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A partir da visao materialista-histérico e dialética do trabalho da Enfermagem
como uma prdtica social inserida no modo de produgdo. capilalista brasileiro desta
década de 80, este estudo, pela decomposi¢io do trabalho do enfermeiro de centro
cirtirgico em seus irés elementos essenciais procurou apontar para a necessidade da
compreensdo ndo somente destes trés elementos mas, principalmente, para o entendi-
mento de suas relagoes super-estruturais mediadas pelo modo de produgdo brasileiro
no sentido de, por meio desta praxis reflexiva, buscar uma sintese, entre o que tenho
(o que ¢ o trabalho do enfermeiro de centro cirurgico) e o que quero, Sintese esta
que possibilite uma nova prdtica.
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PARTE 1 — DO SIGNIFICADO

A modalidade de estudo sobre o exercicio profissional do enfermei-
ro (trabalho, papel, funcao, atividades, etc.) tem sido, com raras exce-
coes, a ‘‘reacional”’, diagnosticanco os principais ‘“disfungodes” do perfil
do enfermeiro, através do levantamento das atividades realizadas, por
meio de questionarios respondidos por profissionais ou de observagoes
diretas dos pesquisadores.

A caracterizacdo do exercicio profissional do enfermeiro pode ser
desenvolvida a partir de “modelos tedricos de papel”’, numa abordagem
intradisciplinar ou multidisciplinar, sob o ponto de vista intrapessoal e
interpessoal, bem como do relacionamento do Homem com o seu meio
fisico-sécio-cultural.

A analise do “papel” do enfermeiro no Brasil tem sido apresentada
de varias maneiras, mas usualmente tém-se limitado & descricao das
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acdes que esse profissional executa (ou deve executar). Estas descrigoes
evidenciam o sinal marcante de uma postura positivista resultante da
hegemonia do referencial idealista técnico-pragmatico no marco con-
ceitual da Enfermagem enquanto assisténcia, pesquisa e ensino, que se
impregna nas abordagens “quantitativas” e “atomistas” (reducdo da to-
talidade a elementos para, a partir deles, construir o social) de analise
do exercicio, que tomaram de empréstimo os pressupostos das ciéncias
naturais, privilegiando assim, na pesquisa, os modelos mecanicistas de
producao de conhecimento.

Nesta modalidade funcionalista do estudo do exercicio profissional,
merece ser evidenciado que, com raras excecdes, a “populacio pesqui-
sada” (enfermeiros, auxiliares e atendentes de enfermagem e/ou pa-
cientes) percebe-se fornecendo dados que respondem a planos com pro-
positos pouce ou nada conhecidos e cujos produtos ou nao lhes sao
dados a conhecer ou, quando o sao, sao percebidos como ameacadores
e/ou deixam duvidas, constrangimentos ou ceticismo. Por outro lado,
esta situacdo promove nao s6 dificuldades de aplicagao do resultado
dessas pesquisas como a impossibilidade de haver qualquer perspectiva
de transformagao da pratica profissional.

A partir deste final de década, apesar de ainda com pequena fre-
qiiéncia, o exercicio profissional tem sido enfocado também, na sua
estrutura 1.6.1213.172.10 ¢ njo somente em relacdo ao seu conteudo, o que
traz varias implicagdes no que diz respeito a atuacao do enfermeiro
como um dos agentes de transformacao social.

Tendo como base referencial estas criticas metodologicas, acredito
que o estudo do exercicio profissional do enfermeiro de Centro Cirur-
gico (C.C.) deve dirigir-se para a busca de formas que permitam abor-
dar suas “atividades” numa perspectiva conceitual de assisténcia de
enfermagem como ‘praxis”’, ou seja, como uma “atitude transformado-
ra da natureza e Ga sociedade ajustada a objetivos”, na qual o ‘“subje-
tivo se integra no objetivo” (isto é, “imprime o cunho das finalidades
do agente”’) e ndo numa concep¢io de conjunto de acdes, de atos desar-
ticulados ou justapostos casualmente destinados a satisfazer interesses
pragmaticos do enfermeiro C.C. na sua intervencd@o no processo sau-
de-doenca do cliente durante o periodo perioperatorio.

Do ponto de vista do Materialismo Histérico, 0 Homem se diferencia
do Animal desde o momento em que comeca a produzir seus meios de
vida. O que o Homem ¢é, coincide, portanto, com a sua produgdo, tanto
com o que produz, como com o modo pelo qual produz. Isto significa
dizer que o0 Homem é determinado pelas relacbes sociais e, em primeiro
lugar, pelas relagbes sociais de producdo que determinam sua indivi-
dualidade em determinadas condicoes.

Assim sendo, a pratica do enfermeiro é uma manifestacao social
e esta pratica, enquanto processo de transformacdo de uma matéria-pri-
ma (objeto de trabalho do enfermeiro) segundo intencionalidades (obje-
tivos, finalidades) é o seu TRABALHO.
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PARTE 2 — DA DESCRICAO E DA CRITICA DA REALIDADE
OBJETIVA DO TRABALHO DO ENFERMEIRO DE CENTRO CIRUR-
GICO BRASILEIRO

Ha necessariamente que distinguir neste processo de trabalho os
seus trés elementos essenciais: a) a atividade humana, adequada a um

fim, realizada e utilizada no processo — “o trabalho e a forca de tra-
balho”; b) a matéria a que se aplica o trabalho — “o objeto de traba-
lho” e c) os meios com os quais se trabalha — “o instrumental de
trabalho”.

PRIMEIRO ELEMENTO DO TRABALHO DO ENFERMEIRO DE
CENTRO CIRURGICO: o trabalho e a forca de trabalho do enfermeiro
(e da Enfermagem).

A transformacdo dos niveis de saide de uma Sociedade nido depen-
de, indubitavelmente, exclusivamente das agdes do ‘“Setor Saude”, mas
sim do grau de desenvolvimento social para atender as suas necessida-
des globais; assim sendo, o perfil epidemiolégico da populagdo brasi-
leira, reflete as nossas estruturas: econdmica e juridico-politica e
ideologica.

A par de todas as intencionalidades manifestas nos diversos do-
cumentos oficiais, desde os das “Conferéncias Nacionais de Satde”, dos
“Planos” e “Sistemas de Assisténcia”, até os da atual “Reforma Sani-
taria”, qualquer tipo de analise evidencia que nossas instituigbes de
prestacdo de servicos de saude, tém tido muita dificuldade em imple-
mentar concretamente as mudancas apontadas. O modelo de assisténcia
a saude vigente, continua sendo o ‘“modelo médico-burocratico”, o qual
nao tem atendido &s necessidades da totalidade da populacdo brasileira,
uma vez que, por ser biologilizante, a-histérico, pragmatico, autoritario,
individualista e curativo supée de fato, por um lado, © aumento da
medicalizacdo e do uso de equipamentos cada vez mais sofisticados, e
por outro, coloca os fatores causais e terapéuticos na pessoa indivi-
dualmente, ou, quando muito, em seu “ambiente natural”’, no qual os
determinantes historico-sociais do processo saude-doenga estdao ausentes
ou muito secundariamente tomados em consideragdo, e onde o ‘“sujeito”
da atencdo é sempre passivo, ndo participativo.

As criticas a modelo (ao qual a Enfermagem nao se tem contra-
posto, mas sim tem se adaptado em sua articulagdo com as insténcias
super-estruturais) é interessante evidenciar o alinhamento, linear e me-
canicista, da nossa profissao com a pratica médica em relacdo a uma
orientagdo a classe dominante da sociedade brasileira. Esta relagdo €
encoberta quando se postulam abordagens (cientificas e técnicas) falsa-
mente “neutras” e evidenciadas pela ndo consideracdo da vinculagdo de
classe na determinacido do perfil epidemiologico. E, assim sendo, com
intervencbes que, apesar de diminuirem problemas que se manifestam
na pessoa como processo individual, tém aplicagbes muito limitadas e
elitizantes enquanto abordagens intensivamente predominantes da di-
mensio biolégica de tais problemas e que nido relacionam os processos
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estruturais da sociedade que permitem aclarar o aparecimento de con-
dicbes de vida diferenciadas, nem tampouco relacionam os perfis de
producio e consumo (reproducdo social) das diferentes classes sociais
com os correspondentes bens ou valores de uso (potencialidades) de
satde e sobrevivéncia, assim como os riscos (contravalores) de adoecer
e morrer 3, permanecendo, desse modo, oculta a existéncia de um perfil
epidemioldgico, uma taxa de mortalidade e de esperanca de vida dife-
rencial em termos de classe, estrato de classe e setores ocupacionais .

A prestagdo de assisténcia a satde no Brasil (melhor dizendo, da
“assisténcia meédica”), processa-se com a intervencdo de diferentes ca-
tegorias profissionais, existindo distorcées na alocagiao destas categorias,
como por exemplo, a existéncia de pequena disponibilidade de profis-
sionais no total, de uma concentracdo regional, da escassez de enfer-
meiros em relagdo ao numero de médicos e atendentes de enfermagem,
e assim por diante.

Dispomos de apenas 20 enfermeiros para cada 100 médicos quando,
em outros paises, essa proporc¢io é inversa: EEUU-380 enfermeiros para
100 médicos; Colémbia: 157,6/100 e Inglaterra 250/100 (dados para
1982). Destaca-se ainda que esta relacao se modifica em relacio ao
“servico publico” — 26, 2 enfermeiros/100 médicos — e ao ‘“setor
privado” — 10,6: 100 — para cada 100 leitos hospitalares .

A Enfermagem como profisso da ‘‘area da Saude” é, certamente,
co-responsavel no objetivo nacional da transformagdo do perfil epide-
miolégico da populacdo brasileira e, ndo obstante a manifestacio de
intencGes nesse sentido, a nivel das instancias intra e extra-categoria,
ela se encontra em situacdo critica numa perspectiva quantitativa de
seus recursos humanos, e principalmente, numa perspectiva de qualida-~
de destes recursos como instrumentos do alcance dessa meta.

Como categoria social, a Enfermagem desenvolve concretamente e
legitimamente suas fungbes com a participacido de pessoal diversificado
em graus de escolaridade prévia e na formagdo especifica, representando
cerca de 53,42% dos trabalhadores de satde no peais (304,287) ®. Nesta
forca de trabalho, os enfermeiros representam, para o Brasil, 8,5%, os
técnicos de enfermagem 6,6%, os auxiliares de enfermagem 21,1% e
os atendentes 63,8%, sendo que para Sdo Paulo esta distribuicdo man-
tém-se similar. Quanto a sua alocagdo, a forga de trabalho da Enfer-
magem no Brasil estd mais concentrada nos estabelecimentos hospita-
lares (70,4%), sendo que em Sio Paulo constata-se a maior penetracio
da iniciativa privada com a conseqilente maior proporcao de leitos e a
mais alta proporcio de enfermeiros no setor privado. Apenas 12,3%
dos hospitais e 19,6% dos leitos existentes no pais ndo sdo privados,
o que denota que a assisténcia hospitalar publica alcanga a menor par-
cela da populacdo. Para o Brasil, nos hospitais pablicos existem 44,4%
de atendentes, 29,7% de auxiliares, 13,8% de técnicos de enfermagem
e 12,0% de enfermeiros, enquanto que no setor privado, a proporc¢ao
de atendentes sobe para 72,6% e a de auxiliares, técnicos e enfermeiros
cai para 18,9%, 4,3% e 4,1%, respectivamente .
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Em relacdo & forca de trabalho da Enfermagem em C.C., a situacgéo
é bastante impar, uma vez que nossos Centros Cirlrgicos costumam
contar com poucos enfermeiros (as vezes s6 wm) e muitos atendentes,
apesar de existirem ja hospitais que contam com uma alocacio de
recursos humanos de enfermagem no C.C., semelhante & apresentada
para o Hospital em geral (por exemplo Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina do USP: 64,4% atendentes, 15,8% auxiliares de en-
fermagem e 19,8% de enfermeiro).

Com relacao a essa alocacdo de pessoal de enfermagem, no Brasil,
em Sao Paulo, e no C.C, chama a atencdo a disparidade entre os
hospitais puablicos e privados, evidenciando a politica capitalista de
absorcao de mao-de-obra desqualificadas, uma vez que ela é mais bara-
ta, bem como a inexisténcia de padrdes de quadro de pessoal conse-
qiiente a uma politica nacional de recursos humanos nesta arca, o que
denota uma falta de valorizagdo e de preocupagido maior com a quali-
dade da assisténcia de enfermagem prestada, pois se incentiva o desem-
penho de atividades de enfermagem por pessoal sem preparo formal.

Nesta linha de raciocinio, analisando os dados apresentados pelo
levantamento realizado pelo COFEn’ e os da nossa observacdo nos C.C.
do Estado de Sao Paulo, verifica-se que quanto menor o namero de
leitos e de salas de operagbes, maior a deficiéncia quantitativa de en-
fermeiros e que, 2 medida que aumenta o numero de leitos e de Salas
de Operacoes (S.0.), cresce muito mais o namero de “pessoal auxiliar”
do que de enfermeiros. Esta situacido evidencia, mais uma vez, uma
coeréncia com a politica capitalista de recursos humanos na arca da
saude e, especificamente, em relagio a Enfermagem: as ‘“macroempre-
sas” tém maior necessidade de pessoal em nivel de ‘geréncia” deno-
tando a ideologia institucional que percebe o enfermeiro como o ele-
mento intermediario entre o administrador e o trabalhador, muito mais
do que um prestador de assisténcia direta de enfermagem.

Nesse sentido, é interessante salientar que o exercicio profissional,
concretizado pela pratica, resume o significado de qualquer profissao
na sociedade. Subsiste, na pratica do enfermeiro (e da enfermagem),
uma grande distincia entre o ‘“saber” e o “fazer”, ou seja, entre a
“Teoria” e a “Pratica, denotando que nosso exercicio profissional nao
se reveste da qualificacdo de uma praxis”; se assim fosse, ela deman-
daria um modo de agir no qual o agente, a acdo e o produto seriam
partes intrinsicamente ligadas e interdependentes, nao sendo possivel
separa-los, ou seja, o “agir/fazer” seria resultante de um processo de
vai-e-vem entre pratica-reflexio-teoria-reflexao 2.

O entendimento desta caracteristica profissional como conseqiiéncia
ndo de posturas e atitudes individuais, mas da relacdo de forgas sociais
(econbémicas, politicas e ideologicas) do setor saude com a sociedade,
é de vital importancia a fim de que tais forcas ndo sejam entendidas
como produto de nossos desejos, intencdes individuais, mas sim como
conseqiiéncia do desenvolvimento das forgas produtivas do modo de
producdo vigente. Este rejeita a unidade entre teoria e pratica, dico-
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tomia esta explicitamente concretizada desde os primeiros niveis da
formacdo formal brasileira: a Escola Capitalista é ja um produto da
divisdo entre trabalho intelectual/manual, o que reafirma a dissociacdo
teoria/pratica da educacido brasileira, de modo geral, ndo considera a
concretudade de nossa sociedade dividida em classes sociais antagdnicas.
Ela “vé” o homem como que isolado, liberado de sua determinacdao e
os seus objetivos expressam a visdo de munde da classe dominante
e levam a inculcacdo, pelos estudantes, desses valores. O modelo de
Homem proposto é © Homem-universal de esséncia do Idealismo, é o
burgués liberal, a-histérico e idealista, e os valores, tais como sao apre-
sentados, afastam a possibilidade de compreensdo objetiva da realidade.

Do ponto de vista do VALOR da forca de trabalho na Enferma-
gem, o estudo do COFEn’ comprova o quanto a categoria é explorada.
Partindo-se do conceito de que “o valor da forga de trabalho é igual ao
valor de todos os produtos necessarios para sua conservagio € repro-
ducao em uma dada sociedade” ’, nesse valor é preciso considerar: as
necessidades basicas do trabalhador e de sua familia; as necessidades
culturais e os niveis de especializacdo. Esta ‘‘especializacao” refere-se
ao tempo de trabalho socialmente necessario que foi despendido durante
o aprendizado de sua especializacdo, bem como as necessidades de con-
servacao e elevacdo de seu nivel’.

Baseando-se no ‘“salario minimo real” corresponde ao ‘salario ne-
cessario para assegurar ao trabalhador e sua familia as condigées mini-
mas de sobrevivéncia estabelecida pela Constituicdo brasileira” 7 esta-
belecido pelo DIEESE, para setembro de 1984, verificou-se que 75,3%
dos enfermeiros, 91,4% dos técnicos, 84,2% dos auxiliares e 90,1% dos
at$1dentes de enfermagem ndo ganham o equivalente a 1 (um) minimo
real”.

As reflexfes aqui resumidas, ainda que parciais, encaminham a
conclusio da necessidade de que esse componente do trabalho do enfer-
meiro — o trabalho e a forca de trabalho do enfermeiro de C.C. seja
entendido como historico e socialmente determinado e de que toda e
qualquer transformacdo tera que, necessariamente, levar em considera-
¢io esta determinacgao.

t
SEGUNDO ELEMENTO ESSENCIAL DO TRABALHO — o objeto
de trabalho do enfermeiro de C.C., (e da Enfermagem).

Pensar o objeto de trabalho do enfermeiro de C.C. e da Enferma-
gem indica uma perspectiva de analise do trabalho deste profissional
que evidencia muitas contradigoes, ndo s6 devido a idealizagbes tedricas,
mas também devido a polarizagées da pratica.

Varios trabalhos de colegas enfermeiras, através da compreensao
das vinculacoes da pratica da Enfermagem com as determinagbes ema-
nadas da estrutura social ajudaram no desvendamento desse ‘‘Obje-
to” 13121317182 Segundo alguns destes estudos existern dois momentos
distintos na construcdo da pratica da Enfermagem: a que se organiza
antes do capitalismo europeu e aquela que nasceu com o capitalismo.
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A Enfermagem no pré-capitalismo foi uma atividade sem vinculagdes
com a atencao médica e configurou-se como uma ocupacido socialmente
desvalorizada, feminina, centrada no cuidado direto caritativo e exer-
cida por religiosos e/ou leigos analfabetos e tidos como “imocrais” e,
assim sendo, com conotagdes conflitantes: por um lado de abnegacao,
caridade ¢ meiguice e, por outro, de trabalho tido como imoral, sujo,
de pessoas vulgares e desonestas.

As profundas mudancgas conscqilientes a4 Revelucdo Industrial e a
consolidagdo do modo de produgdo do capitalismo geraram uma nova
representacdo do “objeto” da saude e das “finalidades” das ‘“praticas
de saude” e alteraram a posicido social de seus agentes, as condicoes e
os instrumentos de trabalho. A grande forma de controle da classe
trabalhadora necessaria ao desenvolvimento industrial e ao ‘‘exército
de reserva” foi a “manipulacido do corpo” enquanto “instrumento de
trabalho”. As préaticas de satde absorveram esta ideologia capitalista
dominante e se dirigiram no sentido de implementar intervencbes que
promovessem a manutencao/elevaciao dessa “forca de trabalho”, o que,
por sua vez, legitimava a hegemonia de classe (burguesia como classe
que dominava a concepcao 4o processo de trabalho) e as relacoes de
dominacao/subordinagdo (trabalho intelectual/manual).

Conseqilientemente a estas transformagdes ocorre a institucionaliza-
cao da Enfermagem enquanto profissio, ndo meais para ser executada
por ‘“leigos despreparados” e por religiosos, mas como uma atividade
que, a partir de entdo, exigiria ‘“preparo técnico”, e cujo espaco foi o
“Hospital”, transformado agora (séc. XVIII) em local de pratica e en-
sino da Medicina.

Esta “Enfermagem Moderna”, que se instala na Inglaterra a partir
de 1860 sob a lideranca de Florence Nightingale e consolida, em defi-
nitivo, uma transformacédo histérica na profissdo: coerente com os ja
nitidos contornos da separagdo de classes sociais e com marcante in-
fluéncia militar, distancia irremediavelmente o ‘“pensar” e o ‘“fazer”
e evidencia o nascimento do trabalho assalariado da Enfermagem, sob
o modo de producgdo capitalista.

O ‘“objeto de trabalho” da Enfermagem no Sistema Nightingale
era o “corpo”, privilegiando-se o “conforto & alma”. A partir dai, passa
a ser valorizado o ‘“corpo biolégico” com intervengao de enfermagem
aderentes as ‘ciéncias naturais”. A partir do séc. XX, desenvolve-se
mais a direcao técnica do trabalho, principalmente nos EEUU, surgindo
outros agentes para exercé-la. O enfermeiro continuara a se caracteri-
zar como tendo um trabalho “mais intelectual” em relacdo a esses
agentes, mas agora sempre subordinado ao médico, e na pratica da
Enfermagem ocorrerdo as mesmas articulacbes do campo da satde em
geral: a articulacdo infra-estrutural a fim de racionalizar e potenciali-
zar o trabalho médico no cuidado direto ao paciente (cxercido pelos
“demais agentes” subordinados ao enfermeiro) ou em atividades de
supervisdo e administragao desse cuidado (desenvolvidas pelo enfermei-
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ro) e a articulagio super-estrutural, a fim de reproduzir, pela legiti-
macdo, a hegemonia e o modelo social de dominacado/subordinacao,
principalmente através das acdes de supervisdo e controle. Coube ao
enfermeiro, portanto, em sua area de atuacdo, as relagbes inerentes ao
modo de producdo capitalista, contribuindo assim para a manutencao
da sociedade de classes.

O avanco de tecnologia médica e hospitalar faz com que atividades,
até entdo da alcada do médico, passem a constituir-se em tarefas do
enfermeiro e o Hospital comega a assalariar enfermeiros para ‘‘treinar”
e “supervisionar” o trabalho de um pessoal de enfermagem que cada
vez tem menor preparo formal prévio: a expectativa nio era “dar assis-
téncia de enfermagem” mas sim “dar conta” da grande demanda dos
cuidados médico-delegados e dos originados pela internagio dos pacien-
tes nos hospitais.

A Enfermagem institucionalizada no Brasil surge na década de 20
(Esc. Ana Néri 1922/23), 63 anos ap6s seu surgimento na Inglaterra
e quase um século apés a organizacdo do ensino médico brasileiro. Sua
implantacio esteve atrelada ao modelo americano “nightingeliano” e,
por isso, abrigou desde o inicio grandes contradigbes internas devido as
diferencas culturais e de necessidades de aten¢do, bem como as contra-
digbes inerentes a sua insercdo no modo de producdo capitalista bra-
sileiro.

O dia-a-dia do trabalho do enfermeiro de C.C. esti, sem duvida
nenhuma, condicionado histérica e socialmente, bem como a visao que
tém de sua propria atividade, sua concepcdo de sociedade, de Homem,
do processo saude-doenca e de Enfermagem, uma vez que sua conscién-
cia é alimentada por idéias, valores, preconceitos, juizos, etc. vigentes
na sociedade como um todo.

A grande influéncia da tendéncia idealista na visdo de mundo das
enfermeiras brasileiras, apesar de subordinada as necessidades de repro-
ducao das condigoes em que se da sua pratica (capitalismo dependente),
guarda um ritmo préprio ji que a determinacdo interna se di muito
menos por sua inser¢cdo como “sujeito” do processo de determinagdo e
muito mais a incipiente “praxis” reflexiva do enfermeiro e da categoria
como um todo. Essa incipiente “praxis” reflexiva tem tido como pro-
duto a acomodagdo do enfermeiro (e da enfermagem) em relacio a
sua situagcdo na estrutura de producdo de servigos e na estrutura de
poder das Instituicoes de assisténcia a salude, as limitagbes de seu “sa-
ber” e “dominio de conhecimento” e a legitimacao de seu campo de
trabalho.

Na analise da pratica concreta dos enfermeiros de C.C., ficam evi-
denciadas as influéncias do Idealismo humanista cristdo enquanto expec-
tativas percebidas e sentidas, pelo proprio enfermeiro, pela Instituicio,
pela categoria médica e pelo aparelho formador, de obediéncia, respeito
a hierarquia, de humildade, espirito de servico, abnegacgdo, de ndo con-
testador e, portanto, que ndo exerce critica.
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Quando o enfermeiro de Centro Cirurgico declara, por exemplo, que
“o enfermeiro, para o médico, e também muitas vezes para o funcio-
nario, tem que ser ‘“bonzinho”, ‘“obediente”, “deve respeitar o médico
como o “dono” do paciente, “ndo deve questionar”, mas, ao mesmo tem-
po, “deve deixar tudo em ordem, saber o que esta acontecendo e, ainda,
“mandar”’ nos ‘“demais agentes” e “cobrar o trabalho destes funciona-
rios”, ele evidencia que a formacdo do recursoc humano na area da
Enfermagem, atende de modo geral, & expectativa da classe dominante
que procura, de um lado, um trabalho com determinada qualificagdo,
em relacdo ao qual sera exigida certa capacidade de iniciativa, de deci-
sdo e de assuncao de responsabilidade a fim de responder ao progresso
tecnologico dos meios de produgdo e organizagdo do trabalho; mas por
outro lado, também serdao tomadas precaugbes a fim de que ndo alimente
ambigoes desmedidas, nem tente competir com a Autoridade/Poder
institucionalizado (administracdo institucional/saber médico) °.

A influéncia do “Modelo Religioso” na representacdo do enfermeiro
brasileiro traz também como produto o enfrentamento de sérios proble-
mas trabalhistas consequentes a uma organizagdo politica e sindical fra-
gil — inexisténcia de piso salarial, de sistema de beneficios sociais con-
gruentes com os riscos fisicos e psiquicos comuns ao seu ambiente de
trabalho, jornada longa de trabalho, etc.

As influéncias do Iidealismo humanista liberal evidenciaram-se nas
intervencoes de enfermagem como atividades instituidas ao interior da
pratica médica ¢ dependente de sua autoridade racional (saber), do seu
marco conceitual (principalmente de Homem-paciente e de processo sau-
de-doenca) tanto quanto de suas prescrigées e isto é identificado em
declaragoes de enfermeiros de C.C. tais como: “percebo que o enfermeiro
é s6 “cumpridor de normas”, enquanto que o médico é o ‘“ditador das
normas”; “o paciente ndo é visto como o foco principal da assisténcia
nao sé pela equipe médica, mas também, devido ao acamulo de atribui-
¢Oes burocraticas e administrativas, pela equipe de enfermagem”; “a en-
fermeira, na area de recepcao do paciente C.C., fica pressionada pelo
cirurgido/anestesista que, muitas vezes, nao deixa que ela desenvolva ©
procedimento de “recepcdo do paciente no C.C.” por que isto vai fazer
com que haja uma “demora” no encaminhamento do paciente e ele (ci-
rurgiao,/anestesista) nao pode esperar”.

Apesar desta ja, largamente, “aceita” dependéncia da Enfermagem
a autoridade médica, evidencia-se ainda com pouca transparéncia em
relagdo ao fato de que o “objeto de trabalho” do enfermeiro, na passa-
gem da “Enfermagem Tradicional” para a ‘“Moderna” transformou-se
(sendo, inclusive que, no Brasil, a institucionalizacio foi ja da Enfer-
magem Moderna e, portanto, de ser “objeto” ja transformado); a gran-
de maioria dos enfermeiros, além dos auxiliares, técnicos e atendentes
de enfermagem e dos médicos, continua a identificar, no nivel de “idea-
lizagao”, o desempenho do enfermeiro com o “cuidado direto”, ou seja,
com a Enfermagem do ‘“enfermeiro” que existia no capitalismo europeu,
Enfermagem esta que ndo apresentava a divisao técnica entre ‘‘cuidado
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direto” e “cuidado indireto” e que ndo era exercida por diferentes
agentes.

Nesta linha de reflexdo sobre o “objeto de trabalho” da Enferma-
gem de C.C. brasileira, é interessante salientar que desde sempre o seu
“objeto” foi diferenciado de acordo com o tipo de categoria de pessoal:
o enfermeiro tendo, prioritariamente, como “objeto de trabalho” as “ati-
vidades gerenciais” e de “ensino” enquanto “atividades intelectuais” e
de ‘“concepc¢do”, e os “demais agentes” enquanto “circulantes de S.0.”,
as atividades “manuais” e de “execucdao”, enquanto “cuidados diretos”
na S.O. e implementacio de decisdes tomadas pelo enfermeiro ou por
ele mediadas.

O trabalho da Enfermagem em Centro Cirargico, igualmente a
qualquer outra area hospitalar, sob o ponto de vista das relacbes técni-
cas, de producio, é um processo desenvolvido por varios agentes e, as-
sim sendo, & um “trabalho cooperativo” e seus agentes, do ponto de vista
das “relacdes sociais de producdo”, sdo trabalhadores ndo proprietarios
dos meios de producdo (assalariados do capital privade ou do Estado).
O enfermeiro de Centro Cirargico, tendo como “objeto de trabalho” a
funcdo gerencial, evidencia-se, no contexto desse trabalho cooperativo,
como trabalhador indireto, isto é, como o elemento que assume a neces-
saria funcdo de ‘“direcido” e ‘“coordenacdo” das atividades parcelares in-
dividuais do trabalho coletivo. Isto posto, fica mais transparente que a
forma de assalariamento do enfermeiro é determinada pelo fato do “ca-
pital” escolhé-lo como “elemento administrativo” para “representa-lo”
no local e, ao representa-lo no local: “supervisionar” e “organizar” o
trabalho da Enfermagem a fim de potencializar o “processo de terapéu-
tica anestésico-cirurgica”. Identifica-se, ainda, a funcio do enfermeiro
de Centro Cirurgico no “controle do rendimento do trabalho da Enfer-
magem”, numa perspectiva de “fiscalizador do processo de producao —
assisténcia médica”, haja vistas suas atribuicoes de “previsdo, provisao
e controle dos recursos humanos” e de “supervisio de pessoal”’, sendo
que, por exemplo, o calculo de pessoal é realizado na sua grande maio-
ria, a partir da capacidade da assisténcia médica (n° de S.O., estatistica
mensal das cirurgias, necessidade de provimento de material de consu-
mo e especializado, etc.) e nao de um padrao de qualidade proposto de
assisténcia de enfermagem perioperatoria.

As expectativas administrativas (institucionais e meédicas) rarissi-
mas vezes sdo relativas a ‘“coordenagio da assisténcia de enfermagem
perioperatéria”, mas sim relativas ao ‘“controle gerencial e burocratico”
de toda a Unidade do C.C.. O alcance de tais expectativas requer a dedi-
cacao de grande parte do tempo e da energia do enfermeiro de C.C., em
direcdo a consecucac de atribuicoes/tarefas esperadas e ditadas pela es-
trutura organizacional técnico-pragmatica e burocratica de nossos Hos-
pitais e que se referem nio a ‘“um saber especifico do profissional”’, mas
“a previsao, provisao e controle de recursos humanos e materiais”, para
0 cirurgiao/anestesista e para a Instituicdo, muito mais do que para o
cliente. A “autoridade” da maioria das condutas de enfermagem (do en-
fermeiro e dos “demais agentes”) provéem do cirurgiio/anestesista —
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por meio de prescrigbes, ou da Instituicio — por meio de “Normas” e
“Rotinas”, caracteristicas essa do “trabalho” do enfermeiro (e da En-
fermagem) que evidencia, mais uma vez, sua posicio de “trabalhador
indireto” no contexto da assisténcia institucional hospitalar brasileira.

A assisténcia de enfermagem perioperatéria é facilmente evidencia-
da como ndo sendo um “valor de uso” que ‘“pode ser enviado ao merca-
do para intercambio direto com outras mercadorias’”, mas sim como
sendo ‘“‘uma parte do produto final — assisténcic médica (cirargica e
anestésica) —, a qual, por sua vez é atribuido um “valor de uso” per-
mutavel no mercado.

Neste aspecto de ‘“objeto de trabalho” do enfermeiro (e da Enfer-
magem), 0 mais importante é ressaltar que a divisao de trabalho na En-
fermagem de C.C. ndo se resume apenas a fungoes/tarefas “divididas
tecnicamente”, mas sim, “atribuidas a diferentes classes de trabalhado-
res”. Nesta divisio se deixa transparente que a diferenciacdo de objetos
de trabalho ndo se relaciona a uma divisao do trabalho de Enfermagem
em seus elementos constituintes, mas sim esta relacionada a criagcao do
trabalho parcelado e que essa divisdo promove (e permite), a alienagéo
do trabalhador, o aumento da produtividade com vistas a potencializa-
¢do da assisténcia médica e o barateamento das parcelas individuais de
trabalho.

Assim sendo, conclui-se que a divisdo de trabalho na Enfermagem
de C.C. de acordo com o grau de qualificacdo de seus agentes — enfer-
meiros, auxiliares e atendentes — esta subordinada e é determinada pe-
la divisao social do trabalho e se reflete na divisao trabalho manual/
intelectual entre pessoas de classes sociais diferentes, ou seja, nao é so-
mente (e prioritariamente) a ‘complexidade do saber” que define a
divisdo, mas 1la, é sim, comandada por uma divisio técnica subordinada
as relacdes de producdo da sociedade brasileira. Isto faz emergir a con-
tradicao fundamental do elemento “objeto de trabalho” da Enfermagem
brasileira em C.C. — a contradigdo cuidado direto/indireto — enquanto
produto das relacOes sociais de produgdao que tém como determinante a
contradicdo fundamental da socicdade brasileira — a contradicao Capi-
tal/Trabalho.

TERCEIRO ELEMENTO ESSENCIAL DO TRABALHO — o ins-
trumental de trabalho do enfermeiro de C.C. (e da Enfermagem).

Esta perspectiva de analise do “trabalho” possibilita evidenciar o
tipo de relagio que se estabelece entre o enfermeiro de C.C. e “os meios
de produg¢do”. A partir da visdo do materialismo histérico-dialético, os
“meios de trabalho” nado sdo produzidos “a priori”’, mas sim sdao produto
da pratica social e, assim sendo, sac historicos e socialmente determi-
nados.

A pratica da Enfermagem no C.C. (e o “trabalho” do enfermeiro
de C.C., embasada no modelo funcionalista permeado por uma praxis
reiterativa e imitativa, evidencia-se principalmente nas suas atividades
técnico-burocraticas, denotando s6 tracos ténues de intencionalidades no
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exercicio profissional e de transformacio/criacio, bem como marcante
influéncia do Idealismo técnico-pragmatico.

Como parte do seu desenvolvimento histérico, enquanto instrumen-
to de trabalho, o ‘“saber” da Enfermagem no Brasil nestas duas ultimas
décadas esta permeado de tentativas mais ou menos evidentes de ‘“siste-
matizagdo da assisténcia de enfermagem’”, sendo que este “cuidado pla-
nejado”, na maioria das vezes, ndo passa de um instrumento tedrico que
o enfermeiro lanca méao para tentar se apropriar do objeto de trabalho
da Enfermagem como um todo, pelo planejamento e controle de cada fase
do processo de assisténcia, inclusive o seu modo de execugdo, 0 que, mais
uma vez, corresponde a uma divisao enire trabalho intelectual e manual.

A ‘“dimensao intelectual” do trabalho da Enfermagem é utilizada
para o estabelecimento de uma proposta definitiva de “autonomia” do
enfermeiro dentro da pretensamente denominada ‘‘equipe de enferma-
gem’. A proposta para aclarar os conflitos da pratica da Enfermagem
brasileira — em geral e no C.C., concretizados por questdes tais como
“qual é o papel do enfermeiro e dos demais agentes?; 'qual é o tipo e a
extensdo de sua autonomia no confronto com as outras praticas de as-
sisténcia a saade? “qual é seu corpo de conhecimento especifico?”’, é di-
recionada muito mais a “intelectualizacao” do Enfermeiro. Esta, mais
uma vez, estda predominantemente atrelada e dependente da producdo
cientifica norte-americana e, assim, ndo objetiva € nao promove uma
reflexao conjunta de todos os agentes da Enfermagem brasileira, refle-
X380 esta dirigida para a utilizagdo dessa abordagem intelectual sistema-
tizada com vistas a superar a dicotomia pensar/fazer por meio de es-
tratégias de planejamento participativo. Neste sentido, estariam envol-
vidos agentes e clientes da assisténcia a saade, o que significaria propor
uma ruptura no referencial idealista-técnico-pragmatico vigente e a pro-
cura de um caminho para estabelecer uma unidade entre Teoria/Pratica
que confirmasse o Trabalho da Enfermagem como uma “praxis”.

Na Enfermagem de C.C., as tentativas para aclarar o corpo de co-
nhecimentos especificos da categoria sdo ainda mais incipientes e o que
ja existe de “sistematizacio de assisténcia perioperatéria” tem reprodu-
zido a divisdo hicrarquica dos ‘“saberes” e dos ‘‘fazeres” entre seus agen-
tes e, consequentemente, ndo tem superado a contradicao ‘“‘cuidado dire-
to/indireto”.

A “representacfo” do cuidado de enfermagem no periodo do peri-
operatorio é quase que exclusivamente aderente ao “modelo médico-
-hospitalar”’, tendo como produto intervencoes baseadas no sistema ana-
tomo-fisiolégico e na terapéutica médica especializada (cirurgia e anes-
tesia). Neste aspecto, é necessario ressaltar que o tipo de organizagao
prevalente em nossos C.C. (burocratica) quase que impde que os ‘‘pa-
cientes” sejam vistos em termos de diagnoéstico e terapéutica médica e
que, consequentemente, quando existem formalmente tentativas de cap-
tacdo das reais necessidades de atencdo de enfermagem dos pacientes
estas sejam desenvolvidas, quase que exclusivamente, a partir destes
diagnosticos e propostas de terapéutica médica (cirurgica e anestésica).
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Na assisténcia de enfermagem perioperatéria, a dimensio singular,
num enfoque de necessidades biologicas do cliente é quase que exclusiva-
mente atendida, uma vez que esse é o padrdo da pratica médica e as-
sim sendo, é a que tem tido maiores possibilidades de receber elementos
cognitivos, atitudinais e psicomotores de intervencoes, ou seja, este “mo-
delo” de intervencao, curativa e primordialmente biologizante e no nivel
do singular, é determinado por elementos ideoldgicos do modelo de pra-
tica de assisténcia a saude hegemonico no Brasil — o “modelo médico-
-hospitalar” para maior elucidagao do significado desta dimensao sin-
gular, bem como das dimensOes particular e estrutural, no contexto da
metodologia de assisténcia de enfermagem consultar QUEIROZ &
EGRY ©,

A persistencia da dualidade mente/corpo nas intervencoes do enfer-
meiro (e da kntermagem) de C.C., com a prevalente nogao de que 0O
“social”, o “psicossocial” e o “biologico” sao esferas interdepenaentes
mas passiveis de serem atendidas separadamente, oculta a reaidade aa
vida do Homem, “promove 0 individualismo e a aesmobilizagao, garan-
undo a permanéncia da desigualdade, pois do contrario se racuitara a
mobilizagdo ameagante da comunidade ao compreender que o “social”’ é
0 determinante dentro destes wes niveis de organizag¢ao e, consequente-
mence, 0 nivel a partir do qual se pode modificar as conagoes que per-
petuam numa determinada situagao’’,

A esse respeito, avaliagbes oficials, artigos de publicacoes em revis-
tas, temas otlclais ¢ livres de Kventos da categoria tem aiertado que, de
modo geral, O ensino da kniermagem, em toaos 0Os hiveis, tem propicia-
a0 a reproducao e continuidade do modelo de assistencia a saude Vvi-
gente — o médico-hospitalar —, desenvolvendo-se de maneira reauclo-
nista, com enfoque biologizante do processo saude-doenga, organizado
por procedimentos € nao voltado para o atendimento da coletividade e
do Homem em sua totalidade. Consequentemente, estabelecem-se inter-
vengoes com total desarticulagao da realidade social e, portanto, com
diticulaades para, compreender a distribuicao dos perfis epidemioiogicos
€ a aelermindgao socidl do processo saude-aoengd, entendiuos Coo rela-
cionau0s diretamente as condigoes giopbais de vida,

Mesmo a partir deste enfoque reducionista e compartimentalizado,
o nivel “‘psicossocial’ é pouco considerado nas intervengoes de enterma-
gem perioperatéria. Apesar de existir teoricamente e, mais raramente,
na pratica, uma énfase bastante acentuada, na Educa¢dao em Lknierma-
gem, no “apoio emocional”’ do paciente, esta intervengao ainda é carente
de reais significados concretos, uma vez que o conceito de Homem in-
trojetado pela profissdo é o do ‘“Homem universzl” e os reais determi-
nantes da afecciao apresentada pelo paciente com proposta de terapéuti-
ca cirurgica sdo pouco considerados.

'Emwrelagé.o a consideragdo dos determinantes “sociais” no planeja-
mento da intervencido de enfermagem perioperatdria, esta tem ainda
grande aderéncia ao valor idealista, do modelo religioso da Enferma-
gem Tradicional, de *“servico”, de “relacionar-se bem com as pessoas”,

-«
Rev. Esc. Enf. USP, v. 25, n. 2, p. 177-94, ago. 1991 189



sem que haja a necessiria transparéncia em relacio ao fato de que essas
determinacdes correspondem &s dimensfes particulares e estruturais do
processo saude-doenca ¢ que, consequentemente, tém vinculagées com
as relacoes de producdo, com a estrutura econémica da sociedade bra-
sileira, com a classe social & qual o cliente pertence. Conseqiientemente,
niao tem como pressuposto que as intervencoes do enfermeiro (e da
Enfermagem) de C.C. devem considerar a realidade objetiva do pacien-
te cirGrgico e as prioridades de atencdo que ele tem para si, requeri-
mentos estes determinados pelo desenvolvimento das forgas produtivas
e das relacdes sociais de producao daquele determinado momento his-
torico.

Em relacdo as intervengbes de enfermagem fundamentadas num
corpo de conhecimento especifico, ha que admitir-se que nas Institui-
¢oes de Saude existe “a negacdo da validade cientifica de todo outro sa-
ber que nao seja coerente com a racionalidade do sistema capitalista, a
repressio pelos aparelhos legais a todos aqueles agentes que exercem
uma pratica concorrente ao saber dominante’ !,

Em relacao as caracteristicas do “objeto de trabalho” do enfermei-
ro de C.C. na realidade brasileira atual — cuidado indircto enquanto
“atividades gerenciais” —, evidencia-se facilmente as influéncias do
“modelo burocratico” oriundo do Idealismo Humanista Liberal, pelo qual
a captacado da realidade se da por meio da Razdo enquanto “categorias
racionais” que dao base ao saber (neste caso, o saber médico) e que pa-
ralelamente, privilegia a “consciéncia individual” como origem absoluta
do conhecimento e o ‘“individuo” como principal ator de acao 2.

O nio enfrentamento da contradi¢ao cuidado direto/indireto no tra-
balho do enfermeiro de C.C. tem dificultado o “desvendamento” de seu
conteado real, possibilitando que a ele possa ser atribuido (e “cobrado’)
qualquer tipo de atividade e, nessa perspectiva, geralmente se ‘“cobra”
0 que os “outros” néo fizeram, situacdo esta, exemplificada em depoi-
mentos tais como: “...ficam fazendo o que é dos outros, tapando bura-
co, juntando os pedacinhos de um e de outro, e o que é “nosso”, deixa-
mos de fazer...”.

O fato de, neste modelo de administracao burocratica, o enfermeiro
de C.C. representar a “continuidade de tempo e de lugar e da organiza-
¢do social” ! nao lhe tem atribuido, absolutamente, uma autonomia ou
autoridade maior no contexto da assisténcia hospitalar, uma vez que sua
presenca € percebida muito mais como de controle (enquanto represen-
tacdo de normas administrativas institucionais) do que de espaco para
intervengdes de assisténcia de enfermagem “direta” ou “administrati-
va”. Neste aspecto, o “ficar responsavel por tudo” — a denominada
“continuidade de funcdo integrativa e de coordenacdo” !! também nao
lhe confere autoridade, ja que ndo ha relacdo com a “autoridade racio-
nal” enquanto saber especifico e ja que tal “autoridade” é atribuida ao
saber médico, representado por intervencdes ‘“clinicas” e nao por ‘“con-
trole gerencial”.

A ocupagdo de “cargos administrativos” por enfermeiros no C.C.
tém tido, como consequéncia, na maioria das vezes, que estes se inves-
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tem de autoridade, decorrente do Regulamento e do Regimento da Ins-
tituicdo, através de delegacdo da Administracao Superior, e que ao se-
rem investidos dessa autoridade (administrativa e nao técnico-cientifi-
ca), assumirem a responsabilidade inerente, a qual promove seu com-
promisso com os objetivos da Instituigdo. Assim sendo, eles nao somente
agem em conformidade com estas Normas mas também, mantém e bus-
cam tal padronizagao, € assim, mantém a burocratizacao.

O tridimensionamento do compromisso do enfermciro de C.C. com
0s valores ideolégicos da profissdo (cuidado direto), com a sua atribui-
¢ao como um dos agentes de mudanca e com a estrutura burocratica da
organizacao institucional, gera conflitos e aparentes indefinigdes, que
podem ser entendidos como reprodugao das tensOes existentes entre a
“racionalidade substantiva” e a *“racionalidade funcional”’. A “racionali-
dade substantiva” refere-se a “um ato de reflexao que revela uma per-
cepcao inteligente das inter-relacdes dos eventos em uma dada situa-
¢ao... ela exige que se dé atencado as finalidades do ato bem como a
seu cabedal de conhecimento, o qual vai afetar a maneira como ele com-
preende e constréi os eventos... envolve uma relativa desreificacao da
consciéncia, considerando o mundo social como produto da atividade
humana, sujeito a modificagdo quanto ao significado ¢ a forma” ¢ e “...
E exatamente essa postura critica que faz do homem nao o produto, mas
um participante critico de um dado periodo histérico. A racionalidade
substantiva implica o fato que os individuos — portadores da razdo —
sejam os “‘sujeitos” do processo de aprendizagem” ‘. E a “racionalidade
substantiva” refere-se a ‘“‘uma série de agbes... organizadas de tal for-
ma que conduzam a um objetivo previamente definido, recebendo cada
elemento, nessa série de agbes, uma posicao funcional e um papel...
a qualidade da racionalidade funcional é atestada pela conducao da acao
de modo que a preocupagdo maior é sobre os meios de realizagido e a
eficiencia . .. como base exclusiva para a acado social, cssa forma de
racionalidade conduz ao predominio da técnica e a uma extrema reifi-
cacdo do mundo social... a reificagao consiste em considerar que o
homem ¢é capaz de esquecer sua prépria condicdo de autor do mundo
que o cerca e, mais ainda, que a dialética entre o seu produtor e o seu
produto nao estd conscientizada’ @.

Nao se perde de vista, o fato de que amb os tipos de racionalidade
estao sempre presentes na maneira de perceber e elaborar nossa propria
visdo do mundo; na medida em que prevalece a ‘“racionalidade funcio-
nal”, a administracao organizacional ({nstitucional, do Servico de Enfer-
magem e da Unidade de C.C.) “cada vez mais se transforma em nada
mais que uma teoria instrumental, subordinada ao sistema de mercado
e dele explicativa. Nao ha davida de que uma teoria organizacional ba-
seada na *“racionalidade substantiva” formularia criticas extremamente
severas ao comportamento atual dasorganizagoes, abrindo novas possibi-
lidades para o aparecimento de modelos alternativos, de novas formas
de organizagdo, o que consequentemente poderia fornecer as bases para
a reconceituagdo de nossa sociedade organizacional como um todo” .

A hegemonia do “sistema funcional” é facilmente identificada em
nossa pratica enquanto énfase nos meios de realizacio (procedimentos)
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e na eficiéncia, sendo sua “intencionalidade” (finalidade) aceita como
intrinseca e inquestionavel, induzindo, assim, ao existente predominio da
técnica no C.C. e a “reificacdo” do mundo social (de cada um dos agen-
tes, ao nivel de vida pessoal, ¢ de todos, ao nivel de ambiente de tiuba-
1ho). Isto significa que hid um esquecimento de que o agente da Enfer-
magem, enquanto Homem, é autor de sua histéria e que ele se objetiva
no seu produto, bem como inexiste estimulo a reflexdo critica em face
da realidade da pratica e & aprendizagem de habilidades que nos per-
mitam transcender os padrdes de comportamento e de exercicio pratico
“sacramentados” pela cultura organizacional burocratica de nossas ins-
tituicoes de saude.

Nesta linha de analise, é possivel ainda evidenciar que nao sé o
“sistema funcional” é hegemoénico em nosso saber como instrumento de
apreensdo e transformacdo do nosso objeto de trabalho, mas também
que a quase total desconsideracio, e até o ocultamento, do ‘“sistema subs-
tantivo ou profissional” é produto dos determinantes historico-sociais da
pratica profissional brasileira. Através desta estratégia, se despersons-
liza o enfermeiro como um dos agentes de enfermagem, bem como a En-
fermagem com um dos agentes de saude, relegando-os (enfermeiro e
Enfermagem) a uma posicdo de instrumento da Organizagdo, com des-
consideragcao a sua capacidade de escolha e interpretacao de seu proces-
so de trabalho. Caso houvesse a formalizagido de espacos para reflexao,
isto significaria a presenca de intencbes de alteragées da composicdo
das fontes de poder enguanto busca de novos caminhos e estratégias pa-
ra a assisténcia, agora a saude, e, assim, enquanto assuncao do compro-
misso com a melhoria da qualidade de vida da populacio brasileira.

PARTE 3 — CONSIDERACOES FINAIS

As analises aqui pontuadas permitem concluir que inexiste uma “in-
definicdo do papel do enfermeiro” na &area de prestacdo de assisténcia
a saude (médica) no Brasil. Concretamente fica evidenciada a atribui-
c¢ao ao enfermeiro (em geral) de “trabalhador indireto”, bem como o
objeto de trabalho “atividades gerenciais e de ensino”, enquanto “dire-
¢ao” que harmonize as diferentes atividades individuais (de todos os
trabalhadores da instituicio — médicos e nao-médicos) e que imple-
mente as funcgdes gerais necessarias para que se desenvolva o processo de
assisténcia de enfermagem (processo de cuidado). Esse, por suas caracte-
risticas internas, potencializa o processo de assisténcia médica (proces-
so de cura) sendo uma perspectiva do trabalho do enfermeiro de C.C.
(e em geral), a de fiscalizar o processo de producdo — assisténcia mé-
dico-cirargica e anestésica — enquanto controle da produtividade do
trabalho dos agentes da assisténcia de enfermagem, atribuicdo que apa-
rentemente se percebe com carater s6 técnico, mas que, na sua esséncia,
estd sobredeterminada pela fung¢do social que o Capital representa.

Fica transparente, também, que a debilidade na identidade profis-
sional do enfermeiro brasileiro é produto das contradicoes basicas his-
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toricamente determinadas de sua pratica — cuidado direto/indireto e
autoridade racional-funcional/substantiva — e que a superacao dessas
contradicbes se encaminha para a transformacado do trabalho do enfer-
meiro. Essa transformacgao deve ser mediada por liderancas com visdo
totalizadora da sociedade, do processo saude-doenga e dos determinantes
historico-sociais, e por um trabalho conjunto entre todas as categorias
de agentes da Enfermagem (enfermeiro, técnico, auxiliar e atendente),
bem como entre todas as profissdes da area da Satde e, em nenhum mo-
mento, descaracterizar a necessidade dessa transformacao estar relacio-
nada a transformacio na area da assisténcia a satde em geral e na for-
macao social da sociedade brasileira.

CASTELLANOS, B.E.P. The operating nurse’s work in Brazil (in the eighties).
Kev. Esc. Enf. USP, v.25, n.2, p.177-94, Aug. 1991.

From the view of the historical and dialectic materialism of the nurse work
as a social practice insered in the Brasilian capitalistic mode of production of the
eighties, these study, through the decomposition of the surgical room nursing work
in his three essencial elements, search to point the necessary comprehension not only
of these components but, mainly, for the agreement of his superstructiral relations
through the Brazilian mode of production in sense of, with these reflective praxis,
search a synthesis, within what | have (what the operating room nurse work is) and,
what | want, syrthesis which will alow a new practice.
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