir um transplante, [para entender] o que € o
transplante, como é o transplante; [...] depois fui vendo as rotinas de hemodinamica,

0S exames, [...] e assim, conhecendo as rotinas do servi¢co”. Hoje, ela afirma ja ter
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um dominio melhor do conhecimento, tanto tedrico quanto pratico para poder
comecar atuar, ja se sente em condi¢cdes de pensar o que pode fazer para melhorar
a atuacao do setor, suas rotinas, onde interferir e como interferir (25/06/2007)..
Jeferson possui graduacdo em medicina pela UFMA, residéncia em Cirurgia
Geral na UFMA e ¢é residente em Cirurgia do Aparelho Digestivo (CAD) no
HC/UFPR. Como residente R4, jA estd no HC h& dois anos, nesse periodo
aproveitou para fazer uma especializacdo e um mestrado na area do Transplante.
Relata que seu interesse em vir para Curitiba fazer a residéncia na CAD e, mais
especificamente, no transplante hepatico, € por estar se preparando para montar um
servico de transplante no Maranhdo, local com caréncia muito grande de
profissional, “ndo é pelo financeiro” — afirma ele. Sente que “é um compromisso
moral” com a faculdade que o formou, com a cidade. “A gente ndo pode sO passar
pelas coisas e tirar o que tem delas, a gente tem que deixar alguma coisa, entéo, é o
gue eu tenho dentro de mim, que levando o transplante pra |4, vamos poder fazer
algo”. Jeferson se intitula um apaixonado pelo transplante — diferente dos demais
residentes — e explica porque é preciso melhorar a assisténcia hospitalar da sua
regido e qual a sua motivacao:
nés somos hospital de referéncia 14 na regido, a partir de um
momento que a gente monta um servico que vai melhorar todas as
localidades do hospital, n6s estamos melhorando a assisténcia
hospitalar do Estado. E por isso que eu fiz transplante, que é também
pra sair do lugar comum, porque se a gente continuar fazendo tudo
gue 0s nossos médicos ja faziam, ndo melhora nada. Nos temos a
obrigagdo como aprendiz, de fazer melhor que 0s nossos mestres.

Foi por isso que eu vim fazer Transplante (JEFERSON, residente,
18/10/2007).

Jodo possui graduacdo em medicina pela UFPR, residéncia em Cirurgia
Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo pela UFPR. H4 um ano no STH (R4), relata
certo estranhamento na chegada ao Servico, “sdo doentes diferentes, sdo pacientes
mais graves, uma realidade diferente [...] vocé encontra pacientes de todas as
classes sociais aqui, coisa que no resto do nosso estagio nao tinha tido contato”. E
completa: “ganha-se bastante conhecimento como médico e como pessoa também”
(24/05/2007).

José Maério possui graduacdo em medicina pela UFPR, residéncia em
Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo pela UFPR; trabalha no STH como

R3. Descreve sua experiéncia no STH como, no minimo, “complicada”, pois seu
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interesse maior € em “operar” e, no STH, as cirurgias ndo sao tao frequentes, o que
gera insatisfacdo: “estou aqui pra aprender a operar mas acabo fazendo somente a
clinica” (24/05/2007).

Luiz possui graduacdo em Nutricdo e especializacdo em Nutricdo Clinica.
Atua como nutricionista no Hospital de Clinicas ha doze anos. Como a nutricionista
do STH precisou sair do Servico, e ndo havia quem a substituisse, concordou em
trabalhar também nesse setor. Sua funcdo é fazer o protocolo da nutricdo e
avaliacao do estado nutricional dos pacientes que internam para fazer o transplante.
Orienta também o0s pacientes pré e pos-transplante na dieta especial, até libera-lo
para uma dieta normal, assim como, acompanha e confere se a alimentacdo esta
sendo seguida e se 0 paciente esta conseguindo ingerir a comida do hospital
(04/07/2007).

Marina é enfermeira do Hospital de Clinicas ha dezesseis anos, e ha quatro,
enfermeira chefe no STH, com experiéncia anterior de onze anos na supervisao
noturna na emergéncia do hospital. Relata que foi encaminhada ao setor para abrir 0
Servico de Cirurgia Plastica (acoplado ao STH) e nunca havia pensado em trabalhar
no STH por causa da complexidade do transplante. Mas como estava no mesmo
setor, acabou se interessando em conhecer o0s pacientes, a complexidade, as rotinas
e, por esse motivo, acompanhava o trabalho da enfermeira responsavel pelo
transplante. Com um més de trabalho, a colega tirou férias e Marina precisou
assumir o lugar dela por quinze dias. ApOs esse periodo, e com a saida da colega,
foi convidada a assumir a responsabilidade pela enfermagem no STH. Uma
enfermeira muito religiosa que se posiciona diante da vida e do trabalho da seguinte
forma: “eu aprendi o caminho das pedras” e por esse motivo, “sempre tento colocar
para familia [do paciente], que € uma barra, € uma guerra que a gente enfrenta com
a doenca, vocé nao sabe das intercorréncias, o que vai acontecer no depois. Sé vai
saber correndo o risco”. Entdo, é importante que “ndo desanimem, porque eles
nunca estdo sozinhos nessa guerra, eu estou sempre junto com eles e eu néo entro
em nenhuma batalha pra perder, eu entro sempre pra ser vitoriosa nas minhas
lutas”, no entanto, “nem todas [as lutas] a gente ganha, mas o objetivo é esse”
(16/05/2007). Durante a pesquisa, alguns meses apds a entrevista, Marina foi
transferida para outra unidade do HC.

Michel possui graduacdo em medicina, especializacdo em Residéncia Médica

e Cirurgia Geral, mestrado, doutorado e pés-doutorado em medicina. Atua como
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professor adjunto do Departamento de Cirurgia da UFPR, é preceptor! da
Residéncia de Cirurgia do Aparelho Digestivo no HC/UFPR, chefe do STH e de uma
das duas equipes responsaveis pelo transplante hepatico no HC. Michel nao foi
entrevistado, pois todas as vezes que foi consultado para uma possivel entrevista,
indicou outro colega como sendo o cirurgido mais indicado. Entretanto, Michel é
referéncia para toda a equipe no STH, presente em praticamente todas as reuniées
(“visitas oficiais”) e responséavel pela palavra final nos diagnésticos, tratamentos e
indicagdo para transplante. Suas impressdes foram coletadas e anotadas em diario
de campo e transcritas no texto.

Sérgio € auxiliar de enfermagem e trabalha no STH ha trés anos. Sua
experiéncia anterior de, aproximadamente, sete anos, se desenvolveu no Pronto
Socorro do Hospital do Trabalhador e UTI. Relata que nao tinha experiéncia em
atividade assistencial com o tipo de vinculo criado no STH, esse vinculo se revela no
acompanhamento desde o pré-transplante até o pds-transplante, gerando
cumplicidade, amizade e referéncia, ““quando o paciente morre é como se todo
esforco tivesse sido em vao” (18/06/2007).

Solange € auxiliar de enfermagem e trabalha no STH ha trés anos. Tinha
experiéncia anterior de quatro anos em outro hospital, na unidade de transplante de
rim e figado e comenta que no STH ha mais transplantes do que na outra unidade.
Em sua opinido, os transplantes tém apresentado mais problemas do que antes, os
pacientes vém e vao com muita frequéncia, ha mais rejeicdo e mortes, ndo entende
0s motivos (02/07/2007).

Valéria é auxiliar de enfermagem com graduagcdo em enfermagem e
especializacdo em Pacientes Criticos. Trabalha no STH como auxiliar de
enfermagem ha 3 anos e como enfermeira chefe de uma Unidade de Terapia
Intensiva em outro hospital. Confessa que quando comecou a trabalhar no Servigo
ficou “apavorada”, pois tinha uma idéia pré-concebida de que no Servico morria
muita gente e ndo queria trabalhar em um lugar assim. Com o passar do tempo,
descobriu que as coisas ndo aconteciam dessa maneira. Afirma que gosta muito do
que faz no STH e, por isso, ndo pensa em deixar sua funcdo de auxiliar de

enfermagem, pois ser enfermeira demanda muita responsabilidade, além de ter que

' preceptor é a pessoa responsavel por conduzir e supervisionar, por meio de orientacdo e

acompanhamento, o desenvolvimento dos médicos residentes nas especialidades de um hospital.
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realizar servico burocratico, assim “deixa eu ficar no transplante como auxiliar
mesmo”, relaxa (25/6/2007).

Vanessa é auxiliar de enfermagem e trabalha no STH ha dez anos no periodo
noturno. Relata que as vezes tem vontade de sair, de mudar de setor, mas continua.
Sua convivéncia com 0s pacientes € muito proxima, preocupa-se muito com a dor
que eles possam estar sentindo, procura ndo se envolver, mas quando vé ja esta
muito envolvida. E, por esse motivo, se o0 paciente tem dor, e tem prescricdo no
prontuario de medicacéo para dor, ela aplica (04/07/2007).

Vania € auxiliar de enfermagem e trabalha no STH ha trés anos. Sua
experiéncia anterior se resumia em centro cirargico e em unidades de saude, ndo
havia contato prolongado com pacientes. Quando comecgou a trabalhar no STH a
primeira coisa com que precisou aprender a lidar foi com o sofrimento pela perda de
um paciente. A permanéncia do paciente no Servico propicia a criagdo de lagos com
0 paciente, “vocé acaba sofrendo junto com ele”. Outra coisa, 0S pacientes
acostumam com a presenca do mesmo auxiliar de enfermagem, e acabam pedindo
coisas minimas, coisas que eles mesmos poderiam fazer, como ligar e desligar a
televisdo, por exemplo. Com o passar do tempo, Vania afirma que ja se permite
colocar limites nessa relacédo, sendo bem clara e enfatica: “tudo que vocé [paciente]
puder fazer, vocé mesmo faca, é melhor pra vocé, faz parte do tratamento. Como
por exemplo, andar até o banheiro para fazer xixi em vez de pedir o papagaio, se
VOCé consegue ir, vai sozinho, se ndo consegue, tudo bem” (16/06/2007).

Vera é assistente social no STH h& quinze anos, esta no hospital desde o
inicio dos transplantes. Atua na avaliacdo soOcio-econdmica dos candidatos ao
transplante, buscando informacdes tais como: se reside em residéncia fixa, se vive e
tem apoio da familia, condi¢cdes de higiene, educacionais (se sabe ler); se bebe ou
bebeu por quanto tempo; se usa ou usou drogas por quanto tempo. O seu trabalho é
fazer essa investigagdo minuciosa sobre todos esses aspectos, e, as vezes, €
preciso entrar em contato com a prefeitura dos municipios de origem do paciente,
para informacfes, acompanhamentos, pedidos de ambulancia, etc. (27/08/2007).

Apés conhecer o perfil dos entrevistados, apresento detalhadamente a

estratégia metodologica usada para analise e interpretacdo dos dados coletados.
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1.3  ANALISE DOS DADOS

Os fatos observados na pesquisa etnografica e registrados no diario de
campo passaram por um processo de interpretagcfes sucessivas, organizacao,
associacao e corte, bem como, narracdo e elaboracao do texto etnogréfico. Buscou-
se nado somente narracdo, mas a "descricdo do real tal qual é percebido pelo
pesquisador, como também a representacdo desse real, ressaltando a subjetividade"
(ANDION e SERVA, 2006, p.164).

Para Martins (2008, p. 13), os entrevistados relatam fatos, interpretando-os. E
o trabalho dos pesquisadores € de interpretar e analisar a interpretacdo desse
entrevistado, buscando desvendar as “conexdes entre o visivel e o invisivel, entre o
que chega a consciéncia e 0 que se oculta na alienacdo prépria da vida social”.

Nesse sentido, para enriquecer o texto, foram inseridos trechos das falas dos
observados e/ou entrevistados colhidas durante o trabalho de campo, assim como,
reproducdo de situacbes vivenciadas, falas dos entrevistados em seus termos
originais e de casos passados contados por eles.

As entrevistas foram analisadas e categorizadas de acordo com 0s requisitos
da analise de conteudo, definida por Bardin (1977, p. 38) como “um conjunto de
técnicas de analise das comunicacfes, que utiliza procedimentos sistematicos e
objectivos de descricdo do conteudo das mensagens”. E tem como intencdo a
“inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de producdo (ou
eventualmente, de recepcdo), inferéncia esta que recorre a indicadores
(quantitativos ou néao)”.

Para Minayo (2006, p. 304) a analise de conteudo, como técnica de
tratamento de dados, “possui a mesma ldgica das metodologias quantitativas, uma
vez que busca a interpretacéo cifrada do material de carater qualitativo”.

Para a autora, todo esfor¢o tedrico visa ultrapassar o nivel do senso comum
na interpretacdo, buscando um olhar critico face a comunicacdo de documentos,
textos, biografias, entrevistas ou resultados de observagao.

Dentre as varias modalidades de Analise de Conteudo apresentadas por
Bardin, a analise temética foi escolhida para conduzir o tratamento dos dados desta

tese.
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Para Bardin (1977, p. 153), entre as possibilidades de categorizacdo, a
analise temética é a mais “rapida e eficaz na condicdo de se aplicar a discursos
directos (significagcbes manifestas) e simples”. Na mesma perspectiva que Bardin,
Minayo (2006) afirma que esta modalidade de andlise é a mais simples e apropriada
para as investigacdes qualitativas em saude.

A analise teméatica apresenta-se em trés etapas: pré-analise; exploracdo do
material; e tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacao.

Para Bardin (1977), a pré-andlise é a fase da organizagdo dos dados,
passando pela escolha dos documentos a serem submetidos a analise, a formulagéo
de hipbteses e objetivos e a elaboracdo dos indicadores que irdo fundamentar a
interpretacdo. Constitui-se em quatro momentos distintos que passo a explicar
detalhadamente no contexto dessa tese.

O primeiro momento € o da leitura flutuante. Momento em que se estabelece
0 contato direto com as entrevistas, deixando-se invadir pelas impressdes e pelo
conteudo presente no material.

Ap6s a transcricdo das entrevistas, foi feita a primeira leitura “flutuante” 2,
uma leitura que visa a aproximacdo, o conhecimento do texto. As leituras
subsequentes ja foram feitas tendo como base as hipéteses iniciais, algumas teorias
relacionadas ao tema, tornando a leitura mais sugestiva e deixando de lado a
“sensagdo do caos inicial” (MINAYO, 2006, p. 316).

O segundo momento é o da escolha dos documentos e a constituicdo de um
corpus. Na presente tese, os documentos escolhidos para analise de conteudo sao
as entrevistas. Esse universo estudado responde as regras de exaustividade (todo o
material coletado foi contemplado na andlise), representatividade (o material
representa a populacdo de interesse da pesquisa), homogeneidade (as entrevistas
foram realizadas seguindo critérios pré-definidos) e pertinéncia (os documentos séao
adequados como fonte de informacdo e permitem responder aos objetivos de
pesquisa).

O terceiro momento é o da formulacao das hipéteses e dos objetivos. Pouco a
pouco as “falas” dos sujeitos foram proporcionando reflexdes sobre as hipdteses e

0S objetivos iniciais. Os dados apurados ndo necessariamente apontavam para

20 termo flutuante é usado na perspectiva de néo privilegiar a priori qualquer elemento do discurso
do entrevistado, o que implica deixar funcionar “o mais livremente possivel a sua prépria atividade
inconsciente e suspender as motivacdes que dirigem habitualmente a aten¢do” (THIOLLENT, 1982, p.
92)
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todas as direcdes presentes no projeto inicial de pesquisa, demandando uma

reformulacdo das hipéteses e dos objetivos diante das novas indagacoes.

O quarto momento é o da referenciagdo dos indices e a elaboracdo de

indicadores. ApGs a leitura exaustiva, foi possivel elencar alguns indices em funcéo

das hipdteses de pesquisa. indices que representam os temas que apareceram nas

“falas” dos entrevistados.

Ao final desse trabalho de codificacdo, foram elencados os seguintes temas:

1)

2)

3)

4)
5)

6)
7
8)
9)

10)
11)
12)

13)
14)

Substituicdo do didlogo e da interacdo com os pacientes pelo diagndstico
centrado na analise visual dos exames (primado dos exames sobre o
paciente);

Autoridade do médico diante do paciente (reconhecimento e valorizagcdo
do saber médico;

Realce dos aspectos objetivos das enfermidades (os sintomas e a
evolucdo, o percurso da doenca);

Distanciamento/aproximac¢ao na relacdo médico/paciente;
Negacao/afirmacdo das diferencas, uniformizando o atendimento
(banalizacéo da doenca);

Transplante promovendo novas angustias para os profissionais;
Dificuldades/facilidades no relacionamento da equipe;
Sofrimento/onipoténcia do profissional;

Vinculo de dependéncias ou interdependéncias (lacos entre pacientes e
profissionais e entre profissionais e profissionais);

A relacéo entre os profissionais (hierarquia no servico);

LimitacBes impostas pela tecnologia disponivel no transplante;
Abundancia de dados levando a objetividade e isentando eticamente o
profissional;

Reconhecimento social e recompensa emocional;

Interacdo dos profissionais com a tecnologia (como utilizam, que valores

atribuem).

A partir desses temas, passou-se a explorar o material analisado.

Na etapa de exploracdo do material, foi necesséario fazer a categorizacao,

escolhendo expressdes ou palavras significativas em funcdo das quais o contetudo

das falas seria organizado. Dos quatorze temas elencados inicialmente, somente
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seis foram escolhidos como categorias, englobando outros que apresentavam

significados proximos ou poderiam ser abordados no mesmo contexto. As categorias

sao:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

Interacdo dos profissionais com a tecnologia médica.

Autoridade do médico diante do paciente (reconhecimento e valorizacao
do saber médico).

A relacéo entre os profissionais e a hierarquia no servico;

Vinculo de dependéncias/interdependéncias entre profissional/paciente e
profissional/profissional;

Distanciamento/aproximacdo na relacdo  profissional/paciente e
profissional/profissional,

Promocéao de novas angustias.

Os itens 1 e 2 ajudam a compor o capitulo 2 — Saber e Ver; os itens 3 e 4

estdo dispostos no capitulo 3 — Saber e Fazer; e por fim, os itens 5 e 6 compdem o

capitulo 4 — Saber e Sentir.

O tratamento dos dados na analise tematica é bastante formal e mantém sua

crenca na significacdo da regularidade. Entretanto, ha variantes desse tipo de

abordagem que trabalham com significados em lugar de investir em inferéncias

estatisticas (MINAYO, 2006). Bardin (1977) argumenta que a andlise de contetdo

entendida como um instrumento de diagndstico ndo € obrigatoriamente uma analise

quantitativa.

A abordagem quantitativa funda-se na frequéncia de aparicdo de
certos elementos da mensagem. A abordagem nao quantitativa,
recorre a indicadores ndo frequéncias susceptiveis de permitir
inferéncias; por exemplo, a presenca (ou a auséncia), pode constituir
um indice tanto (ou mais) frutifero que a freqiiéncia de aparicéo
(BARDIN, 1977, p. 114).

Nesse sentido, as seis categorias foram escolhidas por estarem muito

presentes nas “falas” dos entrevistados. Foram distribuidas em trés capitulos e

discutidas a luz das teorias sociolégicas, procurando responder aos objetivos de

pesquisa.
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2 SABERE VER

N&o basta ver, é necessario ver tudo: ndo é qualquer olhar que
pode atender essa exigéncia. Precisamos de um olhar
educado, capaz de ver todas as coisas, tanto as que se
oferecem imediatamente a percepgdo como as que escapam a
percepcgdo imediata [...] & preciso olhar corretamente o que se
quer ver (ROUANET, 1988, p. 128).

Nada se vé se ndo se mantiver a distancia; mas nada se vé se
ndo nos aproximarmos. O talento resulta de uma habilidade
nestes incessantes jogos da disposicdo. Ver necessita
simultaneamente, do saber e da inocéncia (SICARD, M., 2006,
p.249)

Ao longo da historia, diversos olhares foram se constituindo: olhar que
observa e se abstém de intervir, olhar que faz articulagho com um vocabulario
constante e fixo, autorizando a comparacdo e a generalizagdo; olhar cientifico que
busca ser capaz de abarcar a totalidade dos conhecimentos, de enunciar a verdade
e, por fim, um olhar desmistificador que vai além do que vé, explorando o espaco
tangivel do corpo. E importante destacar esses diversos olhares para poder entender
o lugar dos sujeitos do saber na pratica médica: uma relacdo que passa de
médico/doente para médico/doenca.

Por meio da historia da imagiologia ou imagética, podemos entender como 0s
médicos do periodo renascentista vivenciaram os primeiros registros do corpo feitos
por meio de gravuras em madeira; como sao surpreendidos na modernidade pela
maquina radiogréfica, revolucionando os métodos de diagndstico; e, mais
recentemente, como 0s médicos contemporaneos lidam com os registros feitos pelas
maquinas de imagem digital - maquinas que mostram aquilo que néo esta visivel ao
olhar.

Todavia, a informacao gerada por intermédio de uma maquina ndo diminui a
importancia do médico no processo de diagndéstico, pois a imagem necessita de
interpretacdo, de um olhar treinado que possa traduzir os objetos que se oferecem
imediatamente a percepcdo, assim como, 0S que escapam a percep¢ao imediata.

Nesse sentido, o presente capitulo visa entender como a equipe do

transplante hepatico se relaciona com a constante tensdo entre a certeza e a
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incerteza nas praticas médicas associadas a utilizacdo das imagens no processo do

transplante.

2.1 O DESENVOLVIMENTO DO OLHAR MEDICO

Na passagem do século XVIII, a clinica aparece transformada em termos de
um novo saber médico. Um saber com um novo perfil do perceptivel e do
enunciavel. E a fase marcada pelo pensamento classificatorio das doencas. Num
primeiro momento, a configuracdo das doencas se da em uma experiéncia histérica
em oposicdo ao saber filoséfico. O aspecto histérico da doenga descreve o0s
fendbmenos que emergem com a doenca e o aspecto filoséfico, por sua vez,
guestiona a origem, o principio e as causas dessa doenca. Em outras palavras, “o
histérico redune tudo o que, de fato ou de direito, cedo ou tarde, direta ou
indiretamente pode se dar ao olhar” (FOUCAULT, 2004, p. 4). As doencas sao
descritas e classificadas, portanto, pelo grau de semelhanca, tomando como
referéncia a observacao dos fenbmenos caracteristicos das mesmas.

O olhar médico torna-se qualitativo, atento a todas as caracteristicas
especificas da doenca. Nesse sentido, Foucault (2004, p. 7) assinala que para
“conhecer a verdade do fato patolégico, o0 médico deve abstrair o doente”, separar
0s sintomas proprios da doenca daqueles que dependem do temperamento ou da
idade do doente.

A medicina das espécies, como € chamada por Foucault (2004, p. 18), implica
numa “espacializacdo livre para a doenca, sem regiao privilegiada, sem opressao
hospitalar”. A idéia central € a de que o lugar natural da doenca é a familia: local dos
cuidados espontaneos, do afeto e do desejo comum da cura. Local do nascimento e
do desenvolvimento da doenga, assim como do seu fim natural: a morte quando
inevitavel ou a cura, frequentemente possivel, se nada vem perturbar sua natureza.

Ainda no século XVIII, a medicina das espécies esbarra em grandes
epidemias. Doencas epidémicas séo todas aquelas que atacam ao mesmo tempo e
com caracteristicas imutaveis, grande nimero de pessoas. Contagiosa ou nao, a
epidemia tem uma espécie de individualidade histérica. Surge, entdo, a necessidade
de usar métodos complexos de observacdo, pois por ser um fenédmeno coletivo,

exige um olhar multiplo.
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Neste momento, ha a mobilizacdo dos médicos para a pesquisa e observagao
mais ampla e efetiva na sociedade. Os médicos passam a incorporar o papel de
fiscalizadores de areas que possam comprometer e contribuir com a proliferacdo de
doencas. Na Franca criam-se comissdes encarregadas das epidemias, procurando
estabelecer um duplo controle: das instancias politicas sobre o exercicio da medicina
e de um corpo médico privilegiado sobre o conjunto dos praticos.

O olhar médico passa a ter uma percepc¢ao coletiva de um fenémeno global. E
mais,

0 que constitui agora a unidade do olhar médico n&o é o circulo do
saber em que ele se completa, mas esta totalizacao aberta, infinita,
moével, sem cessar, deslocada e enriquecida pelo tempo, que ele
percorre sem nunca poder deté-lo: uma espécie de registro clinico da
série infinita e variavel dos acontecimentos (FOUCAULT, 2004, p.
31).

Nesse sentido, até o final do século XVIII a medicina estava muito mais
voltada a saude do que a normalidade, ndo se preocupava em entender os motivos
do nado funcionamento normal do organismo, mas muito mais em recuperar as
qualidades de vigor, flexibilidade e fluidez que a doenca possa ter prejudicado.

Mesmo com a espacializacao institucional da doenca, a familia ainda era vista
como o local natural para tratamento dos doentes. No entanto, as grandes
epidemias acabaram por envolver o Estado com o intuito de assumir a
responsabilidade e o controle dos fatores que estavam contribuindo a proliferacéo
das doencas, pois as epidemias provocavam baixas nos exércitos, nas fabricas e
nas frentes de trabalho.

Assim, com a intervencéo do Estado, o hospital deixa de comportar ladrdes e
prostitutas para abrigar somente os doentes pobres e sem familias, muitas vezes
com doencas contagiosas. Com essa medida, os hospitais tornam-se locais de
depdsito de doentes pobres muitas vezes a espera da morte.

Com a preocupacdo de regulamentar a pratica médica e a formagdo dos
médicos, surgiram varios projetos de reorganizacdo das Escolas de Medicina. No
entanto, a dificuldade estava em conciliar o ensino das teorias médicas com a
necessidade da pratica cotidiana das doengas, um tipo de ensino que deveria ser
dado no hospital, mais do que na faculdade. Foi nos hospitais militares que se

organizou primeiramente o ensino clinico, cada ano de estudo correspondia um
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curso de pratica e de clinica das principais doencas existentes entre as tropas
militares.

As faculdades de medicina acabam por incentivar a abertura de clinicas —
locais destinados a transmisséo do “saber” e do “fazer” médico. Ndo que a clinica ja
nao existisse desde a antiguidade, mas a partir do final do século XVIII surge com
nova forma. A clinica, por sua vez, ndo se liberta do hospital — local que permite o
desenvolvimento da clinica — vai sempre em busca do novo, do raro, do grave. O
saber médico, portanto, se desenvolve no interior da clinica. Nesse momento, a
clinica espacializa a doenca e a transforma em uma linguagem sistematizada do
saber.

Se no século XVIII as reflexdes médicas ocupavam-se em buscar solu¢des
para atender as grandes epidemias, no século XIX surge a clinica como um novo
campo do saber, o local do “fazer médico” e da transmissdo desse saber. E a
passagem da medicina dos sintomas para a medicina do corpo e dos 6rgdos. Por
meio do olhar cientifico do médico reformula-se o préprio saber. O olhar médico
organiza-se de modo novo, ndo é mais o olhar de qualquer observador, mas de um
médico institucionalizado, um profissional com poder de deciséo e intervencdo. E um
olhar que ndo se contenta em constatar o Obvio, o visivel, mas que deve permitir
delinear as possibilidades e 0s riscos.

O conhecimento utiliza-se de andlises, de comparacfes, de composicdes e
decomposicdes, com o objetivo de revelar uma ordenacao, de revelar a origem das
coisas. Surge um saber probabilistico, no qual cada fato constatado, isolado e em
seguida confrontado com um conjunto p6de ser incorporado a uma série de
acontecimentos mensuraveis.

Nesse momento, o campo clinico adquire nova estrutura, “o individuo posto
em questdo é menos a pessoa doente do que o fato patoldgico indefinidamente
reprodutivel em todos os doentes igualmente afetados” (FOUCAULT, 2004, p. 106).
“A certeza médica se constitui ndo a partir da individualidade completamente
observada, mas de uma multiplicidade inteiramente percorrida de fatos individuais”
(FOUCAULT, 2004, p. 111). Uma perspectiva dedutivista da medicina, que trabalha
em série, seguindo probabilidades.

A clinica se constitui quando se cria um “discurso” e esse discurso se constroi
por meio da observacdo. No dominio hospitalar, ao contrario do familiar, o

conhecimento médico se define em termos de frequiéncia, um dominio neutro,
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homogéneo, em todas as suas partes, possibilitando comparacdes, e receptivo a
qualquer acontecimento patoldgico.

E é nessa clinica hospitalar que professor e alunos constituem um grupo “em
que o ato de reconhecer e o esforco de conhecer se realizam em um Unico
movimento” (FOUCAULT, 2004, p. 121). Os atores estéo solidariamente organizados
e comprometidos em entender e aprender a linguagem da doenca.

O esforgo conjunto passa pela observacgao e registro do estado atual em suas
manifestacdes, para em seguida interrogar o paciente sobre suas dores. O registro
do desenvolvimento dos sintomas e incidéncias sucessivas € 0 proOXimo passo,
fazendo relacdo com a histéria do paciente: profissdo, habitos. Na sequéncia,
observam-se quatro situagcdes: evolugdo dos sintomas, aparecimento eventual de
novos fendmenos, estado das secrecdes e o efeito dos medicamentos empregados.
Por fim, se faz a prescricdo do regime para a convalescenca. Em caso de obito, a
maioria dos clinicos se voltava a anatomia do corpo. Foucault afirma que a verdade,
portanto, s6 pode ser restituida por dois sentidos: o que olha e o que escuta.

A anatomia patoldgica viveu em penumbra, nos limites do proibido, durante
muito tempo. O obstaculo maior, diziam alguns estudiosos, era o estabelecido pela
religido, a moral e 0os preconceitos sobre a abertura de cadaveres. Foucault fala que
a proibicdo religiosa se prestou como justificagcdo retrospectiva: “se as velhas
crencas tiveram durante tanto tempo tal poder de proibicédo, foi porque os médicos
deviam sentir, no fundo de seu apetite cientifico, a necessidade recalcada de abrir
cadaveres” (FOUCAULT, 2004, p. 138). Uma forma de justificar que a abertura de
cadaveres, ao menos a titulo de exigéncia cientifica, precedia a observacéo. E é no
inicio do século XIX que a cirurgia passa a ser um ramo da clinica reativando o
pensamento classificatorio (LUZ, 2004).

A ciéncia médica, por sua vez, beneficia-se dos avancos da cirurgia, na
medida em que “a cirurgia € também uma forma de objetivacdo, isto é, de
conhecimento objetivo do corpo humano, obtido, organizado e acumulado a partir
das intervencdes nesse corpo” (LUZ, 2004, p. 127).

A anatomia patoldgica visa o conhecimento das alteragBes visiveis que a
doenca provoca nos 6rgaos do corpo humano. Entretanto, o conhecimento por meio
da abertura de cadaveres deve estar atrelado a outros dados obtidos com a
observacao dos sintomas ou de alteracdes de funcdes e/ou 6rgaos. Nas palavras de

Luz (2004, p. 128), “... a observacao, a descricdo e classificacdo mais a busca de
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‘causas eficientes’ (explicacdo em termos de antecedente-consequiente) das
doengas no corpo humano constituem o objeto fundamental de conhecimento da
medicina moderna” — grifos da autora.

O olhar médico novamente se modifica. Ele agora atinge trés dimensoes, a
dos sintomas, dos tecidos e dos orgaos. Por meio do conhecimento
anatomopatolégico o médico avalia com os trés sentidos o que conhece do
funcionamento do corpo no seu interior: surge a ausculta.

Até esse momento, a medicina tratava das doengas como uma consequéncia
da vida. Mas estudos sobre as febres mostraram que os 6rgéos sofrem, cada um a
sua maneira, a diversos fatores externos. O olhar médico volta-se ao tratamento da
causa deste sofrimento dos 6rgdos. Finda o tempo da medicina das doencas e
comeca um tempo da medicina das reacdes patoldgicas. A medicina, portanto,
especializa-se na doenca dos 6rgdos. O que era fundamentalmente invisivel ao
olhar torna-se claro e evidente.

Para Luz, a medicina é duplamente pioneira da racionalidade cientifica,
através de suas teorias e conceitos e através de seus profissionais, os médicos, que
mais que praticos da arte de curar, serao teodricos da ciéncia moderna das doencas.

Por meio de categorias como:

doencas, entidade morbida, corpo doente, organismo, fato
patolégico, lesdo, sintoma etc., elaboradas no periodo classico, a
medicina instaurar-se-4& como um discurso sobre objetividades,
discurso que institui a doenca e o corpo como temas de enunciados
positivos, cientificos (LUZ, 2004, p. 130)

E, atualmente, o hospital € o local privilegiado do desenvolvimento do trabalho
dos profissionais da saude e da producdo de servicos médicos, tanto na esfera
plblica como privada. E no espaco hospitalar que estes desenvolvem atividades
técnico-cirtrgicas, acompanhamento e tratamento dos pacientes enfermos que
necessitam de hospitalizacéo, realizacdo de exames, de diagndsticos. E também
nesse ambiente que se especializam em diversas areas atuando como médico-
residente, aperfeicoando seus conhecimentos, trocando experiéncias clinicas com
outros médicos, com enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, psicélogos,
nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais etc. (MACHADO, 1997).

Como local privilegiado, o hospital também possibilita o desenvolvimento da

tecnologia de imagem, chamada por Pérot (1989, p. 28, traducdo nossa) de
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“méaquina infernal ou de maravilha” **

, pois de um lado, a tecnologia é acusada de
desumanizar o hospital e de outro, € julgada como absolutamente indispenséavel, um
verdadeiro dilema para o hospital. Mas ndo se pode negar que a introducdo da
tecnologia perturbou igualmente a organizagdo e o funcionamento dos hospitais,
alterando toda a sua estrutura fisica e organizacional, assim como, modificando o

ritmo do trabalho, cada vez mais técnicos.

2.1.1 A Clinica do Olhar e suas Transformac¢des na Contemporaneidade

Foucault (2004) considera que o nascimento da clinica do olhar, no inicio do
século XIX, é resultado de um processo de reorganizacdo em profundidade, néo
somente dos conhecimentos meédicos, mas do proprio discurso sobre a doenga. O
autor procura demonstrar que a ruptura que se processou no saber médico nédo é
resultado apenas de um refinamento conceitual, nem da utilizacdo de instrumentos
técnicos mais modernos, mas de uma mudanca em seus objetos, conceitos e
métodos.

Ao longo dos séculos, o olhar médico foi se transformando. De um olhar
classificatorio no século XVIII, que descreve e classifica as doencas pelo grau de
semelhanca, tomando como referéncia a observacao dos fendmenos caracteristicos
das doencgas, para o olhar coletivo de um fendmeno global, ainda no século XVIII,
preocupado com as grandes epidemias, movido pela necessidade de usar métodos
complexos de observacdo, pois por ser um fendbmeno coletivo, exige um olhar
multiplo. No século XIX, o olhar modifica-se novamente, ndo se contenta em
constatar o 6bvio, mas precisa delinear as possibilidades e os riscos. Utiliza-se de
andlises, comparacgfes, composi¢coes e decomposicdes, com objetivo de fazer surgir
a ordem das coisas. Um saber probabilistico, no qual cada fato constatado, isolado e
em seguida confrontado com um conjunto p6de ser incorporado a uma série de
acontecimentos mensuraveis. Surge, entdo, a clinica, reorganizando o campo
hospitalar, lugar de dois dominios simultaneos, o hospitalar e o pedagdgico, do fazer
e do saber médico.

"A clinica permite a integracdo, na experiéncia, da modificacdo hospitalar, sob

forma constante" (FOUCAULT, 2004, p.120), isso se percebe na forma como se da a

13 “Machine infernale ou merveille”.
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experiéncia médica, a pratica médica. Nao mais se divide a pratica médica entre o
gue sabe e 0 que ignora, mas "é feita solidariamente por aquele que descobre e
aqueles diante dos quais se descobre" (FOUCAULT, 2004, p. 121).

A clinica, neste momento, reflete o lugar do encontro entre médico e paciente.
E, segundo Foucault (2004), isso se da de trés maneiras. A primeira, pela
alternancia entre a observacdo e a fala. Simultaneamente, o médico observa,
registra e colhe informagdes do paciente sobre o que ele sente — manifestacéo do
olhar e da escuta. A segunda, procura estabelecer uma correlacdo entre o olhar e a
linguagem. Nesse momento, associam-se elementos sintomaticos que a doenca
oferece a percepcédo e os valores que esses sintomas incorporam. A cada elemento
visivel atribui-se um valor significativo. E a terceira, estabelece uma correlagéo entre
o visivel e um elemento do enunciavel, fazendo a articulagdo com um vocabulario
constante e fixo, autorizando a comparacéo e a generalizacao.

A partir da descricdo sistematica, da-se mais forca a linguagem, possibilitando
"a transformacdo do sintoma em signo, a passagem do doente a doenca, 0 acesso
do individual ao conceitual* (FOUCAULT, 2004, p. 125-126). Nesse sentido,

Descrever é seguir a orientacdo das manifestacbes, mas é seguir
também a sequéncia inteligivel de sua génese; é ver e saber ao
mesmo tempo, porque dizendo o que se Vvé o0 integramos
espontaneamente ao saber; é também ensinar a ver, na medida em
gue é dar a chave de uma linguagem que domina o visivel”
(FOUCAULT, 2004, p. 126).

Percebe-se no trecho acima, que todo esforco do pensamento clinico se
inscreveu na ardua tarefa de definir métodos e normas cientificas. Consolidar um
"olhar puro” ou ainda um "olhar que fala", capaz de abarcar a totalidade dos
conhecimentos, enunciar e ensinar a "verdade" dos acontecimentos. "Esse olhar que
fala seria o servidor das coisas e mestre da verdade” (FOUCAULT, 2004, p. 126).

No entanto, esse olhar se depara com o obscuro, atinge um limite espacial, o
limite do corpo. Por isso, pouco a pouco esse olhar clinico vai sendo substituido por
uma desordem aparente, chamado por Foucault (2004) de golpe de vista. Olhar

gue vai além do que Vvé, olhar desmistificador.

4 Essa desordem aparente nos remete a um momento chamado por Latour (2000, p. 16) de
flashback das caixas-pretas — um conhecimento complexo, controvertido historicamente, que detém a
verdade e estd voltado para si mesmo, um encontro com “a incerteza, trabalho, decis@es,
concorréncia e controvérsias” (...) “A impossivel tarefa de abrir a caixa-preta se torna exequivel (se
ndo facil) quando nos movimentamos no tempo e no espaco até encontrarmos o0 no da questdo, o
tépico no qual cientistas (...) trabalham arduamente”, buscando dar conta de novos desafios.
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O olho clinico descobre um parentesco com um novo sentido que
Ihe prescreve sua norma e sua estrutura epistemoldgica; ndo € mais
0 ouvido atento para uma linguagem; é o indice que apalpa as
profundezas. Dai a metafora do tato, pela qual continuamente os
médicos vao definir o que é seu golpe de vista (FOUCAULT, 2004, p.
134-135).

Nesse sentido, percebe-se que a experiéncia clinica se prepara para explorar
0 espaco tangivel do corpo. A medicina dos sintomas gradativamente da lugar a
medicina dos 6rgaos, do foco e das causas, diante do imperativo da anatomia
patolégica. Esse novo olhar atingira trés dimensoées: dos sintomas, dos tecidos e dos
orgaos. E assim, a medicina volta-se ao tratamento da causa do sofrimento dos
orgaos (FOUCAULT, 2004).

No final do século XIX, esse olhar tridimensional vai contar com a descoberta
da maquina radiografica, revolucionando os métodos classicos de diagnostico que
deixa de ser feito apenas pela observacdo do paciente e passa a assimilar a

observacédo de imagens.

2.2  AHISTORIA DA IMAGIOLOGIA

Sicard, M. (2006) relata que, por volta do século XIV, as primeiras autdpsias
convidavam ao dialogo de olhares. Nessa época s6 eram autorizadas autopsias em
criminosos e a gravura em madeira apresentava-se como um meio de produzir
grande numero de imagens, desviando-se dos textos das autoridades médicas para
percorrer o corpo. A autora descreve um quadro da época que registra a "ceriménia”

de uma dissecacdao:

O médico — o lector — vestido com um traje longo e chapéu vermelho,
oficia do alto de uma cadeira de madeira esculpida. O corpo de um
homem esta estendido de barriga para cima numa prancha apoiada
por cavaletes. Um assistente — o sector —, munido de uma faca
comprida com lamina curva, de mangas arregacadas, procede a
dissecacao; é rodeado por seis médicos e estudantes com trajes
vermelhos ou negros. Um deles — o0 ostensor —, com a ajuda de um
ponteiro, mostra as partes do corpo a observar. Debaixo da mesa de
dissecacao, no chéo ladrilhado, um cesto esta pronto para receber os
restos. O corpo de um homem esta prestes a ser cortado, o olhar dos
protagonistas esta suspenso; a cena € grave, emocionante. O doutor
na cadeira jA ndo |é e agora observa; liberta-se parcialmente dos
textos dos Antigos e da azo a um conhecimento nascido de uma
observacao directa. O olhar directo do médico que percorre o corpo
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do morto ndo se desviou completamente, porém, da leitura dos
textos. O lector mantém-se ainda simbolicamente acima dos
estudantes, acima do objecto a se observar e a compreender, e,
sobretudo, longe do sector — aquele que toca — e do ostensor —
aguele que vé, que mostra [...] O corpo médico mostra-se antes de
mostrar 0 corpo do paciente: ndo sao os 6rgaos que figuram nestas
primeiras gravuras, mas sim os desempenhos dos médicos e dos
cirurgides, tornando eternas as suas proezas (SICARD, M., 2006, p.
45-48).

Nessa cerimbnia 0 médico apenas observa e orienta a dissecacao, delegando
0 ato a um assistente. “Os estudantes, os colegas e o publico instalam-se nos
degraus das bancadas: a dissecacdo € um verdadeiro espetaculo” (SICARD, M.,
2006, p. 50). Com o passar do tempo, o0 médico ndo s6 observa, mas apalpa, pesa,
avalia uma febre, um cheiro, uma palidez ou um rubor.

No ano de 1537, André Vesalio, doutor em Medicina pela Universidade de
Padua, é nomeado responsavel pela cadeira de Anatomia e Cirurgia e, a partir de
sua primeira licdo de anatomia — dissecacéo do corpo de um rapaz de dezoito anos
— publica Tabulae anatomicae sex, ilustradas com seis pranchas gravadas: trés sao
dedicadas as veias e artérias e as outras trés ao esqueleto. Essa obra constituiu
uma inovacao técnica naquela época, pois integra textos e figuras. Essas pranchas
gravadas dardo origem a Fabrica, primeiro grande livro de anatomia da medicina
ocidental elaborado por Vesalio, com mais de 200 gravuras, um verdadeiro tratado
de dissecacao difundido em varios paises. As gravuras, os desenhos e a qualidade
das publicacbes desempenhardo papel importante na valorizagdo de uma ciéncia
até entdo considerada inferior — a anatomia.

Com a descoberta da luneta por Galileu Galilei em 1610 foi possivel transpor
0 sistema simples formado por observador, objeto e imagem, passando para um
sistema mais complexo proporcionado pelos instrumentos de observacéo e as suas
lentes oticas. Esses novos dispositivos técnicos do olhar propdem uma nova visao
do mundo e, por esse motivo, a luneta de Galileu precisou de um tempo para ser
aceita pela comunidade cientifica. Aceitagdo que proporcionou imensos progressos
no aperfeicoamento de instrumentos de qualidade estavel, como os microscépios de
lentes acromaticas comercializados por volta de 1950.

Naquele contexto, as primeiras observacdes surpreendem, a novidade do
olhar técnico exige a realizacdo de desenhos e gravuras. Mais tarde, a microscopia
surgird como o verdadeiro instigador do desenho de histéria natural.
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Os microscopios de qualidade sdo produzidos em série e comercializados na
segunda metade do século XIX. Nesse sentido, Sicard, M. argumenta que a partir

desse momento ocorre uma

homogeneizacao dos olhares, a emergéncia de um novo dialogo (...)
pouco a pouco, normas cifradas substituem a subjectividade das
percepgdes: 0s microscopios, agora definidos pela sua ampliagéo,
pelo seu poder de resolucdo, pelas caracteristicas do seu campo,
sdo fabricados em série. As observacdes, tornadas comparaveis,
adquirem carater universal. Nasce um olhar normalizado (SICARD,
M., 2006, p. 89).

Um olhar normalizado que vem se desenvolvendo a partir das observacdes
previamente categorizadas conferindo significado legitimo as observacoes,
esquemas de percepcdo internalizados ao longo do tempo e inculcados nos
estudantes de medicina (PINTO, 2000).

O surgimento da fotografia no meio cientifico a partir de 1839 gera
desconfianca, a imagem nao € dotada de qualquer rigor e apesar dos discursos
objetivantes, a imagem s6 funciona numa recepcao sensivel.

No inicio, o suporte fotografico, chamado de daguerreétipo®, funciona por
emulsdo de sais de prata sobre chapa de cobre. Apesar de ndo ser reproduzivel,
sua perfeicdo, precisdo, custo elevado e as dificuldades de sua realizacéo,
conferem-lne o estatuto de cientifico. Na década de 1840, os profissionais
observavam ao microscopio e fabricavam daguerre6tipos — a microscopia encontra
enfim a fotografia.

Na percepcéao de Sicard, M.

a imagem fotogréfica, "automatica”, "objectiva", ao interpor-se entre o
olho do observador e o mundo, favorece a afirmacéo de um realismo
cientifico. Ao proporcionar uma inegavel impressao da realidade,
funcionando como uma mecéanica auténoma, um duplo perfeito do
seu objecto, a fotografia parece fornecer a prova da existéncia de um
mundo neutro, Unico, objectivo e universal, que ndo precisaria dos
seus observadores para existir. [...] H& um elemento fotografico na
ciéncia. H4 um elemento cientifico na fotografia" (SICARD, M., 2006,
p.128).

A maquina fotografica se instala, em meados do século XIX, entre o olhar do
médico e o corpo do paciente alterando as relagdes entre ambos, a atencdo passa

das profundezas para a superficie. "A gravura convidava as dissecacdes, ao

> 0O inventor do daguerreétipo foi Louis-Jacques-Mandré Daguerre, o primeiro a conseguir uma
imagem fixa pela acéo direta da luz, 1835.
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mergulho do olhar no interior dos corpos; a fotografia troca as anatomias pelas
aparéncias" (SICARD, M., 2006, p. 146).

Esse deslocamento na atencdo do meédico pode ser justificado, nesse
momento, pelo processo artesanal da fotografia. Como descreve Sicard, M.,

A realizacdo das imagens ndo é simples: os desfasamentos entre a
realidade dos corpos e a sua representacao fotografica irritam os
médicos. As dificuldades técnicas geradas pela utilizagcao do preto e
branco para registrar as cores da pele parecem intransponiveis [...]
Para se transmitir os matizes de coloracdo, é preciso passar para
papel salgado a prova que servira de suporte a realizacdo de uma
aguarela. A coloracdo faz-se depois, na presenca dos doentes, por
comparacédo directa com as alteracdes das suas peles. As fotografias
aguareladas efectuam-se assim em trés fases: a captacdo da
imagem propriamente dita, a passagem para papel em camara
escura, o regresso junto dos pacientes e acoloracdo (SICARD, M.,
2006, p. 147).

Na ansia de uma aprendizagem e de um aperfeicoamento o médico transferia
sua atencao aos afazeres técnicos da fotografia e, de certa forma, destinava menos
atencdo ao paciente. Nesse estagio do desenvolvimento da fotografia, a imagem &
objetiva e exata, embora ndo leve em conta as queixas ou as dores. A autora sugere
nesse momento que a clinica fotografica substitui a clinica dos corpos. A fotografia
cria classificacOes, estabelece correspondéncias entre uma forma e um nome. O
sinal substitui o sintoma, o nome substitui o diagnadstico.

Interessante observar que as primeiras fotografias da década de 1840
apresentavam o médico antes do paciente, evocando assim as antigas gravuras
sobre madeira e as representacfes das primeiras dissecagdes. Com a chapa de
prata do daguerreétipo, o cirurgido ocupava o0 centro do espaco médico e da
fotografia. Com a maquina fotografica, os médicos colocavam-se a cabeceira dos
doentes e estes duplos retratos — paciente e médico — oscilavam entre o documento
e a figura da promocdo. No século XX, os cirurgibes posam ao lado de um
computador ou de um novo equipamento de Ultima geracéo, o paciente esta fora da
imagem.

No ano de 1895 os raios X sdo descobertos,

pela primeira vez, o olho acedia ao interior do corpo vivo. Pela
primeira vez, a maquina de visdo via melhor do que o olho humano: a
chapa sensivel fotografica captava a distancia raios invisiveis. A
imagem da mao anelada, enquadrada como uma simples “vista”,
abria caminho para um dialogo entre o real e a maquina produtora de
raios (SICARD, M., 2006, p. 209).
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A maquina radiogréfica surge no final do século XIX, apos as descobertas da
assepsia, da anti-sepsia e da anestesia, surpreendendo a comunidade meédica,
deslocando o olhar médico para outros objetos, reorganizando os saberes da época.
A radiografia revolucionou os métodos classicos de diagnéstico, sobretudo depois
gue métodos auxiliares foram a ela associados, como o uso de contraste em exames
do aparelho digestivo, por exemplo. Um aspecto importante da radiografia € que,
diferente do oftalmoscopio®, por exemplo, que sé podia ser usado por um médico de
cada vez, permitia que varios profissionais vissem a radiografia — imagem — ao
mesmo tempo (SCLIAR, 1996). Estabelece-se aqui um outro olhar, o diagndstico
deixa de ser feito apenas pela observacdo do paciente e passa a assimilar a
observacédo de imagens.

Para Monteiro (2001), esse outro olhar, evita cirurgias exploratorias e permite
a visualizacdo dos oOrgaos vitais em atividade, identificando bloqueios e sinais de
possiveis desordens futuras. A especialidade da imagiologia emerge com esse outro
olhar, um outro saber, uma outra l6gica.

O leitor dessas imagens tem que aprender, decifrar, organizar esses novos
conhecimentos. Sicard, M. (2006) compara o leitor de imagens ao arquedlogo, tal
como ele, esse profissional pesquisa em busca de documentos e provas. Aprende,
descobre, constréi por comparacdo e, embora procure a repeticdo de estruturas e de
documentos, aprende com a surpresa, com o inesperado. “Nada se vé se nao se
mantiver a distancia; mas nada se vé se ndao nos aproximarmos. O talento resulta de
uma habilidade nestes incessantes jogos da disposicdo. Ver necessita
simultaneamente, do saber e da inocéncia" (SICARD, M., 2006, p. 249).

No século XX a utilizacdo do computador, que permite calcular cada ponto de
uma imagem a partir de leis que regem cada fenémeno, modifica novamente o olhar
médico.

Desde a invencao da radiografia que o olhar médico penetra no
interior do corpo vivo, solicita o auxilio de maquinas que "véem"
melhor do que noés. E sabemos — agora — desde a primeira tele-
operacdo mundial de coracdo aberto realizada no hospital Broussais
em Maio de 1998 — que podemos ser "mexidos", operados a
distancia por um cirurgido que nos observa a partir de um lugar que

desconhecemos de todo. Tudo muda. Nao sé o corpo, a imagem que
temos de nds proprios, como também as hierarquias médicas, as

* O oftalmoscopio é um inStrumento utilizado para a observagdo das estruturas oculares, mais
especificamente na fundoscopia (observagéo do fundo do olho).



56

instituicbes e as responsabilidades. Nao s6 a medicina, como
também a doenca (SICARD, M., 2006, p. 269).

Até final da década de 1960, a radiografia era a principal fonte de imagens
médicas. A partir dessa descoberta foram desenvolvidas novas tecnologias como
tomografias (radiografias em planos de corte), artrografias e artrotomografias
(radiografias ou tomografias com injecdo de meios de contraste), ecografia (imagens
através de ondas sonoras de alta frequéncia), medicina nuclear (utilizacdo de
radiois6topos para fornecer imagem demarcada de alguns tecidos ou patologias),
tomografia computadorizada (obtidas com emprego de raios X e imagens de
sensores e do computador), ressonancia magnética (imagem dos tecidos moles e
duros do corpo por meio de um campo magnético e ondas de radio-freqiiéncia) e
radiografia digital (obtidas por sensores e registradas no monitor do computador).
Atualmente, os médicos podem visualizar como o corpo funciona por meio de um
tomégrafo de ressonancia magnética. Com esse aparelho é possivel explorar o
interior do corpo em detalhes (MONTEIRO, 2001).

Por meio das maquinas de visdo, os 6rgdos passaram a ser agrupados em

funcao da sua capacidade de criar imagens.

Serdo dirigidos para a radiografia: as maos (interfaces entre o 0sso e
os tecidos moles), os pulmdes (interfaces entre o ar e os tecidos
moles) e as cavidades nasais (interfaces entre 0 ar e o 0ss0). Para a
ecografia: o0s esqueletos e o0s pulmbes (ndo compostos
maioritariamente de ar e 0sso0). Para a tomografia: os cérebros e
novamente os pulmdes (ndo legiveis por ecografia), os primeiros
rodeados de 0sso e 0s segundos contendo ar. Para a imagiologia por
ressonancia magnética nuclear: os cérebros, sistemas nervosos,
cotovelos, joelhos e ancas (6rgdos compactos, opacos). Por ultimo, a
medicina nuclear facilta o acompanhamento de um produto
ligeiramente radioactivo injectado no 6rgdo examinado (SICARD, M.,
2006, p. 271-272).

A imagiologia contemporanea utiliza maquinas pesadas, complexas que ao
possibilitarem enxergar melhor do que a olho nu se instalam como provaveis
substitutos da observacdo, muito embora, os olhares instrumentalizados dessa
medicina da imagem tenham se estruturado em uma medicina que a precedeu: a da

observacao direta, da palavra, do toque.

Antigamente, Hipdcrates insistia na importancia da mera presenca do
médico no quarto do paciente: ‘Ao entrar, lembrai-vos da maneira de
se sentar, a reserva, o vestuario, a seriedade, a brevidade da
linguagem, o sangue-frio imperturbavel, [...] a resposta as objeccdes,
0 autocontrolo sem as perturbacdes que possam advir, a severidade
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em reprimir o que incomoda, a boa vontade para aquilo que falta
fazer [...] Nos anos 50, Henri Mondor lembrava aos médicos que o
diagndstico clinico é j& em si mesmo um apaziguamento. A
apalpacao ndo € apenas uma leitura, mas também — ja — um consolo.
A visdo de uma mao inexperiente, desajeitada e brusca é tdo penosa
€ anuncia um exame sem proveito quanto belo é o espectaculo de
duas maos suaves, inteligentemente dirigidas, certas, progredindo na
descoberta, sugerindo confianca ao doente, instruindo o circulo... [...]
A reivindicacdo de uma proximidade do médico nao significa que
deva ser abolida toda a distancia: o sucesso da medicina anatomo-
clinica decorre também da transformag¢do do corpo em objecto do
olhar e do toque (SICARD, M., 2006, p. 272-273).

Percebe-se, no trecho citado, a presenca forte e inegavel da tensédo entre
objetividade e subjetividade, entre a certeza e a incerteza na relagdo médico-
paciente. Nesse sentido, o desenvolvimento da tecnologia de imagens marca a
presenca de um processo continuo que visa eliminar essa tensdao nas praticas
médicas. Um manifesto contra a subjetividade em busca da certeza, como se as

iImagens falassem por si mesmas.

2.3 AVISITA OFICIAL

A introducdo de maquinas para a producdo de imagens médicas do corpo,
tende a transforma-lo em objeto. O olhar agora instrumentalizado e potencializado
pela maquina produz uma nova distancia na relagdo médico-paciente: o uso da
imagem ao revelar com maior precisdo a presenca de uma doenca grave, diminui
para 0 médico e para o0 paciente as possibilidades de né&o-revelacdo de um
diagnostico. O médico, nesses casos, de posse de uma interpretacdo julgada correta
da imagem pode muitas vezes enfrentar algum sofrimento, que na imprecisdo de um
diagnéstico seria evitado. O que dizer claramente ao paciente quando a imagem
mostra um tumor?

Ao contrario, o que dizer quando ndo se tem a certeza do que se vé? O que
dizer ao paciente quando a imagem nao mostra tudo? Esta tensdo caracteriza, em
certa medida, a relacdo médico-paciente, quando esta é mediatizada por imagens.

Para evitar tal tensdo, diante de imagens de ressonancia nuclear ou de uma
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ecografia, os médicos apelam ao discurso técnico’’ que tende a abandonar todo o
afeto, toda a afirmacéo do sujeito.

Isso s6 ocorre porque o0 corpo é tomado em uma dimensdo de objeto, a
imagem é tomada como revelacdo de algo do objeto, a verdade. Neste jogo a
verdade do paciente passa a ser desconsiderada. H4& um conflito entre o corpo
vivido pelo paciente como experiéncia e o corpo tomado pela pratica médica como
objeto.

E além disso, a imagem nao so reforca a idéia do corpo objeto da pratica
médica, mas possibilita que esta se desenvolva sobre um corpo virtual, produzido
por um meio eletro-magnético e € ai que repousa a tentativa de anulacdo da
subjetividade tanto do paciente quanto do médico. Agora, neste modelo, ndo se tem
interacdo entre médico e paciente. O médico interage com uma imagem revelada de
um corpo objeto que passa a ser corpo virtual, sem palavras, sem cheiro, sem
sentimento.

Monteiro (2001) aponta que a informacdo gerada a partir de um diagnostico
produzido por intermédio de uma maquina, parece ter precedéncia sobre outros tipos
de informacédo, como as disponibilizadas pela pessoa que esta sendo examinada,
uma vez que a informacdo gerada pela maquina € vista como uma medida mais
objetiva da anormalidade, possuindo também a capacidade de padronizagdo e
facilidade de comunicacao dos dados. Objetividade que foi questionada entre 1940 e
1950, quando diversos estudos indicaram que a variabilidade do observador era um
importante obstaculo a interpretacdo objetiva, pois um radiologista examinando um
filme podia ver uma lesdo que um segundo radiologista poderia ignorar.

Nesse sentido, a andlise das imagens demanda competéncias especificas,
"uma ma leitura acompanhada de um excesso de confianca podem levar a ignorar
um aneurisma gravissimo. H4 um perigo de morte em néo se duvidar da leitura de
uma imagem" (SICARD, M., 2006, p. 275).

Em qualquer area do conhecimento, a compreensdo depende da nocdo de
limites, sO percebemos formas ou ordenacdes que sejam delimitadas. Para Martins
(2008, p. 153), “a imagem, como informacéo, depende de precisdes e limites que a
tornem analisaveis”, pois “0 que nao conseguimos delimitar, nem conseguimos
perceber” (OSTROWER, 1988, p. 174).

7 Os médicos recorrem ou buscam amparo nos “sistemas peritos”, tal como, descritos por Giddens
(1991).
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Assim, a interpretacdo das imagens passa necessariamente pelo que
Rouanet (1988, p. 128) descreve como “uma pedagogia do olhar”. Nao € qualquer
olhar que pode ver tudo, é preciso se ter um olhar educado, que domine as mindcias
da anatomia do corpo, tanto as que se oferecem imediatamente a percepgdo como
as que escapam a percepcao imediata. Para o autor, ha duas normatividades: a da
visdo e a do olhar. “Uma ética, ou uma politica da visao: é preciso ver tudo. Uma
disciplina do olhar: adestrar o olho, arma-lo com as tecnologias necessarias, dirigi-lo
de maneira correta para o seu objeto”, afinal é “preciso olhar corretamente o que se
quer ver”.

Em outras palavras, o que Martins, Ostrower e Rouanet estdo querendo
mostrar é que para interpretar imagens, sejam elas pinturas, fotografias ou exames
de raio X, é preciso conhecer com detalhes o contexto, as técnicas de captura da
imagem e as formas pelas quais o objeto que se esta observando pode se
manifestar.

Além disso, Martins (2008, p. 63) afirma que por tras da fotografia, “ha uma
perspectiva do fotégrafo, um modo de ver que esta referido a situacbes e
significados que néo séo diretamente proprios daquilo que é fotografado e daqueles
qgue sao fotografados”, pois embora cada imagem contenha um modo de ver, nossa
percepcao depende também do nosso proprio modo de ver.

Pensando em termos de imagens médicas, a percepcao do médico que
examina e interpreta imagens, embora passe pela mediacdo de um instrumento
técnico e pelo conhecimento detalhado da anatomia do corpo, expressa também, o
seu “modo de ver” o objeto analisado. Muitas vezes 0 que se vé sado fragmentos do
gue ocorre no corpo, e a interpretacdo dessa imagem pressupde informacdes que
nao estdo visiveis, mas que sao capturadas pela experiéncia e pelo conhecimento
adquiridos pelo médico ao longo do tempo. Nas palavras de Merleau-Ponty (2004, p.
30), “ndo ha visdo sem pensamento. Mas nao basta pensar para ver: a visao € um
pensamento condicionado, nasce ‘por ocasido’ do que acontece no corpo”.

Percebe-se, assim, que mesmo com o desenvolvimento das tecnologias de
imagem no campo meédico, ainda ha tenséo entre a objetividade e a subjetividade,
entre a certeza e a incerteza. Isto porque as imagens nao falam por si mesmas, elas
demandam a perspicacia de um médico que fara a leitura da imagem.

Nesse sentido, para reduzir as incertezas no processo de transplante, a

equipe do Servico de Transplante Hepatico se retne as quartas-feiras pela manha,
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em uma sala de reunides no 7° andar do HC, que mais parece um pequeno
auditério. H4 um teldo na parede e umas quatro fileiras — bem estreitas — de cadeiras
almofadadas de cor azul, um projetor fixo no alto da parede oposta ao teldo, uma
pequena bancada no canto direito da sala, estrategicamente colocada para
acompanhamento da apresentacdo em computador e na parede da esquerda, duas
janelas escondidas atras de persianas que escurecem o ambiente.

Essa reunido é chamada de "visita oficial" pela equipe do transplante.
Momento em que se rednem o0s cirurgibes da equipe, hepatologistas clinicos,
hepatologistas pediatricos, contando também com a colaboragdo voluntaria de um
médico de outro hospital, especialista em andlise de imagens, que além de
comparecer as reunides e auxiliar nas interpretacdes das imagens realiza, uma vez
por semana, um exame gratuito para os pacientes mais carentes do STH/HC, no
hospital particular em que trabalha. Sdo convidados, também, a psicologa do
servico, a assistente social, o nutricionista, a enfermeira chefe do servico, assim
como os alunos do 6° ano de medicina, os doutorandos.

Geralmente, na primeira fila sentam-se os cirurgifes, os médicos titulares da
equipe do transplante e os convidados; os residentes R3' e R4 ficam junto a
bancada do computador, os outros residentes ficam mais ao fundo perto da porta;
nas fileiras restantes ficam os outros membros da equipe.

Na primeira parte desse encontro, enquanto o residente R4 opera o
computador, o residente R3 apresenta o caso de cada paciente tanto do pré como
do pdés-transplante internados no STH e alguns casos em tratamento no ambulatorio.
A sequéncia presente em todas as apresentacdes € a seguinte: histérico do paciente
(idade, sexo, etiologia da doenca e tratamentos anteriores a chegada ao STH),
exames realizados, sintomatologia, diagnostico, tratamento, intercorréncias e plano
para tratamento na sequéncia. Ao final da apresentacdo de cada paciente, o
residente R3 pergunta ao cirurgido responséavel pelo STH qual a avaliagdo do caso.

Durante a apresentacdo de um dos casos, o residente aponta a dificuldade
em avaliar a Ressonancia Magnética e a Tomografia devido ao fato de o paciente

nao ter conseguido segurar a respiracao e isto prejudicou a realizacdo do exame. Os

'8 A residéncia médica em Cirurgia do Aparelho Digestivo no Hospital de Clinicas da UFPR dura 2
(dois) anos e tem como pré-requisito 2 (dois) anos de residéncia médica em Cirurgia Geral. A
denominacdo R1, R2 (Cirurgia Geral) e R3, R4 (Cirurgia do Aparelho Digestivo) correspondem aos
estagios que compdem 0s cursos.
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nodulos nado ficaram visiveis na ressonancia, exame que deveria ser mais nitido.
Embora o exame de imagem seja detalhado, ndo permite um diagnostico com 100%
de certeza, ficam dividas em relacdo ao tamanho do hepatocarcinoma®® e se é ou
nao tumor.

Guilherme (R3) aponta na imagem apresentada o hepatocarcinoma e, no
mesmo instante, André — radiologista de outro Hospital e que presta auxilio a equipe
do transplante na andlise das imagens — corrige-0, pois ndo se trata de
hepatocarcinoma, mas da veia porta®®. Ouvem-se muitas risadinhas na sala da

reunido. Guilherme pede desculpas e fala:

— Dr. André, chegou bem na hora de me corrigir, desculpe! (Diéario
de campo, 22/8/2007)

Isso mostra a dificuldade em visualizar detalhes nas imagens e na
importancia do apoio do radiologista experiente para dar suporte a equipe. A
interpretacdo depende do saber e da experiéncia do médico. Esse é o momento de
maior estremecimento da nocéo de certeza construida apenas a partir de imagens. A
intervencao de André revela que os niveis de certeza ndo estdo nas imagens, mas
na capacidade de interpretacdo do observador. Essa experiéncia revela que nédo ha
como eliminar a incerteza, nem as tensdes constituintes e constitutivas da
subjetividade.

Como ilustracédo, em outra circunstancia, Guilherme (R3) aborda o caso de
um paciente com diagndstico impreciso. O exame anterior ndo indicava a presenca
de hepatocarcinoma. Em nova avaliacdo a equipe identificou um hepatocarcinoma,
sem a necessidade de solicitar novo exame invasivo. Michel, chefe da equipe do

transplante, exclama:

— Os profissionais se acham o méaximo, mas nao fizeram um bom
trabalho! Como nédo viram o hepatocarcinoma? Como € que
podemos confiar desse jeito? (Diario de campo - 08/08/2007).

Esse é outro exemplo que mostra a importancia do observador na capacidade
de interpretar e revela que os niveis de certeza ndo estdo somente nas imagens,

mas devem contemplar a interpretacdo. E mais, exemplifica que a observacdo da

% O hepatocarcinoma é o cancer primario do figado.
% A veia porta é uma veia de grande calibre que transporta 0 sangue do intestino ao figado. A veia
porta recebe o sangue oriundo de todo o intestino, do baco, do pancreas e da vesicula biliar.
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imagem, nem sempre tem correspondéncia tdo objetiva e redutivel aos esquemas de
percepcao internalizados ao longo da formacédo médica.

Nao foi a imagem que melhorou o progndstico, afirma Taieb (1989), mas o
tratamento que ela permitiu instaurar e a maneira de realiza-lo. O aparelho da-nos
informacgfes anatdbmicas mais precisas, autorizando diversos procedimentos sem
gue seja necessario abrir o corpo do paciente.

E o que mostra o resultado de duas pesquisas etnogréaficas, realizadas por
Pinto (2000), no periodo de 1993-1994 e 1996-1997, na Faculdade de Medicina da
UFRJ, com alunos da graduacéo, mestrado e doutorado. Verificou-se que o uso de
recursos visuais € praticamente obrigatorio nas aulas expositivas. Sao utilizadas
imagens de radiografias, ecografias e ressonancias com o objetivo de treinar os
estudantes no reconhecimento dessas imagens e auxiliar na apreenséao do contetdo
das disciplinas médicas. No entanto, a projecdo de imagens é utilizada como a
exposicao de um objeto concreto, objetivo, empirico, mas ndo contempla a questéo
de sua inevitavel simplificagdo em relagdo ao objeto representado ou dos critérios
gue permitem reconhecé-la como correta ou ndo. Os estudantes relatam dificuldades
em encontrar na observacdo da realidade correspondéncia tdo objetiva, redutivel
aos esquemas de percepcdo internalizados durante a faculdade. Assim, o
mecanismo basico de apreensdo da realidade que |he foi transmitido fica
comprometido pela multiplicidade do real e pela subjetividade humana. O que se
percebe é que somente por meio da imitacdo e da correcao pratica — experiéncia - é
que os estudantes, tém a possibilidade de refinar os mecanismos intelectuais
envolvidos no processo de reconhecimento dos tipos do saber médico.

No processo do conhecimento os médicos adquirem o habitus profissional. Na
perspectiva de Bourdieu (1996, p. 21), o habitus mantém com o campo uma relacao
de solicitacdo mutua, sdo diferenciados; mas sao também diferenciadores; “sdo
principios geradores de praticas distintas e distintivas” — retrata um conjunto univoco
de escolhas de pessoas, de bens e de préaticas. A nocado de habitus tem como
funcdo escapar tanto ao objetivismo da acdo entendida como reacdo mecanica sem
agente, quanto ao subjetivismo que retrata a acdo como continuacdo deliberada de
uma intengdo consciente. O que se deseja, em principio, € “explicar as formas mais

modestas da préatica — os rituais, as escolhas matrimoniais, a conduta econémica
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mundana da vida cotidiana, etc.” ? (BOURDIEU & WACQUANT, 2005, p. 180,
traducdo nossa). A nocao de habitus também se propde opor-se ao materialismo
positivista e ao idealismo intelectualista, pois sua teoria postula que o0s objetos do
conhecimento sdo construidos e ndo apenas registrados. Esta construcdo se
encontra em um sistema socialmente constituido de disposicdes estruturadas e
estruturantes adquirido na pratica e constantemente dirigido a funcdes préticas.

A intencdo de Bourdieu € “escapar da filosofia do sujeito sem deixar de levar
em conta o agente, assim como da filosofia da estrutura porém sem esquecer 0s
efeitos que esta exerce sobre e através do agente” > (BOURDIEU & WACQUANT,
2005, p. 181, traducdo nossa). Bourdieu tende a se afastar dos extremos. Procura
compreender o0 sujeito, por um lado, sem dar tanta énfase apenas aos aspectos
psicolégicos e, por outro, ndo concentrar a analise somente na estrutura, mas nos
efeitos que esta provoca no sujeito. Para ele ha insuficiéncias nas duas formulacgdes,
nem s6 sujeito psicolégico, nem sO sujeito objetivado, derivado da sociedade
estruturada. Enfim, a subjetividade para Bourdieu ndo deriva s6 de um subjetivismo
nem de um objetivismo estanques, mas de ambos.

Nas palavras de Bourdieu (1996, p. 23), existir em um campo, significa “diferir,
ser diferente”, no entanto, s6 se torna uma diferenca perceptivel, significativa,
“socialmente pertinente”, se é percebida por alguém capaz de estabelecer essa
diferenca.

A idéia de diferenca, de separacédo, esta no fundamento da prépria nocdo de
campo. O campo € constituido de tal modo que os agentes ou grupos sao ai
distribuidos em funcgéo de dois principios de diferenciacdo: o capital econémico e o
capital cultural. “Segue-se que os agentes tém tanto mais em comum quanto mais
proximos estejam nessas duas dimensfes, e tanto menos quanto mais distantes
estejam nelas. As distancias espaciais no papel equivalem a distancias sociais”
(BOURDIEU, 1996, p. 19).

Esse campo de posi¢cdes sociais se apresenta em um espaco de disposicoes
ou, de habitus. A cada classe de posi¢cOes corresponde uma classe de habitus

produzidos pelos condicionamentos sociais associados a condi¢do correspondente.

2 “Explicar las formas mas modestas de la practica — los rituales, las elecciones matrimoniales, la
conducta econdmica mundana de la vida cotidiana, etc.”

?2«gscapar de la filosofia del sujeto sin dejar de tomar en cuenta al agente, asi como de la filosofia de
la estructura pero sin olvidar los efectos que ésta ejerce sobre y a través del agente”.
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O campo e suas diferencas espontaneas tendem a funcionar simbolicamente
como “espaco dos estilos de vida” diferentes. Essa diferenca inscrita na propria
estrutura do campo, também chamada de distingdo ou capital simbdlico, ndo € outra
coisa sendo o capital (cultural ou econémico) conhecido e reconhecido como algo
Obvio (BOURDIEU, 2006).

Mas o essencial € que, ao serem percebidas por meio dessas
categorias sociais de percepcao, desses principios de visdo e de
divisdo, as diferencas nas praticas, nos bens possuidos, nas opiniées
expressas tornam-se diferencas simbdlicas e constituem uma
verdadeira linguagem. As diferencas associadas a posicoes
diferentes, isto é, os bens, as praticas e sobretudo as maneiras,
funcionam, em cada sociedade, como as diferencas constitutivas de
sistemas simbolicos, como o conjunto de fonemas de uma lingua ou
0 conjunto de tracos distintos e separacdes diferenciais constitutivas
de um sistema mitico, isto €, como signos distintivos (BOURDIEU,
1996, p. 22).

Esse habitus privilegia uma pratica médica cada vez mais dependente de
métodos de diagndstico por imagem, em detrimento de outras formas de
investigagéo clinica, como a anamnese ou o exame fisico.

Assim, o corpo representado numa imagem € um objeto empobrecido em
contraste com a riqueza do corpo da experiéncia. O corpo da experiéncia que traz a
gueixa, a histéria vivida pelo paciente esta fora do campo recortado pela imagem
objeto da interpretacdo. Rasia (1996), trabalhando com doentes de cancer em uma
etnografia deparou-se com a conversa entre o paciente e o médico. O médico ao
palpar o paciente identificou massa tumoral em um dos lados do abdémen. O
paciente insistia com o médico que havia massa também no outro lado. O médico
volta a palpar, mas ndo encontra massa no lado indicado pelo paciente. Em comum
acordo, a decisdo que tomam € de realizar uma ecografia de abdémen total. A
imagem revelou a presenca de massa tumoral tanto no lado direito quanto esquerdo
do abdémen do paciente.

O que se depreende desse dado é que o saber do paciente sobre seu préprio
corpo aponta um caminho para o médico, diferente daquele que este tomaria se
tivesse levado em conta somente sua palpacdo, e tomado o corpo do paciente
desconsiderando a experiéncia vivida por este.

Em outra ocasido, André - radiologista — presenteia os profissionais
explicando como se identifica um hepatocarcinoma em imagens do figado.

Mostrando varias imagens em sequéncia, explica detalhadamente, e com um brilho
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nos olhos, representando toda sua paixdo pelo trabalho que realiza, como o
contraste vai penetrando a regido do hepatocarcinoma aos poucos € como vai

realcando as bordas do tumor e aumentando até completa-lo. Ao final André afirma:

- Esta é a imagem classica de um hepatocarcinoma” (Diario de
campo, 12/09/2007).

Na afirmacéo de André esta a informacao gerada por uma imagem vista como
objetiva, padronizada e possivel de ser comprovada, mas que, no entanto, gera
davidas aos observadores que ndo conhecem.

Nesse sentido, acredita-se que as tecnologias de imagem tentam conferir a
medicina um carater de ciéncia exata, no entanto, ndo ha como considerar ou se
limitar a descri¢gbes objetivas, quantificacdes ou diagndsticos a distancia, "... a dor de
um ndo é a dor do outro e o sinal 'que se vé' nem sempre se liga ao sintoma 'que se
conta' [...] No entanto, por vezes, o relato do paciente conduz mais depressa do que
a imagiologia ao diagnostico” (SICARD, M., 2006, p. 275). Nesse sentido, quando a
medicina do visivel substitui a do didlogo, a escuta enfraquece.

Ao contrario, no exemplo do diagnostico que ndo identificava o
hepatocarcinoma, a equipe deteve-se na analise da imagem com mais atencédo, a
medida que o paciente apresentava sintomas que geravam a duvida em relacdo ao
laudo do exame.

As tensdes entre o0 saber e 0 ver na analise aparece também em outro caso
discutido em reunido. A equipe do transplante apresenta imagens de um paciente
com quatro anos de idade. A equipe confronta o que o saber médico sinaliza e o que
a imagem apresenta, juntamente com os sintomas relatados pelo paciente, mas néo
chega a conclusdo alguma. Sugere-se, entdo, pedir analise de mais dois
especialistas em imagem. H& muitas suspeitas, mas a confirmacao pelo exame nao

€ objetiva, ndo fornece certeza. Entdo, André conclui parcialmente:

— O aspecto da imagem sugere um adenoma seroso? (Diario de
campo, de 22/08/2007)

Da mesma forma, em outro caso, André apresenta imagem de um paciente
da pediatria com dez anos. As imagens foram feitas para tentar localizar o problema,

uma vez que o transplante foi feito jA ha algum tempo e os exames de funcéo

28 Adenoma seroso é um tumor epitelial benigno do figado que contém soro ou liquido em seu
interior.
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hepatica revelam que esta sob controle. O paciente, no entanto, apresenta alguns
sintomas preocupantes. Suspeita-se de trombo?*, mas André afirma que ndo ha
trombo, o que ha, aparentemente, é uma fistula®. Aparentemente porque ndo ha
certeza nas imagens. O radiologista se apoOia nas caracteristicas das imagens,
sugerindo fistula em local nao visivel (Diario de campo, 12/09/2007).

Para apontar o que nao é visivel na imagem, André usa de sua experiécia de
radiologista e € por isto que pode ler na imagem sinais que indicam a auséncia de
trombo, embora suspeite de alguma irregularidade circulatoria. A interpretacao desta
imagem, por diferenciacdo em relacdo as imagens que revelam a presenca de
trombo, permitem que André levante a hipétese da fistula. Ou seja, que veja aquilo
gue nao é visivel.

O principio da diferenca é muito utilizado como recurso diagnéstico, quando o
grau de certeza ndo € absoluto, recorrendo-se a comparacdo com casos
semelhantes.

Os termos “sugere”, “parece” e “aparentemente” sdo usados com muita
frequéncia por André na analise das imagens. Tanto que perguntei diretamente a
Arlete — médica, chefe clinica — se esses termos fazem parte de um protocolo da

equipe. Arlete respondeu da seguinte forma:

— N&o, ndo. As vezes André vai dizer que a imagem é classica e as
vezes ela ndo tem todos os aspectos pra vocé dizer “ndo, isso €
com certeza um céancer de figado”. Tem algumas caracteristicas...
tem o caso de um paciente, acho que é o ultimo que eu levei que é
um trombo na veia porta, eu acho que trouxe na semana passada,
e se aquele trombo fosse tumor dentro dessa veia o paciente ja
estaria automaticamente cortado [fora da lista de transplante], sé
gue André disse que tinha alguns aspectos que ndo se
comportavam como ... que sugere mais ndo é classico. O classico
seria aquele com todas as caracteristicas de tumor. Se naquele dia
ele tivesse dito, “Arlete, isso é classico pra invasao dessa veia pelo
tumor maligno”, entdo é isso, tudo bem... aqui fecha o diagndstico e
vai pra quimioterapia. Como ele disse “ndo € apenas sugestivo”,
entdo vamos encaminhar pra uma biopsia pra ter certeza
(ARLETE, médica, 10/09/2007).

A imagem denominada “classica” tem peso sobre os diagndsticos e possiveis
tratamentos. E o que aparece quando Guilherme (R3) pede a André que analise

imagens de um paciente de setenta anos com hepatocarcinoma no figado. André

**Trombo é uma formacé&o sélida no interior do vaso sanguineo.
% Emprega-se o termo fistula para designar uma comunicacao entre dois 6rgdos ou vasos que
normalmente ndo se comunicam.
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afirma ser imagem “classica” de hepatocarcinoma, tomando quase totalmente o
lobo*® esquerdo do figado. Pela idade e pelo fato da paciente ndo apresentar
sintomas, ndo se faz nada (Diario de campo, 12/09/2007).

Os exames de imagem assim como outros exames de laboratério sdo usados
como suporte para os tratamentos, mas nem sempre dao a certeza esperada pela
equipe do transplante — trata-se de um habitus marcado pela tensdo entre o saber e
o ver. E o que mostra o dialogo entre Michel, chefe da equipe do transplante e José
Mario (R3):

Michel faz véarias perguntas a José Mario (R3) sobre um dos resultados dos

exames de um paciente:

— Como o paciente apresenta tanta alteracdo de um exame a outro?
Qual sua atitude em relacdo a isso? Como isso ocorreu?

— Na&o sabemos — respondeu José Méario (R3)

— Com esse resultado ndo sei como o paciente esta vivo ainda! —
exclama Michel (Diario de campo, 30/05/07).

As certezas marcadas pela técnica, pelos critérios elaborados em pesquisas
cientificas, tendem a proporcionar uma distancia entre a equipe do transplante e o
paciente, a medida que o olhar médico se dirige apenas ao hepatocarcinoma, por
exemplo.

Em outra reunido, a equipe do transplante discute o caso de um paciente com
hepatocarcinoma que ja fez quatro alcooliza¢des?’, diminuindo o tumor para 1,5 cm.
A discusséo gira em torno dos pontos que esse paciente pode conseguir caso tenha

um hepatocarcinoma de 2 cm ou mais.

— Se vocé deixar um nédulo de 1,5cm por um ano ndo tem
problema, mas um de 2,0 cm ja pode evoluir rapidamente. Entdo a
regra é baseada em exame de imagem, s6 ganha pontos para
listar, apés o tumor alcangar 2 cm — afirma Michel, médico, chefe
da equipe do transplante.

— Precisamos esperar exame que mostre o hepatocarcinoma com
2cm para listar. Ndo adianta listar®® antes — afirma Arlete, médica
da equipe (Diario de campo, 26/9/2007).

%6 A anatomia morfolégica do figado divide o 6rgdo em quatro lobos, dois maiores e dois menores. O
lobo maior é o direito.

2 Alcoolizacdo dos nédulos consiste na injecdo de &lcool no tumor provocando a morte das células
cancerigenas.

%8 Colocar no topo da lista de transplantes por gravidade.
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No dia seguinte, esse paciente esteve no STH para conversar com a equipe.
Chegou na porta, que da acesso ao Servigco e perguntou a equipe sobre o resultado

dos exames. Em pé ouviu o que Guilherme (R3) tinha a Ihe dizer.

— Nos discutimos o seu caso. O senhor tem um nédulo de 1,5 cm
gue ndo atende os critérios para transplante emergencial. Entdo o
gue recomendamos é que ndo se faga alcoolizacao para esperar
gue o tumor cresca até 2 cm. Para entdo, fazer transplante, que é
o tratamento indicado para seu caso — explica Guilherme (R3).

— Mas por que entdo, quando o tumor tinha 2 cm vocés fizeram
alcoolizagdo? — questiona o paciente.

— Quando vocé nos procurou, vocé ja tinha feito alcoolizagédo. Nos ja
orientamos a sua médica para nao fazer mais alcoolizacdo. Mas
ndo se preocupe que a sua lesdo é pequena e nado lhe causara
problemas. E para colocé-lo no topo da lista® é preciso esperar a
les@o crescer até 2 cm — explica Arlete, médica da equipe que
entra na conversa.

— Mas foram vocés que pediram a segunda alcoolizacao! — afirma o
paciente.

— Entenda que a epidemiologia € um 6rgao independente do STH.
Entdo ndo fomos nds que fizemos o pedido. Assim que pudermos
nés listaremos vocé. Nao tenha pressa, vocé estd bem, nédo
descompensou®! — pondera Arlete.

— Mas eu nédo tenho pressa! — exclama o paciente. — O transplante é
mais uma alternativa (Diario de campo, 27/09/2007)

Apés o didlogo, Arlete parece deixar o paciente falando sozinho — atitude
surpreendente, pois até entdo sempre pareceu muito atenciosa e preocupada com
0S pacientes — a0 mesmo tempo em que responde a todas as perguntas com
atencdo. Rapidamente muda de postura, vira as costas e segue pelo corredor. O
paciente, sem graca, continua argumentando sobre seu caso, Guilherme (R3) e Joao
(R4), que estavam sentados a mesa de reunides da sala, de costas para a porta,
nao olham diretamente para ele, respondem o0s comentarios sem parar de preencher
documentos. Fico constrangida, pois nesse momento o paciente fala olhando para

mim, procurando um interlocutor, pois parecia estar falando com as paredes ou

9 A lista tnica foi regulamentada em 1997 pelo Governo Federal. O Servico Nacional de Transplantes
do Ministério da Salde, através das Centrais Estaduais, coordena a captagdo e distribuicdo dos
orgdos doados, com o acompanhamento do Ministério Publico. O sistema de lista Gnica é constituido
de critérios especificos para a distribuicdo de cada tipo de 6rgdo ou tecido para os receptores. A regra
para a distribuicdo de figado mudou em 2006, deixou de ser de cronoldgica para levar em conta a
gravidade do estado de cada paciente, determinada por uma combinagédo de exames chamada MELD
(Model for End-Stage Liver Disease) — aceita-se como hepatopatia grave o valor do MELD igual ou
maior que 15).

% paciente “descompensado” é aquele em que o figado apresenta lesdes e ndo funciona
normalmente; o paciente pode apresentar inchagos e ictericia (cor amarelada da pele).
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consigo mesmo. Para a equipe o assunto parece que havia sido encerrado com a
fala de Arlete.

Pode-se inferir que o que encerrou a conversa foi a certeza de que a imagem,
que revela um tumor de apenas 1,5 cm, ndo é suficiente para que o paciente seja
alocado no topo da lista de espera por um transplante. Isso revela a crenca da
equipe do transplante nos critérios objetivos estipulados pelo Sistema Nacional de
Transplantes do Ministério da Saude*!, que coordena a lista dos pacientes & espera
de um figado. Critérios que traduzem um raciocinio concreto, instrumental,
objetivado, baseado em resolucao eficaz dos problemas.

No “encontro” entre médico e paciente, emerge o discurso absoluto da
medicina, promovido pela clinica. Discurso que nos remete a reflexdo de Latour
(2000) sobre a ciéncia e as duas faces de Jano*. O lado esquerdo da face de Jano
aceita os fatos sem discutir, representa as partes resolvidas da ciéncia — a ciéncia
acabada. O lado direito da face descarta os fatos inuteis, procura pontos fracos,
representa as partes nao resolvidas da ciéncia — a ciéncia em construcdo. A
correlagdo entre o olhar e a linguagem, entre o visivel e o enunciavel, nos coloca
diante do chamado “discurso simultdneo da ciéncia” — da mesma forma que ha
diferenca, hd complementaridade — relativisando o discurso. Discurso que gera
controvérsias entre a certeza da ciéncia e 0s questionamentos sobre a ciéncia. E
parece que é dessa forma que se constitui 0 discurso médico, até que num
determinado momento da historia, a face esquerda prevalece e toma a palavra, o
discurso torna-se absoluto, consolida-se a “caixa-preta” da medicina: um
conhecimento simplificador, controvertido historicamente, que detém a verdade e
esta voltado para si mesmo. No exemplo acima, deixa de existir o didlogo entre a
equipe do transplante e o paciente e a versao final dos fatos é a da ciéncia médica e
ponto final.

O ultimo exemplo, nos remete também & interpretacdo que Cicourel (2002)

faz da comunicacdo entre médico e paciente. Para esse autor, médico e paciente

1 0 Sistema Nacional de Transplantes do Ministério da Salde esta representado nos estados pelas
Centrais Estaduais de Transplantes, que coordenam a captacdo e distribuicdo dos 6rgdos doados,
com o acompanhamento do Ministério Publico.

%2 Jano, na mitologia romana, é considerado um dos maiores deuses do Pantedo romano, exibindo
até uma certa preeminéncia sobre Jipiter, o deus supremo. Jano teria acolhido Saturno, expulso
pelos deuses e, em agradecimento, Saturno teria dado a Jano o dom da "dupla ciéncia”, a do
passado e a do futuro, mito que os Romanos manifestaram representando Jano com duas faces
voltadas em sentido contrario.
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estdo em campos semanticos distintos. Se, de um lado, 0o médico limita-se a
enxergar o paciente como um corpo debilitado e doente, de outro, o paciente sente e
vive, de forma intensa, a doenca. O médico procura codificar as informagdes, até
certo ponto, ambiguas do paciente e as traduz em categorias abstratas que tendem
a facilitar a resolucéo eficaz do problema. Para isso ele utiliza de conhecimentos
cientificos adquiridos, assim como, de sua experiéncia terapéutica. Cada vez que o
médico relaciona hipoteses referentes aos problemas passados ou atuais do
paciente, varios sintomas sao ignorados, outros mal compreendidos e outros
reinterpretados de forma a enquadrar esses dados na base de seus conhecimentos
e esquemas intelectuais anteriores e emergentes. O médico, assim, tenta neutralizar
a tensao entre o saber e o ver a partir da crenca de que ele ndo pode levar em conta
0S mistérios, as magias, as emoc¢des, 0s sentimentos que fazem parte da
subjetividade do paciente, pois assim ele pode perder a capacidade de objetivar e
produzir certezas sobre a doenca.

O paciente, por sua vez, recorre a um campo semantico especifico para
traduzir as crencas das quais faz uso em suas doencas. Esse sistema de crencas
pode ser entendido como um conjunto de esquemas ou um modelo mental utilizado
para compreender as suas experiéncias diarias e as informacdes complexas as
quais o paciente é submetido quando interage com modos de comunicacao
altamente formalizado e objetivado — uma entrevista médica, por exemplo.

Para o paciente que tem um hepatocarcinoma, a alternativa do transplante é a
solucéo de seu problema, tirar o figado que néo funciona e troca-lo por outro sadio.
E na conversa com a equipe do transplante, o que procura séo informacdes para
compreender o que se passa em seu corpo. Afinal, um cancer no figado,
independente do tamanho do tumor, € um dado significativo para o paciente, este
precisa interpretar, reinterpretar o que sente, pois € ele que vive, sente a doenca
como experiéncia singular.

O médico, por sua vez, constitui o seu habitus a partir de uma formacédo
centrada na crenca de que os mistérios, as magias, as emocdes, 0s sentimentos,
gue fazem parte da vida do paciente, sé podem ser parcialmente levados em conta,
pois do contrario comprometem a capacidade da medicina objetivar e produzir
certezas sobre a doenca. Assim, a despeito de todos esses mistérios que constituem
a existéncia concreta do paciente, € imperativo para o médico identificar e objetivar a

doenca no corpo.
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No discurso da equipe do transplante esta presente a preocupacdo com a

relacdo médico-paciente, no sentido de ouvir o que eles tém a dizer:

Aqui eu acho que a gente luta pra preservar isso [a relagdo médico-
paciente]. Mas de uma maneira geral eu vejo que hoje em dia os
pacientes sentem falta de um médico que escute, e que fale, e que
deixe os pacientes falarem, entdo... eu acho que ao mesmo tempo
gue a gente faz a medicina de ponta, aqui no transplante, a gente
procura manter um pouco da atencéo, do carinho para os pacientes...
as vezes a visita no leito é rapida mas a gente fala trés ou quatro
frases com carinho, com atengéo... eu acho importante (ARLETE,
chefe clinica, 10/9/2007).

O fato da equipe do transplante admitir que leva em conta o que o0 paciente
sente, pensa, ndo garante que o paciente esta efetivamente sendo levado em conta
no que se refere as suas angustias. Apesar do médico ter destacado como
importante essa relacdo, o depoimento revela que a preocupacdo maior € de falar,
de acalentar o paciente, ndo de ouvir. No contato médico-paciente, o objetivo nédo &
necessariamente ouvir o paciente mas conseguir com essa aproximacao aumentar a
confianga dele no tratamento. As palavras carinhosas e afetuosas podem ser
interpretadas como estratégias de obter a adesdo ao tratamento, estabelecendo,
assim, a relacdo de poder, conforme as formulacdes de Cicourel (2002). Pode-se
levantar aqui a hipotese de que a adesdo ao tratamento se da por uma das
seguintes condic¢des: subjetivacdo da doenca ou obediéncia a ordem médica. A nédo
adesao entendida como rebeldia do paciente, ndo revela sendo a desobediéncia as
prescricdes e a imposi¢do da medicina sobre a vontade do paciente.

No caso citado anteriormente, o paciente que questiona a alcoolizacéo,
indaga sobre o parecer da equipe e demanda por atencdo e escuta. E nesse
momento, que o médico interrompe o didlogo, vira as costas e encerra 0 assunto,
eximindo-se da responsabilidade pela conduta adotada, transferindo-o para uma
instancia abstrata demais para o paciente, a epidemiologia.

Pode-se levantar também a questdo de que a conversa com 0 paciente nao
passa de um mondlogo mascarado em forma de didlogo, no sentido de que todo o
discurso médico é mediatizado pelas informacdes objetivas sobre o paciente
registradas no prontuario e pelos critérios objetivos de listagem para transplante.
Dessa forma, para Clavreul (1983), o dialogo é apenas um encontro do médico com
seu proéprio discurso, vez que, para o médico o doente ndo sabe o que diz, “pois 0
que diz de seus sintomas s6 toma sentido no discurso médico, e deste ponto de
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vista 0 que diz seu corpo € mais seguro do que o que diz sua voz” (CLAVREUL,
1983, p. 158). Os sinais fisicos revelados pelos exames de imagem sdo mais
objetivos, mais concretos, apesar da margem de incerteza que carregam, do que a
sintomatologia relatada pelo paciente que é subjetiva e, portanto, suspeita.

Para Clavreul (1983), na instituicdo médica, tanto médico como paciente sao
destituidos de sua subjetividade; ao médico cabe representar a instituicdo. A doenca
€ 0 objeto constituido pelo préprio discurso médico, sendo o ser humano unicamente
o terreno no qual esta se instala. Portanto, o Unico sujeito do discurso médico é
aquele que o enuncia, 0 médico. E nesse ponto que se funda a relagdo médico-
paciente, na exclusdo das posicoes subjetivas de um e de outro. Ambos se
submetem a razdo médica (CLAVREUL, 1983).

Da mesma forma, no exemplo anterior, quando o0 paciente questiona
indiretamente a conduta da equipe do transplante, 0 que ocorre € uma ruptura com
esse acordo mutuo de exclusdo das posicdes subjetivas. Coloca-se em xeque a
razao médica. O habitus médico é tensionado, posto a prova pela atitude e pela
palavra do paciente. E qual a reacdo da equipe? Para evitar prejuizos a objetividade

necessaria na relacdo médico-paciente, a equipe da por encerrado o assunto.

24 IMAGEM E SUBJETIVIDADE

Assim como 0s pacientes, a equipe vé o mundo sob o filtro de suas
representacdes, de seu imaginario. Concepcdes criadas e alimentadas no processo
de formacdo e socializacdo meédicas. Nesse processo consolida-se o habitus
médico, modos de agir que se transmitem geracao apos geracdo de médicos. Esse
habitus pode ser identificado na postura do médico diante do paciente nas consultas,
nos pedidos de exame, nas reclamacdes, por obediéncia a prescricbes ou nos
elogios quando estas sdo seguidas a risca e também, principalmente, quando o
discurso médico sai em defesa de um transplante de figado, por exemplo, como a
Unica saida para o paciente. Discurso que muitas vezes supervaloriza os resultados
objetivos do transplante, excluindo os aspectos subjetivos do processo, 0 paciente.

Discurso presente quando Arlete procura convencer o paciente a internar para
fazer os exames pré-transplante. O paciente, acompanhado da esposa, foi

encaminhado por um médico de outro hospital para conversar com Arlete. A
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conversa se da na sala dos residentes. Quando Arlete insiste na necessidade do
paciente ser internado para realizar investigacdo completa, a esposa comeca a
chorar. Arlete intensifica a atencdo ao paciente — que passa a méo trémula na
cabeca —, olhando-o fixamente, enquanto segura a mao da esposa. Consegue
acalma-los, explicando os beneficios que o transplante trara para a vida pessoal e
profissional do paciente e, aparentemente, convence-os da necessidade do
internamento. Solicita que apds 0s exames — que serdo realizados em outro hospital
pelo convénio particular, jA que o STH esta lotado — o paciente agende nova
consulta para, entéo, lista-lo para transplante.

Arlete faz uma pausa na conversa e, para convencer o casal do sucesso do
transplante, solicita ao residente que va chamar o Pedro, paciente transplantado que
esta no STH fazendo exames de rotina. Explica que Pedro ja retornou ao trabalho e
aos poucos esta retomando a sua vida.

Pedro entra na sala sorrindo e ao ser questionado sobre a sua experiéncia,

exclama emocionado:

- E Deus no céu e Dra. Arlete aqui! (Diario de campo, 23/08/2007)

A conversa entre Pedro e o casal € rapida, falando apenas dos seus
progressos pos-transplante. Apdés a saida de Pedro, Arlete explica ao casal que o
transplante é eficiente e possibilita mudar a vida do paciente com hepatopatia
cronica.

Fala como se ndo existissem intercorréncias nesse processo, tais como:
rejeices, perda de enxerto ou até 6bitos. Esse € 0 momento do convencimento.
Mais tarde, o paciente fara uma entrevista com a psicologa e outra com a
enfermagem para receber todas as informacdes sobre o processo do transplante,
inclusive dos riscos desse procedimento. No entanto, percebe-se, em outros relatos
da equipe, que muitos pacientes reclamam que n&o sabiam, por exemplo, que
tomariam remédios para o resto da vida ou que poderiam ter outros tipos de
complicac@es, ficam com a primeira informacéao.

Nesse sentido, ndo ha como discutir as tensGes entre o saber e 0 ver
presentes na equipe do transplante sem considerar as tensées dos pacientes, pois
os individuos se desenvolvem nas e pelas relacdes com outros seres humanos.

Assim, para Elias, o individuo existe somente na relacdo com 0s outros e para

entendé-lo € preciso estudar as figuracdes ou configuracdes especificas, entender
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as redes de inter-relacdes e as relagdes de poder no interior da sociedade — ou do
hospital, neste caso. Os individuos estdo ligados uns aos outros por um modo
especifico de dependéncias reciprocas — o médico ndo existe sem o paciente e vice-
versa — e cuja reproducdo supde um equilibrio mével de tensdes (ELIAS, 2001).
Cada individuo é um elo nas cadeias que ligam outras pessoas, assim como todas
as demais, direta ou indiretamente, sdo elos nas cadeias que as prendem. Essas
cadeias ndo sédo visiveis e tangiveis, entretanto, sdo elasticas, variaveis, mutaveis
(ELIAS, 1994a).

O ser humano necessita estabelecer relagbes com outras pessoas e coisas. E
a caracteristica dessa relagcdo € uma auto-regulacao psicolégica, representada por
flexibilidade, capacidade de se adaptar a tipos mutaveis de relacionamento,
maleabilidade e mobilidade especiais. Por esse motivo, Elias ndao acredita ser
possivel tomar individuos isolados como ponto de partida para entender a estrutura
de seus relacionamentos mutuos e a estrutura da sociedade. Defende a idéia de que
a partir da estrutura das relagbes entre os individuos podera ser compreendida a
“psique” da pessoa singular (ELIAS, 1994a).

A sociedade, nessa perspectiva, se constitui das redes de funcdes que as
pessoas desempenham umas em relacdo as outras. Essa relacao tem uma estrutura
particular que é especifica de cada sociedade, marcada por uma dinamica prépria,
por uma rede de relacionamentos e peculiaridades na maneira como as pessoas se
véem obrigadas a conviver. O individuo assim, adquire sua marca individual a partir
da historia dessas relacdes, da historia de toda a rede humana em que cresce e vive
(ELIAS, 1994a).

Tal como Simmel, Elias ressalta que a vida social dos seres humanos nao é
de todo harmoniosa, pelo contrario, ela é repleta de contradicfes e tensfes. Cada
pessoa tem seu lugar e estd inserida num "complexo funcional de estrutura bem
definida; deve conformar-se a ele, moldar-se de acordo com ele e, talvez,
desenvolver-se mais, com base nele" (ELIAS, 1994a, p.21).

Buscando inspiracdo em Elias, podemos associar a disputa de poder na
Sociedade de Corte com a disputa do poder no hospital. Um poder que toma corpo
ao longo da historia da clinica médica e que transfere a elite médica o status de
conhecer, de dominar o saber sobre o corpo e a doenca. Essa elite se diferencia dos
demais, por exemplo, na vestimenta branca, no comportamento reservado, na

linguagem e na distancia observada na relacdo médico-paciente.
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Na abordagem de Clavreul (1983), a relacdo médico-paciente se constitui
pela exclusdo das posicfes subjetivas, tanto de um quanto de outro. No entanto, o
autor admite que ndo se elimina toda a subjetividade no processo, ela esta sempre
emergente porque estd nas fronteiras, a margem do processo de objetivacao,
ameacando a zona de conforto da equipe.

No lado do paciente, a subjetividade que esta nas fronteiras pode fazer surgir
sentimentos da ordem do pudor, do medo, da angustia, que o conduzem a recusar
exames, tratamentos e medicamentos. No lado do médico, esses sentimentos
podem prejudicar a objetividade necessaria no diagnostico e na tomada de decisbes
em relacdo aos imperativos terapéuticos.

E, nesse sentido, a subjetividade se constitui e € constituida nessas
condicOes objetivas e emerge, portanto, nesse contexto de relagbes de tensao e
harmonia.

No exemplo da secdo anterior, quando o paciente questiona indiretamente a
conduta da equipe, na verdade ele estremece a certeza da prépria equipe, questiona
o habitus, invade a zona de conforto.

Em outra situacéo, Michel — chefe da equipe do transplante — relata uma outra
forma de utilizacdo dos exames de imagem nos processos de transplante, uma
intervencao direta no problema do paciente, que por sua vez, nos remete a um
provavel estremecimento na certeza do médico, uma verdadeira ameaga ao habitus.

Michel pondera:

— Na literatura a corre¢cdo das complicagbes sdo resolvidas em
procedimentos radioldgicos e endoscopicos. No HC isso nédo é
possivel por limitagcBes técnicas do servico de radiologia e
endoscopia, limitagdes financeiras mesmo. Isso prejudica e limita a
atuacdo nas complicagcbes biliares, o que aumenta o custo das
internacdes e o risco para os pacientes — afirma Michel (Diério de
campo, 03/10/2007).

Continuando...

— O Servico de Transplante Hepéatico do HC apresenta quase 60%
de complicacdes biliares e isso se deve ao fato de os radiologistas
nao serem da equipe do transplante. Essa é a diferenca da nossa
equipe e a dos Estados Unidos. A capacidade técnica dos
profissionais da equipe de apoio do HC é o que provoca o
aumento das complicacOes biliares nos pacientes de Transplante
Inter-vivos — afirma Michel — pois é possivel corrigir fistulas e
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estenoses33, por exemplo, por procedimentos radiol6gicos ou
ecograficos mas ndo ha cooperagdo da equipe técnica de apoio —
conclui Michel (Diario de campo, 03/10/2007)

Na sequéncia, faz referéncia a um procedimento radiolégico e endoscopico
realizado em crianca de nove anos para corrigir uma fistula, sem éxito, pois o
radiologista suspendeu o procedimento por causa do risco.

Michel completa:

— Hospital puablico € um problema, ai fora vocé ndo vé radiologista
suspender procedimento por risco. Eles tém medo, porque terdo
que responder. Precisamos corrigir a fistula, pegar um profissional
que ndo tenha medo e corrigir a fistula. Vai mudar a vida do
paciente (Diario de campo, 3/10/2007).

Nos trechos citados acima, questiona-se porque o radiologista interrompe o
procedimento, se isso faria a diferenca na vida do paciente? Sera que é tao simples
assim? Seria medo ou inseguranca diante de uma objetividade néo visualizada no
momento da intervencdo? Ou, ainda, seria medo de ter que responder juridicamente
por um erro médico? Sera que o paciente de nove anos suportaria clinicamente essa
intervencéo até o final?

Novamente, a incerteza presente nos procedimentos, nos limites da
intervencdo médica, demonstra que as tensdes entre o saber e o ver ndao foram
totalmente substituidas pela objetividade nos procedimentos. O medo, a angustia,
sentimentos que estao nas franjas desse processo, ressurgem, ameacando todo tipo
de certeza.

Nos depoimentos abaixo, pode-se verificar a importancia que a equipe do

transplante atribui a tecnologia de imagem:

Vocé percebe gque usamos os exames de imagem para reforcar e
apoiar as decisfes. A imagem é importante hoje ndo sé no pré-
transplante, mas durante e apds o transplante. Durante porque em
alguns centros de transplante faz-se uma ecografia com contraste
para verificar onde seccionar exatamente o figado, onde cortar. Hoje
retira-se grande parte do figado do doador e isso so foi possivel com
0 estudo anatdmico do 6rgao por meio das imagens [...] O avanco do
transplante hepatico principalmente o inter-vivos deve-se aos
avancos dos exames de imagem. O cirurgido deve muito a
imagiologia (CARLOS, cirurgido, 12/03/2009).

A tecnologia é fundamental. A gente lanca mao de uma série... tanto
de procedimentos, de exames, de mecanismos pra fazer

% Estenose é um estreitamento anormal de um vaso sanguineo, outro 6rg&o ou estrutura tubular
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diagnosticos de certos problemas ai que realmente depende muito
dessa tecnologia. Sdo exames de imagem avancados, ressonancia,
colangiografiatransparetohepatica, varios procedimentos que séo de
ponta, inclusive muitos que nem tem disponivel aqui no hospital, tem
gue fazer fora (...) o uso de medicacdo de ponta é... imunossupressor
de ponta... a gente usa esse tipo de coisa... (GUILHERME, médico
R3, 20/07/2007).

Elas [as imagens] sdo muito importantes, porque primeiro, eu acho
gue elas materializam... porque vocé tem a hipbtese de que
aconteceu uma trombose na artéria, (...) mas ai vocé consolida
aquilo [hipotese] com a documentacdo, entdo € bonito porque
ilustra... (ARLETE, médica, chefe clinica, 10/09/2007)

S&o0 exames complementares, o0 principal, o que vai direcionar o teu
diagnostico, é a tua conversa com o doente, a anamnese do fisico
dele, a partir dai vocé vai direcionar para um exame pra confirmar
uma suspeita que vocé tem. Esses exames, claro que séo validos,
estdo cada vez melhores, cada vez mais preciso de se fazer o
diagnéstico, s6 que [pausa] eles também ndo sdo 100% confiaveis, a
especificidade e a sensibilidade deles ndo sdo 100%. Entéo, ainda, a
tua primeira impressdo, quando vocé conversou, quando VvoOcé
examinou o doente € o que deve valer, € o que tem que te guiar. Mas
cada vez mais, estéo surgindo novos exames, 0 custo disso ai esta
aumentando muito também, entdo vocé tem que ser muito criterioso
na hora de usar a tecnologia (JOAO, médico R4, 24/05/2007).

Os entrevistados admitem que os exames de imagem sdo complementares,
importantes no diagnostico, no entanto, ndo ddo 100% de certeza. E necessario ter
a capacidade de avaliar e ponderar os resultados, ndo deixando de lado a escuta,
“por mais objetivos que sejam os dados de exames, sua utilizacdo estara sempre
Sujeita a subjetividade do meédico, que, por sua vez, € moldada pela teoria das
doencas” (CAMARGO JUNIOR, 2003, p. 81).

O emprego dessas tecnologias oferece melhores condi¢cdes objetivas de
diagnostico e tratamento, contudo, apresenta um alto custo subjetivo para as
equipes que as utilizam, pois esses procedimentos exigem muito conhecimento para
a interpretacdo, habilidade no manejo destas técnicas e envolvimento do médico
com seu ato e com os cuidados dedicados ao paciente. Para Camargo Juanior
(2003), apesar de o médico colocar-se no polo objetivo desse confronto, ndo esté
imune as tensdes entre o saber e o0 ver, pois seu raciocinio estad sujeito ao
julgamento de sua experiéncia. E, da mesma forma que seus pacientes, o médico vé
o mundo por meio de um filtro de representa¢gfes; um imaginério protegido pelo
escudo da racionalidade cientifica. Algumas dessas concepcfes sdo criadas e

alimentadas no processo de ensino-aprendizagem. Algumas se consolidam e
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passam de geracdes em geracdes de profissionais; crencas também se solidificam
mesmo sem base empirica. “Por exemplo, exames complementares que gerem uma
imagem ou um valor numérico sdo mais prontamente aceitos pelos médicos como
expressdo da 'verdade', mesmo que nao haja nenhuma razao cientifica para isso"
(CAMARGO JUNIOR, 2003, p. 90).

As tensdes que emergem no uso das tecnologias médicas, principalmente
guando se trata das imagens, sdo marcadas pela promessa da certeza que a
imagem pode oferecer e a capacidade de sustentar uma interpretacdo 100%
confiavel. Essas tensbes repercutem na subjetividade do médico e dos demais

membros da equipe do STH-HC.
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3 SABER E FAZER

O trabalho é a atividade coordenada desenvolvida por homens
e mulheres para enfrentar aquilo que, em uma tarefa utilitaria,
ndo pode ser obtido pela execugdo estrita da organizacdo
prescrita. Essa definicdo contém as trés nocdes [...] para
caracterizar o trabalho, mas considera de modo mais preciso o
real: aquilo que em uma tarefa ndo pode ser obtido pela
execucdo rigorosa do prescrito. E também incide sobre a
dimensao humana do trabalho: é aquilo que deve ser ajustado,
rearranjado, imaginado, inventado, acrescentado pelos homens
e pelas mulheres para levar em conta o real do trabalho. [...] O
real ndo decorre do conhecimento, mas daquilo que esta além
do dominio da validade do conhecimento e do savoir-faire
atuais. O real se apreende inicialmente sob a forma de
experiéncia, no sentido de experiéncia vivida. (DEJOURS,1999,
p. 43).

O hospital moderno constitui-se num campo fundamental da produgcao do
saber e do fazer médico. Essa instituicdo tem crescido em tamanho e complexidade,
tendo em vista o aumento do pessoal, a multiplicacdo dos servicos e das
especialidades médicas e o desenvolvimento tecnoldgico da medicina, apresentando
modificacdes importantes na estrutura hierarquica, na estrutura de poder e nos
sistemas internos de comunicagéo, associando-se a este conjunto de modificacdes a
expansdo do sistema burocratico da administracdo profissional (CARAPINHEIRO,
2005).

Sendo assim, verifica-se que a légica da organizacao capitalista do trabalho
também se introduz na organizagdo da assisténcia a saude, pois esta resulta do
trabalho coletivo, parcelado em diversas atividades e exercido por profissionais de
saude e outros profissionais treinados para atividades especificas.

Um processo de trabalho que tem como finalidade a acdo terapéutica de
saude; como objeto o individuo ou grupos de pessoas; como instrumento de trabalho
0s instrumentos e o saber de saude; e, como produto final, a propria assisténcia a
saude que é produzida no mesmo momento em que € consumida (PIRES, 1998).

Diante desse cenario, pretende-se compreender o trabalho e a dindmica das

tensdes entre o saber e o fazer da equipe do transplante hepatico®** do HC/UFPR.

% Para efeitos de exposi¢cdo e analise subdivido a equipe do transplante em sub-equipes (médica e
de enfermagem). Neste capitulo, quando me refiro a “equipe médica” estou considerando néao sé os
médicos cirurgides, clinicos e residentes, mas também, a psicéloga e o nutricionista, pois sua
participacdo no processo de transplante € fundamental, pelos motivos expostos mais adiante.
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3.1 ADIVISAO DO TRABALHO NO SETOR DE SAUDE

Analisando o processo de tecnificacdo da medicina no Brasil, Maia (1984)
afirma que os servigcos de atencdo a salude também cumprem determinadas fungdes
dentro do processo produtivo de economias capitalistas. Estes servicos, entendidos
como unidades produtivas, consomem produtos de outras induUstrias, como a
farmacéutica e de equipamentos e instrumentos médicos, atendendo em certa
medida as necessidades de desenvolvimento e de lucro das referidas industrias.

Na avaliacdo de Kawamura (1987), o avanco tecnoldgico em areas sociais
como saude, educacdo, artes etc., vem caracterizando a insercdo destas areas,
antes consideradas fora do processo produtivo, na dinamica das relagbes
capitalistas, organizadas sob o parametro do lucro. Segundo a autora, a defesa da
modernizacdo sistematica da area de saude, em especial, favorece o chamado
complexo meédico-industrial:  empresas médicas, laboratérios, industrias
farmacéuticas e de equipamentos, hospitais e afins. No entanto, no Brasil, a
incorporagdo de novas tecnologias tende a ser alienada dos reais problemas de
saude do pais, acentuando as contradicbes que emanam das proprias formas de
organizacao da assisténcia médica.

A autora alerta para o carater oneroso e elitista em que se organiza a
assisténcia médica, pois 0 modelo médico ao se basear na sofisticacédo tecnolégica,
torna-se caro inclusive para os recursos publicos. Estes sdo inadequadamente
distribuidos, a medida que se destinam poucos recursos para a medicina preventiva
e enormes quantias para a medicina assistencial paliativa.

Atualmente, o trabalho em saude é um trabalho coletivo, institucional, que se
desenvolve com caracteristicas do trabalho profissional e, também, da divisdo
parcelar ou pormenorizada do trabalho (RIBEIRO, PIRES e BLANK, 2004). E um
trabalho da esfera da producdo n&o material, que se completa no ato de sua
realizacao.

Nesse sentido, os resultados da aplicagdo dos principios da geréncia
cientifica acabam por influenciar, ndo s6 o trabalho industrial, mas o trabalho no
setor de servicos também. Com o aumento do fluxo de trabalho e aplicagdo de
novas formas de geréncia, o processo de trabalho ¢é dividido, parcelado,
especializado. O trabalho das equipes de saude também recebe influéncia da

tradicdo taylorista, traduzida pela acumulacdo de normas administrativas e
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padronizacdes técnicas, guiadas por crencas na possibilidade de controlar e
regulamentar o conjunto total de trabalho (RIBEIRO, PIRES e BLANK, 2004).

As autoras apontam dificuldades entre a proposta de cuidado/assisténcia
generalista e a baseada na especializacdo. No primeiro caso, haveria o risco da
transformacdo das profissbes e dos especialistas em técnicos polivalentes, com
atribuicbes semelhantes, perdendo na pratica, a especificidade. De outro lado, a
especialidade encarregada de uma parte da intervencdo nao poderia ser
responsabilizada pelo resultado global do tratamento (RIBEIRO, PIRES e BLANK,
2004, p. 441).

Nesse sentido, tem-se indicado a retomada de generalistas e da constituicao
de equipes multiprofissionais, na tentativa de compensar a desresponsabilizacéo e a
fragmentacao que a especializagdo excessiva provoca.

Sendo assim, no espaco institucionalizado, o trabalho envolve profissionais
especializados, de acordo com o tipo e a complexidade do servigco prestado. Nos
espagos ambulatoriais e hospitalares circulam médicos, enfermeiros, auxiliares e
técnicos de enfermagem, porém, dependendo da complexidade dos servicos,
observa-se a presenca de nutricionistas, psicologos, assistentes sociais e outros.

A gestdo e organizacdo do trabalho nesse espaco institucionalizado tém forte
influéncia do modelo taylorista/fordista, da administracdo classica e do modelo
burocratico (MATOS e PIRES, 2006). A instituicdo hospitalar coloca-se no centro de
um campo de disputas de grupos profissionais altamente qualificados e com grande
autonomia no trabalho.

Para Carapinheiro (2005, p. 53), "a racionalidade que orienta a acgcéo dos
profissionais, muitas vezes aproxima-se ou tende a incorporar alguns aspectos da
racionalidade burocratica que fornecam eficacia institucional aos seus projectos de
autoridade". A esse processo de racionalizacdo do ato médico articulam-se os
processos de especializacdo médica e de hierarquizacdo dos servi¢cos, demarcando
0 poder que emerge nestas duas situagoes.

Nesse sentido, Carapinheiro (2005) afirma que de todas as categorias
profissionais envolvidas na complexa divisdo do trabalho no dominio da saude, a
Gnica que é autbnoma é a profissdo médica. Sua autonomia se sustenta pelo
dominio do seu saber e de sua competéncia na organizacao da divisdo do trabalho
e, dessa forma, dirige e avalia o trabalho das outras categorias. Como categoria

dominante nessa estrutura reflete a existéncia de uma hierarquia de competéncia
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institucionalizada. As demais categorias profissionais que cooperam com 0s médicos
na divisdo do trabalho — como é o caso dos profissionais de enfermagem — séo
colocadas numa situacdo de subordinagdo. A autora conclui que a natureza do
poder médico se caracteriza como um poder-saber, ndo existindo um Unico saber
médico, mas varios saberes médicos, ndo existindo um udnico poder médico, mas
varios poderes meédicos.

Na mesma perspectiva de Carapinheiro (2005), Cecilio (1999) e Matos e Pires
(2006) afirmam que numa equipe multidisciplinar os agentes possuem autoridades
desiguais. Os médicos possuem grande autonomia, rejeitam qualquer projeto
gerencial, organizando-se por uma logica de acordos e entendimentos baseados em
uma perspectiva corporativa. A enfermagem constitui-se como um corpo profissional
muito fechado, com elevado grau de autonomia em relacdo a direcdo. Gerencia as
unidades assistenciais e possui grande poder sobre os técnicos e auxiliares de
enfermagem, porém, em relacdo aos médicos, disputam o projeto assistencial e
vivenciam uma série de conflitos. A area administrativa tem |6gica prépria, € bem
estruturada, regida por normas e rotinas, com linhas de mando verticalizadas,
formalizadas e consideradas legitimas. Psicologos, nutricionistas, assistentes sociais
e outros profissionais, estdo dispersos na estrutura hospitalar e influenciam pouco na
organizacdo do trabalho, mas sdo fundamentais para o processo como um todo e
seus resultados. Neste contexto multidisciplinar, a tensao surge do embate entre a
complementaridade e interdependéncia e busca da ampliagdo de autonomia técnica
dos profissionais (SCHRAIBER et. al, 1999).

Assim, no hospital o poder estd baseado num conjunto de conhecimentos
cientificos que, por um lado, podem ser codificados e desenvolvidos por meio de um
sistema informatizado, tornando o trabalho vulneravel a racionalizacdo do saber e,
por outro, 0s processos de especializacdo médica e técnica podem retalhar o saber
médico em diversas especialidades, desqualificando as areas tradicionais desse
saber; podendo ocorrer rotinizagdo do trabalho médico no caso de extrema
especializacdo das praticas médicas, quando estdo baseados fundamentalmente no
manuseio de tecnologias sofisticadas (CARAPINHEIRO, 2005).
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3.2 A ORGANIZACAO DO TRABALHO NO SERVICO DE TRANSPLANTE
HEPATICO DO HOSPITAL DE CLINICAS

A partir da nova Lei dos Transplantes n.° 9.434 de 04 de fevereiro de 1997,
regulamentada pelo Decreto Federal n.° 2.268 de 30 de junho de 1997 e a Portaria
do Ministério da Saude n.° 3.407 de 05 de agosto de 1998, promoveram-se
alteracbes substanciais no funcionamento das centrais de transplantes no pais e,
portanto, da Central Estadual de Transplantes do Parana (CET-PR). A captacao de
orgdos e tecidos, desde a abordagem da familia do potencial doador, até o
acompanhamento da entrega do cadaver reconstituido, antes de responsabilidade
da Central, foi delegada aos hospitais, com a criacdo das Coordenacdes Intra-
hospitalares de Transplantes, conforme Portaria MS 905/00, permanecendo as
Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicido de Orgdos (CNCDO) com a
responsabilidade da distribuicdo de orgaos e tecidos, além do acompanhamento e
do fomento dessas atividades (SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO ESTADO
DO PARANA, 2004).

A Lei Estadual n.° 11.236/95 e a Lei Federal n.° 9.434/97 tornou obrigatéria a
notificacdo de pacientes potenciais doadores de 6rgdos e tecidos em estado de
Morte Encefalica® por todos os hospitais, credenciados ou ndo ao Sistema Unico de
Saude. As notificagbes devem ser enderecadas a CET-PR, que funciona 24 horas
por dia, por meio de telefone ou fax. Essa notificacdo € feita apds o preenchimento
da primeira etapa de avaliacdo do potencial doador (primeiro exame clinico) e do
Termo de Declaracdo de Morte Encefalica do CFM/CRM-PR, em trés vias. Toda
notificacdo recebida é registrada em formulario apropriado, onde constam as
informagdes pertinentes.

Os centros de transplantes cadastram todos os pacientes que aguardam
orgdo ou tecido para transplante, independentemente de serem receptores de
doador vivo ou cadéaver, atravées do encaminhamento a CET-PR de formularios
especificos com as informacdes necessarias, conforme itens descritos a seguir.
Esses centros de transplantes recebem instrucbes para encaminhar, o material

biolégico (sangue e/ou soro) dos receptores cadastrados para 0S exames

% A morte encefalica é estabelecida pela perda definitiva e irreversivel das funcdes do encéfalo por
uma causa conhecida, comprovada e capaz de provocar o quadro clinico (SECRETARIA ESTADUAL
DA SAUDE DO ESTADO DO PARANA, 2004).
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imunoldgicos pertinentes, aos laboratorios de referéncia credenciados junto ao
Ministério da Saude.

Apobs o recebimento dos formulérios preenchidos por completo, a CET-PR
cadastra os pacientes no Sistema Nacional de Transplantes e organiza lista de
espera para transplante de cada o6rgdo ou tecido, ordenada segundo critérios
estabelecidos para cada tipo de transplante, conforme regulamentacao federal.

No caso do transplante de figado, a lista Unica segue os seguintes critérios
para distribuicdo de 6rgaos:

a) Identidade sangiiinea em relacdo ao tipagem ABO®*®, entre doador e

receptor;

b) Gravidade Clinica (Meld/Peld®’);

c) Precedéncia quando o doador e o receptor tiverem o peso corporal abaixo

de quarenta quilogramas;

d) Receptores com peso superior a quarenta quilogramas: compatibilidade

definida pela relagéo de peso doador/receptor entre 0,5 e 1,5(50%); e

e) Tempo decorrido de inscricdo na lista Unica.

Para que esses critérios sejam aplicados, os centros de transplantes se
responsabilizam em encaminhar por escrito, periodicamente, informacdes
atualizadas dos seus pacientes inscritos na CET-PR, contendo modificagcbes do
quadro clinico ou outros motivos que impecam o transplante.

No caso de receptores de figado de doador cadaver, sdo considerados casos
de urgéncia, aqueles enquadrados nos critérios descritos na Portaria MS 3.407/98:
hepatite fulminante e retransplante indicado no periodo de quarenta e oito horas
apos o transplante anterior. Nesses casos, € necessario 0 preenchimento de
formulario especifico e além da busca ativa estadual, h4 busca ativa em outros
Estados que disponham de servicos de captacdo de 6rgdos e tecidos para
transplante, através do Sistema Nacional de Transplantes. A urgéncia deve ser

% Teste que classifica 0 sangue de acordo com a presenca dos antigenos principais A e B na
superficie das hemacias e de acordo com os anticorpos séricos anti-A e anti-B.

% Os critérios de gravidade MELD -Model for End-stage Liver Disease (utilizado para adultos e
adolescentes maiores de 12 anos) / PELD Pediatric End-Stage Liver Disease (utilizado para criangas
menores de 12 anos), baseiam-se em exames clinicos. Para o calculo do MELD utilizam-se dosagens
séricas de creatinina, bilirrubina total e determinagdo do RNI (Relagdo Normatizada Internacional da
atividade da protrombina); para o calculo do PELD utiliza-se o valor de bilirrubina, RNI e albumina.
Prioriza-se 0 MELD/PELD de maior pontuacdo e o tempo de lista. Maiores detalhes sobre o calculo
MELD/PELD e os critérios de sua utilizagdo ver BRASIL, 2006 e LAZZARETTI, 2008a.
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renovada a cada 72 horas, assim como, qualquer alteracdo no estado do paciente
que justifique a desativacdo da urgéncia e/ou procura interestadual de oOrgaos

deverd ser imediatamente informada a CET-PR.

3.2.1 A Equipe Médica

O Servico de Transplante Hepatico do HC, credenciado pelo Ministério da
Saude e cadastrado na Secretaria Estadual da Saude como centro de transplantes
de 6rgdos, possui uma equipe multidisciplinar, composta por médicos
hepatologistas, cirurgides do aparelho digestivo, médicos residentes, psicélogo,
nutricionista, fisioterapeuta, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem;
contando também com estagiarios de nutricdo, psicologia e estudantes de medicina.

Os residentes que fazem plantdo no STH/HC estdo vinculados ao Programa
de Residéncia Médica em Cirurgia do Aparelho Digestivo do HC. A equipe conta
com 03 (trés) medicos titulares, responsaveis pelo Implante do Enxerto e 04 (quatro)
médicos responsaveis pela retirada do 6rgao do doador; ha 01 (um) médico clinico
responsavel pelos pacientes pré e pés-transplante, 02 (dois) residentes de plantdo
no STH/HC, sendo um médico R3 e outro R4. Os residentes se revezam no Servigco
da seguinte forma: os residentes R3 ficam 4 meses no Servico e folgam 4 meses; 0s
residentes R4 ficam 2 meses no Servigco e revezam com outro R4 outros 2 meses.

Os residentes R3 sdo responsaveis pelos pacientes internados no Servigo,
tanto pacientes que estdo realizando os exames para o transplante, protocolo do
pré-transplante como dos pacientes ja transplantados. Além disso, participam do
implante do enxerto. Quando a Central de Transplante comunica a existéncia de um
orgao disponivel, o0 R3 responsabiliza-se por seguir o Check-List para procedimentos
de transplante (Anexo 1), uma lista de procedimentos normatizados que visa atender
as exigéncias da nova lei, assim como, orientar os profissionais nesse processo,
haja vista que a sequéncia de atividades previstas no Check-list deve ser feita no
tempo preciso.

O primeiro passo € a notificacdo de érgao disponivel.

Conforme o manual da Secretaria Estadual da Saude do Estado do Parana
(2004), todo figado disponivel é oferecido primeiramente para os receptores do

Estado do Parana em situagdo de emergéncia, e, em segundo lugar, para os demais
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receptores inscritos na lista de espera estadual. Nao havendo receptor compativel, o
figado é disponibilizado para as situacdes de emergéncia ou pacientes em lista de
espera dos estados vizinhos.

Assim, a Central notifica o Servico de Transplante Hepéatico credenciado, a
existéncia de orgao de doador cadavérico compativel com o receptor cadastrado por
esse servico. No STH/HC, o residente R3 recebe a notificagdo e inicia 0s
procedimentos necessarios.

No entanto, talvez pela necessidade de agilizar esse processo, a notificacdo é
feita quando os exames do 6rgdo doado ainda estdo em andamento, gerando

ansiedade para o residente, como relata José Mario:

O correto seria informar o STH com todos os exames desse 6rgdo
propicio ao transplante. Mas nem sempre isso acontece. As vezes, a
central liga avisando que tem um 6rgdo, mas ainda nédo fizeram
exames ou ainda nédo foi consultada a familia do possivel doador.
Isso gera muita ansiedade, muita ansiedade [0 residente faz uma
expressao de sufoco, de angustia]. Ansiedade porgue ao conseguir
um orgdo, todas as acbes devem ser imediatas. Liga-se para a
equipe, reserva-se centro cirlrgico, verifica-se a situacdo do
receptor. Temos que estudar o prontudrio, pois o dr. Michel
certamente ira perguntar detalhes que vocé [residente] nem sempre
lembra. Pra se fazer tudo isso tem que se ter certeza (JOSE MARIO,
residente, 24/5/2007)

Pois, apesar de toda correria para preparar o transplante, os resultados do
exame podem revelar que o figado ndo é compativel com o receptor e, assim, todo
trabalho torna-se sem sentido.

Apbs preencher o protocolo de érgdo para Transplante Hepatico, o residente
deve comunicar ao chefe do STH/HC, dr. Michel ou dr. Carlos, sobre a notificacao,
verificando quem ir& fazer a retirada e quem ajudara no implante do 6rgéo.

Apés definida a equipe de retirada, 0 R3 entra em contato com os cirurgides
responsaveis e os residentes (R4 e R2) que participardo da cirurgia.

O doador deve estar em morte cerebral e mantido por aparelhos na UTI. O
médico intensivista que esta com o paciente € avisado de que a equipe de retirada
esta a caminho. Toda acdo € monitorada pela coordenagcdo dessa equipe que fica
no HC.

No momento da chegada da equipe de retirada, o enfermeiro do centro
cirargico local, faz a parte logistica, providenciando os materiais para cirurgia como:

fio, pinca, gelo etc. O papel do anestesista vai até o momento em que a equipe
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clampeia®® o vaso da aorta, pois nesse momento o paciente efetivamente morre. A
equipe retira figado, coracao, rins, pancreas, desde que tenha autorizagcdo com a
especificacdo de quais 6rgdos podem ser retirados. Os 0Orgdos captados sao
distribuidos para equipes de transplante de outros hospitais. Algumas vezes vai um
médico cirurgido — membro efetivo — de cada equipe especializada, um para retirar o
figado, outro para retirar o pancreas, outro para o rim e assim por diante.

Com a equipe definida, o residente comeca a preparar a estrutura fisica para
o transplante. Reserva o Centro Cirargico, avisa a Farmacia para que prepare 0S
medicamentos e materiais necessarios, comunica ao Banco de Sangue a
necessidade de sangue especifico para esse receptor e reserva uma vaga na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

O préximo passo é ligar para o receptor, mesmo com a notificagdo em
andamento, e aguardar a confirmacao da Central de Transplantes.

Finalizado o protocolo, o residente providencia o internamento do receptor,
solicitando exames laboratoriais, prescrevendo medicacbes preparatorias e
preenchendo o Termo de Consentimento necessario a esta cirurgia.

Apos autorizacdo do R4, o R3 encaminha o receptor ao Centro Cirdrgico.

Finalizando o Check-List, o residente preenche as solicitacbes de exames
para o receptor no pos-operatorio.

O Check-List apresentado revela e acentua as relagdes hierarquicas vigentes
na equipe médica.

Durante a cirurgia de transplante, hierarquicamente, o primeiro cirurgido esta
entre os trés titulares, somente apds esses se retirarem € que entra o residente R4
e, na sequéncia, R3, R2 e R1. Todos os residentes participam na cirurgia do
transplante. O R4 é o primeiro auxiliar de captacdo, o R3 € o primeiro auxiliar do
implante, o R2 é o segundo auxiliar da captacdo, o R1 € o segundo auxiliar do
implante. Na cirurgia ha dois residentes R2 e dois residentes R1. Cada R+ tem
como funcédo orientar o R- e, nesse sentido, é responséavel pelo R-. Assim como, 0

R- deve satisfacdo ao R+ e este ao meédico, chefe da equipe (ver Organograma 1).

% Clampear significa fechar o vaso da aorta.
¥ Utiliza-se “R+” e “R-" para caracterizar a hierarquia entre os estagios de residéncia, por exemplo, o
R4 orienta 0 R3 ou R2, o0 R3 orienta 0 R2 ou R1 e assim sucessivamente.
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ORGANOGRAMA 1. Hierarquia entre a equipe médica
durante uma cirurgia de transplante hepatico

Para se ter uma idéia, o transplante inter-vivos conta com duas equipes de
cirurgiées. Sao quatro cirurgides com o doador e quatro cirurgides com o receptor.
As duas cirurgias comegam ao mesmo tempo e os procedimentos sao duplicados.
Conforme depoimento de Jeferson, atencdo maior € dada ao doador. Jeferson

explica:

isso ndo significa que o receptor ndo tenha atencdo, tanto € que
guando é inter-vivos, o dr. Michel entra nas duas cirurgias, ele entra
tanto na captacdo como no implante. Porque, vamos supor, €
eticamente aceitavel ter uma complicagdo no receptor, mas nédo €
eticamente aceitavel ter uma complicacdo no doador, porque ele ja
estd tendo uma atitude que merece todo respeito de nossa parte,
tanto € que no termo de consentimento que ele assina, tem la
dizendo que ele pode desistir a qualguer momento até antes da
incursdo anestésica (JEFERSON, residente, 18/10/2007).

E complementa,

No transplante inter-vivos a equipe é dupla. Sempre no inter-vivos &
o dr. Michel responsavel pela cirurgia, porque € o médico mais
experiente, é ele quem participa. O dr. Michel faz captacéo, tira do
inter-vivos, faz a hepatectomia® direita e faz o implante do enxerto
até, mais ou menos, quando vai fazer as anastomoses vasculares
venosas*. E quando vai ser feita ja a parte da anastomose arterial e
da via biliar, ai entra outra equipe, até pra ndo ficar muito cansativo,
porque o cirurgido vai perdendo... apesar dele estar ali fazendo, ele

9 Excisdo de uma parte do figado.

“l Chama-se anastomose a comunicacao, natural ou resultante de processo cirlrgico, entre tubos,
vasos sanguineos ou nervos da mesma natureza. Também é o nome que se da a uma operacao
cirdrgica que promove a unido de dois vasos sanguineos, duas partes do tubo digestivo etc.
Anastomose biliar € a unido por meio cirtrgico do ducto hepético direito ou esquerdo do figado.
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vai perdendo tato fino, € diferente quando vocé entra pra fazer um
procedimento, mas ele entra pra fazer dois procedimentos entéo, ele
faz até a vascular venosa, ai depois troca a equipe. O que estava
como segundo auxiliar, passa a ser o primeiro cirurgido e, quem
estava de segundo auxiliar, passa a ser o primeiro auxiliar. E sdo os
médicos mais jovens, mas ndo dos menos experientes, porque
também... aquela coisa da hierarquia tem que ter uma pessoa
responsavel pelo procedimento, que é o dr. Michel, entdo qualquer
problema que tiver da ordem, da esfera juridica ele responde.
Hierarquicamente, depois do dr. Michel vem o dr. Carlos (...) Depois
€ que vem 0 R4. Ai vem 0 R4 e 0 R3, R2 e 0 R1 (JEFERSON,
residente, 18/10/2007).

Apés a cirurgia do transplante, que dura em média oito horas, 0 anestesista
vai embora, no entanto, os cirurgides ficam no hospital até que o paciente acorde na
UTI. O responsavel direto pelo paciente na UTI é o R3, que se comunica diretamente
com o R4 quando ha duavidas. Quando o R4 ndo consegue resolver uma questao
mais complexa, o0 R3 se reporta diretamente para o médico chefe do STH e para a
médica chefe Clinica.

A partir do momento que o paciente vai para o STH, até ele receber alta no
perioperatorio (primeiros 30 dias apds o transplante), ele esta sob a
responsabilidade conjunta do cirurgido e da médica chefe clinica, porque é o periodo
de maior possibilidade de complica¢cBes relacionadas a cirurgia, como o figado ter
algum sangramento, anastomose biliar que ndo da certo, acompanhamento da
situacdo do dreno. Depois desse periodo 0 cirurgido passa 0 paciente para 0S
cuidados da médica chefe clinica e residentes de plantdo no Servi¢co. No Servico ele
terd 0 acompanhamento da equipe médica composta pelo R3, pela psicologa e pelo
nutricionista, assim como, pela equipe de enfermagem.

O trabalho da psicologa € fundamental no processo de transplante, pois
participa ndo sO da decisdo de indicar ou ndo indicar determinado paciente ao
transplante, mas também, da aprovacao ou nao de um candidato a doador de 6rgéo.

A psicologa e uma estagiaria de psicologia estdo presentes no servigco
diariamente, pela manha. Sob a orientacdo da psicéloga do servico, a estagiaria
realiza avaliacdo dos pacientes pré-transplantes — avaliagdo que é solicitada pelos
residentes em prontuario. Verifica os prontuarios diariamente e realiza as avaliacfes
necessarias. A avaliacdo tem como objetivo saber como esta esse paciente
psicologicamente, se ele ja fez tratamento psicolégico e/ou psiquiatrico

anteriormente, se estd em tratamento no momento, qual a expectativa em relacao ao
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transplante, como percebe o transplante, como se vé nesse processo de doenca e
qual a ajuda que tera dos seus familiares no pés-transplante. Os resultados sao
transcritos nos prontuarios dos respectivos pacientes, fornecendo dados objetivos e
subjetivos. Muitas vezes sao transcritos nos prontuarios alguns trechos das falas dos
pacientes.

A psicéloga e a estagiaria participam das reuniées semanais juntamente com
os residentes e demais membros da equipe do servico (a visita oficial).

O nutricionista do STH, desenvolve avaliagdo do estado nutricional dos
pacientes no pré e no pos-transplante, prescreve dieta individual, atualiza a dieta no
prontuério e confere se a alimentacdo prescrita esta sendo seguida, se o0 paciente
esta conseguindo comer a refeicdo do hospital. O paciente pré-transplante precisa
fazer uma dieta hipossédica*® para controle da ascite®’. No pés-transplante a dieta
volta ao normal, porém é necessario que o nutricionista oriente o paciente para uma
reeducacdo alimentar, pois habitos ruins como dieta rica em gordura ou ingestao de
bebida alcodlica pode prejudicar os resultados do transplante. Nesse sentido, o
acompanhamento e a intervencdo do nutricionista é fundamental no processo de
transplante.

E todo um trabalho de equipe, quem n&o souber trabalhar em equipe tera
dificuldades, pois o0 paciente piora muito rapido. E neste sentido € fundamental a
presteza de cada membro da equipe, a troca de informagdes e a cooperacao entre
eles.

Para Simmel (2002; 2006), essa interacdo que se manifesta pela cooperacao
existente entre a equipe do transplante, pode ser chamada de sociacao, forma pela
qual os individuos constituem uma unidade e pela qual realizam seus interesses.

Essa interacao e reciprocidade de acao entre os individuos também aparece

entre a equipe de enfermagem.

“2 E uma dieta com pequena quantidade de sédio, que € um mineral presente naturalmente nos
alimentos, porém é encontrado em maior quantidade no sal de cozinha (cloreto de s6dio) e em
alimentos industrializados. Esta dieta tem por objetivo diminuir a pressdo do sangue.

3 Ascite, também conhecida como “barriga-d’agua” é o nome dado ao actimulo de liquido no interior
do abdbémen.
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3.2.2 A Equipe de Enfermagem

Num setor de alta complexidade como o Transplante Hepatico é
imprescindivel que as equipes se comuniquem e procurem falar a mesma lingua
quando o assunto € transplante e cuidados. Os membros da equipe de enfermagem
estdo cientes de suas funcdes, tem conhecimentos basicos sobre o funcionamento
do transplante e de suas fases evolutivas e 0 que o0 paciente pode vir a apresentar,
quais as intercorréncias mais comuns e como agir em cada situagao.

A equipe de enfermagem & composta por auxiliares de enfermagem, técnicos
de enfermagem e enfermeiros que trabalham por escala. No turno da manha,
trabalham em revezamento trés auxiliares de enfermagem e uma enfermeira; no
turno da tarde, trabalham duas auxiliares, um técnico de enfermagem e uma
enfermeira; no periodo da noite ficam dois auxiliares e/ou técnicos e quando tem
pacientes no isolamento por infeccbes, a enfermeira chefe escala um membro da
equipe para ficar exclusivamente com esse paciente. No turno da manha e da tarde
a equipe trabalha 6 horas, mas no turno da noite a equipe faz 12 horas e folga 72, o
que justifica 0 maior nUmero de pessoas na escala.

Ha duas enfermeiras no quadro do Servi¢co, uma trabalha no turno da manha
e outra a tarde. A enfermeira da manha é a chefe da equipe de enfermagem. A
enfermeira da tarde coordena os trabalhos do periodo da tarde. A noite ndo héa
enfermeira de plantdo, caso necessario o auxiliar de enfermagem recorre a
supervisdo da enfermagem do HC. A chefe da enfermagem elabora a escala e
coordena os trabalhos.

A relacdo das enfermeiras com o0s pacientes é relativamente estreita no
sentido de que a enfermeira precisa conhecer o paciente, suas condi¢cdes de
moradia e o grau de entendimento do paciente em relacdo as orientacbes de auto-
cuidado recebidas. A enfermeira entra em todos os quartos*, conversa, fica mais
préximo do paciente e acaba sendo referéncia para o paciente quando este procura

informacgoes.

* O STH possui 10 quartos, sendo 2 usados pelos pacientes da Cirurgia Plastica. Dos oito quartos
usados pelos pacientes de transplante, seis sdo individuais, geralmente destinados a pacientes pos-
transplante ou em isolamento por infec¢éo; dois sdo duplos (com dois leitos cada e um chuveiro de
uso comum aos dois quartos). Ao todo o STH comporta 10 pacientes.
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No inicio de cada plantdo a equipe de enfermagem se divide nas tarefas. Um
membro da equipe (auxiliar ou técnico de enfermagem) passa em todos os quartos
para verificar o estado geral dos pacientes, 0s sinais vitais, quais os problemas que
surgiram no periodo anterior, identificar — no periodo da manha - quem vai precisar
de ajuda para tomar banho e preparar os pacientes que fardo exames, assim como,
fazer e/ou trocar curativos e drenos; trocar os leitos que porventura estejam umidos,
com secregOes ou com sangue; verificar a necessidade de amenizar a dor do
paciente, a febre ou a hipertensdo com medicacdo — em alguns casos a equipe
avalia a necessidade de entrar em contato com o médico para pedir orientacéo.

Os profissionais relatam que a noite a prioridade € deixar o paciente
confortavel e tranquilo, para que ele possa dormir. Em alguns casos, os membros da
equipe, além das rotinas citadas, providenciam agua, papagaio ou comadre, coberta
adicional, liga ou desliga televisdo® etc. Enquanto isso, outro membro da equipe
prepara a medicacao.

Ao final de cada turno, os membros da equipe que estdo saindo passam o
plantdo para a outra equipe, esse € um momento muito importante e que requer
muita atencdo por parte de todos da equipe, pois 0 paciente que esta no servico se
preparando para um transplante ou que esta no perioperatério € um paciente
complexo e seu estado é grave, por isso requer atencao redobrada. A passagem de
plantdo segue sempre 0 mesmo roteiro: a equipe que sai, passa a que entra todas
as informacdes sobre cada paciente, relatando o que possa ter ocorrido o0 seu turno.

No poés-transplante o paciente precisa de ajuda para banho, precisa trocar
curativo, fazer apoio de bragos, pernas, dreno etc. O curativo da cicatriz da cirurgia
de transplante € complexo e demorado, leva mais ou menos uma hora para ser feito.
O corte fica no abddmen e tem a forma de Y; as costuras séo internas e na parte
externa é colocado um esparadrapo bem fininho em X, simulando uma costura, isso
evita a formacdo de grande cicatriz. Para essa atividade exige-se da enfermeira,
além, do conhecimento das técnicas de curativo, muita habilidade e paciéncia
durante o procedimento.

As vezes o dreno vaza e a equipe de enfermagem tem que trocar o curativo

varias vezes ao dia. O paciente pode apresentar diarréia ou vémito e requer da

5 Em todos os quartos ha televisdo, uma poltrona estofada, um armario pequeno ao lado do leito, pia
e torneira com gancho (ndo ha necessidade de usar as maos para abrir ou fechar a torneira), toalhas
de papel; prateleira, banheiro e chuveiro individual.
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equipe a troca das roupas de cama e de uso pessoal mais de uma vez, num mesmo
plantdo. Isso tudo requer, também, higienizac&o extra do quarto.

A medicacdo do paciente de transplante tem horério até certo ponto rigido —
de duas em duas horas, e requer cuidados por parte da equipe.

Na parte da manha a equipe de enfermagem conta com o auxilio dos outros
profissionais da equipe: hepatologista, residentes, psicologa, nutricionista e
assistente social. Qualquer demanda do paciente podera ser atendida nesse turno.
No turno da tarde e, principalmente, no turno da noite a equipe de enfermagem
precisa dar conta de varias situacfes que nem sempre podem esperar pelo dia
seguinte. Os membros da equipe relatam que muitas vezes acabam fazendo o papel
de psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional etc., ouvindo, auxiliando e
orientando, dentro de determinado limite, estabelecido pelas atribuicbes de sua
funcao e o respeito a hierarquia.

Uma situacdo caracteristica do Servico é a troca de residentes. Cada troca
requer que a equipe de enfermagem informe as rotinas do servigo ao novo residente
que chega e o auxilie na adaptacdo com os demais membros da equipe que sao
fixos como: o fisioterapeuta, a psicologa, a assistente social e com a propria equipe
de enfermagem. Essa adaptacao leva um tempo, cada residente tem um ritmo. Essa
mudanca sistematica € apontada como uma situacdo problema, uma fonte de
conflitos permanente.

Na perspectiva de Simmel (2002; 2006), ndo somente a harmonia mas o
conflito produz ou modifica grupos de interesse, uniées e organizacfes. Partindo do
principio de que toda interacdo entre os seres humanos é uma sociacao, o conflito
deve certamente ser considerado uma sociacdo. Pois os fatores de dissociagcdo —
odio, inveja, necessidade, desejo, insatisfacdo — presentes na interacdo entre a
equipe, sdo as causas do conflito.

Assim, para Simmel, a interacdo se da por meio da unidade, do consenso, da
concordancia, mas também, por meio das discordancias, das separacbes e
desarmonias. Situacdo que constitui e € constituinte das tensdes entre o saber e o
fazer da equipe do transplante.

Além da equipe médica e da equipe de enfermagem, o STH conta com o
apoio e acompanhamento de uma assistente social, que também é responséavel pelo
Servico de Transplante Cardiaco e Cirurgia do Aparelho Digestivo. Atua na avaliacéo

sécio-econdmica dos candidatos ao transplante, verificando se possui residéncia
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fixa, se tem apoio da familia, quais as condicdes de higiene, qual o nivel educacional
(se sabe ler), se bebe ou bebeu alcool por quanto tempo, se usa ou usou drogas por
guanto tempo (nos casos de bebida alcodlica e drogas os pacientes sao
encaminhados a um ambulatério especifico para acompanhamento). Essa avaliacao
€ necessaria para que a equipe medica conheca as condi¢des do paciente candidato
ao transplante. Um dos critérios para a realizacdo do transplante € a abstinéncia por
6 meses, por parte dos pacientes, do uso de drogas e alcool. Este periodo permite a
equipe ter uma idéia de como o candidato ird se comportar apos o transplante.
Alertam ao paciente que apos o transplante ndo deve voltar a beber e a consumir
drogas, pois perderd o enxerto e poderd ir a ébito. Um fator que impossibilita ou
retarda a condicao de receptor apto é o paciente que foi abandonado pela familia ou
que abandonou a familia, pois é necesséario que alguém se responsabilize pelos
cuidados pré e pos-transplante. Condicbes minimas de higiene e até mesmo
pacientes analfabetos demandam que a assistente social mobilize a Prefeitura da
Cidade de origem do paciente e familiares para, talvez, garantir condicdes minimas
gue possibilitem a realizacao do transplante.

Pela manha a assistente social passa pelo STH verificando pendéncias do dia
anterior. Algumas vezes atende nos ambulatérios dos respectivos servicos para
acompanhar pacientes, investigar alguma situacdo necesséaria de Ultima hora.
Pacientes em alta as vezes necessitam de ambulancia para se locomover até sua
residéncia. Ha também horarios em que atende pacientes e familiares e/ou
providencia a localizacdo de pacientes; entra em contato com a prefeitura do
municipio de origem do paciente e solicita & assistente social local que visite a
residéncia do mesmo, ainda quando este esta na fila de espera e envie relatério das
condicbes familiares, sociais e habitacionais do paciente. Verifica, também, a
possibilidade do paciente se manter em Curitiba por trés meses, no minimo, e se
sustentar neste periodo, com 0 acompanhamento de familiar ou responsavel.

No trabalho da equipe multidisciplinar do STH predomina o principio da
divisdo do trabalho com base na oposicao entre direcdo e execucédo, entre o trabalho
intelectual de diagnostico e terapéutica e a execucao das prescricbes médicas. As
enfermeiras possuem responsabilidades de superviséo e organizacao de tarefas e
estdo diretamente subordinadas aos médicos. A equipe de enfermagem desenvolve

suas atividades dividindo a jornada de trabalho com os colegas da mesma equipe,
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dividem e alternam tarefas em esquema de cooperacédo, com o objetivo de sustentar
a rotina.

Os pacientes no pré-transplante e no pés-transplante sdo atendidos no
Servico de Atendimento Médico 1 — SAM1, ambulatério que fica no andar térreo do
HC e seguem uma rotina de consultas, cuja periodicidade varia em funcédo de seu
estado de saude®.

O atendimento ambulatorial funciona uma vez por semana, as tercas-feiras
pela manha. Sdo atendidos em média 24 pacientes entre pré e pdés-transplante.
Nesse dia, a médica, Chefe Clinica do STH, coordena os atendimentos, juntamente
com os residentes R3 e R4 e alguns doutorandos*’; participam dos atendimentos, de

acordo com a necessidade, psicologa e assistente social.

3.3 O OFICIO DE CIRURGIAO EM UM AMBIENTE DE ALTA TECNOLOGIA

O trabalho, como um dos fatores de producdo, é toda atividade humana
voltada para a transformagdo da natureza, com o objetivo de satisfazer
necessidades. E também o proprio exercicio efetivo da capacidade produtiva
humana de alterar o valor de uso das mercadorias e acrescentar-lhes valor.
Condicao especifica do homem, desde suas formas mais elementares, o trabalho
esta associado a certo nivel de desenvolvimento dos instrumentos de trabalho e da
divisdo da atividade produtiva entre os diversos membros de um agrupamento social
(MARX, 1988).

O processo de trabalho, em sua forma mais simples, é aquele em que o
trabalho € materializado ou objetivado em valores de uso. Representa o fluxo, a
execucao de conteudos e significados do trabalho, podendo ser caracterizado como
uma interacdo da pessoa que trabalha com o mundo natural, de tal forma que os
elementos deste ultimo sdo conscientemente modificados e com propositos bem
delimitados (MARX, 1988). Neste particular, o processo de trabalho € uma condicao
da existéncia humana, comum a todas as formas de sociedade: de um lado, o
homem com seu trabalho, o elemento ativo; do outro, o elemento natural, 0 mundo

inanimado, passivo.

5 Essa discuss&o apresenta-se com mais detalhes em RASIA (2009).
" Estudantes de medicina que se encontram no Gltimo ano do curso de graduacéo.
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Braverman (1987) analisa o trabalho nas formas que ele assume sob as
relacfes capitalistas de producéo, ou seja, o trabalho que tem néo sé a capacidade
de produzir excedente, mas que possui infinita adaptabilidade e que produz as
condi¢des sociais e culturais para ampliar sua propria produtividade, de modo que
seu produto excedente pode ser continuamente ampliado.

A divisdo do trabalho entendida como a definicdo de tarefas que cada
membro da equipe realiza para cumprir as atribuicbes de seu cargo, tem como
consequéncia a especializacdo deste trabalho e visa ao exercicio das tarefas da
maneira mais eficiente e eficaz possivel. Nesse sentido, a divisdo do trabalho se
preocupa com o que fazer enquanto que a especializacao determina como fazer.

Assim, Braverman (1987) argumenta que a divisao técnica do trabalho destroi
a autonomia do trabalhador e retira dele o controle sobre o processo de trabalho. A
analise do processo do trabalho consiste na separacdo de procedimentos que se
somam na fabricagcdo de um produto integral, mas todos eles executados por um
mesmo trabalhador; mas a divisdo do trabalho, que é especifica do capitalismo,
fragmenta as tarefas em operagdes mais simples e repetitivas atribuidas a diferentes
operarios. Os diferenciais individuais de habilidade e pericia se reduzem ou mesmo
desaparecem, e esta homogeneizacdo do trabalho destroi o capital do trabalhador
especializado, o conhecimento que o artesdo detém. Ao mesmo tempo em que a
l6gica capitalista destréi a pericia e a habilidade do trabalhador, também retira do
seu controle o processo de trabalho.

Contudo, o processo de inovacdo que acompanhou o desenvolvimento do
trabalho sob o capitalismo ndao poderia se dar sem uma modificagdo no conceito de
qualificagéo.

Na década de 1930, a nocéo de qualificacdo estava vinculada ao dominio do
oficio, “a combinacdo de conhecimento de materiais e processos com as habilidades
manuais exigidas para o desempenho de determinada funcdo”. Com o parcelamento
das funcbes e a reconstrucdo da produgdo como processo coletivo ou social, a
qualificacdo passou a ser interpretada como habilidade especifica, operacéo limitada
e repetitiva, “a velocidade como qualificacdo” (BRAVERMAN, 1987, p. 375).

Nesse sentido, podem-se citar trés vantagens da divisdo do trabalho, na
perspectiva de Adam Smith (1986): o aumento da destreza de cada trabalhador
individual; a economia de tempo que geralmente se perde passando de um tipo de

trabalho a outro; e a invencdo de maquinas e instrumentos que abreviam o trabalho
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e gue permitam que uma pessoa/individuo faca o trabalho de muitos.

Para Braverman (1987), o resultado desse processo resultou na criacdo do
trabalho parcelado, na cristalizagcdo do trabalhador numa funcdo ou tarefa. A
qualificacédo passa entédo a ser entendida como destreza e agilidade na execucgéo de
uma mesma tarefa durante a jornada de trabalho. Na estrutura do processo de
trabalho identificam-se os dois extremos, aquele cujo tempo € infinitamente valioso e
aquele cujo tempo quase nada vale.

No entanto, para Marglin (1989) — numa perspectiva que tende a se distanciar
de Braverman —, a organizacédo hierarquica do trabalho n&o teve como func¢éo social
a eficacia técnica, mas a acumulacao do capital. Sendo assim, a divisdo do trabalho
foi adotada ndo pela sua superioridade tecnolégica, mas pela garantia dada ao
empresario de um papel essencial no processo de producdo: o de coordenador,
controlador da producéao.

O autor inclusive argumenta que os capitalistas ndo inventaram a hierarquia,
nem a organizacao hierarquica da producao, pois nas sociedades pré-capitalistas, a
producdo ja se organizava por uma hierarquia estrita (mestre-companheiro-
aprendiz). Na hierarquia pré-capitalista, entretanto, tanto no topo como na base,
encontrava-se o produtor. O mestre artesao trabalhava junto com o aprendiz e nao
apenas indicava o que fazer. A hierarquia era linear e ndo piramidal, pois um dia o
aprendiz seria companheiro e, certamente um dia, mestre. E, por fim, o arteséo nao
estava separado do mercado por um intermediario. Vendia igualmente um produto e
ndo o seu trabalho; e, por conseguinte, controlava, ao mesmo tempo, o produto e
processo de trabalho.

Nem a hierarquia nem a divisdo do trabalho nasceram com o capitalismo. A
divisdo social do trabalho, a especializacédo das tarefas sao caracteristicas de todas
as sociedades complexas e ndo um traco particular das sociedades industrializadas.

Todavia, a divisdo técnica do trabalho corporativo sucumbiu a divisdo do
trabalho do tipo capitalista, e o motivo apontado por Marglin (1989, p. 49) é a
aplicacao do principio no qual as poténcias imperiais sempre basearam seu dominio:
“dividir para reinar”. Nao é porque o capitalista era o Unico capaz de combinar os
trabalhos dos operarios para gerar rigueza, mas porque ele mesmo os tinha levado a
incapacidade de exercer essa funcao. O autor reconhece que néo é facil provar que
a origem da divisdo capitalista do trabalho foi a preocupacéo em “dividir para reinar”

e ndo a procura da eficacia na producdo. Mas, a especializacdo do processo de
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trabalho foi utilizada como método de dominacao capitalista.

Outro argumento de Marglin (1989) € que a superioridade tecnoldgica néo é
suficiente para explicar o impulso e o sucesso da producao capitalista. Defende a
tese de que o sucesso da fabrica se deve a transferéncia do controle do processo de
producdo dos operarios aos capitalistas. Pois “disciplina e fiscalizacdo” podiam
reduzir os custos, na falta de uma tecnologia superior.

Da mesma forma, o aumento da habilidade individual de cada trabalhador
aparece como a Unica justificacdo para a especializacédo das tarefas e, a medida que
as qualificacdes exigidas sao dificeis de aprender, pode-se admitir que existam
vantagens em dividir o trabalho em especialidades.

Considerando que o oficio comporta um conjunto de habilidades e
conhecimentos controlados pelo trabalhador, sua apropriagéo pelo capitalista tende
a negar o carater socializador do trabalho, negando-se assim a socializacdo do
préprio trabalhador pelo processo de trabalho.

Entretanto, Rasia (1987) afirma que se os argumentos apresentados estao
corretos para o processo de producéo na industria e se consolida com o taylorismo e
a linha de montagem no século XX, ndo acontece com a mesma intensidade e com
a mesma extensdo na producao rural. “Mesmo nos setores em que se consolida a
industrializagdo da agricultura, através de sua integracdo ao complexo agro-
industrial, existem especificidades no processo de producgédo rural que fogem ao
controle absoluto do homem”. Como exemplo o autor cita as alteracfes climaticas —
épocas de secas ou épocas de chuvas. Muitos sdo os obstaculos para que a
atividade agricola apresente os mesmos resultados que a industria e para que “se
eliminem completamente as bases subjetivas do processo de trabalho na agricultura”
(RASIA, 1987, p. 58-59).

O autor sustenta a idéia de que “a introducéo da tecnologia moderna — e com
ela a nova forma de subordinagcéo do trabalho ao capital — ndo desintegra o oficio do
agricultor, mas em certa medida serve-se dele para a realizagdo da producéo”
(RASIA, 1987, p. 59). A atividade agricola continua a demandar um conjunto de
habilidades e conhecimentos proprios do agricultor — de um artesao.

Embora o presente capitulo trate sobre o oficio de cirurgido, interessa muito
entender a argumentacdo de Rasia (1987) quando este afirma que o oficio do
agricultor ndo se desintegra com a introducdo das novas tecnologias, pelo contrario,

se aprimora e da sustentacdo a realizacdo da producao. Argumentacdo que podera
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servir de base para a discussao sobre o oficio de cirurgido no transplante hepatico.

A pesquisa desenvolvida por Rasia (1987) procura mostrar como foi
aprendido o oficio de agricultor para as diferentes geracdes de trabalhadores da
Colbnia Santo Antbnio, localizada no Rio Grande do Sul. Os dados abrangem trés
geracdes de agricultores e se referem a trés momentos da historia do trabalho e da
socializacdo em Colbnia Santo Antbnio: o primeiro momento, considera depoimentos
dos agricultores que ja trabalhavam antes da década de 50, nos moldes tradicionais
(e que em 1970 tinham no minimo 50 anos); o segundo, considera os depoimentos
da geracdo que aprendeu a trabalhar antes da transicdo para a modernizacdo e
precisou reaprender o servico com a transicdo (em 1970 com pelo menos 14 anos);
0 terceiro momento, toma depoimentos dos agricultores que estdo aprendendo o
trabalho com o processo de modernizacdo constituido (geracdo que em 1985 tinha
entre 15 e 17 anos).

A primeira e segunda geracdo de produtores familiares, comecou cedo na
lavoura, pois na agricultura familiar tradicional havia necessidade do maior
contingente possivel de forca de trabalho na lavoura, fazendo com que as crian¢as
participassem desde muito cedo. Aprendiam o manejo dos instrumentos de trabalho
(enxada, arado com tracdo animal, foicinha, machado e serrote). O objetivo era a
criacdo de habilidades do trabalhador, que, acabava sendo adquirida de forma
natural.

Para a primeira geracdo, “a aprendizagem do oficio teve como base o
trabalho e as atividades manuais, associadas ao uso de instrumentos de tracéo
animal” (RASIA, 1987, p. 62). Os elementos componentes do oficio, tanto para a

primeira geracdo quanto para a segunda, foram 0s mesmos:

a disciplina do corpo através do adestramento para o trabalho dificil,
0 conhecimento das diferentes culturas e seu ciclo da producao, o
reconhecimento das propriedades do solo e de sua adequacéo para
as diferentes culturas, a habilidade no manejo dos instrumentos
manuais e de tracdo animal, bem como o cuidado com 0s animais
(RASIA, 1987, p. 63-64).

A partir de 1970, com a mecanizacao do processo de trabalho os adultos e as
criancas passaram a conviver e a ter que dominar um novo conjunto de instrumentos
— tratores, colheitadeiras, implementos mecéanicos e insumos. Nesse periodo, 0s
recursos tecnoldgicos incorporados a unidade familiar de producéo, beneficiaram as

culturas de auto-consumo. Recursos que privilegiavam os cuidados com o solo, por
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meio de praticas conservacionistas para torna-lo mais fértil, uso intensivo de adubos
qguimicos e eliminacdo de ervas daninhas pelo uso de herbicidas. Por sua vez, a
mecanizacao de certas atividades reduz a necessidade do emprego de mao-de-obra
infantil e feminina no trabalho da lavoura.

O autor enfatiza que, como persistiram as culturas para o auto-consumo,
conservou-se o oficio do agricultor para a geracdo que estava trabalhando — a
geracdo adulta — no momento da adocdo da nova tecnologia. Nesse sentido “foram
conservados o ‘saber tradicional’ do agricultor e suas habilidades no manejo de
instrumentos manuais e de tracdo animal, simultaneamente ao acréscimo de um
‘novo saber’, de novas habilidades requeridas para o0 uso e manejo das maquinas”
(RASIA, 1987, p. 68).

A partir desse momento, o oficio torna-se uma nova sintese do “tradicional” e
do “moderno”. Os produtores familiares diante da tecnologia recriaram seu oficio.
Por um lado, o saber que dominavam até entdo precisou confrontar-se com um
“novo saber”, por outro lado, a unidade familiar de producéo precisou redefinir suas
estratégias de reproducdo, tendo em vista a nova relagcdo de subordinacdo ao
capital.

Nesse sentido, Rasia (1987) argumenta que a qualificacdo contida no oficio
foi redimensionada e ampliada no sentido contrario do que aconteceu com a

qualificacéo entre os trabalhadores industriais.

A qualificacéo para o trabalho agricola que implicava em conhecer a
relacdo homem-natureza, mediatizada por um determinado tipo de
instrumental, em geral manual, é agora redefinida em funcédo da
incorporacdo dos instrumentos mecanicos — tratores, maquinas de
colher, implementos — como mediadores desta relacdo (RASIA,
1987, p. 69).

Além de exigir um reaprendizado do oficio, a incorporacdo do instrumental
mecéanico de trabalho no processo produtivo, exige o dominio de um saber
especifico em relagdo ao uso desse instrumental, por sua vez, redefine o ritmo do
trabalho pelo fato das atividades serem realizadas em menos tempo, redefinindo
também, a duracdo da jornada de trabalho.

Entretanto, Rasia (1987) mostra que apesar da tecnologia alterar o ritmo do
trabalho, ela n&o conseguiu vencer uma barreira fundamental no processo de
producdo na agricultura, o ciclo natural de cada cultura, o tempo que vai do

nascimento a maturacdo. Coloca-se entdo o agricultor frente a dois dilemas: o ritmo
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do trabalho e o ritmo da natureza, o que pode resultar em tempo ocioso em algumas
unidades produtivas.

Para a terceira geracédo de agricultores, que comecaram a trabalhar a partir
do processo de mecanizagéo, a nogdo de oficio € outra. E uma nogéo que engloba o
saber sobre as culturas para 0 auto-consumo e que exigem maior volume de
trabalho manual e também o saber sobre as culturas que sao feitas com o uso do
instrumental tecnoldgico. Ndo hé nesta geracdo, adaptacado ao novo saber, aprende-
se 0 saber como uma nog¢do Unica, pois ndo precisam reaprender o trabalho. Para
esta geracdo o trabalho supde habilidades e conhecimentos diferenciados, “ser
agricultor agora é dominar o saber social de que dispdem as unidades familiares
para a realizacdo da producao” (RASIA, 1987, p. 75).

O autor conclui a discussao afirmando que, se por um lado, a mecanizacéo
redefiniu o ritmo e a duracdo do trabalho, por outro, ndo destruiu a qualificacdo dos
trabalhadores, o conhecimento do oficio. O uso da tecnologia ndo dispensou o
conhecimento sobre as condi¢gBes do terreno, sobre as épocas de plantio e os ciclos
de cada cultura, bem como o conhecimento sobre o clima. Os trabalhadores
familiares incorporaram ao seu acervo de conhecimento 0s novos conceitos sobre 0
uso e o manejo de maquinas e implementos, embora isso ndo signifique que este
processo ndo tenha sido tenso e doloroso para alguns. Assim, a mediagdo do
trabalho produtivo familiar pela tecnologia moderna promove um alargamento da
sociabilidade do agricultor e na apropriacdo de um conjunto de conhecimentos cada
vez mais complexos, englobando desde regras de funcionamento da mecanica até
conhecimento sobre sistemas de crédito e financiamento da producdo até o
emprego de fertilizantes e outros insumos (RASIA, 1987).

Aproximando essa discussdo do campo da saude e, mais especificamente, do
transplante de orgaos, procurar-se-a sustentar a idéia de que a transformacédo da
tecnologia no ambiente médico e, mais especificamente, no transplante hepatico nédo
destrdéi o oficio de cirurgido, mas promove uma reelaboracéo desse oficio, fazendo o
movimento inverso do desenvolvimento da nocao de qualificacdo desenvolvida em
Braverman.

O oficio de cirurgido, no Brasil Coldnia, era separado do oficio médico e do
farmacéutico (boticario). Cada qual tinha sua funcéo especifica, aos médicos caberia
medicar, aos cirurgides intervir no corpo doente e aos farmacéuticos, manipular os

medicamentos. Essa divisdo tinha como objetivo preservar a populacdo da época da
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acdo dos chamados “aventureiros” e facilitar a fiscalizacdo. O tempo de formacéo de
cada profissional exibia a hierarquia presente na época. O curso de médico durava
seis anos, o de farmacéutico e o de cirurgido, trés anos (FIGUEIREDO, 1999). Os
cirurgides ocupavam na época uma posicdo subalterna, embora, com poucas
excecOes, parte consideravel dos manuais de medicina escritos na época colonial
tenha sido escrito por cirurgibes e ndo por médicos, 0 que atesta a grande
respeitabilidade e prestigio por eles alcancado (RIBEIRO, 2005).

Considerando a inexisténcia da anestesia naquela época, as qualidades de
um bom cirurgido incluiam a frieza e principalmente a destreza com que realizava
seu trabalho. “Quanto mais rapido o ato, menor o tempo para se ouvirem 0s gritos de
dor e as manifestagfes daquele que sofria além do suportavel. Todos aqueles que
se dirigiam para o ato cirdrgico sabiam do suplicio que os aguardava’
(FIGUEIREDO, 1999, s/p.).

O autor relata que a anestesia por meio de inalacéo de éter e, posteriormente,
cloroformio, foi utilizada pela primeira vez no Brasil em 1847 e 1848,
respectivamente, possibilitando assim, o desenvolvimento no campo das cirurgias e
o aprimoramento nas habilidades do cirurgido. No entanto, apesar de superado o
obstaculo da anestesia, outra dificuldade para o cirurgido era a falta de assepsia, por
total desconhecimento da agdo dos microrganismos, 0 que registrava altos indices
de mortalidade em decorréncia de supurac¢éo das feridas operatérias.

A titulo de ilustracéo, os primeiros cirurgides operavam “com um avental que
lembrava matadouro, duro do sangue e da sujeira de anos. Quanto mais sujo era,
maior a reputacdo do operador*®” (SCLIAR, 1996, p. 153). Assim, sem a anestesia e
a assepsia®, o desenvolvimento das cirurgias estava limitado, direcionando o oficio

de cirurgido aos casos extremos, com possibilidades minimas de sucesso.

“8 Descricdo do cirurgido do London Hospital antes da era pasteuriana, feita pelo cirurgido e escritor
Frederick Treves (SCLIAR, 1996, p. 153).

9 Conforme Scliar (1996, p. 154), o escocés Joseph Lister (1827-1912), preocupado com a infeccéo
cirirgica, repetiu em laboratério caseiro as experiéncias de Pasteur, chegando a mesma conclusao:
“a causa da supuragdo operatéria eram os germes do ar’. Em sua pesquisa, identificou o acido
carbdlico — utilizado para tirar mau cheiro de esgotos — supondo que sua agdo baseava-se no seu
poder bactericida. Lister utilizou compressas embebidas em &cido carbélico em uma fratura exposta
da tibia, em 1865, e ndo houve infeccdo. A partir dai e vencida a resisténcia de alguns médicos, a
anti-sepsia com spray de acido carbdlico foi sendo introduzida na pratica médica. Mais tarde a anti-
sepsia seria substituida pela assepsia, ou seja, a prévia esterilizagao de tudo quanto tocara o campo
operatério.
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Todas as transformacdes e avancos alcancados na medicina® atualmente
pressupdem avancos também nas técnicas cirargicas, demandando cirurgides com
habilidades especificas e possibilitando o florescimento de indmeras
subespecialidades cirurgicas de grande habilidade e prestigio (MACHADO, 1997).
Entretanto, Jesus (2008) alerta para uma crise na formacao e no quantitativo de mao
de obra médica, atingindo principalmente os cirurgides.

A autora cita que no Brasil 5,5% dos médicos sao cirurgides gerais, dos quais
73% com trés empregos ou mais. 50% dos médicos brasileiros exercem algum
plantdo, geralmente presencial e 38% destes sao profissionais que tem mais de 40
anos de idade. Segundo a autora, na Universidade Federal do Parana, por exemplo,
a relacdo candidato-vaga para residéncia médica (R1) em cirurgia geral no ano de
2007 foi 15,83 contra 2 para R3 em cirurgia geral avancada® (JESUS, 2008). J4 em
2009, a relacdo candidato-vaga para R1 em cirurgia geral foi de 16,67 contra 2,5
para R3 em cirurgia geral avancada (UFPR, 2009).

Dentre os motivos levantados pela autora, estdo o excesso de escolas
médicas, muitas das quais incapazes de formar profissionais adequadamente
qualificados, direcionam um enorme contingente de jovens médicos para as areas
basicas, sendo privados da oportunidade complementar adequada por meio de
residéncia médica. Outra questao apontada é a busca por uma melhor qualidade de
vida, tendo em vista que o “esteredtipo classico de cirurgido [...] mostrava um
comportamento ‘sacerdotal’ em que a dedicacéo profissional irrestrita [...] implicava
uma vida social restrita e convivio familiar limitado. Jovens modernos ndo desejam
isso para si” (JESUS, 2008, p. 137).

Na perspectiva da autora, é preciso recriar o perfil profissional do cirurgido, a

fim de atrai-los para a especialidade.

O cirurgido classico resolutivo, corajoso, lider por exceléncia, herbico
(pratico, pouco intelectualizado, agressivo, despotico, irresponsavel e
arrogante, dependendo das circunstancias, do padrdo de julgamento
ou do juiz) foi substituido por um profissional de convivio
multidisciplinar controlado por resultados e altamente especializado
(com pouca autonomia e autoridade, subordinado a gestores,
limitado em suas atividades cirurgicas e permanentemente avaliado,
considerando as desvantagens). Aquele ‘que invade sob controle’

* Historicamente o oficio de cirurgido foi incorporado ao saber médico, constituindo-se na
especialidade do médico-cirurgiao.

1 0 termo avancada caracteriza a persisténcia dos residentes na especialidade de cirurgia geral, ao
invés de optar por outra especialidade cirdrgica.
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substituiu aquele ‘que cura apesar de todos os riscos’ (JESUS, 2008,
p. 137).

Ndo é facil para os cirurgides conviver com este novo paradigma de
comportamento e atuacdo. Possuem muita responsabilidade, mas sua autoridade
tem sido bastante limitada por regras, regulamentos, auditorias, atitudes de outros
profissionais, formularios e outros.

Outro fator que pode estar influenciando a baixa procura pela especialidade
cirirgica € o controle crescente da qualidade do trabalho médico a partir de
instituicbes governamentais e pela midia. Os maiores contingentes de processos de
erro médico sdo contra cirurgides, fato que a midia ndo perdoa.

Espera-se que o0s médicos sejam seguros, corajosos e socialmente
inquestionaveis, tornando imensa a expectativa por parte da populacdo e por parte
da propria categoria médica. Embora os médicos estejam cientes de suas proprias
limitacGes, as constantes pressfes e as longas jornadas de trabalho podem afetar a
sua saude também, gerando um desgaste suficiente para explicar os altos indices de
etilismo, droga-aditos, sindrome de Burnout® e depressdo entre os médicos
cirurgides (JESUS, 2008).

No caso dos cirurgides, o maior desgaste pode ser explicado também pela
indisponibilidade de tempo, o trabalho manual por longos periodos em posi¢do
desconfortavel e a grande dependéncia em relacdo a instrumentos e técnicas em
cada hospital onde atuam.

Bellodi (2004) apresenta alguns motivos para que estudantes de medicina
escolham a especialidade cirargica. A autora desenvolveu pesquisa com sessenta
residentes (R1 e R2) dos programas de residéncia em cirurgia e na medicina geral
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e
descobriu alguns motivos para a escolha da cirurgia geral, entre eles: a)
oportunidade em desenvolver procedimentos praticos, objetivos; b) por apreciar os
cuidados de emergéncia; c) por apresentar resultados eficazes, visiveis; d) pela
aplicacdo pratica do conhecimento cientifico; e) oportunidade de pesquisa; f)

°2 A chamada Sindrome de Burnout é definida por alguns autores como uma das consequiéncias mais
marcantes do estresse profissional, e se caracteriza por exaustdo emocional, avaliagdo negativa de si
mesmo, depressao e insensibilidade com relagéo a quase tudo e todos (até como defesa emocional).
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prestigio deste campo na profissdo médica; g) oportunidade de lideranca; h) desejo
de exercitar a autoridade; i) maior interesse no diagnéstico e no tratamento em
detrimento dos aspectos interpessoais do cuidado com o paciente; j) expectativa de
maior remuneracao; e k) grau mais baixo de incerteza no diagndstico.

Ao contrario dos estudantes que escolheram a medicina geral por sentirem-se
estimulados pela pesquisa e por estabelecerem contato direto com o paciente, os
gue escolheram a cirurgia geral destacam as habilidades técnicas inerentes a
atividade cirargica e o pouco contato com o paciente, que geralmente sao
programados, como elementos que motivam a escolha.

Nos motivos elencados pelos estudantes de medicina para escolha da
especialidade cirdrgica, a autonomia esta presente como a capacidade de tomar
decisdes por conta prépria, constituindo um valor em si mesmo para a profissao
meédica. Essa capacidade de auto-regular o préprio trabalho € fruto da medicina
moderna, do século XX, e para tanto, a profissdo médica buscou validar seus
servicos como bens sociais, alicercados no conhecimento e na pratica profissional
balizados pela racionalidade cientifica e ainda, procurou basear a autoridade técnica
do médico na especialidade técnica, no conhecimento especializado (MACHADO,
1997).

Nesse sentido, para Machado (1997), o que predomina no processo de
trabalho das especialidades cirargicas € o conhecimento técnico, as habilidades
técnicas inerentes ao trabalho meéedico em si, de forma pontual e precisa. As
intervencdes cirargicas exigem apoio de diagndésticos — clinicos, radiolégicos ou
laboratoriais, sdo mediadas por equipes de apoio e de equipamentos sofisticados,
gue auxiliam na conduta e nos procedimentos.

Assim como o agricultor familiar serve-se da tecnologia para realizar a
producdo, o médico cirurgido, em um ambiente hospitalar, também se serve da
tecnologia para realizar o trabalho cirdrgico. Entretanto, a atividade de cirurgido
continua a exigir dos meédicos um conjunto de habilidades, conhecimentos e
disciplina de trabalho, sem as quais seria impossivel realizar técnicas complexas
como o transplante de 6rgaos. Por sua vez, as habilidades, os conhecimentos e a
disciplina séo redefinidos, reelaborados ao mesmo tempo em que séo refor¢cados, na
medida em que os resultados do trabalho médico se expandem e se especializam
cada vez mais, potencializados pela tecnologia.

No caso especifico do transplante hepatico, a tecnologia utilizada contempla
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ndo sé maquinas, equipamentos e materiais sofisticados, mas técnicas cirargicas

avancadas que dependem da habilidade que singulariza cada médico.

José Mério — residente — da um exemplo da singularidade do seu oficio,

S6 usamos técnicas comprovadas cientificamente e mesmo assim,
se comprovadamente traz beneficios ao trabalho e ao paciente.
Outro dia mesmo, chegou um aparelho de bisturi moderno, no
entanto, ndo traz beneficios diferentes do outro aparelho habitual.
N&o tem porque investir tanto dinheiro em um aparelho assim. Entao,
procuramos sempre estar atualizados, estamos sempre usando
medicacdo nova, com comprovacao cientifica, que traga beneficios
com menos efeitos colaterais [e com] mais qualidade para o paciente
(JOSE MARIO, residente, 24/05/2007).

Neste trecho fica evidente que um método ou instrumento de trabalho é

tecnologicamente eficaz, se nao existir nenhum outro tecnologicamente superior.

Nesse sentido, pode haver, e ha, em geral, mais de um método ou instrumento

tecnologicamente eficaz (MARGLIN, 1989). O depoimento acima também reforca a

importancia da habilidade do médico, quer seja com o instrumento moderno ou nao.

Nesse sentido, para Jeferson, “ndo adianta querer ser cirurgido, é preciso que se

tenha perfil e habilidade para exercer essa profissao”. Ao ser indagado sobre qual

seria o perfil adequado ao oficio de cirurgido, Jeferson respondeu, mesmo que de

forma metaférica, mas préoxima a formulacdo de Braverman (1987) acerca do oficio,

da seguinte forma:

Tem um ditado antigo que diz que um cirurgido tem trés
caracteristicas: coracdo de ledo, essa coisa de vocé ter que ter
astlcia, coragem, responsabilidade; olhos de aguia, entdo vocé na
hora da cirurgia vocé tem que estar totalmente focado. Olhos de
aguia, ndo é sb a capacidade de visdo, mas vocé tem que dominar
tudo o que estd acontecendo naquele momento, porque as pancadas
surgem se nao der certo; e tem que ter maos de fada, [...] porque a
medicina é ciéncia e arte... mas a cirurgia em si ela € muito manual,
ndo adianta pegarmos uma pessoa e transforma-la em cirurgido,
existe um médico que tem certa facilidade manual que vai ser um
cirurgido, ndo é qualquer médico que pode ser cirurgido. Porque a
gente depende de nossas méos, nos temos que ter essa habilidade
manual, uma coisa que é quase um artesanato. A forma de dar um
ponto, a forma de como se da um né, a forca, onde pega, o
conhecimento. Entdo, esse é o perfil (JEFERSON, residente,
18/10/2007).

Se por um lado, essa fala se aproxima das formulacées de Braverman, do

ponto de vista da qualificacdo técnica do oficio, por outro, revela algo mais que essa

abordagem ndo consegue alcancar. A fala de Jeferson revela que o oficio do
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cirurgido vai além do que é descrito por Braverman com relacdo a formacao técnica.
Ao afirmar que “ndo é qualquer médico que pode ser cirurgido” ele esta admitindo
gue o cirurgido tem um “dom”, uma habilidade especial, quase artesanal que o
singulariza como cirurgido, caracterizado por ele como um ser que tem um coracgao
de ledo, olhos de aguia e maos de fada. Pode-se inferir que o depoimento de
Jeferson revela um indicador de tensdo, mas também de harmonia entre o saber e 0
fazer, tal como Simmel (2006) ao apresentar o conceito de sociacao.

Na mesma perspectiva, Carlos afirma que a principal caracteristica de um
cirurgido de transplante hepatico € a competéncia. E explica que entende por

competéncia

o conhecimento amplo sobre o transplante, mas ndo s6 sobre o
transplante, sobre o pré-transplante e pés-transplante também. Hoje
0 cirurgido nao faz o transplante sozinho, a equipe é
multiprofissional. Nao se concebe e nédo € possivel dizer que se faz
transplante sozinho. Se pensar assim, o cirurgido esta propenso ao
fracasso (CARLOS, médico cirurgido, 12/03/2009).

Assim,

nao adianta fazer estagio la fora, e voltar achando-se o maior. E
preciso mostrar competéncia técnica, global. Sem competéncia o
cirurgido ndo se estabelece (CARLOS, médico cirurgido,
12/03/2009).

E complementa,

N&o significa que o cirurgido va invadir o espaco do hepatologista,
por exemplo, ou do intensivista, mas ele precisa dominar esses
conhecimentos, ele precisa saber onde esta pisando, precisa saber
orientar o paciente e a equipe (CARLOS, médico cirurgido,
12/03/2009).

Nesse sentido, o habitus de cirurgido é diferenciado, mas também
diferenciador, retrata um conjunto de habilidades especificas — tais como: o dominio
da técnica, a habilidade, delicadeza e precisdo nos procedimentos, a paciéncia, a
percepcdo e o tato agucado, assim como, a rapidez nas decisdes. Caracteristicas
que para Bourdieu expressam diferencas simbdlicas e constituem uma verdadeira
linguagem.

Para Antonia,

os médicos do transplante sédo pessoas diferenciadas, que trabalham
no limite da vida, e que bom que eles tém essa possibilidade de
oferecer pras pessoas essa alternativa (ANTONIA, psicéloga,
12/11/2008).
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A alta tecnologia introduzida na medicina, por sua vez, ndo substitui esse
conjunto de habilidades, pois o cirurgido continua sendo um artesdo na realizacao
do seu trabalho. Um artesdo moderno capacitado para o trabalho em equipe.

No caso do transplante hepético, a sincronia da equipe cirirgica durante o
procedimento do transplante, assim como, a paciéncia e controle diante das
situacdes limites ou inesperadas € crucial para o bom resultado do trabalho. Os
cirurgides (titulares e residentes) se revezam nas atividades durante um transplante,
cada um com responsabilidades a cumprir, que podem ser de intervencao direta ou
de auxilio nos procedimentos. Cada intervencdo — quer seja retirada do 6rgdo ou
implante — €& monitorada por uma equipe médica auxiliar que, durante o
procedimento cirargico, pode assumir a intervengcdo em substituicdo a equipe
anterior. Estas trocas de equipe séo realizadas para que nao fique muito cansativo
para os cirurgides, pois algumas técnicas exigem muito da habilidade, do tato fino do
cirurgiao.

Jeferson explica que

0 cirurgido € responsavel pela cirurgia do transplante e pela
intercorréncia cirdrgica que possa ter esse paciente. O enfermeiro, €
responsavel por toda avaliagdo clinica aqui do andar, e a parte de
monitorizacdo de quando ele estd aqui no andar, diurese®,
temperatura. Os técnicos de enfermagem, fazem a administracdo da
medicacdo. NOs cirurgides, quando o doente ainda se encontra na
UTI ele é responsabilidade nossa, a partir do momento que ele vem
pro andar, até ele receber alta no perioperatério, nos 30 dias, nos
ficamos aqui junto com a chefe clinica, porque é o periodo de maior
possibilidade de complicac@es relacionadas a cirurgia, que é o figado
ter algum sangramento, anastomose biliar ndo dar certo, alguma
coisa do tipo, precisa ainda operar, ver como esta o dreno, € a parte
que cabe ao cirurgido. Depois fica mais atendimento clinico, porque
ele se torna um doente transplantado, as complicacdes mecénicas
gue sdo aquelas basicamente que a gente trata, [...] ja vdo estar
resolvidas (JEFERSON, residente, 18/10/2007).

Nesse sentido, o periodo da residéncia no Servico de Transplante Hepatico
exige dos residentes grande capacidade de lidar com o estresse, com as tensdes e

com a hierarquia presente nesta atividade. Jeferson explica,

No dltimo transplante inter-vivos que nés fizemos, morreu o receptor,
um transplante entre o casal [marido doou para esposa]. Depois que
acontece isso, a equipe se reune — principalmente os cirurgides —

*% Diurese é a producao de urina pelo rim.
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porque um caso desses, mortalidade que a gente chama de
perioperatéria, até 30 dias — entdo os cirurgides se relinem e cada
um ali trocando experiéncia, mas isso nao é feito uma reunido formal,
botar no papel e aquelas coisas, ndo € nada burocratico. O chefe da
equipe, dr. Michel, chama, relne, pede pra saber o que aconteceu,
se teve alguma dificuldade, o que foi que... nessa, como eu to
dizendo, por um mau resultado. Mas, se por exemplo, percebe-se
gue teve algum erro assim, que ja teve antes mas... aqui como
hospital escola, nés vamos em cima de quem fez aquilo ali. Primeiro,
nés temos que ver se ele fez porque ele quis, isso é inadmissivel,
porgue uma coisa € vocé ter que fazer aqui — aqui dentro da cirurgia
— aquilo que é pedido pra vocé e vocé nao souber fazer, ndo precisa
fazer, pergunte! N&o sei fazer, me ensine! Que é pra isso que tem a
residéncia. Nao sei fazer! E o R+, ele € obrigatoriamente o mais
gualificado e obrigado a ensinar o R —. Entdo se ele ndo sabe vocé
tem que ensinar. Nao € chegar Ia e bater, vocé ndo ensinou como é
qgue pode cobrar. A gente vai la [R+], orienta primeiro e, tanto é que
antes dele [R-] fazer qualquer procedimento a gente ensina, até
guebrar gelo, eu quebro primeiro, mostro pra eles [R-] como é que é,
pra ndo contaminar, pra depois eu cobrar. Se ele nao fizer aquilo é
porgue nao quis. Isso é um principio aqui dentro, se ele quiser ser
médico, principalmente  cirurgido, é  inadmissivel esse
comportamento. Ele tem que saber cumprir uma hierarquia de
comando, de procedimento, porque vocé so vai saber liderar a partir
do momento que vocé obedecer. NGs s6 vamos conseguir um dia
chegar a ser igual o dr. Michel, igual o dr. Carlos, a partir do
momento que nos fizermos bem feito cada etapa do processo.
Ninguém chega pra ser piloto do airbus da TAM, mas comecam |4
pilotando os avibes de carga, mais simples... isso em toda area. Aqui
€ do mesmo jeito, vocé vai ganhando experiéncia, vai sabendo tudo
gue acontece pra dar certo, pra na hora de vocé chegar 14, vocé quer
fazer transplante no doente, vocé sabe até como é a forma que o
paciente vai receber o érgdo no gelo e saber que aquele gelo esta
quebrado de forma errada. Porque vocé ja fez aquilo. O que adianta
vocé saber fazer o transplante, mas na hora de conservar o 6rgao
vocé ndo quebrou o gelo na forma que eu ensinei. Perdeu o seu
tempo. E esse que é o pensamento (JEFERSON, residente,
18/10/2007).

Na fala de Jeferson revela-se, mais uma vez, a tensdo entre o saber e o fazer.
Tenséo expressa na complexidade do transplante que demanda do cirurgido muito
mais do que conhecimento e habilidade técnica, demanda habilidade em lidar com o
risco do erro médico, assim como, com o risco de morte, em lidar com a autoridade

instituida e em cumprir tarefas determinadas.

Nés tivemos um residente esse ano que desistiu. Nao tinha perfil [...]
€ aquela coisa, se vocé acha que esta fazendo o que vocé néo
gosta, tudo que vai acontecer na sua frente € muito trabalhoso, é
muito chato... o pessoal € muito chato, ficam te cobrando muito... ele
nao entende que aquilo dali é essencial pra formacéo da profisséo
dele, ele acha que aquilo ali € um martirio, e ndo é. Tanto é que vocé
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depois que sai daqui, vocé vai pra um servico que é mais tranquilo,
vocé leva esse comportamento com vocé, e vocé fica mais exigente,
e aquelas coisas que sao aceitaveis, ndo sdo aceitaveis. Nao é pra
ser assim, mau resultado... poderia ter sido melhor, que eu acho que
€ isso que o dr. Michel consegue incutir muito na gente.

E ele [residente] foi embora. Eu até conversei com ele, perguntei o
gue estava acontecendo, e ele falou...

- “ah, porque meu sonho era fazer transplante!”
Ai eu disse:

- Ué, se vocé quisesse mesmo vocé tinha ficado. Nao era pra vocé ir
embora.

Vocé tem que fazer as suas coisas com ou sem o professor... é
vocé... entdo vocé nao é cirurgiao, porque como é que vocé faz com
o doente quando vocé tiver operando, se ja chegar um caso
complexo, uma coisa ... ndo vai ter ninguém, vocé é a pessoa que vai
decidir, essa € a questdo da nossa especialidade. Enquanto todos os
outros trabalham tranquilos, [...] o cirurgido é assim, porque sempre
trabalha num servico de hierarquia, que tem um cirurgido chefe e um

7

auxiliar, é assim. E que o auxiliar te ajuda, ele esta ali... esta te
ajudando, mas quem decide é vocé (JEFERSON, residente,
18/10/2007).

Ao contrario dos demais residentes, Jeferson é um cirurgido com mais
experiéncia, que veio para o HC fazer residéncia em Cirurgia do Aparelho Digestivo,
interessado especialmente nas cirurgias de Transplante Hepatico, pelo fato de estar
se preparando para abrir e gerenciar uma unidade de Transplante Hepatico em outro
estado brasileiro. Isso talvez expliqgue seu olhar exigente e apaixonado pelo estagio
no transplante. Acredita e consente com o poder hierarquico: “tem sempre alguém
gue manda e tem alguém que obedece. Hoje eu estou do lado que eu obedeco, eu
sou aquela parte que diz ‘operativa’, eu vou, fago a cirurgia e tudo e devo satisfacéo
ao chefe do servigo”. Amanha sera Jeferson quem estara no topo hierarquico.

Nesse contexto de alta tecnologia, pode-se inferir que o conceito de oficio &
reelaborado, ndo ha como falar em apenas conhecimento e habilidade técnica, ha
algo mais. Na mesma perspectiva de Rasia (1987), ndo h& expropriacdo da
subjetividade do cirurgido, pelo contrario, ha valorizacdo da sua habilidade como

artesao.
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3.4 LOGICA CIRURGICA E LOGICA DOS CUIDADOS NO TRANSPLANTE

Carapinheiro (2005), analisando um hospital portugués, conclui que médicos
e administradores séo os dois grupos que detém as tarefas mais dificeis e criticas do
hospital. Na concretizacdo dos objetivos oficiais do hospital, definem objetivos
operatorios de poder, no caso dos médicos, desenvolvendo projetos de
especializacdo médica e técnica, enquanto que no caso dos administradores,
desenvolvendo projetos de racionalizacdo que demonstrem capacidade de controle
e coordenacédo da gestdo do hospital. Os profissionais de enfermagem, por sua vez,
sdo colocados numa situacdo de subordinacdo em relacdo aos médicos, sendo que
a natureza desta categoria profissional é definida a partir da natureza do trabalho
médico e da posicdo funcional das suas tarefas determinadas a partir da
centralidade das tarefas médicas.

Nesse sentido, o exercicio do poder ndo € uma simples relacdo entre
parceiros individuais ou coletivos, mas um modo de agédo de alguns sobre outros.

Para Foucault, na dimensé&o do poder organizacional

as relacbes de poder se enraizam no conjunto da rede social. Isto
nao significa, contudo, que haja um principio de poder, primeiro e
fundamental, que domina até o menor elemento da sociedade; mas
que ha, a partir desta possibilidade de agdo sobre a acdo dos outros
(que é co-extensiva a toda relacdo social), multiplas formas de
disparidade individual, de objetivos, de determinada aplicagdo do
poder sobre n6s mesmos e sobre o0s outros, de institucionalizacdo
mais ou menos setorial ou global, organizacdo mais ou menos
refletida, que definem formas diferentes de poder (FOUCAULT, 1995,
p. 247).

Assim, pode-se pensar a natureza do poder médico como um poder-saber.
“Nao had um saber médico, mas varios saberes médicos, assim como ndo ha um
poder médico, mas varios poderes médicos. HA assim varios poderes-saberes
médicos" (CARAPINHEIRO, 2005, p.75).

Moreira (2002) desenvolve a tese de que € possivel identificar, nas
organizacdes hospitalares, trés dimensdes de poder, distintas porém imanentes
entre sii uma dimensdao de autoridade/ordem, uma dimensdo de
disciplinamento/controle e uma dimensao de cooperagéo/consenso. A autora articula
0s conceitos de poder de Max Weber, Michel Foucault, Talcot Parsons e Hannah

Arendt, por entender que estes contribuem com uma reflexdo aprofundada sobre as
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trés dimensdes imanentes as organizacdes enquanto sistemas politicos.

A dimensédo mais visivel das relacfes de poder em uma organizacao € a que
se expressa nos arranjos hierarquizados de autoridade, do tipo legal-formal. Essa
dimensé&o do poder, a da autoridade e da ordem, se materializa nos organogramas
formais, nos regulamentos, nos rituais de cargo, onde a relacdo de dominacéo é
reconhecida como legitima pelos dominados. No entanto, essa relacdo do
poder/dominacgdo ndo é suficiente para pensar o conjunto das relacdes de poder que
existem no hospital. Reconhece-se assim, a segunda dimensao de poder, a de
disciplinamento e controle. Esse poder na organizacdo ndo se expressa de forma
explicita, mas percorre a organizacdo como um todo, em todas as direcbes. Sdo
relacbes de poder que se enraizam no conjunto da rede social, com mdultiplas
possibilidades de acdo sobre a acado dos outros, poder que circula e funciona em
cadeia. Nao se trata de analisar as formas regulamentares e legitimas de poder, mas
de captar o poder nas suas formas e instituicbes mais regionais e locais.
Disciplinamento e controle presente na dindmica protocolar de registro de pacientes,
atos médicos, materiais utilizados e equipes de trabalho, por exemplo. A terceira
dimensao do poder no hospital denominada de cooperacédo e consenso, trabalha o
poder no sentido de pertencimento a um grupo e nunca como propriedade de um
individuo. Um poder legitimado pela acdo do grupo, onde as obrigacfes sao
realizadas levando em consideracio as metas coletivas (MOREIRA, 2002; CECILIO
e MENDES, 2004).

Para Moreira (2002), das trés dimensdes de poder, a que mais se torna
visivel, nos estudos da area da saude, € a de cooperacao/consenso, especialmente
pela necessidade de coordenacao perante a forte autonomia dos trabalhadores em
saude e pelos multiplos saberes envolvidos neste contexto.

Carapinheiro (2005) afirma que a organizacdo racionalizada do hospital
transferiu funcdes do ato médico global para a organizagdo hospitalar, por meio de
redimensionamento de fungdes. Assim, toda funcdo que podia ser prevista,
planejada, centralizada foi redirecionada a outros profissionais que, por sua vez,
viram suas atividades demandarem novas qualificacdes profissionais. Atividades
como de laboratérios de radiologia e andlises clinicas, de limpeza, de conservacao,
de hotelaria, de administracdo, bem como, das atividades auxiliares ao trabalho de
enfermagem. Essas transformacdes produzidas no interior da organizacao hospitalar

alargaram a base da piramide hierarquica, pelo aumento da proporcédo de pessoal
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nao qualificado face ao pessoal qualificado.

Uma vez realizada a descentralizacdo do ato médico global em atividades
diversificadas, reservou-se para os meédicos o ato decisorio de elaboracdo de
diagnostico e escolha do tratamento como resultado de um trabalho intelectual, de
um saber médico. No entanto, o exame clinico tem sido completado pelos exames
complementares de diagndstico e terapéutica, como 0s exames complexos de
imagem, capacidade tecnoldgica, assim como, pela maior disponibilidade de
conhecimentos sobre a configuracao bioquimica e anatomo-patoldgica das doencgas,
resultante do uso de novos equipamentos microeletrénicos de observacao.

Para Freidson (1978), a divisdo do trabalho médico sempre existiu, de uma
forma ou de outra, em torno das tarefas de diagnosticar e tratar as enfermidades, no
entanto, a divisdo do trabalho designada “paramédica” é relativamente recente. Sao
ocupacdes que giram em torno do trabalho médico e sdo controladas pelos médicos.
Esse controle pode se manifestar de varias maneiras. Primeiro, grande parte do
conhecimento técnico aprendido por esta categoria de trabalhadores tende a ser
descoberto ou ampliado, ou pelo menos aprovado, pelos médicos. Segundo, as
tarefas realizadas tendem a assisténcia e ndo a tarefa central de diagnostico e
tratamento. Terceiro, esses trabalhadores sdo geralmente subordinados e
supervisionados pelos médicos. E por fim, o prestigio atribuido a essa ocupacédo €
menor do que o atribuido aos médicos. Nesses termos, as ocupacdes paramédicas
sao caracterizadas pela relativa falta de autonomia, responsabilidade, autoridade e

prestigio. Para o autor,

As ocupacbes paramédicas®™ ndo sdo meramente parte de uma
divisdo do trabalho diferenciada tecnologicamente, sendo, e isto é o
mais importante, parte de uma divisdo do trabalho organizada em
torno de uma profissdo dominante central e controlada por esta
mesma® (FREIDSON, 1978, p.63, traducio nossa).

Na visdo de Eliane, o auxiliar de enfermagem ndo tem autonomia para dar

respostas aos pacientes,

> Freidson classifica como paramédicas as ocupacdes organizadas em torno do trabalho de cura
(work of healing) e que sdo basicamente controladas por médicos (enfermeiros, técnicos de
enfemagem, fisioterapeutas etc.).

% Las ocupaciones paramédicas no son meramente parte de una division del trabajo diferenciada
tecnoldgicamente, sino, y esto es lo mas importante, parte de una division del trabajo organizada em
torno a una profesién dominante central y controlada por ésta misma.
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a gente exerce a profissdo, mas nunca se expde assim, de dizer “néo
€ aquilo...” porque nds também ndo temos autonomia pra isso, nao
podemos fazer esse tipo de coisa, nés respeitamos 0S nOSS0OS
limites. Porque a nossa responsabilidade é proporcionar bem-estar,
conforto, medicacédo, curativos, limpeza, higiene... verificacdo de
sonda, marcacdo de sonda, alimentacdo por sonda... todas essas
coisas a gente faz e as respostas... eu acho que néo é nossa fungéo.
A gente ndo pode responder por uma coisa que ... se um colega fala
de um jeito, o outro fala de outro e dai da conflito... (ELIANE, auxiliar
de enfermagem, 09/07/2007).

Algumas profissbes tém limitacdes nas possibilidades de crescimento na
carreira, se baseadas somente na experiéncia adquirida. Como no caso das
auxiliares de enfermagem, que somente podem conseguir uma promogao interna
com um diploma de curso superior em enfermagem, por exemplo, funcéo hierarquica
gue esta mais préoxima.

A substituicdo da experiéncia profissional pela qualificacdo formal implica, no
nivel de hierarquias funcionais, zonas de conflitos provocados pelo carater urgente
de certas situacdes de trabalho na producdo de cuidados aos pacientes. Por
exemplo, uma enfermeira com experiéncia pode aconselhar um meédico mais jovem
sobre as iniciativas de atuacdo médica e ndo ser aceita pelo médico, ou ainda, uma
auxiliar de enfermagem pode substituir a enfermeira na execu¢cdo de uma tarefa
urgente e ser duramente repreendida na sequéncia.

Anna, auxiliar de enfermagem, exemplifica esse conflito, relatando sua
experiéncia:

cada residente tem uma conduta aqui dentro. Tem residente que
chega e prescreve tracolimus®® pra todo mundo, tem outro residente

que receita ciclosporina®’ pra todo mundo, entdo muda. Nao segue o
mesmo protocolo.

E eu me pergunto, sera que foi feito estudo pra ver se o paciente se
adapta melhor a ciclosporina ou ao tracolimus pra evitar rejeicdo?

Eu questiono sim. Se for o Guilherme, ele explica legal, até o José
Mario que saiu, também. Tem alguns casos que a resposta
convence, como teve um caso que a paciente usava heparina®, é
paciente acamado com risco de fazer trombose, mas ai o paciente ja
deixou de estar acamado, estava andando. Ai o residente diz:
“VYamos fazer a heparina?”, e eu pergunto: “ndo esta na hora de
suspender? O paciente ndo estd mais acamado!” Dai eles

*® Droga imunossupressora

" Droga imunossupressora

%8 A heparina é um farmaco do grupo dos anticoagulantes, que é usado no tratamento da trombose e
outras doengas com coagula¢@o sanguinea excessiva.



115

suspendem. Entdo, ndo tem um protocolo, nem da pra ter. Porque
cada paciente € um paciente, cada caso € um caso (ANNA, auxiliar
de enfermagem, 04/07/2007).

Questionamentos feitos por uma auxiliar de enfermagem com experiéncia de
21 anos no trato com pacientes e que, nesse sentido, ndo da para ignorar suas

davidas e iniciativas.

E um exemplo de situacdo que pode gerar conflitos no sentido de que as
tarefas sdo delimitadas pela competéncia técnica dos profissionais, adquiridas pela
qualificacdo formal. A observacdo da auxiliar de enfermagem foi aceita pelo
residente e provocou a mudanca na prescricdo médica, mas como ela mesma disse,
“em alguns casos”.

Nesse sentido, e na mesma perspectiva de Moreira (2002), os limites
impostos pelas diferentes competéncias técnicas dificultam a cooperacdo e
consenso no trabalho hospitalar, gerando conflitos.

Quando eu cheguei aqui, a dificuldade minha de adaptacdo com
alguns membros da equipe, gerou muito em torno disso
[cooperacdo], porque eu comecei a fazer assisténcia aqui com o0s
pacientes da cirurgia plastica, era eu que dava banho, era eu que
dava medicacao, pode deixar que eu cuido, ndo é minha funcdo mas
também, ao mesmo tempo, € do cuidado. Entdo com isso, comegou
a gerar assim... eu chegava e me diziam: “o paciente sé quer tomar
banho com vocé!”; o paciente diz: “ndo a gente espera, mas quer
tomar banho com ela, ela tem mais paciéncia, mais calma, mais
carinho, mais jeitinho”; coisas assim.

Al o pessoal colocava que “antes de vocé estar aqui 0 paciente
aceitava a gente numa boa, agora eles estéo escolhendo”; “Porque a
Marina cuida bem, a Marina tem paciéncia, ela faz o curativo
diferente. N6s ndo temos elogios de ninguém, mas os elogios se
voltavam todos pra vocé [Marina]”.

Entdo eu sempre colocava assim: “eu se fosse vocés ficava feliz
porque eu sou alguém que veio pra somar, vocés deveriam ficar
tristes se fosse o contrario, se nenhum paciente quisesse ser cuidado
por mim, se nenhum paciente gostasse do meu atendimento. Dai
vocés poderiam falar, poxa chegou uma maca podre dentro da caixa.
Mas se eu estou fazendo direitinho, se eles gostam de mim, vocés
deveriam se sentir tranquilos, porque vocés estando ou ndo estando
comigo, eu vou fazer o melhor pro paciente”

Se 0 paciente esta satisfeito, € o que interessa. Eu sempre disse
isso: eu ndo trabalho por elogio, eu trabalho por consciéncia e
responsabilidade, porque a minha fase ja passou dessa coisa: “Ah,
porque vocé é melhor”... essa coisa pra mim ja ndo repercute mais,
talvez no inicio quando eu comecei precisava de um pouco dessa
auto-afirmacao, hoje eu néo preciso. Sempre falo para as pessoas, a
gente vai trabalhar junto, eu nunca discrimino, eu nunca falo “eles
nao sabem tdo bem quanto eu”. Agora, o paciente... € um direito dele
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de escolher quem ele quer que cuide dele. (MARINA, enfermeira,
16/5/2007).

Marina acaba por fazer o trabalho dos auxiliares e nesse sentido, causa
ciimes nos colegas. A cooperacao fica prejudicada pela disputa de saberes, pela
nao aceitacdo do outro, gerando mal-estar entre a equipe de enfermagem.

Conflitos também observados por Gonnet (1989), em pesquisa realizada com
600 atores hospitalares. Sua pesquisa tinha como objetivo compreender como se
articulavam as redes de interdependéncia entre os diferentes parceiros e suas
tarefas. A autora argumenta que pelo fato do hospital ter se transformado em uma
grande estrutura, demanda um grande numero de profissionais especializados,
desde o médico até o cozinheiro. E o grande desafio do hospital é fazer com que
esses profissionais trabalhem em conjunto por um objetivo comum: o cuidado com o
paciente. Devido a multiplicidade dos oficios e as especializacdes diversas, aumenta
a compartimentalizacéo das tarefas e a dependéncia entre os atores no hospital. Os
progressos médicos e as inovacgdes tecnoldgicas propiciaram a diversificacdo e a
criacdo de novas fungdes e novas especialidades. Pouco a pouco esses diferentes
oficios passaram a se estruturar independentemente dos outros.

O que esta em jogo entdo, sdo racionalidades ou ldgicas diferentes. Cada
grupo de profissionais procurando fazer prevalecer a sua racionalidade. No entanto,
“cada racionalidade ou logica é relevante do ponto de vista do interessado mas fica
rapidamente divergente ou contraditéria ao entrar em interacdo com a dos outros na
realidade diaria. As relacdes tornam-se tensas ou se cristalizam em conflitos” *
(GONNET, 1989, p. 131, traducdo nossa).

O que Gonnet (1989) procura mostrar, por exemplo, € que a légica de
investigacdo e pesquisa dos médicos e a de cuidados da enfermagem tem ambas
sua utilidade e justificativa, entretanto, ficam totalmente contraditérias no cotidiano. A
autora cita o exemplo de um servico de pediatria especializado em crian¢cas com
doencas incuraveis. Os médicos desse setor trabalham para a regressao destas
doencas fazendo avancar a pesquisa. Trabalham geralmente fora da unidade. As
enfermeiras que, por sua vez, estdo sempre junto das criangas, desejam suavizar o

fim dos seus dias antes que sofram com a aplicacdo desses programas de

%« chaque rationalité ou logique est pertinente abordée du point de vue de l'intéressé mais devient

vite divergente ou contradictoire lorsqu’elle entre em interaction avec celle des autres dans la réalité
quotidienne. Lés relations deviennent alors tendues ou se cristallisent em conflit”.
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investigacdo com resultados remotos. Assim, rejeitam as novas tentativas de
tratamento, por achar que o0s pacientes vao estar se submetendo a testes sem
resultados imediatos. Instala-se o conflito.

Percebe-se esse conflito também no STH/HC. Os cirurgides séo responséveis
pelo transplante de figado. A partir do momento em que o paciente transplantado sai
da UTI ele passa a ser de responsabilidade da equipe clinica do transplante. Apesar
de certa resisténcia dos residentes — cirurgides do aparelho digestivo que fazem
estagio obrigatério no STH — esses sdo responsaveis pelos pacientes pré e pos-
transplante com a supervisao da hepatologista, chefe clinica.

Nas palavras de Vera, assistente social,

um dos problemas do setor é a onipoténcia dos cirurgides. Para
estes, 0 que interessa é o procedimento técnico em si. Os clinicos
conseguem ter uma visdo do todo do paciente, sdo mais sensiveis
aos problemas e situacdo clinica dos pacientes, pois séo
responsaveis pelo acompanhamento do estado fisico e psicoldgico
dos pacientes no setor (VERA, assistente social, 27/8/2007).

Na percepcdo de Vera, a racionalidade da pratica cirdrgica € denominada
como “onipoténcia” dos cirurgides e demonstra as dificuldades de cooperacéo entre
as equipes. No entanto, Vera parece ndo compreender a complexidade do
transplante, assim como, as exigéncias de um procedimento cirlrgico com um grau
consideravel de risco. O habitus do médico cirurgido se constitui e se reconstitui
num processo continuo de tensdo e de riscos. Assim, precisa ter dominio do
conhecimento tedrico, mas também, dominio pratico das técnicas cirdrgicas, assim
como, dominio das emoc¢des. Por isso que ele aprende a apresentar uma postura
até certo ponto insensivel, quando olhada de fora, mas que tem razao de ser nesse
campo.

Esse dominio das emocdes ou do autocontrole, na percepcéo de Elias (1993,
p. 142), torna-se necessario com o aumento da interdependéncia que surge com a
divisdo do trabalho, momento em que as pessoas tornam-se dependentes umas das
outras, relacionando-se ndo s6 com pessoas de “alta categoria social’ mas, também,
com os “socialmente inferiores e mais fracos”, expondo-se mais. Manter a mascara e
controlar-se por mais tempo, acaba por constituir a segunda natureza (também
chamado por Bourdieu de habitus de classe), como um “autocontrole automatico, um
habito que, dentro de certos limites, funciona também quando a pessoa esta

sozinha”.
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Esse controle das emocfes também se expressa em acfes racionais com
relacdo a valores. Pois a competicdo obriga a um controle das emocdes em favor de
atitudes calculadas, com variagdes sutis no convivio com as pessoas. Os ganhos
ndo sdo econdmicos, sdo valores sociais: prestigio, status, honra e poder (ELIAS,
2001).

Nesse sentido a racionalidade, na perspectiva de Elias, “se constitui a partir
das coercdes da interdependéncia social das elites; ela serve para tornar calculavel,
em primeiro lugar, as pessoas e as chances de prestigio como instrumentos de
poder” (ELIAS, 2001, p. 127).

Em uma das reunibes semanais que presenciei, o chefe da equipe critica
severamente a conduta do residente em um dos casos apresentados e, nesse
instante, Arlete — médica chefe clinica - pede licenca e faz algumas observacoes,
esboca explicagdes, justificando a conduta do residente. Argumenta que as
condutas foram discutidas em equipe no STH, caso a caso, buscando na literatura
casos parecidos que ajudassem a explicar determinada situagéo (Diario de campo,
30/05/2007). Mais uma vez ressalta-se a diferenca de racionalidades presente no
dialogo entre profissionais da mesma equipe. O que Arlete faz € defender a logica
da pratica clinica ou dos cuidados, em contraposicdo a logica cirurgica.

Conflito que é percebido por Antonia “entre quem tem o melhor diagndstico ou
o melhor procedimento” (ANTONIA, psicologa, 12/11/2008).

Contudo, essa dificuldade também esta presente entre os clinicos e a
enfermagem. Uma relacao perpassada de cuidados e estremecimentos.

Marina, enfermeira relata que

de manha a primeira coisa que a dra. Arlete faz é vir falar comigo,
pra ver como estdo os pacientes. Como ela diz, vocé vai ver o
paciente, vocé conversa, vai rastrear tudo, investiga, entdo, muitas
vezes 0 paciente fala pra mim, mas nao fala pro médico; as vezes,
na reunido, sou eu que levo pra equipe aquilo que eu consegui tirar
do paciente; porque eles se abrem muito mais com vocé do que com
0s psicoélogos, nosso vinculo é maior. Sou eu que estou trocando,
sou eu que estou ali toda hora dando medicacdo, coisa assim,
também eu gosto de sentar com eles com calma, ndo gosto de
sentar quando esta tumultuado, porque eu gosto de ouvir mesmo e
até, por isso que eu falo, as vezes ele nao vai falar pra vocé, mas pra
mim ele [paciente] fala, como ele contraiu isso, aquela coisa da
promiscuidade, uma coisa que as vezes eu ndo sei como vocé vai
encarar, do preconceito. Ele diz, “ah! Eu sai com uma pessoa que
tinha, foi ali que eu peguei, ndo usei camisinha”. Essas coisas o
paciente fala. As vezes com vocé, no primeiro contato, ele fica um
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pouco constrangido, entdo se ele sente abertura ele vai falando.
(MARINA, enfermeira, 16/5/2007).

Arlete, como chefe clinica do STH, demonstra estar ciente da proximidade
existente entre a equipe de enfermagem e os pacientes. Uma relacdo muito mais
proxima que fornece muitos dados que podem auxiliar nas decisbes da equipe
médica.

No entanto, essas duas experiéncias ndo sao regra. O conflito esta presente
em diversas situacdes e por varios motivos.

Cynthia tem uma relacdo muito proxima com a equipe médica do STH e é

criticada pelos colegas por isso. Ela explica,

A noite é a equipe médica e a gente. Assim, a dra. Arlete liga toda
noite pra pedir alguma coisa, e comigo nunca teve problema, eu
sempre me dei super bem. Comigo nunca teve conflito, mas percebi
com 0s outros, tipo assim... tem gente que ndo suporta o tipo da dra.
Arlete, tem gente que ndo suporta o tipo de outros... eu acho assim
nds somos uma equipe, mas nés somos todos iguais, nao interessa
se é menina da limpeza ou médica, um depende do outro, néo
podemos viver no lixo e se o0 médico ndo prescrever eu Nao posso
fazer nada e eu recorro ao médico sempre que eu preciso. [...] € um
elo ligado ao outro. E tem gente que ndo entende [...] eu estou ali e
faco um suquinho e gosto de levar pros médicos, seja na sala deles
ou ponho ali e chamo... e tem gente que acha ruim...:“vocé fica
dando trela, vocé ndo pode!”. J& cheguei a jogar fora uma jarra de
suco porque ndo queriam que eu levasse ali, tava a dra. Arlete, os
residentes... eu me senti mal... porque durante o dia era normal,
vinha, levava pra dra. Arlete, umas bolachinhas e ai a gente comia
junto, conversava ... era hormal. E com o dr. José Mario também, era
normal. Entdo, pra mim, ndo tem diferenca nenhuma. Tem gente que
ndo gosta, dizem que ndo somos iguais, mas eu nao vejo diferenca,
eu vejo como igual, um depende do outro. E nesse sentido que eu
digo que é dificil lidar com a equipe, entende? Porque vocé esta
fazendo uma coisa de coracéo, e vocé esta sendo julgada por aquilo
gue vocé estd fazendo! Ndo é facil! (CYNTHIA, auxiliar de
enfermagem, 24/6/2007).

Nesse depoimento fica clara a distancia imposta pela propria equipe de
enfermagem em relagdo a equipe médica, “tem gente que ndo gosta, dizem que nao

somos iguais”. Essa diferenca fica clara também nas palavras de Diogo:

Eu ndo acho muito tranquila [a relacdo com a equipe do transplante],
nao € uma coisa agressiva, mas tem-se um distanciamento, tem-se
um distanciamento...e eu também procuro deixar muito claro isso...
pelo menos, na minha vida profissional eu sempre procurei distanciar
muito da classe médica, distanciar no sentido assim fazer a grande
separacdo de que eles tém um patamar, estdo num grupo... nés da
enfermagem estamos em outro grupo, nos fazemos parte dessa
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equipe multidisciplinar, junto com os nutricionistas e tal, mas eu acho
gue eu tento fazer como se as coisas na minha cabeca funcionem na
separagcdo. Na separacdo do que: 0s meus procedimentos, 0 meu
trabalho em si da enfermagem, s6 eu sei fazer, médico ndo sabe
fazer, porque ele ja € uma outra coisa, investigativa, com uma outra
preocupacdo, ndao que nds ndo tenhamos o0 mesmo sentido de
preocupacado, mas ele ja € uma prescricao, € um procedimento em si
gue ele tem que fazer, é a técnica e tal, e tal. Eu estou num outro
lado, que é o tratamento desse paciente, o conforto, auxiliar o
médico, que eu procuro fazer bem essa divisdo, porque [pausa] eu
acho que tem sempre a velha histéria de que da a impresséo de que
0 médico manda e o enfermeiro obedece. Entdo, eu acho... eu corto
isso, eu procuro cortar isso da minha profissdao. Nés estamos ali,
sabe, somos 0s profissionais da area da saude, eles ndo sabem
fazer coisas que eu sei fazer, entdo um precisa ajudar o outro, um
precisa colaborar com o0 outro, mas sempre com uma ressalva,
sempre com uma distancia. Porque... é cultural isso... l6gico desde
que a enfermagem cresceu ... entdo eu luto muito contra essa
submissdo da enfermagem... eu procuro, sempre quando eu falo
alguma coisa eu procuro dizer que a gente ndo deve ser assim, nao
deve abaixar a cabeca... é légico que a gente sabe que tém muitos
profissionais que ndo tem a competéncia na realidade é o teu
conhecimento profissional, entdo eu acho que vocé tem que
demonstrar isso, ndo pode qualquer fulano chegar e dizer que... ndo,
nao é assim, tudo bem, ele tem o respaldo para prescrever, mas eu
também sei que determinadas coisas tem que... em determinados
momentos eu ndo vou fazer determinada coisa que ele prescreveu
[...] vocé tem que lutar muito pra que vocé ndo seja também
escravizado no teu proprio ambiente de trabalho, entdo € um embate
sempre. Vocé veja 0 quanto que a enfermagem tem que... porque
vocé se preocupa ai com médico... ah... eu ndo tenho muito essa
visdo de porque é “o doutor chegou!”, sabe... eu acho que respeito é
uma coisa... “ah, porque a doutora fulana chegoouuu!!!! Ahhh todo
mundo cooorrre...[ironizal... ndo! Eu acho que ndo € assim...
(DIOGO, técnico de enfermagem, 23/06/2007).

O que Diogo procura mostrar € que a distancia € necessaria para evitar que
haja subordinacdo excessiva da equipe de enfermagem em relacdo a equipe
médica. Uma forma de deixar clara a importancia do seu saber diante do saber do
médico. “Ah, porque a doutora fulana chegou!!'! Ah, todo mundo corre!”, essa fala
irbnica revela o desprezo ou repudio diante da postura, até certo ponto, autoritaria
dos médicos e submissa da equipe de enfermagem.

A enfermagem sofre, também, pelas constantes mudancas, afinal, ndo é facil
lidar com um grupo de residentes que permanece no servigco, mesmo que por um
tempo curto, muitas vezes contra vontade. E o que procura explicar Janete,

enfermeira do servicgo:
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para funcionar um setor de alta complexidade como é o transplante
hepatico é imprescindivel que as equipes [...] falem a mesma lingua,
ou procurem acertar as arestas com relagdo ao transplante e ao
cuidado. Entdo, aqui ela j& é bem estruturada, formada, todos sabem
bem as suas funcdes, como funciona o transplante, fases evolutivas,
0 que 0 paciente apresenta, 0 que nao apresenta, e a comunicagéo
da equipe médica é feita através dos residentes. Entdo, essa é uma
das coisas que eu acho que poderia ser apontada como que nao é
direta e, talvez, interfira um pouco nessa questao de tecnologia e de
cuidados, uma vez que os residentes ficam constantemente aqui,
entdo a gente tem a presenca deles aqui em tempo integral mas néao
temos a equipe médica que faz o transplante, o cirurgido, o que faz o
transplante. A médica hepatologista clinica, ela passa visita todos os
dias, mas uma visita mais rapida, também tem outras atividades,
ambulatério etc. Entdo, a gente nunca esta diretamente com a
equipe, a gente sempre tem o contato direto do residente e como
eles mudam, um tempo e passa, um tempo e passa, também tem a
questdo de adaptacdo da pessoa ao servico, entdo isso... nessa
rotina h4 uma quebra. Cada vez que ha uma troca de residente, até
informar novamente as rotinas, adaptar com os demais membros da
equipe que sao fixos como: o fisioterapeuta, a psicéloga, a assistente
social, os enfermeiros, auxiliares, a equipe de enfermagem, vai um
tempo até cada um aprender o jeito do outro e tal... e vendo a
rotina... a hora que esta afinadinho... ele sai e vem outro residente.
Entdo, talvez, essa questdo da equipe mesmo do transplante
hepatico, médica, ndo estar fixa é uma questdo que poderia ser
apontada. (JANETE, enfermeira, 25/6/2007).

Eduarda e Anna complementam,

Existe uma troca, muito, muito constante dos residentes que mudam,
um é de um jeito, outro é de outro jeito, e nés temos sempre que
estar nos adaptando, ndo € eles que se adaptam a ndés... eles
passam aqui e vao... n0s sempre temos que estar lidando com
personalidades, carater diferentes a cada quatro meses. Entéo, eu
acho assim, muito, muito, estressante (EDUARDA, auxiliar de
enfermagem, 27/6/2007).

Nao sdo todos os residentes que a gente se adapta, esse que esta
agora vem e da pra conversar, questionar, falar as coisas, o0 que saiu
antes também. Agora, 0 que estava antes, do antes, era insuportavel,
sabe ele era arrogante, ele ndo se dirigia a enfermagem, nédo
respeitava a enfermagem. Ele dizia “600... vocé...”, por mais que
ninguém quer que eles gravem o home de todo mundo, mas tem que
ter mais respeito com a enfermagem. (ANNA, auxiliar de

enfermagem, 04/07/2007).

Nés tivemos um caso, em gue a gente bipou o residente da Cirurgia
do Aparelho Digestivo - CAD, o0 residente veio e 0 negocio
transcorreu bem. O residente que veio € muito bom, acho que é o
préximo que vem pro transplante, atencioso, ai ja ligou pro
Guilherme, o Guilherme ja veio e ndo tivemos problemas. Nessa nés
fomos bem. Teve outro caso, que a gente ficou chamando a CAD, e
ndo vem, ndo vem, ndo vem, ai quando chega aqui comeg¢a com
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aguela histeria, comeca a gritar, “faca isso, faca aquilo, porque
aquilo!” Espera ai! N6s chamamos vocés, vocés é que ndo vieram
em tempo (ANNA, auxiliar de enfermagem, 04/07/2007).

Janete aponta como problema no STH a distancia da equipe clinica e, mais
ainda, dos cirurgifes. O contato mais direto € com os residentes, “um académico de
medicina representa a situacdo de fronteira. E um ‘futuro médico’ e, portanto,
ocupante virtual do mais alto poder da hierarquia. Contudo, ele ainda detém muito
pouco saber” (DESLANDES, 2002, p. 90). Pouco saber no sentido da pratica
médica no cotidiano do STH. Essa visdo do “pouco saber” acaba por gerar conflitos
entre as equipes, pois tanto as enfermeiras quanto os auxiliares e técnicos de
enfermagem, poderdo questionar as decisfes dos residentes, suspeitando das suas
condutas ou até mesmo dificultando iniciativas de atitude mais autoritaria.

Nesse sentido, os residentes precisam estabelecer aliangcas com a equipe de
enfermagem e demais profissionais, pois necessitam do apoio para solucionar
problemas e até mesmo tirar dividas em relacdo a procedimentos. Aqueles
residentes que ndo compreendem isso rapidamente, mostrando-se “arrogantes e
autoritarios” — muitas vezes “gritando histéricos em situacdes de risco” — perdem o
apoio da equipe de enfermagem e geram sérios conflitos.

Deslandes (2002, p. 90), afirma que “nesse jogo de saber e poder, 0s
profissionais de enfermagem, embora muitas vezes detenham o saber, ou seja, o
conhecimento do que fazer, ndo tem poder para agir”. Nesse sentido, procuram nao
interferir, salvo quando o procedimento adotado pde em risco o bem-estar do
paciente.

Nos depoimentos acima, ficam evidentes os conflitos gerados pelas diversas
competéncias técnicas presentes no STH e pela disputa de poder-saber existente

entre elas. Competéncia técnica questionada por Jeferson,

no Brasil ndés temos um problema de formacao, ndo do médico como
um todo, mas principalmente da parte da enfermagem. Porque no
Brasil existe uma profissdo chamada técnico de enfermagem, que
em outros paises nao existe, existe enfermeiro. E aqui no Brasil nés
temos técnicos de enfermagem. E a mesma coisa se vocé pegar um
técnico de conserto de carro formula 1, ndo existe isso. Existe
mecanico que mexe no carro! Aquele que troca 6leo, sabe onde esta
o problema, aqui ndo, a gente tem um técnico de enfermagem e qual
€ a formacdo dele nas escolas: aplicar inje¢cdo, medir temperatura,
entendeu? Que néo seria o ideal pra trabalhar num servico de
transplante, aqui nés temos que ter enfermeiros, enfermeiros pra
fazer tudo. Mas, por uma questao orcamentaria nds ndo temos como
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fazer isso, e em nenhum canto do Brasil tem isso! (JEFERSON,
residente, 18/10/2007).

Jeferson, na verdade, estd reclamando do parcelamento do trabalho da
enfermagem que destinou aos enfermeiros a geréncia e a organizacéo do trabalho
em uma unidade hospitalar, afastando-o do contato direto com o0 paciente e
delegando aos auxiliares e técnicos de enfermagem tarefas importantes que, em sua
opinido, deveriam estar sob a responsabilidade do enfermeiro. E enfatiza, “temos
que ter enfermeiros para fazer tudo”, embora a légica atual ndo contemple esse
pensamento.

A diferenca na qualificacéo profissional pode gerar conflitos pessoais, como &
0 caso de uma enfermeira que trabalha no STH/HC como auxiliar de enfermagem
mas que em outro hospital particular atua como enfermeira chefe da UTI:

aqui eu ndo sei se quero trabalhar como enfermeira ou se continuo
como eu to, estda bom assim como eu estou. Enfermeira tem muita
responsabilidade do setor inteiro e de uma equipe inteira, tem que
responder por tudo, entdo assim, eu acho que esta bom do jeito que
eu estou aqui como auxiliar, ndo tendo essa responsabilidade. Sé
venho fazer o trabalho, ndo sou obrigada a responder por nada
disso, tem as enfermeiras e tudo, entdo assim tudo bem. L& no outro,
eu vivo na pele esse tipo de coisa, tem que responder por tudo, olhar
por tudo, entdo, psicologicamente é cansativo, entdo por mais que eu
ndo fique na lida 14, fagco mais servigo burocratico, quando tem mais
gente eu to junto, mas eu acho que eu queria um emprego como
enfermeira e outro assim, porque as vezes eu venho descansar
mesmo [sorrisos]... porque l& de manhd é enfermeiro pra tudo, todo
mundo chama vocé, é médico, é fisioterapeuta, todo mundo te
chama. Todo mundo quer, porque vocé que coordena ali, pra isso
que precisa de enfermeiro. Entdo € bem cansativo... Quando eu
venho pra c4, € o meu trabalho que ja estou acostumada, € a minha
casona. Entao “Ah, nado, deixa eu ficar la no transplante como auxiliar
mesmo, ndo ganho mal, ganho o que eu ganho” Entdo assim, ganho
0 que eu ganho ai fora como enfermeira, entdo as vezes, fico assim
“até que ponto vale a pena eu passar no concurso aqui como
enfermeira”... eu penso na minha propria satde assim sabe, entédo
deixa assim, tem bastante folga, logo, logo vou pra noite, uma sim,
duas ndo (VALERIA, auxiliar de enfermagem, 25/6/2007).

Valéria apresenta o lado estressante do trabalho da enfermeira, ao que
parece, coloca em xeque duas posicOes distintas: a de coordenacdo e a de
execucdo. Por um lado, como enfermeira, precisa se responsabilizar pela equipe,
cuidar do trabalho burocrético da funcéo, por outro, como auxiliar, dedica-se ao
cuidado do paciente, nao precisa responder pelo trabalho dos outros.

Conforme Peduzzi e Hausmann (2004), a enfermagem moderna ou
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profissional, institucionaliza-se em meados do século XIX, como pratica social e ndo
como ciéncia. O argumento utilizado € de que a enfermagem, assim como, a
medicina, a nutricdo e outras ndo podem ser consideradas ciéncias em si, pois se
referem a objetos complexos e particulares, cujas caracteristicas sao tanto naturais
quanto sociais. E o0 que determina essa pratica social é a caracteristica de
intervencao efetiva sobre determinado objeto ou necessidade. A enfermagem, como
pratica social, fundamenta-se no conhecimento cientifico e suas intervencdes estdo
pautadas em um saber operante, técnico ou tecnolégico. Um aspecto caracteristico
do trabalho da enfermagem € a heterogeneidade da pratica que tem origem em duas
categorias distintas, as nurses e as ladies-nurses, as primeiras assumindo tarefas de
cuidado direto e as segundas de ensino e supervisdo. Essa separacédo do trabalho
intelectual do manual se acentua no decorrer do século XX, e estad presente na
atualidade brasileira. Cabem aos enfermeiros as atividades gerenciais e de ensino e
aos auxiliares e técnicos de enfermagem as acdes de cuidado.

As autoras apresentam dados de pesquisas que evidenciam que auxiliares e
técnicos de enfermagem realizam um amplo leque de atividades que contemplam
desde as mais usuais para estas duas categorias, como acdes de avaliacdo de
pacientes e a execucdo de procedimentos complexos como gasometria arterial®,
sondagem, fixacdo de canula endotraqueal® etc. Duas categorias profissionais que
acabam executando as mesmas tarefas. E, pelo fato do percentual de enfermeiros,
em relacdo aos auxiliares e técnicos, ser bem menor, ndo ha diferenciacéo entre as
categorias profissionais. Essa ndo diferenciacdo entre as acdes executadas pelos
auxiliares e técnicos e os enfermeiros interfere no prestigio destes ultimos, gerando
conflitos e uma busca pelo reconhecimento desta categoria. Por sua vez, oS
enfermeiros vdo assumindo a posicao de gerentes de assisténcia de enfermagem, o
que lhes permite uma atuacdo mais intelectualizada no trabalho, garantindo a
organizacédo e o controle sem, contudo, executa-lo.

Essa situacdo gera conflitos nas equipes de enfermagem, pois ora 0S
auxiliares e técnicos de enfermagem estdo subordinados, ora colocam-se como

executores de um trabalho equivalente aos dos enfermeiros, embora inseridos em

% Exame invasivo que mede as concentracdes de oxigénio e a ventilacao.

> procedimento médico, que por meio de um laringoscépio, visualiza a laringe e através dele
introduz um tubo na traquéia (tubo ou canula endotraqueal). Utilizado para auxiliar a ventilar o
paciente, com ventilagdo mecéanica, ou seja a ventilagéo através do uso de aparelhos.
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processos de trabalho diversos com responsabilidades distintas. H& um
estranhamento em relacdo as acfes dessas duas categorias. Como afirma Freidson

(1978, p. 67, traducdo nossa), "em geral, quanto mais autbhoma € a ocupacao e

7

quanto maior é a superposicdo de seu trabalho com o médico, maior € a

probabilidade de conflito, legal ou de outro tipo" *.

Na visdo do residente,

Um conflito ou outro sempre surge, mas eu acho que o clima aqui na
Unidade de Transplante € muito bom, € uma equipe multidisciplinar,
que cada um tem seu papel, todo mundo desempenha com vontade,
dando o maximo de si, para o melhor do doente. Agora, discordar de
uma coisa ou outra isso sempre existe. Mas nem por isso interfere na
evolucéo do trabalho (JOAO, residente R3, 24/5/2007).

Para Jeferson — R3, o importante € saber lidar com os conflitos,

...quando vocé esta dentro de uma coisa e vocé faz aquilo que vocé
gosta, as coisas que aparecem, 0s pequenos obstaculos, ndo é um
problema, ndo é um sacrilégio, ndo € uma pessoa querendo ser
melhor que a outra, faz parte do dia-a-dia da vida, a vida é assim. E
em todo o servico que tem uma complexidade como tem o
transplante exige uma hierarquia. E o que € hierarquia? Tem sempre
alguém que manda e tem alguém que obedece. Hoje eu estou do
lado que eu obedeco, eu sou aquela parte que diz ‘operativa’, eu vou,
faco a cirurgia e tudo e devo satisfacéo ao chefe do servico, que é o
dr. Michel, assim como devo satisfacdo a Dra. Arlete, entendeu? Mas
a gente tem gque trabalhar nessa forma de equipe lidando com cada
pessoa que vem aqui, todo dia ele tem um objetivo. Um enfermeiro
tem um objetivo, a fisioterapeuta tem outro objetivo, cada um tem um
objetivo, vocé tem que saber lidar com isso ai (JEFERSON, residente
18/10/2007).

No depoimento fica claro que possuir objetivos diferentes no interior do STH
gera conflitos entre os trabalhadores da equipe do transplante. Contudo, para quem
estd num posto mais alto da hierarquia — os médicos — os conflitos sdo mais
facilmente contornaveis, ao passo que para a equipe de enfermagem €é o contrario.
As tensdes sdo muito maiores, porque necessitam de mais esfor¢os para constituir o
habitus préprio e, ainda mais, o reconhecimento desse habitus pela equipe médica.

Isso se comprova no relato de Valéria, para quem

a enfermagem tem que saber lidar com eles [médicos], com a
equipe, porque muito mudou o relacionamento, antigamente [...] 0s

®2 “En general, cuanto mas autdnoma es la ocupacién y cuanto mayor es la superposiciéon de su
trabajo con el médico, mayor es la probabilidadd de conflicto, legal o de otro tipo”.
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médicos viam a enfermagem como subordinados deles e tem que
fazer assim, a gente manda, e ndo sei mais 0 qué, mas gracas a
Deus... realmente tem muita gente arrogante, ja vi, ja briguei com
muitos assim, sabe, porque vai da pessoa aceitar, ndo € bem isso,
nao tem nada a ver, sdo profissdes totalmente diferentes, que eles
cuidem da deles que a gente cuida da nossa.

Entdo, ndo interessa, eu exijo respeito como profissional e eu vou
respeitar vocé como profissional, a partir do momento que me
desrespeitou vocé vai ouvir muita coisa também. Eu penso assim. Ja
passei por situagcées que eu briguei mesmo, que bati boca, fui bem
mal educada, mas, assim, S0 coisas necessarias pra que a pessoa
venha a te respeitar, porque as vezes eles olham assim vocé como
auxiliar... “ah eu briguei com aquela de |4 e ela ndo fez nada”, entao
vai ficar pisando em todos os auxiliares, ndo € bem assim. Eu aqui
penso assim, la [no hospital particular] como eu sou enfermeira e
supervisora da equipe, ndo aprovo se eles fizerem isso com alguém
da equipe, e eu vou falar também, porque ndo € justo e eu néo
concordo (VALERIA, auxiliar de enfermagem, 25/6/2007).

Quando Valéria fala “sé@o profissdes totalmente diferentes, que eles cuidem da
deles que a gente cuida da nossa”, esta lutando contra a idéia de subordinacao,
clamando pelo reconhecimento do seu saber.

Nessa mesma perspectiva, a enfermeira Janete relata, ao final da entrevista,
que percebe o ndo reconhecimento da importancia do trabalho do enfermeiro e dos
auxiliares de enfermagem, "talvez pela nossa cultura”, diz ela. O proprio paciente
reconhece o médico, sabe que qualquer procedimento é pago; mas com as
enfermeiras e auxiliares é como se fosse banalidade: — "mede minha pressao?"; —
‘“mas é sO6 uma injecdo!" Janete acredita que todas as profissbes tém sua
importancia, "transplante tecnicamente perfeito ndo vinga sem cuidados
assistenciais, nutricionais, fisioterapéuticos, psicolégicos, entdo, todos sao
importantes” (Diario de campo, 25/06/07).

Janete na verdade, se ressente do pouco prestigio que as enfermeiras
possuem diante dos pacientes. “Para o olhar leigo, o médico é o ator principal do
atendimento, cabendo-lhes o espaco de meros ‘figurantes™ (DESLANDES, 2002, p.
91).

Carapinheiro (2005) atribui a intermutabilidade de tarefas entre enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem ao numero limitado de pessoal de enfermagem
em funcdo do nimero e da situacdo dos pacientes, dessa forma, a reparticdo das
tarefas ocorre em termos dessa limitacdo e ndo em termos de qualificacao.

Limitacdo exposta por Valéria e reforcada por Janete,
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O que é prioridade? Atender os pacientes de alta complexidade,
verificar os dados vitais dele, administrar medica¢fes, trocar por
aquilo que der tempo, é tudo assim... se der tempo... Entdo assim,
rotinas de guardar material, rotinas como organizar ponto, coisas
assim que pode ficar pra segundo plano, vai ficar pro pessoal da
noite... E os turnos se bicam porque “ah, o pessoal ndo faz”; porque
verificar temperatura de geladeira, porque se vocé tem uma equipe
completa tu divides, vocé faz aquilo e vocé aquilo, beleza... agora, se
nao tem, entdo é aquilo, vocé vai fazer por prioridade, nés ficamos
assim por longos trés anos, nessa escassez. Entdo, dificuldade por
causa do trabalho, ndo da pra folgar naquele dia porque ndo vai ter
ninguém, tem que pegar menos final de semana, porque dai nao vai
ter ninguém pra trabalhar, entdo dificulta muito para os préprios
funcionarios. E um problem&o que tem aqui e em todo HC. Quando
abre concurso abre uma ou duas vagas, isso é o cumulo!
(VALERIA, auxiliar de enfermagem, 25/6/2007).

A escala de trabalho é assim a primeira coisa gritante, porque nao
adianta também eu ter tecnologia, como eu falei que eu néo tenho:
monitor, oximetro® monitorizacdo invasiva®, e tudo que existe de
ponta no mercado, curativo pronto e outros ... Ndo adianta vocé ter
todo esse mundo de tecnologia e coisa que eu pudesse estar
utilizando se eu ndo tenho pessoas para gerir, pra trabalhar com
isso, pra instalar essa tecnologia, pra principalmente monitorizar essa
tecnologia, onde a gente tem uma escala que o pessoal aposentou e
nao foi reposto mediante concurso, entdo, diretamente, o que
dificulta o meu trabalho aqui sdo os recursos humanos (JANETE,
enfermeira, 25/6/2007).

Na falta de funcionarios a equipe divide as tarefas para atender as
prioridades, nessa situacdo a cooperacao é fundamental para que o trabalho seja
realizado e para que 0s pacientes sejam atendidos nas suas necessidades. O
trabalho burocratico fica para depois, quando sobrar tempo.

Nesse sentido, Dejours (1999, p. 43) define o trabalho como “a atividade
coordenada desenvolvida por homens e mulheres para enfrentar aquilo que, em
uma tarefa utilitria, ndo pode ser obtido pela execucdo estrita da organizacédo
prescrita”. Assim, apesar da rotina prescrita para o trabalho da equipe de
enfermagem, a realidade do trabalho € expressa por ajustes, rearranjos e
criatividade. Nao ha como ser diferente. Se hé falta de pessoal, trabalha-se com as
prioridades, reduzem-se as folgas. Se ndo ha material especifico como monitor,
oximetro, monitorizacdo invasiva, trabalha-se com alternativas criativas,

emprestando de outras unidades ou adaptando materiais disponiveis que possam

68 Dispositivo médico que mede indiretamente a quantidade de oxigénio no sangue de um paciente

% Sistema de monitorizacdo hemodinamica que permite a avaliacdo do estado circulatério do
paciente; ela inclui medidas da freqiiéncia cardiaca, pressao intra-arterial, pressées de cunho capilar
pulmonar e arterial pulmonar, pressdo venosa central entre outros. O procedimento é realizado
através da da Introducéo de um cateter no sistema venoso central.
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gerar a mesma informacao ou resultado.

E, além disso, trabalhar em equipe representa sempre o enfrentamento de
tensdes que podem vir das diferentes percep¢fes que cada um possui de suas
funcdes e sua posicdo na equipe ou ainda, da forma como cada um percebe as

gueixas e 0s eventos que acometem o paciente sob seus cuidados.
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4 SABER E SENTIR

A comparac¢do da medicina com o amor é muito pertinente.
Porque a relacdo médico-paciente € inevitavelmente colorida
pela emocdo. Pela angustia, muitas vezes. O que eu tenho,
doutor? (Uma questdo que corresponde aquela outra, ndo
formulada, do médico: Mas o que tem esse homem?) (SCLIAR,
1996, p.8).

Na relacdo homem-trabalho ndo se pode considerar o individuo isolado, ele
esta sempre ativo nas relacdes: relagdo com outros membros da equipe que sofrem,
para construir as estratégias defensivas em comum; relagdo com os pares, na
tentativa de um reconhecimento de sua identidade ou de sua pertenca a um grupo;
relacdo com a hierarquia para fazer reconhecer a utilidade de sua habilidade ou de
sua técnica; e, relacdo com os subordinados, na tentativa de buscar reconhecimento
de sua autoridade e de suas competéncias (DEJOURS, 2007).

Para Elias (1994a), cada individuo é um elo nas cadeias que ligam outras
pessoas, assim como todas as demais, direta ou indiretamente, sdo elos nas
cadeias que as prendem. Essas cadeias ndo séo visiveis e tangiveis, entretanto, sdo
elasticas, varidveis, mutdveis. E essa rede de fungbes que as pessoas
desempenham umas em relagdo as outras € chamada sociedade, regida por leis
autbnomas das relacdes entre pessoas individualmente consideradas.

Elias compara a rede de inter-relaces como uma rede de tecido:

Nessa rede, muitos fios isolados ligam-se uns aos outros. No
entanto, nem a totalidade da rede nem a forma assumida por cada
um de seus fios podem ser compreendidas em termos de um Unico
fio, ou mesmo de todos eles, isoladamente considerados; a rede s6 é
compreensivel em termos da maneira como eles se ligam, de sua
relacdo reciproca. Essa ligacdo origina um sistema de tensdes para o
gual cada fio isolado concorre, cada um de maneira um pouco
diferente, conforme seu lugar e funcao na totalidade da rede. A forma
do fio individual se modifica quando se alteram a tenséo e a estrutura
da rede interna. No entanto essa rede nada é além de uma ligacéo
de fios individuais; e, no interior do todo, cada fio continua a constituir
uma unidade em si; tem uma posicdo e uma forma singulares dentro
dele. [...]. [Uma] rede em constante movimento, como um tecer e
destecer ininterrupto das ligacdes (ELIAS, 1994a, p. 35).

Por meio da analise da etiqueta da corte — “indicador altamente sensivel e um

instrumento de medida confidvel do prestigio e valores dos individuos em sua
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estrutura de relagdes” (ELIAS, 2001, p. 33) — e do estudo da elite da sociedade de
corte, Elias mostra de que modo sua estrutura fornecia ou obstruia, para os homens
singulares da época, suas possibilidades de realizacao.

A andlise das figuracdes permite observar individuos como sistemas préprios,
abertos, orientados para a reciprocidade, ligados por interdependéncias dos mais
diversos tipos e que formam entre si figuracbes especificas, em virtude de suas
interdependéncias. Seres humanos que se desenvolvem nas e pelas relagdes com
outros.

Ao se descobrirem as interdependéncias, reproduzem-se a identidade ultima
de todos os individuos. Quando se investiga de que maneira eles se ligam e se
tornam dependentes uns dos outros, quando se procura elucidar a partir de que
motivos 0 mecanismo das interdependéncias humanas assume determinada
conformacao especifica em determinada fase, chega-se a uma compreensédo melhor
do desenvolvimento da figuracdo que leva a um entrelacamento proprio de
interdependéncias. E “quando percebemos o individuo como uma pessoa em
figuracBes que ele constitui junto com outras pessoas, isso aprofunda e da vigor a
nossa compreensao da individualidade” (ELIAS, 2001, p. 217).

Na sociedade de corte, “0 sentido da vida para um duque estava no fato de
ser um duque. [...] Qualquer perda de privilégios significava um esvaziamento de
sentido de suas existéncias [...] Todo o sistema era carregado de tensdes” (ELIAS,
2001, p. 95). O alcance das metas que garantiam privilégios néo significava nada se
todo esforco ndo fosse reconhecido ou confirmado aos olhos dos outros.
Vislumbram-se recompensas na forma de atengdo, reconhecimento, amor,
admiracdo etc. Sendo assim, as etiquetas e os cerimoniais na sociedade de corte
tinham essa funcdo simbodlica de grande importancia, mostrar aos outros sua
posicdo diante do rei. Um simples olhar do rei, em um determinado cerimonial,
poderia derrubar ou elevar o prestigio de determinado cortesdo. Nesse sentido, para
0 rei a etiqueta e os cerimoniais na corte ndo eram apenas instrumentos de
distanciamento, mas instrumentos de dominacao.

Na mesma perspectiva, para Strauss (1999, p. 71), a interacdo nao se da
entre duas pessoas apenas, pois “cada um dos atores, a0 mesmo tempo em que
representa um em relacdo ao outro, pode também estar representando em relagéo a
um terceiro invisivel”. Esse terceiro invisivel representa lendas e mitos, experiéncias

vividas anteriormente, grupos sociais e familiares etc., comportamentos que
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expressam valores sociais adquiridos no processo civilizador. Processo que

provocou mudancas, ndo planejadas racionalmente,

planos e acdes, impulsos emocionais e racionais de pessoas
isoladas [que] constantemente se entrelacam de modo amistoso ou
hostil [...] E essa ordem de impulsos e anelos humanos entrelacados,
essa ordem social, que determina o curso da mudanca histérica, e
gue subjaz ao processo civilizador (ELIAS, 1993, p. 194).

O comportamento civilizado, no entanto, impés um controle mais complexo e
estavel da conduta dos individuos, um controle com certo automatismo incutido nos
individuos nos primeiros anos de sua vida. Esse autocontrole visa prevenir
transgress6es do comportamento socialmente aceitavel “mediante uma muralha de
medos profundamente arraigados” (ELIAS, 1993, p 196).

As idéias, conviccles, afetos, necessidades e tracos de carater que se
produzem no individuo mediante a interacdo com 0s outros, € que vao determinar a
natureza e a forma do ser humano individual. Segundo Elias (1994a), até mesmo a
sua solidao traz a marca da historia de seus relacionamentos. Entretanto, ao impor o
controle das emocdes (ELIAS, 1993, 1994b), o processo civilizador reduz mas néo
elimina as possibilidades de subjetivacdo. As suas frustragcoes, seus desejos, suas
angustias, seus medos e seus fantasmas emergem nas relacdes e na reciprocidade
de acao com os outros (SIMMEL, 2002) mas sao reelaborados e transformados.

Nessa perspectiva, o presente capitulo explica as tensdes entre o saber e 0
sentir (emocdes, frustragbes, desejos, angustias, medos) entre os membros da

equipe do transplante.

4.1 A RELACAO MEDICO-PACIENTE: APROXIMACAO OU DISTANCIAMENTO

Para se pensar a emergéncia das tensdes entre o saber e o0 sentir no campo
da saude é preciso levar em conta a relacdo meédico-paciente. Na histéria do
desenvolvimento das praticas médicas, ha indicios de que alguns niveis de
complexidade na relacdo meédico-paciente tenham surgido na base do proprio
desenvolvimento das praticas médicas. Dessa forma, deixavam-se de lado as
possiveis interferéncias psicoldgicas dos pacientes, bem como, as caracteristicas da
idade e temperamento. Assim, pode-se dizer que o médico estava deixando de lado

0 sentir desse individuo.



132

Entretanto, Moreira Filho (2005, p. 35) alerta para o fato de que “os recursos
gue a técnica hoje coloca a disposicao da Medicina imprimem também sua marca na
relacdo médico-paciente”. Tais dispositivos fazem com que a relacdo médica seja
menos pessoal no sentido de que um eletrocardiograma, por exemplo, possa
substituir um diadlogo entre médico e paciente (ver discussao no capitulo 3). Esses
meios disponibilizados pela tecnologia moderna aumentam a autoridade dos
médicos aos olhos dos pacientes e fazem-nos parecerem donos de uma verdade
ainda mais absoluta (MOREIRA FILHO, 2005, p. 35). A utilizacdo da tecnologia na
medicina realca os aspectos objetivos das enfermidades e, muitas vezes, uma
anamnese detalhada é substituida por uma série de exames instrumentais.

Conforme Moreira Filho (2005, p. 38),

Em meio a tal complexidade, a interposicdo dos recursos técnicos
pode ser o modo mais facil de atuar. Nesse caso, 0 que é ganho em
simplificacao é perdido na compreensao ao paciente. A introducéo da
técnica como recurso de defesa [...] pode falsear a avaliacao global
do paciente e comprometer o tratamento.

Se até a primeira metade do século XX, os clinicos contavam com o Raio X
como unico meio de revelar uma imagem do corpo, estavam porém mais atentos a
histéria que o paciente contava, a ausculta e a palpagédo do corpo, na busca por um
diagnéstico. Hoje os especialistas prestam mais atencdo aos papéis e filmes, a
imagem revelada por um “meio eletrbnico”, podendo fazer um diagnéstico até
mesmo sem olhar para o paciente, e no limite sem a presenca deste.

A abundéancia de dados produzida pela moderna tecnologia médica fez com
que o “péndulo da Medicina” oscilasse rumo a objetividade. Nas palavras de Moreira
Filho (2005, p. 46):

A técnica deslocou o péndulo da Medicina para a vertente objetiva e
interpOs entre o profissional e 0s pacientes varios aparelhos, muitos
exames e alguns técnicos. Com isso, provavelmente permitiu aos
médicos salvar mais vidas que antes, mas a custa de tornar mais
impessoal a relacao entre eles e de promover novas angustias.

Nesse sentido, Sawaia afirma que:

0 assassino da cultura e da subjetividade ndo é a tecnologia, mas as
interpretacdes desses resultados embutidos de totalitarismo e de
intolerdncia te6rica e o uso dos mesmos segundo a légica
mercadoldgica e ndo por valores humanos (SAWAIA, 2003, p. 89).
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O pensamento de Sawaia estd na mesma direcdo dos argumentos de
Canguilhem (2005) qguando este reconhece que no processo de cura ha um
elemento chave, nem sempre considerado, a subjetividade. A crenca absoluta na
objetividade presente na tecnologia médica e na biomedicina tende a criar
expectativas absolutas do paciente no processo de cura e do meédico na sua
capacidade de curar. Para Canguilnem, a cura pressupfe a complementaridade

entre meédico e paciente, ou melhor, uma relacao intersubjetiva entre ambos. Assim,

nao ha pior ilusdo de subjetividade profissional, por parte dos
médicos, do que sua confianga nos fundamentos estritamente
objetivos de seus conselhos e gestos terapéuticos, desprezando ou
esquecendo autojustificadamente a relacdo ativa, positiva ou
negativa, que ndo pode deixar de se estabelecer entre médico e
doente (CANGUILHEM, 2005, p. 61).

A importancia da complementaridade entre médico e paciente foi abordada
por Menezes (2006, p. 96) em pesquisa realizada com profissionais que atuam em
uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). A autora afirma que, assim como, na
observacdo etnogréfica € necessario um movimento de aproximacao e recuo, de
identificacdo e estranhamento, no cotidiano da UTI, o intensivista® ndo deve se
posicionar nos extremos: muito distante ou muito préximo ao paciente, pois 0 que
esta em jogo sdo interacBes complexas, em que Varios aspectos séo relevantes. Por
um lado, o médico ndo deve se aproximar demais , “evitando o envolvimento com o
sofrimento vivido pelo doente”, e assim, comprometendo o “cuidado competente”, o
processo “ideal” de tomada de decisfes. Por outro lado, o intensivista ndo deve se
afastar totalmente, pois corre o risco de tratar o paciente como objeto, esquecendo
que ele é “uma pessoa com histdria e chama singulares”.

O que a autora defende é que 0s intensivistas, nesse caso, devem aprender a
gerenciar suas emocdes, criar “modos de administracdo de uma possivel
emergéncia de sentimentos”, encontrando um ponto de equilibrio entre competéncia
e cuidado.

A complementaridade entre médico e paciente, entre objetividade e

subjetividade aparece também no estudo desenvolvido por Maciel-Lima, Hopfer e

® Intensivista é o nome dado ao profissional de salde dedicado ao atendimento do paciente

internado em unidades emergenciais tais como pronto-socorros e Unidades de Terapia Intesiva. Sao
considerados profissionais intensivistas: médicos, fisioterapeutas e enfermeiros, além de
nutricionistas, fonoaudiologos, odontologos e psicologos que se dedicam ao paciente critico.
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Souza-Lima (2004), em uma instituicAo meédico-hospitalar da regido Metropolitana de
Curitiba. Nesse trabalho os autores procuram demonstrar que da
complementaridade entre as racionalidades instrumental e substantiva emerge uma
identidade profissional médica, ainda, predominantemente instrumental, porém, com
lampejos de substantividade. Apos a pesquisa com meédicos foi possivel identificar
que, sem desconsiderar a capacidade colonizadora da racionalidade instrumental na
imposicao de rotinas, hierarquias e fragmentacédo do conhecimento, sdo inegaveis 0s
espacos conquistados pela racionalidade substantiva no processo de construcéo de
identidades profissionais auto-realizadas. Isto conduz a percepcdo de que a
construcdo da identidade profissional do médico estd associada as influéncias
perenes das duas racionalidades, uma vez que é preciso aprender a pensar nao
mais em termos dicotdmicos e excludentes, mas em termos de complementaridade.
Assim, instrumentalidade e substantividade podem ser interpretadas como
dimensdes de um mesmo projeto, o da auto-realizacdo humana.

No mesmo sentido, em pesquisa etnogréafica realizada em um hospital publico
da Provincia de Buenos Aires, Bonet (2004) afirma que a producdo da identidade
dos médicos se da na constante tensao entre o “saber” (oficial, instrumental) e o

“sentir” (romantico, subjetivo). E possivel perceber que:

nos momentos em que o ‘saber’ ndo da as respostas esperadas, 0
‘sentir’ abre espaco e adquire maior forca. E entdo que os dramas
sociais explodem, os médicos (...) conseguem perceber o carater
ilusério da separacdo entre o profissional e o humano, ou entre o
saber e o sentir (BONET, 2004, p. 119).

Bonet (2004, p. 15) buscou “observar como os residentes aprendem na
pratica o habitus do trabalho médico, com a perspectiva de compreender como por
meio dessa incorporacao vao modelando suas subjetividades”. Um dos argumentos
utilizados pelo autor é de que os médicos quando passam a fazer parte da
biomedicina, de um lado, estdo seduzidos pelo que ela representa e, de outro, se
rebelam contra a posicdo em que ela os coloca: “divididos entre 0 que precisam
fazer para ‘saber’ e o que ‘sentem’ ao fazer. ‘Saber e sentir, esta € uma
manifestacdo da tensdo estruturante que os mantém, por meio do qual eles se
constituem e, em muitas ocasides, padecem” (BONET, 2004, p. 16).

Pode-se inferir que, no bojo dessa discussdo, permeia a concepcao de

meados do século XX, de que o médico deve estar do lado da razdo, pois as
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paixdes humanas turvam a visdo impedindo que o médico assegure o valor
cientifico, objetivo do seu trabalho (CLAVREUL, 1983).
Clavreul (1983) afirma que para sustentar essa posi¢cado objetiva, o médico

deve ser um personagem, levando em consideracdo a conduta descrita por

Hipocrates:

A regra do médico deve ser a de ter uma boa cor e estar bem
nutrido, de acordo com 0 que sua natureza comporta, pois o vulgo
imagina que aqueles cujo corpo ndo esta assim em bom estado ndo
poderiam cuidar convenientemente dos outros. Depois a pessoa do
médico devera ser de grande limpeza. Postura decente, perfume
agradavel cujo odor ndo tenha nada de suspeito. Pois, em geral, tudo
isto apraz ao doente. Quanto & moral, o homem sabio ndo apenas
sera discreto, mas também observara uma grande regularidade em
sua vida. Isto faz o maior bem a reputacdo. Seus costumes serao
honraveis e irreprochaveis e, com isto, ele sera para todos grave e
humano, assim isto seria muito Util, pois vangloriar-se e prodigalizar
excita o desprezo. Que ele se regre segundo a licenca que |he da o
doente, pois as mesmas coisas raramente apresentando-se para as
mesmas pessoas sdo bem-vindas. Quanto ao exterior, ele ter4 a
fisionomia refletida sem austeridade, de outro modo pareceria
arrogante e duro. Por outro lado, aquele que se entrega ao riso e
uma alegria excessiva € visto como estranho as conveniéncias; e ele
precisa se preservar disto cuidadosamente. A justica presidira todas
as suas relacbes, pois é preciso que a justica intervenha
frequentemente. Nao sdo pequenas as relacbes do médico com o0s
doentes. Os doentes se submetem ao médico e este, a qualquer
hora, estd em contato com mulheres, com jovens, com objetos
preciosos. E preciso, em relacdo a tudo isto, conservar as maos
puras. Assim deve ser o médico quanto ao corpo e a alma
(HIPOCRATES citado por CLAVREUL, 1983, p. 88).

Essas regras ja ndo sdo mais ensinadas nos cursos de medicina, no entanto,

repercutem até os dias de hoje, no imaginario medico.

O médico é um personagem herdico, cavaleiro da ciéncia e do dever.
Ele se expde a riscos consideraveis porque trata das mais graves
doencas (...); o cirurgido é tanto mais prestigioso quanto as
operacdes que pratica sejam mais perigosas; ele participa do risco
mortal que sua intervencdo faz seu cliente enfrentar (CLAVREUL,
1983, p. 89).

Nesse sentido, para que se mantenha o status de mestre, o médico deve

identificar-se com os valores prescritos na ordem médica, ndo se afastando da

objetividade necesséria a pratica médica, evitando assim, que o saber médico seja

guestionado. Mas para isso, torna-se necessario manter distancia em relacdo ao
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paciente, reafirmando o discurso médico, os valores da ordem médica, enfim,
exaltando sua autoridade.

Na perspectiva de Bourdieu (1996, p. 48), tanto os individuos quanto o0s
grupos, “existem e subsistem na e pela diferenca, isto €, enquanto ocupam posi¢coes
relativas em um espaco de relacbes”. Toda sociedade esta representada por esse
espaco de relacdes e s6 € possivel entender sua estrutura se puder compreender a
distribuicdo das formas de poder ou dos tipos de capital envolvidos nessa estrutura.

Pode-se pensar o hospital como um campo de forgas e de luta, no interior do
qual os agentes se enfrentam com meios e fins diferenciados conforme sua posi¢cao

nesse campo. Nas palavras de Bourdieu,

As relacBes de forca mais brutais sdo, a0 mesmo tempo, relagbes
simbdlicas e os atos de submissdo, de obediéncia, sdo atos
cognitivos que, como tais, pdem em pratica as estruturas cognitivas,
as formas e categorias de percep¢do, 0s principios de visdo e de
divisdo: os agentes sociais constroem o mundo social através de
estruturas cognitivas [...], suscetiveis de serem aplicadas a todas as
coisas do mundo e, em patrticular, as estruturas sociais (BOURDIEU,
1996, p. 115).

Essas relacdes de forca sdo estabelecidas por meio de um poder simbdlico.
Um poder invisivel e que s6 pode ser exercido com a cumplicidade daqueles que
nao querem saber que lhe estdo sujeitos ou mesmo que o exercem. Os sistemas
simbdlicos, por sua vez, sO podem exercer um poder estruturante porque s&o
estruturados. Distinguem-se conforme s&o produzidos e, ao mesmo tempo,
apropriados pelo conjunto de um grupo. Esse poder simbdlico s6 se exerce se for
reconhecido, ignorado como arbitrario e tiver a capacidade de obter o equivalente
daquilo que so é conquistado pela forca fisica ou econémica. Nesse sentido, o poder
simbdlico ndo reside nos sistemas simbolicos como uma forca iluséria, mas se
define numa relacdo determinada entre 0s que exercem o poder e 0s que lhe estdo
sujeitos, na propria estrutura do campo em que se produz e se reproduz a crenca
(BOURDIEU, 2006).

As estratégias discursivas dos diferentes actores, e em especial 0s
efeitos retoricos que tém em vista produzir uma fachada de
objectividade, (...) dependerdo dos interesses especificos e dos
trunfos diferenciais que nesta situacao particular de luta simbdlica
pelo veredicto “neutro”, lhes sdo garantidos pela sua posicdo nos
sistemas de relagdes visiveis que se estabelecem entre os diferentes
campos em que eles participam (...) O que resulta de todas estas
relacbes objectivas, sao relacdes de forca simbdlicas que se
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manifestam na interaccdo em forma de estratégias retoricas
(BOURDIEU, 2006, p.56).

Os agentes ou grupos de agentes sao definidos pelas suas posicoes relativas
no espaco social, um espaco de interacdo pré-construido. A medida que as
propriedades tidas em consideracdo para se construir este espaco sao propriedades
atuantes, o espaco pode ser descrito também como campo de forcas, um conjunto
de relagcbes de forcas objetivas impostas a todos 0s que estejam nesse campo e
irredutiveis as intencdes dos agentes individuais ou mesmo as interacdes diretas
entre os agentes (BOURDIEU, 2006). O campo social descreve-se também como
“espaco multidimensional de posicbes tal que qualquer posicdo actual pode ser
definida em funcdo de um sistema multidimensional de coordenadas cujos valores
correspondem aos valores das diferentes variaveis pertinentes...” (BOURDIEU,
2006, p. 135).

No espaco social do hospital, a autoridade depende da posicéo hierarquica do
médico. O médico titular, pesquisador, cirurgido, pertence a uma classe hierarquica
mais elevada que um médico clinico ou mesmo um residente. Aos médicos
cirurgides cabe dominar as técnicas de mais alta complexidade, ao médico clinico,
por sua vez, cabe o contato mais préximo com 0s pacientes e um saber
generalizado sobre as enfermidades.

Sendo assim, médico cirurgido que trabalha no transplante hepético precisa
manter-se atualizado em relacdo as técnicas cirurgicas condizentes com o objetivo
do transplante e focar sua atencdo no figado do paciente. Esse € um dos meios de
constituicdo do habitus médico.

Para Jeferson,

O dr. Michel tem pouco contato com o doente, mas iSso acontece em
todo servico de transplante. Em todo servigo, o chefe tem outras
milhdes de coisas pra fazer e ele € chamado no momento onde é
para decisdo, que nés preparamos tudo e entregamos ja para ele
fazer aquilo que ele sabe fazer de melhor [implante do enxerto,
hepatectomia® e as anastomoses vasculares venosas]
(JEFERSON, residente, 18/10/2007).

Nesse depoimento, percebe-se a autoridade instituida. Na percep¢do de
Jeferson, a posicdo hierarquica de Michel, cirurgido chefe da equipe do transplante,
justifica sua postura distante do paciente. Sua intervencao é diretamente no objeto

% Conceito explicado & pagina 88, nota 40.
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de sua pratica, no figado. As demais funcdes sdo delegadas aos residentes, ao
clinico e a equipe de enfermagem.

Em dois depoimentos fica clara a aceitacdo da “distancia” do cirurgido em
relacdo ndo s6 aos pacientes mas, também, a equipe em geral. Para Jeferson,

O cirurgido tem que aprender a trabalhar em cima de um ambiente
de estresse [...] Se o cirurgido nao tiver isso na formacao dele, ndo
adquire nunca mais. Isso é do tempo da formacdo do cirurgido,
trabalhar num ambiente com estresse, com tensdo. Porque ele é o
responsavel pelo doente no centro cirargico, ndo interessa qual seja
a funcdo de cada um. Tanto é que por isso, todos nés que somos 0s
subordinados, temos admiracdo pelo dr. Michel por conta disso.
Porque ele sabe... esta certo que ele j4 tem bastante tempo... as
vezes até ndo tem tanta paciéncia com a gente mas... isso € o perfil
do cirurgido. Ndo tem, ndo existe outro tipo de cirurgido. A pessoa
pra assumir essa especialidade de cirurgido tem que ser assim. Pelo
nivel de cobranca em cima dele, ndo s6 pessoal, entendeu?
(JEFERSON, residente, 18/10/2007).

O dr. Michel tem que ser assim mesmo! Ndo pode ser diferente! Ele
nao pode ficar se preocupando com o que a equipe vai pensar do
seu jeito, ou em dar atencdo a todo mundo, ele precisa se preocupar
com o transplante! (ANTONIA, psicéloga, 12/11/2008).

Nos depoimentos, o fato de “ndo ter paciéncia” com os residentes ou “nao
poder ficar se preocupando com o que a equipe vai pensar do seu jeito”, revela o
habitus constituido, aceito como funcional aquele campo.

Assim, no campo do saber médico, a postura do cirurgido em tratar a doenca,
o figado, € funcional a pratica médica. O habitus se constitui, se reconstitui e &
reforcado pelo préprio campo e de forma recursiva ajuda a reforcar o préprio campo.
E ai se perpetua.

Ao que parece, no servico de transplante hepético o rebatimento da relagcédo
meédico-paciente no processo de constituicdo do habitus do cirurgido € indireta, a

medida que é delegada aos residentes, aos clinicos e a equipe de enfermagem.

4.2 A VIVENCIA NO “CALABOUCO"

Muitas vezes, para se atingir o grau de autonomia na especializacdo e na
pratica médica escolhida, é necessario passar por experiéncias diferentes mas nao
menos importantes. E o caso do estagio obrigatorio que os residentes do Curso de

Cirurgia do Aparelho Digestivo (CAD) precisam fazer no STH, um periodo ndo muito
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aceito e que demanda certo esforco de Arlete — chefe clinica:

nem sempre a gente pode ter calma pra conversar, explicar tudo que
gostaria e como eu trabalho com residentes que sdo de formacgéo
cirtrgica sédo 6timos residentes, mas eu sei que a maior alegria deles
€ estar no centro cirdrgico e ndo aqui [no STH]. No sentido assim, de
gue aqui significa estar longe do lugar que eles mais gostam, no
centro cirlrgico, entdo muitas vezes eu me angustio porque eu
espero que eles aproveitem o estagio, mas eu sinto que isso é dificil
pra eles, estar aqui e longe do centro cirargico. Quando tém muitos
transplantes eles até ficam mais calminhos, mas quando vem esse
periodo de falta de cirurgias, eu sinto neles essa impaciéncia. Ficar
na clinica é importante, mas eles se sentem muito realizados dentro
do centro cirargico. Entdo eu me preocupo com isso. Nao é simples
pra mim eu acho, porque aqui eles ja vém com aquela idéia de que é
o calabouco [risadas] e eu do meu lado procuro fazer com que nao
seja o calabouco, por isso que eu estou sempre junto pra orientar
(...)- Entdo, as vezes, eu escuto uns comentarios, entre os proprios
colegas de transplante, ndo dos outros médicos, “ah!!” eles falam
brincando né “Ah, porque o residente ja falou que a penalidade dele
vai ser ir para o transplante, porque eles la detestam e nao sei mais o
que”... isso as vezes me deixa muito triste! [risada que vem I4 de
dentro]. (ARLETE, chefe clinica, 10/9/2007).

N&o é por acaso que os residentes chamam o periodo de estagio obrigatério
no STH de “calabouco”, eles deixam claro que ndo gostam da clinica, estdo
motivados pela pratica cirargica, objeto do curso que estdo realizando, e mais, eles
gostam mesmo é de estar no centro cirargico praticando. O interesse maior € pela
cirurgia do aparelho digestivo e ndo, necessariamente, cirurgia de transplante de
orgaos.

O que Arlete relata é que seu trabalho tem como objetivo inculcar nos
residentes da CAD o habitus de trabalho, em conformidade com as exigéncias da
residéncia e as caracteristicas especificas do STH.

Para Bourdieu (1996), o habitus mantém com o campo uma relacdo de
solicitacdo mutua, sédo diferenciados; mas sao também diferenciadores — retrata um
conjunto univoco de escolhas de pessoas, de bens e de préaticas. A nocao de
habitus tem como func&o escapar tanto ao objetivismo da acédo entendida como
reacdo mecanica sem agente, quanto ao subjetivismo que retrata a acdo como
continuacao deliberada de uma intencéo consciente.

Para Bonet,

esse habitus vai condicionar as decisdes dos residentes para que
suas acdes se realizem conforme as estruturas objetivas, definidas
pelas linhas de forcas que reinam no campo, de modo a evitar
condutas que poderiam ser catalogados como arriscadas, que seriam
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negativamente sancionadas como incompativeis com as condi¢des
objetivas (BONET, 2004, p. 95).

Assim, é importante que o residente em CAD tenha contato com a clinica e
ndo somente com o ato cirdrgico do transplante. O estagio no STH representa para
0s residentes uma nova aprendizagem que tem um ritmo diferente do que estdo
acostumados e, nesse sentido, a mudanca representa um choque. O estagio no STH
€ “vivenciado com uma forte carga de tensdo que vai diminuindo a medida que se
produz a incorporagcdo do habitus, em conformidade com as estruturas objetivas
predominantes no novo campo” (BONET, 2004, p. 95).

O ambiente de hospital-escola proporciona a reproducdo do que Bourdieu
(1996) chama de “estrutura de reproducéo do capital cultural”. E nesse espaco social
que se faz uma classificacao, ou uma ordenacédo. Aos residentes impdem-se codigos
de conduta, pertinentes ao grupo a que pertencem. Essa ordem social a0 mesmo
tempo em que garante beneficios aos seus membros, impde certa tensdo, pela
necessidade de corresponder ao habitus de classe.

E 0 que se percebe no depoimento de José Mario. Do seu ponto de vista, a

experiéncia do estagio na clinica do transplante

€ complicada, pois, para um cirurgido do aparelho digestivo, ficar
sem operar é complicado. E um periodo do curso de residéncia
penoso. Eu estou aqui pra aprender a operar mas acabo fazendo
somente a clinica. Pra se ter uma idéia, nesses 4 meses que fiquei
aqui ocorreram somente seis cirurgias de transplante. Outra coisa, 0
horario é estressante e ficamos com o celular a disposicdo vinte e
guatro horas, vocé néo dorme direito, ndo faz outra coisa. Gera certa
dependéncia. Quando entrei aqui, percebi que ha uma relagdo muito
préxima com os pacientes. Pelo que conheco do hospital, € um dos
Unicos setores que as consultas acontecem assim na porta. A
qualquer hora... ndo tem como mudar!... chegamos aqui ja era assim,
ja estava consolidado, procuramos nos adaptar. Mas isso é
completamente diferente do que encontramos em outros setores do
hospital. O paciente ndo tem a quem recorrer entdo se apodia em
vocé [médico], até precisamos ter cuidado pra ndo nos envolvermos
muito na situacdo do paciente. Até para a propria seguranca dele.
Aqui tenho autonomia para decidir. Eu decido ou encaminho. Em
algumas situagdes, consulto o dr. Michel sobre o encaminhamento
de determinado paciente, mas tenho autonomia, responsabilidade
nos atendimentos (JOSE MARIO, residente, 24/5/2007).

Quando José Mario afirma que para um cirurgido do aparelho digestivo ficar
sem operar € complicado e representa um estagio penoso de sua residéncia, pois
“acaba fazendo somente a clinica”, ele esta se referindo ao habitus diferenciado de
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cirurgido. Reclama, pois nessa fase do estagio ele precisa entrar em contato com
outro habitus, o de responsavel clinico pelo paciente. Isso significa que sua pratica
médica ultrapassa o fazer cirdrgico, seu foco precisa ser ampliado, precisa prestar
atencao nao somente no figado mas também ao paciente.

Em outra perspectiva, José Mario demonstra preocupacao com sua formacao
técnica, em cirurgia. Parece supervalorizar a especialidade cirargica, a hiper-
especializacdo no procedimento técnico da cirurgia do aparelho digestivo.
Demonstra dificuldade em aceitar as caracteristicas de Servico, apontando a
impossibilidade de estabelecer rotinas de atendimento do paciente como em outros
servicos, isto por um lado, devido a complexidade do paciente e, por outro lado, pela
pratica instituida de atender o paciente sempre que ele procura o STH, mesmo sem
consulta agendada.

Por sua vez, esse atendimento dos pacientes na porta a qualquer hora parece
desnudar o médico diante do paciente. “Nao tem como mudar! (...) J& estava
consolidado”, exclama José Mario. Uma pratica que gera certa apreensdo e
desconforto do residente diante da aproximacao do paciente. Uma aproximacgao que
ja faz parte da dindmica do STH mas que acaba por estremecer a crenca nos
aspectos objetivos da doenca, no necessario distanciamento do paciente, “para a
propria seguranca dele [paciente]” — afirma José Mario.

Quando o médico afirma estar incomodado com a dependéncia dos pacientes
ou melhor dizendo, com sua total disponibilidade ao paciente, demonstra certo
desconforto. Sua formacdo ndo o preparou para estar tdo proximo, a distancia
significa objetividade, seguranca para ambos. Entretanto, esta dependéncia €
produzida pelos préprios médicos, uma vez que, proibem o paciente de tomar
qualquer atitude sem procura-los: “Qualquer coisa o senhor venha aqui!”, essa é a

recomendacgado mais recorrente.

4.3 LIDANDO COM AS EMOCOES

O estagio no STH também demanda dos residentes total dedicacdo e isso
gera dificuldades, que Jodo expressa em um Suspiro:

O mais dificil € a carga horaria [risada com um suspiro profundo].
Bastante carga, puxado, porque vocé fica aqui, vocé estad sempre ...
mesmo nao estando no hospital, vocé estd sempre de sobreaviso,



142

vocé esta sempre esperando uma notificagdo que pode aparecer a
gualquer hora, um 6rgdo que pode aparecer a qualquer hora, e dai
vocé tem que largar tudo que estava fazendo e vir... Entdo isso é o
mais dificil daqui... Mas é um periodo que vocé passa por isso... E
uma experiéncia (JOAO, residente, 24/5/2007).

Nesse sentido, a experiéncia no STH é “carregada de extrema

responsabilidade”, afirma Jéferson:

Porque € um doente que as vezes te vé aqui e amanhd na rua e,
toda vez que morre alguém, vem aquele sentimento de frustracdo. E
qual é a nossa... coisa de ser humano? E procurar quem é o culpado
(JEFERSON, residente 18/10/2007).

Tiveram dois casos que me abalaram profundamente, no sentido de
gue se fez muito pelo paciente, a corrida foi grande da equipe, da
familia, os custos fenomenais e ao final o paciente morre. No caso do
paciente N, ndo foi por isso que ele morreu, mas, com cirurgia
marcada, 6rgao a disposicao, foi cancelado o procedimento na Ultima
hora porque nédo havia equipe de enfermagem disponivel. Isso € um
absurdo diante dos avancos da medicina! Fico frustrado algumas
vezes; ndo por sentir culpa mas por ter tentado de tudo sem
solucionar o problema do paciente (JOSE MARIO, residente.
24/5/2007).

Nos dois depoimentos anteriores a frustracdo € o sentimento causado pelo
ndo sucesso do tratamento ou da intervencdo. “N&do seriam somente a morte ou 0
sofrimento do individuo que explicariam o sofrimento do médico, mas esse
sentimento de impoténcia, de perda de controle sobre seu trabalho, de
impossibilidade de fazer algo positivo para o paciente” (MACHADO, 1997, p. 166).

Na percepcédo de Palacios (1993), ndo h4 apenas um fator responséavel pelo
sofrimento dos trabalhadores e, mais especificamente, dos médicos, mas uma rede
de processos que se interpenetram, gerando situacdes de sofrimento. No hospital, o
inesperado, o imprevisivel, o incontrolavel séo caracteristicas do atendimento.

A autora realizou estudo com trabalhadores da saude em um hospital geral,
buscando analisar as relagbes entre o0 modo como o trabalho se organiza num
hospital geral e o sofrimento psiquico dos que l4 atuam. Para entender a mediagéo
entre trabalho e sofrimento psiquico nesse cenario a autora utilizou quatro
categorias: caréncia de poder, falta de significacdo do trabalho, isolamento social e
auto-estranhamento. A autora relaciona a caréncia de poder a perda de controle do
trabalhador sobre os instrumentos de trabalho, sobre o ritmo, os movimentos e as
habilidades. A falta de significacdo do trabalho € atribuida a divisdo do trabalho,

levando a auséncia de responsabilidade concreta do trabalhador em relacdo a seu
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trabalho, ndo requerendo a sua compreensdo de todo o processo. O isolamento
social refere-se ao sentimento de ndo pertencer a comunidade de trabalho. O auto-
estranhamento esta relacionado a auséncia de envolvimento do sujeito com o
trabalho (PALACIOS, 1993).

Essa analise, na visdo de Machado (1997), ajuda a estabelecer uma relacao
entre a autonomia técnica e os efeitos danosos do ambiente na vida diaria dos

médicos, especialmente aos que trabalham em organiza¢es hospitalares.

Quando, por exemplo, o médico atende um paciente em estado de
saude grave, sem muitas chances de que o desfecho seja positivo,
este sentimento torna-se agudo e visivel. Esta percepcdo € ainda
mais forte para algumas areas e setores de atuacdo médica. Por sua
natureza, estrutura e funcionamento, um hospital apresenta um
ambiente favoravel ao estresse, uma vez que as ambiglidades, as
incertezas humanas, sdo pouco toleradas, porque 14 o que esta em
guestdo, com frequéncia, € a vida de um paciente (MACHADO, 1997,
p. 167).

Nesse sentido, pelo fato de no transplante hepatico os médicos realizarem
intervencdes cirdrgicas e clinicas em pacientes frageis pela insuficiéncia hepatica
grave, e que envolve riscos vitais, torna os médicos propensos a se sentirem
desgastados fisica e psicologicamente ao longo da pratica médica.

Para Dejours (1992), o sofrimento expresso pelo sentimento de inutilidade no
trabalho remete a falta de qualificacdo e de finalidade no trabalho, presentes nas
atividades desenvolvidas sob os principios da administragdo taylorista/fordista.
Entretanto, esse sentimento de inutilidade ou impoténcia, no caso dos cirurgides do
transplante hepatico, ndo é justificado pela falta de qualificacdo, mas pela
contradicdo entre a imagem de si que repercute no trabalho — tanto mais honroso se
a tarefa é complexa, tanto mais admirada pelos outros se ela exige conhecimento
especifico, responsabilidade, riscos — e um resultado pouco satisfatério (rejeicdo ou
Obito do paciente).

Desde a sua formacdo, os médicos sdo socializados para se sentirem
responsaveis pela vida das pessoas que 0s procuram em busca de assisténcia
médica. Treinados e acostumados a salvar vidas a qualquer custo, a estar
disponiveis e aptos ao oficio a qualquer hora do dia e da noite, os médicos acabam
se tornando, na pratica, “guardides da vida’. Premissas importantes para
compreender 0 que se passa nho cotidiano desses médicos, seus dilemas, suas

angustias e certo “sentimento de incapacidade” frente as adversidades (MACHADO,
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1997).

Bastos (2006, p. 73) argumenta que, da mesma forma que para se trabalhar
num campo contaminado devem-se tomar medidas assépticas, para desempenhar
as suas funcdes os médicos desenvolvem defesas contra a angustia diante do
sofrimento e da morte. Uma defesa comum € a de se posicionar na luta contra a
doenca, em oposicao a ela, e freqientemente, em oposicdo ao doente. “Isso gera o
sentimento de que o sucesso e o fracasso do tratamento recaem exclusivamente
sobre o médico — uma vez que o paciente esta excluido da cena".

Na percepcao da autora, o medo de errar e ocasionar a morte do paciente
esta presente ja na fase de formacéo dos estudantes de medicina mas, ao longo do
tempo, deixa de ser enunciado, embora 0s sentimentos os acompanhem ao longo
de sua vida profissional. Medo, que segundo Dejours (1992, p. 63), “esta presente
em todos os tipos de ocupacgdes profissionais, inclusive nas tarefas repetitivas e nos

trabalhos de escritério, onde parece ocupar um papel modesto”.

As angustias despertadas pelos possiveis erros sdo faladas durante
a formacdo, mas vao sendo caladas ao longo do processo de
constituicdo da identidade médica num processo de desqualificacéo
dos sentimentos de tal modo que, depois de anos, nem mesmo 0
médico consegue escuta-los. Os siléncios ndo significam que tais
questdes tenham sido resolvidas. Recalcadas, elas permanecem
gerando atuacles, muitas vezes, 'desumanas' (BASTOS, 2006, p.
74).

Para Arendt (2004), ha que se fazer uma distincdo entre responsabilidade e
culpa; é possivel sermos considerados responsaveis por coisas que nao fizemos,
mas nao € possivel “ser ou sentir-se culpado por coisas que aconteceram sem que
se tenha participado ativamente delas. [...] A culpa, ao contrario da responsabilidade,
sempre seleciona, € estritamente pessoal. Refere-se a um ato, ndo a intencdes ou
potencialidades” (ARENDT, 2004, p. 213-214).

Quando o residente relata que fica “frustrado algumas vezes; néo por sentir
culpa mas por ter tentado de tudo sem solucionar o problema do paciente”, ele
procura desviar a explicacdo para o desenvolvimento da medicina, para a
complexidade da doenca, negando, pelo menos conscientemente, sua culpa. A
medida que a crenga no transplante se confronta com a morte do paciente, coloca o
médico diante de questBes delicadas, tais como, competéncia técnica, habilidade
cirdrgica e até mesmo, a imagem social de médico construida desde sua formacao

académica. E, para Rasia (1996), esse confronto pode levar a culpabilizacdo, tendo
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em vista, 0 médico ser responsavel pelo doente, por compactuar com o imaginario e
as representacdes sociais sobre seu poder e seu saber.

Embora os médicos desenvolvam mecanismos de defesa contra a perda, nao
significa que deixam de lado o trabalho de luto pela incapacidade de resolver o

problema do seu paciente, cura-lo (RASIA, 1996).

O luto que vive é fruto da auto-imputacdo de culpa, gerada pela idéia
de onipoténcia, cristalizada em seu imaginario e nas imagens que a
sociedade faz do médico e seu trabalho, postos a prova na morte do
outro, pela qual se julga responsavel. Nesse sentido, a perda passa a
ser assumida como uma questdo de competéncia pessoal (RASIA,
1996, p. 173).

No caso do transplante mal sucedido que leva o paciente a morte, e na
perspectiva de Arendt (2004), pode-se dizer que o médico € responsavel e culpado
simultaneamente. Essa culpabilizacdo tem origem no imaginario religioso, na
hierarquia dos valores morais que dizem respeito ao bem-estar da alma, nas regras
de conduta humana, absolutas por causa de sua origem divina, € na nogédo de
retribuicdes e punicdes futuras (ARENDT, 2004). O que deve e o0 que pode ser feito,
0 certo e o errado, o bem e o mal, elementos presentes na construgcdo da
subjetividade humana.

Nas palavras da autora,

O homem ndo é apenas um ser racional, ele também pertence ao
mundo dos sentidos, que o tentara a se render as suas inclinacdes
em vez de seguir a razdo ou o coracdo. Por isso a conduta moral ndo
é natural, mas o conhecimento moral, o conhecimento do certo e do
errado, é (ARENDT, 2004, p. 126).

Da mesma forma, a enfermagem sofre quando o paciente morre.

Nos da enfermagem, damos um duro danado, deixamos nossa
energia aqui, e o que recebemos em troca? Muitas vezes nos
dividimos em dez para dar de tudo que o paciente precisa e, no final
das contas, ele morre!l O que ganhamos com isso? (MARINA,
enfermeira, 26/04/2007).

Confesso que hoje, depois de trés anos no STH, estou me sentindo
meio desgastada emocionalmente. Desgastada pelo fato de se fazer
muito pelo paciente e no final ele morre. Isso desgasta. (SOLANGE,
auxiliar de enfermagem, 12/7/2007).

Esses depoimentos revelam que é dificil para a equipe de enfermagem
aceitar a morte dos pacientes, sentem-se responsaveis. Para Rasia (1996), a perda

nesses casos rompe com um espaco de socialidade criado no enfrentamento de
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dificuldades no trabalho, exigindo um trabalho de luto, e certo grau de estresse.

A relacdo entre a equipe de enfermagem e pacientes € muito proxima,
responsavel por certa intimidade no trato com o paciente e, conseqientemente,
gerador de tenséo e sofrimento diante da morte.

Numa conversa com Vanessa (auxiliar de enfermagem), perguntei sobre um
dos pacientes que havia chegado da UTI em estado grave na semana anterior

durante nossa entrevista, e ela desabafou:

— Ele faleceu. Nunca havia passado por uma situacéo dessas! Cuidar
para a morte! Foi horrivel!.

Perguntei novamente, sem entender:

— Mas vocé nunca presenciou a morte de um paciente?"

— Ja presenciei, mas nunca recebi um paciente para cuidados para a
morte, e sim, para cuidados para a vida! Sempre cuidamos para a
melhora. Foi muito estranho! — respondeu Vanessa.

Na verdade, esse paciente foi retirado da UTI para liberar um leito, j& que seu
estado era irreversivel, voltou para o STH para esperar a morte, pois os médicos ja
haviam retirado toda a medicacdo, e a orientacdo dada as auxiliares era de nao
interferir nesse processo (Diario de campo, 08/07/2007).

Vanessa sentiu-se deslocada de seus propdésitos profissionais, distante do
imaginario e das representacfes que servem de base para a atuacdo da
enfermagem, cuidar para a vida.

Pitta (1996) cita algumas estratégias burocraticas da organizacdo hospitalar
para reduzir o sofrimento no trabalho, tais como:

a) fragmentagéo da relacéo técnico-paciente: evitar a intimidade;

b) despersonalizacdo e negacdo da importancia do individuo: todos os

doentes séo iguais;

c) distanciamento e negacao de sentimentos: controlar sentimentos e evitar

envolvimentos;

d) eliminacdo de decisbes através das rotinas e padronizacdo de condutas:

o ritual cumpre a funcdo de reduzir as ansiedades no planejamento das

atividades.

e) reducdo do peso da responsabilidade: realizar verificagbes e

contraverificagbes por veio do parcelamento e fragmentacao das tarefas.
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Todas essas estratégias sdo criadas para tentar reduzir as tensdes entre o
saber e o sentir da equipe de enfermagem e da equipe médica no hospital, no
entanto, a equipe do STH mostra que essas estratégias ndo funcionam muito na
unidade.

Os pacientes do STH permanecem muito tempo internados no pré e pos-
transplante. S8o pacientes que precisam de atendimento e tratamento médico
enguanto aguardam o transplante, pacientes que fazem acompanhamento periédico
pés-transplante, comparecendo a unidade para exames, para solicitar receitas de
medicamentos e para tratar intercorréncias.

Na opinido de Rasia,

esses principios organizacionais ndo conseguem se impor de forma
absoluta sobre as pessoas — ndo s6 enfermeiros, mas também
médicos, fisioterapeutas e alunos de medicina — que mantém contato
com os doentes e que sdo responsaveis pelo seu conforto e bem
estar, ndo s6 durante os periodos de internamento, mas durante todo
o tratamento (RASIA, 1996, p. 178).

Solange explica essa situagao:

Aqui no transplante a situacao é diferente, os pacientes permanecem
muito aqui, vém e vao com freqiiéncia, entdo o vinculo é grande. Por
mais que se cuide, sente-se bastante.

Houve o caso de uma moca muito querida [os olhos se enchem de
lagrimas] que quando foi para a UTI, se despediu de mim e da
equipe de forma bem carinhosa, agradeceu por tudo. Faleceu em
seguida e, quando eu soube, ndo consegui segurar as lagrimas (sou
muito chorona). Chorei bastante, pela moca e pela familia
(SOLANGE, auxiliar de enfermagem, 12/07/2007).

O depoimento de Solange, revela que para a equipe de enfermagem as
tensbes entre 0 saber e 0 sentir parecem ser muito mais agudas do que entre 0s
médicos, pois estdo sempre mais proximos dos pacientes. O sofrimento que surge
na relagdo com o paciente do transplante se expressa no rosto, nas lagrimas.
Sofrimento que, para Ricoeur (1994), néo é dor.

Entretanto, o préprio autor manifesta a dificuldade em separar esses dois
conceitos. Pode-se pensar em utilizar o termo “dor” aos sinais localizados em 6érgéos
especificos do corpo e o termo “sofrimento” para os sinais localizados sobre a
reflexividade, a linguagem, a relacdo consigo mesmo, a relacdo com o outro. Nao ha
como identificar uma dor pura ou um sofrimento unicamente psiquico, pois a

fronteira entre ambos é ténue. Ndo ha como considerar isoladamente uma da outra,
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pois uma dor fisica geralmente vem acompanhada de um sofrimento psiquico, assim
como, um sofrimento psiquico pode apresentar somatizacdo. Assim, o sofrimento
expressa-se ndo so pelas lagrimas, mas também, pela queixa, um pedido de ajuda,
de socorro que é dirigido ao “outro”.

Ricoeur (1994) diferencia sofrimento da dor, abordando o sofrimento a partir
de dois eixos: a) sofrimento como expressao da relacdo entre o “eu” e 0 “outro”; b) o
sofrimento como diminui¢do da poténcia de agir do sujeito.

No primeiro eixo, 0 sofrimento que surge na relagcdo entre 0 eu e o outro
enuncia uma crise de alteridade, que implica negacao do outro, do mundo e de si
mesmo, ao mesmo tempo em que ha um recolhimento para si préprio.

Ricoeur (1994) estabelece deferentes graus e formas pelas quais essa

separacao se manifesta:

a) no mais baixo grau se coloca o fato de que aquele que sofre ndo
pode ser substituido, o sofredor € Unico; b) no grau seguinte o
sofrimento é solitario, no sentido de que o que se vive é
incomunicavel. O outro ndo pode nem compreender, nem ajudar. As
barreiras entre 0 eu e 0 outro sdo intransponiveis; ¢) hum grau ja
mais intenso o outro se apresenta como o inimigo do eu que sofre, é
ele quem faz sofrer [...]; d) no dltimo grau se desencadeia um
sentimento fantasmatico de se ter sido escolhido para sofrer. E neste
momento que surge a interrogacdo: Por que eu?®’ (RICOEUR, 1994,
p. 60-61, traduc&o nossa).

Nesse sentido, o sofrimento, decorrente de uma maior aproximagdo com 0
paciente, estd sempre presente na pratica da equipe do transplante. E nessa relagao
com o outro, sofrer pode significar também suportar, uma possibilidade de
neutralizagdo da agao, que tende a se refletir em um sentimento de vitimizagao ou
de impoténcia diante da situacdo do paciente. Sofrimento que afeta “o poder do
dizer, do fazer, do narrar e do narrar-se, assim como o poder de considerar a Si
mesmo como agente moral” ®. A impoténcia do dizer se mostra como uma ruptura
entre 0 querer e 0 poder, expressando-se, muitas vezes, por meio da queixa, um
pedido de ajuda (RICOEUR, 1994, p. 62, traduc&o nossa).

Em outra perspectiva, esse sofrimento pode sim ser expressado como dor,

®7 a- au plus bas degré s'imposé I'expérience vive de I'insubstituable; autre que tout autre, le souffrant
est unique; b- au degré suivant s’esquisse I'expérience vive de I'incommunicable: I'autre ne peut ni me
comprendre, ni m'aider; entre lui et moi, la barriere est infranchissable: solitude du souffrir... c- a un
degré de stridence plus intense, I'autre s’annonce comme mon ennemi, celui qui me fait souffir [...]; d-
enfin, au plus haut degré de virulence, se déchaine le sentiment fantasmé d'étre élu pour la
soufrance. [...] c’est de la que surgit la question: pourquoi moi?...

% .. le pouvoir dire, le pouvoir faire, le pouvoir (se) raconter, le pouvoir de s’estimer soi-méme comme
agent moral.
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mas como uma dor moral. Buscando inspiracdo em Arendt (2004), pode-se inferir
gue o ser humano carrega dentro de si o conhecimento do que €é certo e do que é
errado. E a conduta moral depende primordialmente do relacionamento do ser
humano consigo mesmo. O critério de certo e de errado ndo depende dos hébitos ou
de costumes mas do que cada um decide com respeito a si proprio . Nas palavras da
autora “ndo posso fazer certas coisas porque, depois de fazé-las, ja ndo serei capaz
de viver comigo mesma”, nesse sentido, “é melhor sofrer o mal do que fazer o mal”
(ARENDT, 2004, p. 165).

A consciéncia, para Arendt, € supostamente um modo de sentir além da razao
e dos argumentos, e de conhecer pelo sentimento o que é certo e o que é errado.
Muitas vezes as pessoas se sentem culpadas, motivadas por conflitos que surgem
entre antigos habitos e novas ordens como, por exemplo, as novas perspectivas de
cura por meio de transplante de 6rgdos, o que supde uma concepcao de corpo na
qual 6rgaos doentes podem ser substituidos por enxertos sadios, em decorréncia do
desenvolvimento da tecnologia médica. Fazer ou ndo fazer o transplante, ndo é uma
questdo de moralidade, mas de conformidade ou ndo-conformidade com as novas
possibilidades de tratamento e cura que a medicina oferece.

Outro fator importante a ser considerado € o conflito entre o querer e o poder.
Nem sempre 0 “eu-quero” e 0 “eu-posso” sdo a mesma coisa. Quando coincidem
numa mesma acédo dao origem a um sentimento de satisfacdo. No caso da equipe
do transplante, pode-se afirmar que o desejo de salvar a vida do paciente se refere
ao querer, que nem sempre é poder, pois “salvar” depende de outras variaveis.
Quando querer é diferente de poder, tem-se a dor, a dor moral. Dor que surge na
diferenca entre querer e poder, mas também entre saber e sentir. Dor moral
expressa pelo sentimento de impoténcia, de frustracédo, no isolamento, na depressao
e gue finalmente se corporifica nas lagrimas de Solange e de Valéria, por exemplo.

O depoimento de Edna reforca o entendimento da dor moral:

Tém uns [pacientes] que vai tudo bem, vai, vai. Tém outros que
complica mais, aquele vai e vem, aquele monte de problema, faz
aguele caminhdo de exames, depois volta e interna. [...] vocé
trabalha tanto e investe no paciente e ele.. ndo tem retorno, acontece
que vai a 6bito [...] é ruim nesse sentido, vocé luta, luta, luta... dai vai
a Obito. Uma vez eu j& fui conversar com a Marina sobre isso,
[precisamos] de um apoio psicolégico para enfermagem, porque é
desgastante... (EDNA, auxiliar de enfermagem, 02/07/2007).
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Situacdo presente também no relato de Valéria, auxiliar de enfermagem,

Eu ja passei uma experiéncia aqui, eu estava com um ano de
transplante, passei umas coisas que ninguém passou, acho. Que foi
0 momento de seis anos que eu tenho de enfermagem, que eu entrei
em crise. Eu cuidei de uma menina que tinha a minha idade na
época, estava com 21 anos. Eu cuidei dela durante o ano inteiro. Ela
ficava muito tempo aqui, ficava trés meses internada e ia embora.
Criando aquele vinculo, aquela amizade, tinha a minha idade,
conversa vai, conversa vem. Ai no final de semana, eu trazia o
esmalte, trazia prancha, pintava a unha dela, fazia escova no cabelo
e tudo, e assim foi durante um ano. ldas e vindas dela (VALERIA,
auxiliar de enfermagem, 25/06/2007).

O que se percebe nesse trecho € uma relativa intimidade que se cria entre a

equipe de enfermagem, a doenca e o doente. Na percepcao de Rasia (1996, p. 174),

7

a intimidade é relativa porque “se produz a partir de um modelo internalizado ou
introjetado de doente, resultante de representacfes desenvolvidas socialmente e de
representacdes especificas produzidas pela cultura organizacional sobre o doente, a
doenca e o trabalho do enfermeiro”.

O trabalho da enfermagem é quase sempre entendido como um trabalho de
“cunho missionério, de devotamento ao que sofre, de abnegacdo e renuncia, s6
comparavel ao sacerdocio” (RASIA, 1996, p. 174-175). Sentimento muito forte ainda
entre a equipe de enfermagem.

E Valéria continua o relato...

Quando chegou na época do natal, geralmente natal tem pouco
paciente, fica quem tem que ficar mesmo, s6 acontece transplante de
emergéncia e coisa assim, e na época tinha so ela de paciente. E ela
estava em fase bem terminal, estava muito complicado o estado
dela, e a mde uma pessoa super presente e tal... e naquele dia do
Natal cai na escala... Pensei: “tudo bem, uma pessoa s6 é tranquilo!”.
Ela ja estava agonizando, era SPP — um termo que se usa na salde
guando se vé que ndo tem mais o que fazer, ja foi investido tudo e
ndo tem mais o que fazer para aquela pessoa. Entéo, ela estava aqui
mesmo pra morrer. [...] Da trés horas da tarde e a mée dela entra no
posto, desesperada [nesse momento a entrevistada engole seco],
chorando, gritando, “— s6 vocé aqui e a minha filha esta
convulsionando, o que esta acontecendo?” Quando eu abro a porta,
a menina estava botando sangue pela boca... [a emocédo da
entrevistada fica evidente, segura o choro]. Ai vocé se depara com
uma situacdo dessas, sO vocé esta no setor, mais ninguém, a familia
ali junto, vocé sabendo que a pessoa estd morrendo... sem
psicologa, sem enfermeiro, tem todas as questdes burocraticas
também que tem que se virar, entéo... aquele dia eu pedi para a mae
esperar la fora pra eu prestar o meu atendimento, ndo era nem pra
chamar médico porque nao tinha nem o que fazer...
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[...] A menina ali... O que eu faco? N&o tem ninguém pra chamar...
Uma pessoa que eu cuidei, tem um vinculo morrendo ali, por mais
gue ndo é sua familia, € uma pessoa que vocé conheceu, vocé
conversou, muitas coisas para lembrar, e morrendo ali na tua méo e
vocé ndo podendo fazer nada... Enfim, demorou uma hora e meia
para ela morrer (VALERIA, auxiliar de enfermagem, 25/06/2007).

Nesse relato, Valéria demonstra que o sofrimento esta presente em toda a
sua agdo, mas seus sentimentos e suas angustias foram reprimidos.

Valéria continua...

Eu fiquei umas duas semanas afastada depois disso para resolver
tudo aquilo. Na hora eu consegui resolver tudo, porque eu tinha que
resolver, fui obrigada a resolver... [pausa]

[...] Fui embora daqui e fiquei pensando naquilo. Vocé vai pra casa e
aquilo ndo sai da tua cabeca, dai no dia seguinte foi piorando a
situacdo e eu ficava em conflito, jA ndo queria voltar pra ca, pra
trabalhar nesse setor, por que aqui ndo tem... achei demais e tal... foi
guando eu tive uns distirbios, ai eu fiquei umas duas semanas sem
vir.

Nao sei por qué... eu cheguei até a falar com a psicologia, eu
chorava porque eu ndo queria mais passar por aquilo, ndo foi uma
depressédo, eu acho que foi uma crise profissional, eu ndo sabia se
eu ia querer ficar nisso, e eu estava fazendo faculdade pra ser
enfermeira... Eu ndo gostei daquele momento... e eu tinha que
acordar porgque aquelas coisas podiam acontecer, foi ai que eu vi que
eu nao tenho estrutura emocional para lidar com crianca. Crianca,
jovem assim e tal (VALERIA, auxiliar de enfermagem, 25/06/2007).

Pode-se afirmar que o mesmo fator, que na relacdo entre equipe de
enfermagem e doentes, é responsavel pela relativa intimidade, é também gerador de
sofrimento diante da morte do paciente. Nao é facil aceitar o fato: “uma pessoa que
eu cuidei [...] e morrendo ali...”.

O sofrimento pela perda da paciente provoca na auxiliar de enfermagem um
sentimento de impoténcia diante da morte, provoca questionamentos em relacao a
sua profissdo, levando-a a procurar ajuda. Quando Valéria afirma que passou por
uma “crise profissional” e *“tinha que acordar porque aquelas coisas podiam
acontecer”, concluindo que “nao [tinha] estrutura emocional para lidar com crianca”,
na perspectiva de Dejours & Molinier (1994, p. 140), significa que desenvolve
“estratégias coletivas de defesa” contra o sofrimento.

Assim, a normalidade presente no trabalho da equipe da enfermagem é

interpretada como o resultado de um compromisso entre o sofrimento e a luta
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individual e coletiva contra o sofrimento no trabalho. A normalidade no trabalho da
equipe nado implica na auséncia do sofrimento, pelo contrario, o que ocorre é uma
“normalidade sofrida” °°, que aparece ndo como efeito passivo de um
condicionamento social, de conformismo ou banalizacdo da situacdo, mas como
resultado de uma conquista contra a desestabilizacdo pelos constrangimentos do
trabalho. Pode-se dizer que “o sofrimento ndo € um efeito é um vivido, é de fato um
estado mental que implica um movimento reflexivo do sujeito sobre o seu ‘ser no
mundo’, sobre a sua condicdo’® (DEJOURS & MOLINIER, 1994, p. 140, traducéo
nossa).

Lidar com a morte no dia-a-dia do trabalho leva a equipe a desenvolver

estratégias para evitar ou negar o sofrimento,

a gente lida naturalmente [com a morte]... A gente quando faz opc¢éo
pra enfermagem... porque eu comecei na enfermagem como um
ideal de vida, entdo vocé ndo tem aquele apavoramento com uma
pessoa de... entendeu? N&o tem nojo, ndo tem... porque a gente
mexe com coisas assim... [...] a gente ndo tem nojo, a gente faz
aquilo com fé, como se tivesse lavando uma louca, tirando o p6 de
alguma coisa e emocionalmente também mexe com a gente, mas
ndo ao ponto de descontrolar... € aquela dorzinha, aquela coisa
assim, depois vai aliviando... porque a gente vé que era muito grave
pra pessoa, nao podia usufruir das coisas, da vida, entdo, a gente ja
vai se conformando. E eu sou o tipo de pessoa que quando vou pra
casa eu esqueco do hospital, totalmente. As vezes quando eu ligo
pra ca, pra resolver alguma coisa, a gente faz comentarios, como é
gue esta o seu fulano? Mas ndo com aquele envolvimento sabe. Eu
acho que é por isso que até agora eu agientei e isso € bom pra
gente, ndo misturar, € bom (ELIANE, auxiliar de enfermagem,
09/07/2007).

Para Dejours & Molinier (1994), as estratégias coletivas de defesa sao
fundadas sobre a cooperacéo entre sujeitos, entretanto, o sofrimento continua sendo
individual e Unico. Percebe-se, assim, que apesar das defesas coletivas
desenvolvidas entre médicos e equipe de enfermagem, o sofrimento do paciente &
compartilhado por todos que participam do trabalho no STH.

Essas experiéncias emocionais singulares, sentidas e vividas pela equipe do
transplante — enquanto atores sociais — sdo, para a Antropologia das Emocdes,

produtos relacionais entre os individuos e a cultura e sociedade. Emocdes definidas

%9 «“Normalité souffrance”.
" “La souffrance n'est pas um affect, c’est um vécu, c'est-a-dire un état mental impliquant um
mouvement réflexif du sujet sur son ‘étre au monde’, sur as condition”.
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como uma “teia de sentimentos dirigidos diretamente a outros e causado pela
interacd0 com outros em um contexto e situacdo social e cultural determinados”
(KOURY, 2005, p. 315), em outras palavras, “as emog¢0es podem ser vistas como
elementos sociais” (REZENDE, 2002, p. 72).

Nesse sentido, Simmel (2006) enfatiza o aspecto situacional — no sentido da
especificidade de cada forma de interacdo — da expressao dos sentimentos, o qual
ganhara destaque em abordagens recentes das emoc¢fes. Impulsos ou motivacdes
tais como: “instintos eroticos, interesses objetivos, impulsos religiosos, objetivos de
defesa, ataque, jogo, conquista, ajuda, doutrinacdo e inimeros outros” que nao tém
natureza social, mas por meio das interacdes fazem com que os individuos
estabelecam uma relagé@o de convivio, de troca, de reciprocidade.

Nesse sentido, as tensbes envolvidas no processo de interacdo — emocgao,
prazer, satisfacdo, frustracdo, medo e dor moral — sdo expressdes da condicao

humana.
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CONCLUSAO

Certa vez um meédico cirurgido, que atualmente trabalha e dedica-se somente
a quiropatia, fez a seguinte afirmacao: “Ha alguns anos, paciente bom para mim era
aguele anestesiado na mesa de cirurgia, hoje ja consigo perceber que o paciente é
muito mais, é profissional, é pai, € mae, estuda, tem problemas, tem dores, acho que
por isso, sou um médico um pouquinho melhor”.

Esse relato revela muitas coisas. Primeiro, a forte crenca na objetividade
presente na formacdo e na pratica médicas. Segundo, a objetivacdo do paciente
como forma de evitar as incertezas e o sofrimento. Terceiro, uma relativizacdo da
pratica convencional biomédica em favor de outra pratica, capaz de visualizar o ser
humano ndo mais de forma fragmentada, em partes, mas em seu todo, traduzindo
uma busca pelo sentir-se melhor.

Por sua vez, também revelam, em poucas palavras, as inquietacdes que
antecederam a presente tese: Como e por que os profissionais da area da saude
tornam-se menos sensiveis as dores e ao sofrimento dos pacientes? Quais as
experiéncias negativas ou positivas capazes de transformar estudantes apaixonados
pela profissdo em profissionais distantes e frios no trato com o paciente? Enfim,
diante das modernas tecnologias de diagndstico, intervencdo e cuidados, que
tensdes marcam a equipe do transplante hepatico e suas praticas?

A tese baseia-se nos principios da pesquisa qualitativa, da pesquisa
etnografica e do estudo de caso desenvolvidos no Servico de Transplante Hepatico
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. As informacdes
coletadas possibilitaram testar a hipétese de que com as modernas tecnologias
médicas a subjetividade da equipe do transplante traz a marca das tensdes
vivenciadas em seu fazer cotidiano.

A minha imersdo num campo consolidado como é o campo socioldgico exigiu
primeiro um processo de compreensdo e aprendizagem do habitus do socidlogo,
uma forma singular de comunicacédo e de didlogo com o mundo. Na sequéncia, no
papel de sociodloga, foi preciso fazer uma aproximag¢do com o campo e com o habitus
médico, pois minha posicao era de completo estranhamento.

O campo médico, como qualquer outro campo, tem suas especificidades e eu

s6 percebi isso apds alguns dias de observacdo. Confesso que minha percepcéo
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inicial ainda era do senso comum, vislumbrando os sujeitos da pesquisa como
verdadeiros “deuses”, detentores do saber e do poder médico. Essa percepcao foi
mudando aos poucos, a partir das experiéncias, dos comportamentos e das reacgoes
observadas, assim como, do didlogo com os entrevistados. O interessante é que até
o0 momento da entrevista individual a relacdo pesquisador-observado era distante,
formal e cheia de cuidados, apds a entrevista, essa relacdo, na maioria dos casos,
tornou-se mais amigével, permitindo desde brincadeiras até perguntas mais
aprofundadas sobre a pesquisa, tanto de um lado como do outro. Talvez isso
demonstre a incerteza diante dos reais objetivos da pesquisa proposta. Todavia, as
portas do universo da equipe do transplante foram abertas, permitindo minha
participacdo nas “visitas oficiais”, nas reunifes da equipe transplante e no dia-a-dia
do STH. Ao final da pesquisa foi possivel reavaliar minha percepc¢édo inicial e
enxergar a equipe do transplante como pessoas iguais a todas as outras, com
aspiracoes, necessidades, desejos, angustias, medo, inseguranca, mas que apesar
de tudo, estédo trabalhando para superar os obstaculos e tornarem-se profissionais
melhores e em condi¢des de atender aos anseios de seu publico-alvo. Foi possivel
perceber também, que a minha experiéncia tanto hum campo como no outro, foi
marcada também por tensdes permanentes entre os saberes, o meu ver, 0 meu
fazer e 0 meu sentir.

O transplante de 6rgdos vem se beneficiando dos progressos alcancados pela
ciéncia e pela tecnologia médicas. Progressos evidentes nos procedimentos de
diagnésticos, no aperfeicoamento de medicamentos imunossupressores que buscam
eliminar o risco de rejeicdo dos enxertos e nas técnicas de intervencao.

Em relacdo ao estabelecimento do diagndstico, percebe-se a forte
contribuicdo das tecnologias de imagem, também chamadas de imagiologia ou
imagética, permitindo maior precisdo ao saber médico e suas hipoteses sobre a
doenca. Um saber com um novo perfil do perceptivel e do enunciavel. O
desenvolvimento das imagens marca um processo que visa eliminar a tensao
existente na incerteza nas praticas meédicas quando da auséncia dos recursos
imagéticos, que comecaram a se desenvolver a partir do Século XIX com a
descoberta do Raio X. O uso das imagens pode ser entendido como um manifesto
contra a subjetividade e a busca da objetividade de um olhar que n&o duvida, como

se as imagens falassem por si mesmas.
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A equipe do transplante, principalmente os médicos, tem a sua disposicao
imagens que permitem visualizar detalhadamente a anatomia do figado sem
necessitar “abrir o paciente para ver”. O desenvolvimento das imagens possibilitou o
avango e o aperfeicoamento de toda a medicina interna, e neste caso, do
transplante de figado. No entanto, a prépria equipe relata que ndo ha certeza
absoluta, muitas das imagens apenas “sugerem” certos aspectos dos érgéaos: figado,
pancreas, baco etc. Nem sempre € possivel apontar, por exemplo, uma imagem
“classica” de um hepatocarcinoma, isso vai depender de uma série de variaveis e
das singularidades anatdomicas de cada corpo, que impde limites a leitura ou
interpretacdo da imagem.

Toda imagem demanda a analise e interpretacdo, de preferéncia um
especialista em imagem, capaz de identificar o que esta revela. E € nesse momento
que se percebem as insuficiéncias das imagens e a0 mesmo tempo do manifesto
pela certeza; da ilusdo de uma pratica de interpretacdo sem a presenca da
subjetividade de quem interpreta.

Na andlise de imagens médicas o que esta em jogo também é o modo de ver
0 objeto analisado. Muitas vezes 0 que se vé sao fragmentos do que ocorre no
corpo, e a interpretacdo dessa imagem pressupfe informacdes que nao estao
visiveis, mas que sao capturadas pela experiéncia e pelo conhecimento adquiridos
pelo médico ao longo do tempo e também na sua relacdo com o paciente.

Percebe-se, assim, que mesmo com o desenvolvimento das tecnologias de
imagem no campo médico, ndo se elimina a tensdo entre a objetividade e a
subjetividade, entre a certeza e a incerteza, entre o saber e o ver. A incerteza
presente nos procedimentos, nos limites da intervencdo médica, demonstra que a
subjetividade néo foi totalmente substituida pela objetividade. Nao se pode portanto,
falar de uma subjetividade domada. O medo, a angustia, sentimentos que estdo nas
fronteiras desse processo, ressurgem, ameacgando todo tipo de certeza e, portanto,
de objetividade.

Em relacdo aos processos de intervencédo e cuidados, pode-se inferir que sao
processos regidos pelo trabalho coletivo, institucional, cooperativo, multidisciplinar,
mas que apresentam relativa tensdo entre o saber e o fazer. Tensdo que se
expressa pela divisdo do trabalho médico que sustenta a hierarquia que predomina

no funcionamento da equipe.
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Na equipe médica, o primeiro cirurgido — médico titular, é o chefe da equipe. E
ele que organiza e distribui as tarefas no interior da equipe. Cada médico residente
(R4, R3, R2 e R1) tem como funcado orientar o R- e, nesse sentido, é responsavel
por ele. Assim como, 0 R- deve satisfacdo ao R+ e este ao médico, chefe da equipe.

Na equipe de enfermagem, a divisdo do trabalho esta expressa nas
atribuicdes e funcdes de cada membro da equipe. As funcdes se distribuem com
base no conhecimento formal de cada um, o que ndo impede que pela necessidade
do servigo, enfermeiras executem tarefas dos técnicos e/ou dos auxiliares de
enfermagem, e vice-versa, respeitando-se alguns limites.

Os conflitos na equipe multidisciplinar (que compreende todos os profissionais
envolvidos no transplante), especialmente entre médicos e enfermagem sao
freqUentes e muito caracteristicos do STH. Ha troca constante de residentes R4 e
R3, 0 que €& apontada como uma situacdo problema, uma fonte de conflitos
permanente. Enquanto os residentes da CAD se revezam no STH o restante da
equipe é fixo: médico titular, médica hepatologista clinica, fisioterapeuta, psicéloga,
assistente social e toda a enfermagem. A adaptacéo dos residentes a rotina do STH,
assim como, da enfermagem as singularidades de cada residente exige tempo.

Assim, a interacao entre os diferentes segmentos da equipe multidisciplinar se
da tanto pela unidade, pelo consenso, como também, pelas discordancias,
desarmonias e conflitos. Isto significa que a multidisciplinaridade se funda a partir do
habitus préprio de cada segmento profissional e a construcdo de um habitus
compartilhado por todos reduz em certa medida esses conflitos.

A tensdo entre o saber e o fazer aparece também no oficio de cirurgido, como
descrevemos aqui, pois com a transformacao da tecnologia no ambiente médico e,
mais especificamente, no transplante hepatico, o que predomina € o conhecimento,
as habilidades técnicas inerentes ao trabalho médico, de forma pontual e precisa. A
tecnologia, portanto, ndo substitui esse conjunto de habilidades, pelo contrario, o
cirurgido continua sendo um artesdo no seu trabalho, resultante da combinacdo de
alta especializacao técnica e habilidade manual.

Nesse sentido, o oficio do cirurgido compreende a formacdo médica e uma
habilidade especial, quase artesanal, que o singulariza, caracterizado por um dos
residentes como um ser que tem um coracdo de ledo, olhos de aguia e maos de

fada.
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Outrossim, no campo do saber médico, a postura do cirurgido em tratar a
doenca e, mais especificamente, o figado, embora muito criticada, é funcional a
pratica médica e a resposta que o transplantado espera do transplante. As demais
funcBes sdo delegadas aos residentes, ao hepatologista clinico e a enfermagem.

O entendimento € de que o meédico titular, pesquisador, cirurgido, pertence a
uma “classe” hierarquica mais elevada que um médico clinico ou um residente. Aos
médicos cirurgibes estd reservado o dominio das técnicas de mais alta
complexidade, ao médico clinico, por sua vez, reserva-se o0 contato mais proximo
com o0s pacientes e um saber generalizado sobre as doencas hepaticas e demais
intercorréncias que possam acometer o transplantado.

Percebe-se que a relacdo médico-paciente funda-se na tenséo entre o saber
e o sentir, exigindo um dominio permanente das emocfes ou do autocontrole, pois
na pratica médica a possibilidade do inesperado, do imprevisivel, do incontrolavel,
esta sempre presente.

Nos depoimentos da equipe multidisciplinar esta presente a frustracdo pelo
fracasso do tratamento. Quando o transplante ndo d& certo, certo sentimento de
incapacidade face as adversidades é vivenciado pela equipe. A medida que a crenca
no transplante se confronta com a morte do paciente, coloca a equipe diante de
guestdes delicadas, tais como, competéncia técnica, habilidade cirdrgica, habilidade
e agilidade nos cuidados e responsabilidade pelo resultado do transplante. A busca
por explicacdes tende a passar por trés momentos: primeiro atribui-se a culpa a si
préprio, em seguida, a culpa é atribuida ao paciente e, por fim, chega-se a
conclusdo de que ndo € uma questdo de culpa, mas dos limites oferecidos pela
tecnologia médica e pelo préprio corpo do sujeito transplantado.

Em outro aspecto, a proximidade entre a equipe de enfermagem e o0s
pacientes é também um fato gerador de tensdo e sofrimento diante da morte.
Sofrimento que causa dor moral, expressa pelo sentimento de impoténcia, de
frustracdo e isolamento. No limite, a depresséo e o afastamento do trabalho.

Sendo assim, é na e pela relacdo com o0 outro que a equipe do transplante
hepatico desenvolve a totalidade de suas capacidades e constitui seu habitus
comum, compartilhado. As emoc¢des envolvidas nesse processo — prazer, satisfacéo,
frustracdo, medo e dor moral — sdo expressbes do habitus compartiihado e da

condicdo humana. O habitus ndo tem o poder de transformar a condicdo humana.
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N&o se trata, portanto, de fazer uma leitura linear das tensdes no campo da
medicina, como um processo em transformacao que comeca na medicina do olhar e
caminha até a medicina dos sintomas, dos tecidos e dos 6rg&os. E preciso estar
atento as tradi¢des, valorizar os conhecimentos, os procedimentos, mas também,
potencializar essas tradicbes com as tecnologias disponiveis e atualiza-las, levando
em conta a complementaridade entre as diferentes dimensfes da condicdo humana,
entre o saber, o ver, o fazer e o0 sentir. A subjetividade presente na equipe
multidisciplinar € marcada por tensdes, conflitos e contradicbes no STH. N&do é dada
a priori, ela se constitui e € constituida numa determinada condi¢éo objetiva; tende a
ser mais instituinte do que instituida.

Nesse sentido, os resultados desse trabalho apontam para a necessidade de
novos estudos que aprofundem a idéia de que, por um lado, embora a subjetividade
seja controlada ela é sempre perturbada, afetada pelos processos obijetivos. E, por
outro, atua também modificando estes processos. Apesar de todas as estratégias
para tentar anular e controlar a presenca do sujeito, ele se manifesta quando menos
se espera. A despeito de tanta prescricdo, alta tecnologia, hierarquia rigida, o sujeito
esta presente. Mesmo quando tudo conspira contra a subjetividade, ela emerge,
quando menos se espera!

Do ponto de vista do desenvolvimento do saber médico, esse trabalho aponta
também para novos estudos que busquem avaliar os impactos de uma “medicina digital”,
resultado da convergéncia entre biologia e engenharia nos servi¢cos de saude. Descobertas
que podem levar ao aperfeicoamento das tecnologias de diagndstico e tratamento por meio
do emprego de sistemas de informacdo e dos instrumentos digitais (hanotecnologia e
nanorobdética); desenvolvimento da farmacologia, que por meio da nanotecnologia podera
produzir medicamentos que facilitem o seu uso pelos pacientes, como por exemplo,
remédios que atualmente precisam ser tomados diariamente, num futuro pr6ximo, com a
incorporacdo das novas tecnologias, poderdo ser tomados em uma dosagem semanal, ou
ainda, desenvolvimento de imunossupressores mais eficientes e com menos efeitos
colaterais que os que estao disponiveis atualmente, fundamentais para os transplantados; e
por fim, avancgos nas cirurgias realizadas a distancia.

Entretanto, a grande questdo que permanece se situa no ambito da relacdo médico-
paciente. Os avancos tecnologicos na medicina serdo capazes de aproximar os médicos
dos pacientes? Serdo capazes de vencer as barreiras desses diferentes campos

semanticos?
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ANEXO |

SERVICO DE TRANSPLANTE HEPATICO
HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
CHECK LIST

Pré-Operatorio
1. Notificacdes
2. Preencher 'protocolo de 6rgédo para Transplante Hepatico'
3. Ligar para dr. MICHEL ou dr. CARLOS
a) perguntar quem ira fazer e ajudar no implante.
4. Ligar para a equipe da Retirada
a) Dr. ACIR ou dr. WANDERLEY
b) R4eR2
5. Ligar para R2 Implante
6. Avisar Centro Cirdrgico
7. Avisar Farmécia Centro Cirlrgico para preparar Hepatolog (ndo esquecer canula
de 4 vias)
8. Avisar banco de sangue — avisar tipo sanguineo
9. Ligar para o receptor, mesmo com notificagcdo em andamento.
10. Ligar para UTI
11. Aguardar fechar o protocolo
12. Internar o receptor
13. Tipagem + reserva*
14. Solicitar exames laboratoriais para o receptor
15. Fazer prescri¢do para o receptor **
16. Preencher Termo de Consentimento
17. Aguardar ligacdo do R4 para descer paciente para Centro Cirlrgico
18. Preencher aviso de Cirurgia em 2 vias
19. Solicitar exames laboratoriais para o receptor no Pés Operat6rio
20. Pegar Lupa na sala do dr. MICHEL

* Reserva (em solicitacdes preparadas)

10U: Papa de hemécias

10U: Plaguetas

10U : Crioprecipitado

10U : Albumina

10U : Plasma fresco

** Prescricao

- Plasil 1 ampola

- Omeprazol 1 ampola EV

- Banho, Fleet Enema e Tricotomia abdominal

P&s-Operatdrio

Paciente no Centro Cirargico, aguardar para induzir o receptor

Apbs anestesia: acesso venoso central e SVD

ATB: 2g Claforan, 1 g Ampicilina e 1 g Metilprednisolona

Ligar para dr MICHEL ou dr. CARLOS

Final da Cirurgia: colher exames P6s Operatério e fazer 1gmetilprednisolona
Levar paciente para UTI

oukrwnNE
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