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A EQUAGAO HUMANA NO CUIDADO A DOENGA: O DOENTE, SEU
CUIDADOR E AS ORGANIZAGOES DE SAUDE*

Ana Maria Fernandes Pitta**

Resumo: A unido dos fracos talvez seja a melhor estratégia para enfrentar, de um

lado, o médo e a desesperanga dos doentes que cotidianamente buscam o cuidado
que precisam; do outro lado,o0 espanto e vergonha com que muitos dos seus
cuidadores percebem suas debilidades para fazer prevalecer, nas organizagées
de saude onde atuam, um minimo de solidariedade social que aproxime as
necessidades de uns e de outros. A barbarie e desestruturagdo alcangada pelo
nosso Sistema de Saude impdem-se um desafio onde audacia e sabedoria serdo
os requisitos para nos aproximarmos, no conhecimento e nas medidas reparadoras,
dos elementos de uma equagao onde doentes e seus cuidadores possam introduzir
um equilibrio onde qualificagéo e responsabilidade pelo cuidado, sejam elementos
predominantes nas organizagoes de saude.Esta &€ uma discusséo aberta, trazendo
a contribuicdo de diferentes disciplinas e, longe de ser propositiva, pretende
estabelecer uma profunda reflexdo entre os diretamente interessados em preencher
vazios teodricos e praticos que possam ampliar uma economia favoravel & “boa
pratica”, entre o uso dos recursos e as necessidades das pessoas, no que se
refere as demandas de satide/doenca.
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UMA QUESTAO DESCONCERTANTE

As Ultimas pesquisas de opinido revelam que preocupagdes com a salide ocupam
a cabeca dos brasileiros de norte a sul do pais, particularmente, neste final de milénio,
quando se morre mais de causas externas, coronariopatias, neoplasmas mas também

das velhas e novas doengas infecciosas.

Numa dramatica matéria de capa “Os médicos pedem Socorro “(VEJA, ago/93),
a revista denuncia que os corredores estdo superlotados de macas e que os médicos
rechagando o papel que lhes ¢ atribuido de decidir quem deve sobreviver, numa selva
onde tudo falta, incluindo esta indignagéo rara, quando quase ja nos acostumamos a

assistir todo acinte como se fosse “fendmeno natural”.

” “

“No6s estamos matando gente”, “estdo nos transformando em criminosos”,
“devemos decidir quem tem ou néo direito a medicagdo, quem tem ou n&o direito a
cirurgia. Isso é deciséo sobre a vida e a morte... Estamos vivendo momentos em que os
conflitos com nossas consciéncias estdo se tornando insuportaveis”. Sdo apelos
dramaticos que revelam uma atitude de basta! Os habituais mecanismos negadores
onde a insensibilidade vai se insinuando deixando sempre as coisas como estao, parece

nao mais surtir efeito e a indignagao transborda.

A todas tentativas racionalizadoras de extender a todos o direito & satide e a
assisténcia médica (CONASP, AIS, SUDS,SUS,PAS), se avolumam os niveis de
desigualdade de acesso, de consumo, de resolugdo dos problemas.

Né&o é a toa que o relatério do Banco Mundial/93 privilegia a “Satde Publica”

como a questdo a ser enfocada. Apesar dos pesares, estamos vivendo mais tempo (a

expectativa de vida ao nascer alcanga 65 anos no pais) e precisamos saber o que fazer
com as nossas vidas. Como melhor vivé-las.
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N&o vamos privilegiar um olhar generalizador do que acontece no cuidado a
saude, neste momento, no pais. Nado que n&o seja importante dispormos de
macroelementos de analise (outros o fardo mais apropriadamente), mas, almejamos
buscar revelar faces habitualmente ocultadas nas relagdes entre o doente e o seu
cuidador, com toda a teia complexa de interesses, disputas, jogos, estratégias defensivas.
Tarefa tdo necessaria quanto dificil na medida que os instrumentos habituais de analise
de determinantes de qualidade de cuidados de salide devem examinar a distancia entre
o0 prescrito nos planos e programas, de paises a instituicdes singulares, e o que é sentido
e avaliado pelo doente e a sua rede de relagdes. Ainda ndo dispomos de saberes, métodos,
instrumentos e técnicas, capazes de mensurar a distancia entre o que se diz fazer e o

que verdadeiramente se faz ou é percebido como feito.

A pobreza ou insuficiéncia que se encontram na origem de algumas dificuldades
tedricas e de muitos fracassos de praticas expde-nos ao grande desafio de buscar uma
compreensao do que acontece quando estdo em jogo interesses tao singulares e coletivos

a um sé6 tempo.

O desafio de estudar o doente e a sua doenga, o cuidador e seu processo de
trabalho, e, mais ainda, as organizagées, no interior das quais ocorrem cotidianamente
negociagdes para que as pessoas possam aliviar sofrimentos e provisoriamente se afastar
da morte, impbe, necessariamente, um caminho interdisciplinar onde muitos saberes

estardo convocados as suas decifragoes.

Quando, por exemplo, nos aproximamos de um hospital para entendermos o
que ali se passa, poderiamos invocar a Economia Politica para conhecer a sua for¢a de
trabalho, mercado de trabalho, salarios, bonificagées e estariamos conhecendo uma
parte da quest3o; ao introduzirmos a Ciéncia Politica para buscar desvendar relagdes

de poder entre diferentes niveis de hierarquia, praticas disciplinares e de controle, um
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outro horizonte se descortina; a Antropologia poderia ajudar a decifrar simbolos, mitos,
comportamentos, “culturas”; as teorias da Administragao, a Sociologia do Trabalho caberia
iluminar os estudos da organizagédo e processo de trabalho, os modos de gestéo; e
ainda, privilegiando o singular, poderiamos, em estudos de Psicopatologia do Trabalho,
buscar confrontar as organizagdes do processo de trabalho e as organizagbes das
personalidades dos sujeitos envolvidos e, com isso, buscar encontrar solugbes mais
econdmicas nas relagdes dos individuos e organizagdes. E, com tudo isso, estariamos
apenas decifrando uma pequena ponta do iceberg, algumas das infinitas possibilidades
de examinar a referida equagéo do doente, seu cuidador, a organizagéo e os resultados

deste multiplo encontro.

Acima da diversidade das disciplinas que o estudam, o homem é um ser indivisivel
e deveria ser o eixo principal das atengbdes das organizagbes de saude e dos seus
trabalhadores. Infelizmente, olhando ao redor, temos de dar razdo a Dumont quando
nos diz: “na maioria das sociedades (...) as relagdes entre as pessoas sdo mais
importantes, mais valorizadas, que as relagbes entre as pessoas e as coisas (...) na
sociedade moderna as relagdes entre pessoas sdo ao contrario, subordinadas as relagdes
entre pessoas e coisas” (DUMONT, 1983). A provavel explicagdo para essa inverséo de
primazia estad seguramente determinada pela subordinagao, nas relagbes sociais, ad
universo dos objetos - mercadorias, e, a uma certa racionalidade econémica, determinando
o cinismo, ja referido, com que temos, enquanto sociedade, equilibrado a relagéo doente

X cuidador.

Deste modo fica facil entender porque, neste momento, trabalhadores de satde,
em especial os mais jovens, procuram se realizar enquanto pessoas fora do seu trabalho
habitual, acompanhando o que ja acontece em outros ramos de atividade, parecendo
ndo manter mais nenhuma lealdade com a instituicdo em que trabalham, refletindo a

imagem de uma sociedade que leva o individualismo as suas Ultimas consequiéncias,
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onde reina um pensamento de curto prazo em que o trabalho longe de se constituir num
meio de vida, galopa no sentido de se contribuir num meio de acumular riquezas mesmo
que isso se transforme numa via de insatisfagéo e morte precoce.

Sabemos de antemao que todos os saberes que conseguirmos acumular sobre
um fato em especial, seréo sempre uma construgédo imperfeita, inacabada apesar disso,
estes saberes apontam entretanto para um esfor¢o de natureza ética, que nos faga
suplantar os nossos narcisismos “nesses tempos sombrios” para buscar encontrar o
homem, sujeito/objeto dos nossos cuidados: Homem esse que &, a um s6 tempo, genérico
e singular. Genérico quando o definimos como pertencente & espécie humana, com
suas caracteristicas de ser bipede, usar pensamento, linguagem, etc., e, carregar consigo
o formato inteiro de humanidade, como bem disse Montaigne. Entretanto, esse homem
genérico & também um ser concreto: homem ou mulher; médico ou operéario; brasileiro
ou japonés; nordestino ou europeu. Ou seja, 0 homem genérico, abstrato, existe enquanto
representagao intelectual; o homem concreto, singular é€ o que demanda cuidados, que
esta exposto aos riscos e € capaz de sofrer e produzir sofrimentos de um modo particular.

Sabemos que o processo de qualificagéo dos cuidados a satde/doenga, muito
embora dependente direto do desenvolvimento cientifico tecnolégico que alcangarmos
enquanto sociedade, estara, no varejo, amplamente determinado pela equagéo doente
+ trabalhador de salude + geréncia de servigos = resultados. Conhecemos pouco desses
diferentes componentes da equagdo. Conhecemos de modo assimétrico esse pouco
que conhecemos. A geréncia dos servigos por estar adstrita as organizagdes concretas,
privadas e lucrativas muitas vézes, tem experimentado algum grau de conhecimento,
reflexdo, investimento na formagao/capacitagdo(CROZIER, 1981; MINTZBERG, 1983,
DRUCKER, 1981). O processo de trabalho em satde e o seus trabalhadores (NOGUEIRA,
1987; GONCALVES, 1979, 1986; PITTA, 1990; SCHRAIBER, 1993); o processo saude/
doenga e os seus implicados, (GLASER & STRAUSS, 1968; MENZIES, 1970; PITTA,
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1990), esses Ultimos quase ocultados, merecem, neste final de milénio um esforgo de
sistematizacdo do que ja se produziu, um pensar articulado desses trés componentes
da equagéo que possam criar um desequilibrio favoravel para que os produtos alcangados
pelas organizagdes de salde atinjam uma melhor economia humana nos seus objetivos,
beneficiando doentes e trabalhadores que cada vez mais se alternam nos papéis de uns

e outros.

O conhecimento humano sobre tal processo estd, como n&o poderia deixar de
estar, submetido as mesmas regras da divisdo intelectual do trabalho, onde cada qual
estreita seus conhecimentos sobre uma imagem fragmentada do ser humano. Tal
concepgao de pessoa em pedagos produziu imperialismos biologicos, psicopatolégicos,
sociolégicos que nos cabe aqui enfrentar se quizermos contribuir para praticas sociais
que alcancem todas as dimensdes humanas, das mais globalizantes as mais comezinhas.

Sendo fundamentalmente “biopsicossocial”, 0 homem aparece profundamente
ligado & natureza e a cultura que o envolve e que ele transforma (MORIN, 1990; CHANLAT,
1992), portanto, todo o reducionismo, de qualquer dos campos do conhecimento, sera
sempre insuficiente, parcial. Todo o saber que possa advir sobre quaisquer dos aspectos
que nos interesse aqui examinar ndo pode servir para explicar os outros aspectos.
Entretanto, cabe-nos o desafio de trazer para debate agentes e aspectos que neste
momento nos parecem importantes, para que estabelegamos alguma possibilidade de
escuta entre quem busca atendimento, quem atende e a organizag&o intermediadora
entre uma e outra demanda. Desde ja fica a ressalva que, para este salto de qualidade,
n&o basta ouvir, no basta dispor da integridade anatomo-fisiolégica do aparelho auditivo.
E necessério 0 ato psicolégico de escutar, a possibilidade de verdadeiramente estabelecer
um campo de trocas que torne efetivo, equitativo e, neste sentido, resolutivo, os infinitos
caminhos que intermediam a necessidade de ajuda e a ajuda em si.
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O DOENTE E SEU UNIVERSO

Néo é facil adoecer, particularmente quando adoecer e morrer ganha um estatuto
de incomodo e precariedade na sociedade moderna, impondo um distanciamento do
doente da cena doméstica, onde familia e amigos estdo incapacitados de intervir em

ritos cada vez mais tecnologizados.

Frederico Fellini, antes de morrer, ao admitir seu medo quando viveu um derrame
cerebral que imobilizou a parte esquerda de seu corpo, e, ainda visivelmente assustado
com a sua nova condig¢ao, preferiu rezar: “um modo racional e inteligente de colocar no
chao uma bagagem muito pesada e passar a qualquer outro o peso das angustias e das
duvidas. Ainda beatificado, ele, que sempre transformou em belas cenas uma critica
contumaz do mundo religioso italiano, preferiu atribuir aos médicos, as enfermeiras e as
Aves-marias rezadas por quantos torciam para si, o fato de seguir vivendo. O som distante
da sirene e “todas aquelas coisas que dizem respeito a uma deliciosa enfermeira romena
que se chama Dorina, cuja graca celestial e beleza me fizeram pensar que estive “do
outro lado” algumas vezes, durante os dias da doenga” eram os registros que traziam o
nosso genial blasfemo ao seu estatuto de doente, genuflexo ao hospital e seus ritos: “se
néo estive a altura do papel, tenho uma boa desculpa: era a primeira vez e eu estava
despreparado. Mas é um papel que eu no quero repetir’ (FOLHA DE SAO PAULO,
1993).

Nem ele nem ninguém quer repetir a experiéncia. O homem moderno pelo horror
de adoecer e pelo medo de sua propria morte necessita do saber e da técnica para livrar-
se dos seus temores e precariedades e dificilmente consegue reagir, interatuar, impor-
se na equagao do cuidado a salide, reinstaurando a humanidade no processo de cuidado
e defendendo a sua posigdo nesse processo. Sua atitude atual & negar, ndo querer

proximidade com a dor, sofrimento e morte, prolongando a vida, a qualquer custo, em
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hospitais e ciinicas onde dispositivos humanos e materiais estardo cuidando de tudo da

melhor forma, no seu juizo.

O doente, diferentemente do que pensava Skinner, ndo € tdo somente um
organismo submetido permanentemente a um bombardeio de estimulos. Ele é também
um ser de desejo, de pulséo, e é através das relagdes que ele mantém com o outro,
pelos jogos de identificagéo, projecao, transferéncia, que elé vé seu desejo e sua existéncia
reconhecidos ou ndo (CHANLAT, 1992).

Nao ¢ humano, portanto, imaginar que a bestializag&o do individuo que adoece,
quer através de atitudes “carinhosas” e “puerilizantes”, quer através das muralhas do
saber e da técnica - novos tétens atemorizadores e assinaladores de um poder
desigualmente distribuido na equagéo aqui discutida - seja a melhor forma de alcancar a

“boa pratica” em satde e assisténcia médica.

Por sua vez também n&o seré numa forgada equalizag&o e horizontalizagéo da
relagéo cuidador - doente que se resolvera conflitos de natureza epistemoldgica, cultural,
social e econémica que coloca em patamares tdo desiguais os que cuidam e os que

necessitam ser cuidados.

“Nu na cama (um calg&ozinho, protegia um resto de pudor) o principal contato se
estabelecia como é natural, com o pessoal da enfermagem, de quem dependia para a
minha eventual necessidade de urinar’. O relato de Mario Testa, médico, sanitarista e
pensador latino-americano dos modos de viver a saude enquanto pratica coletiva, num
duro momento em que se transformou num reles doente, pode ser outro depoimento
primoroso de como trazer a cena, nesta dificil empreitada, o doente ao lado, é certo, do
pensador “estratégico”, que tem dedicado a vida a fazer e examinar planos e politicas de

salde.
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“Na sexta-feira, 11 de setembro de 1991, me colocaram um marcapasso definitivo
no Hospital P., um Instituto especializado em Cardiologia. Uma semana antes, na sexta
4, me haviam colocado um marcapasso transitorio na unidade coronariana no Hospital
F. reconhecido como um dos melhores de Buenos Aires. Fui enviado ao meu domicilio
na quarta 16, terminando meu periplo de 12 dias nos servigos em que estive internado...
A intenc&o é dar a conhecer uma visdo do hospital do lugar de uma “mirada” nao
convencional que nés, trabalhadores de salude, ndo estamos acostumados. O fago com
convigao de que estas notas possam converter-se em um apelo aos meus colegas - os
trabalhadores de salide - para despertar a necessidade de um didlogo acerca das tarefas
gue realizamos habituaimente no nosso quefazer hospitalar e acerca das configuragdes
organizativas que se criam com o nosso apoio tacito ou explicito”. De modo tocante, e
sem acordo prévio, Testa revela também no seu artigo os trés elementos definidores da
equacio de cuidados: doente, “Trabalhadores de saude” e “configura¢des organizativas”
que influenciam e determinam o que pode e deve acontecer como resposta as

necessidades expressas pelo primeiro elemento (TESTA, 1993).

“Desde o ndo querer escutar a sirene das ambulancias (ndo queria ver denunciada
a sua condic&o moribunda, dilaceradamente publicada no esgair da viatura?) em pedidos
n&o atendidos, a intermediagdo da “rubia petisa” para que se pudesse fazer chegar sua
fala ao médico “robusto de bigode” com o seu olhar fixo no mesmo ponto distante de
alguma galaxia, assistidos pelo terceiro elemento a examinar também fixamente os
eletrocardiogramas sem dirigir-se ao sujeito que o produz”, fica claro que ndo ha uma
estratégia de fortalecimento desta parelha - doente e cuidador - no vetor de forgas desta
equacdo. Do lado do doente resta a rede de solidariedade dos amigos, expressa pelos
labios da mulher em telefonemas de dentro e fora do pais, as providéncias necessarias
para que sejam possiveis os cuidados. Do outro lado os médicos, “senhores! do dialogo”,

escondem-se nas tecnologias emergentes para evitar as contaminagdes de afeto que
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possam |hes resvalar. “Porém o melhor é a solugdo que encontram as enfermeiras para
o tratamento social do paciente, que encontro de alguma maneira cheio de algo que se
pareca simpatia: “bebé”, “boneco” s&o os termos que recordo. Este ultimo sobretudo me
chama a atengéo, penso: que me tera querido dizer? sobretudo tratando-se de uma
mulher jovem e bonita; depois reflito que ndo me encontro numa situagéo onde possa
exercer meus conhecidos (por mim) recursos de sedugao e descarto qualquer veleidade
masculina” (TESTA, 1993). O certo & que, neste edificio de despersonalizagdo em que
se transforma o hospital moderno, cabe aos enfermeiros, expostos e mobilizados por
sentimentos fortes e contraditérios, uma face humanizada na rotina dos servigos que,
justo por ndo serem suficientemente conhecidos e discutidos com os mesmos, se tornam
um grupo de trabalhadores particularmente vulneravel a trocar de papéis com seus
doentes, identificados, projetados, desenvolvendo formagdes reativas e muitas das vézes

fugindo para fun¢des administrativas-burocraticas, aparentemente mais faceis.

Enquanto usuario de servigos de saude, o doente vive uma situagéo
particularmente desfavoravel com relagdo aos demais determinantes dos rumos da
equacgao de cuidados. Costuma nao ter informacdes para definir suas necessidade e a
melhor maneira de satisfaze-las. Particularmente no Brasil, onde se engatinha na
conquista de direitos elementares (e saide como um deles, COHN, 1991) estamos
distantes de contarmos com o usuario influindo responsavel e decisivamente em seu
processo de cuidado. A elevagéo dos niveis educacionais acontece mas ndo com a
velocidade necessaria para tal nivel de participagdo. A banalizagédo do conhecimento
médico através da midia, salvo raras e honrosas exce¢des, mal cumpre a fungdo de
fomentar crengas magicas e ampliar mercado para os que podem pagar qualquer porcaria.
O doente estara sempre fragilizado, em posicdo de subordinagdo aos profissionais e
organizagdes.

Um outro complicador é a falta de critérios de avaliagdo do que as pessoas
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estdo recebendo como cuidados. Os resultados dos servigos sdo dificeis de avaliar,
particularmente, em situacdes complexas como transtornos mentais, doencas
psicossomaticas, doencgas cronicas, etc. “Aceita-se mais faciimente, hoje, que a satde
seja determinada por um conjunto de indicadores (bioloégicos, comportamentais,
ambientais), cujas relacdes ndo sdo bem conhecidas. A capacidade dos servigos de
saude de resolver os problemas é limitada tanto por causa de sua natureza, que exige
intervengdes de varios tipos, quanto por causa da sua prépria ineficacia relativa,
evidenciada pelas avaliagGes cientificas disponiveis” (DUSSAULT, 1992). Se é assim
para gerentes e cuidadores, porque nao seria mais dificil para o doente, sempre o ultimo
a saber, o “homem cordial” em todas as tentativas mal ou bem sucedidas de cuidarem

de si, avaliar criticamente o que esta recebendo?

O doente ainda € um objeto incomodo porque falante, mas nada além de um

objeto. Tanto mais objeto quanto pior esteja na escala social.

Por sua vez, também seria absolutamente ndo humano, neste momento a idéia
rousseauniana de que o homem € bom por natureza e que tal humanidade estara apenas
representada no polo “doente” da equagdo. Seria uma atitude moral e paternalista que
pouco contribuiria para humanizar “doente” e “equagéo” e alcangarmos algum avango
no buraco que se estabelece entre “individuo - doente” e “organizagéo - institui¢éo de
saude” quando buscarmos aproximar as subjetividades individuais e coletivas a serem

negociadas entre uns e outras.

Ha no ar uma pedagogia corretora, inspirada nesta “bondade fundamental” e no
carater intrinsecamente “saudavel” do doente (a quem s6 se vé como vitima) que oculta
e nos cega, frente a uma teia complexa de contradigdes quando este mesmo individuo,
objeto de tanta generosidade e paciéncia, expressa, por exemplo, sentimentos,

incongruentes, condutas loucas. Tais provocagdes podem ser toleradas pelo cuidador,

45



A equagdo humana no cuidado & doenga: o doente, seu cuidador e as organizagdes de saide

porém nao sado respeitadas, registradas, escutadas; ndo sdo contempladas como algo
plenamente humano; sdo apenas suportados e ignorados, deixando-se passar “para

quando estiverem melhores”.

Sabe-se de antemao que as racionalizagdes ou negociacdes de que se langa
mao nado séo suficientes para administrar a frustragao de cuidadores desafiados, nem a
rebelido de doentes inconformados. Estes ultimos, especialmente, se ja trazem
dificuldades consigo mesmos, reagem e se comportam mal, ndo recebem de forma
adequada a méo que se Ihes estende e aparecem para os seus cuidadores como culpados
pela sua falta de gratidao aos cuidados e paciéncia que recebem. N&o é casual que se
considere o doente como alguém, “a priori”, dotado daquela particular inocéncia que
ilumina o rosto dos simples de coragéo e dos que tém sofrido muito; mas também, se ele
ousa se expressar de modo considerado inadequado pelos seus cuidadores e/ou
organizagéo de cuidados, todo um esquema de repulsa e incdémodo estara desencadeado.
E o pior € que, como evidéncia concreta de nossas precariedades, costumamos, quando
doentes, suportar mal nossa impoténcia, e, com grande facilidade resgatamos a arrogancia
(aquele antigo pecado grego), para preservar um pouco da hombridade que na doenga
se esvai.

N&o ha portanto uma maratona de anjinhos contra deménios. Talvez alguns
tenham mais condi¢bes de algozes que outros. O desafio é nos despir de qualquer
preconceito e busca, tecnologia e preparo para lidar com situagdes tdo humanas,
descortinando teias explicativas que revelem os componentes desse complicado
processo.

O CUIDADOR E O SEU PROCESSO DE TRABALHO

Quem s&o esses senhores e senhoras? Forga de Trabalho como outra qualquer,
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de qualquer ramo de atividade? Sacerdotes abnegados, quase divinos?

Se examinarmos na sua origem, cuidar de doentes, e, particularmente, de doentes
e pobres, era tarefa divino-caritativa desempenhada por sacerdotes, prostitutas, bruxas,
a buscar na “transfiguragéo simbdlica” o seu lugar nos céus (BOURDIEU, 1987) numa
atividade humana que se espera valorizada por todos.

Hoje, alguns séculos mais tarde, as coisas se modificam. Os cuidadores modernos
s&o, entre nos, mais frequentemente mulheres, solteiras, brancas, com idade entre 25 e
40 anos, tendo majoritariamente cursado até o colegial, exercendo ocupagdes artesanais
de baixa qualificagéo, tendo uma renda per-capita de até dois salarios minimos trabalhando
de dez a doze horas por dia, em turnos fixos ou alternados. Sentem ora corrido, ora
suficiente o tempo destinado a exercer tarefas habitualmente repetitivas. Participam do
planejamento das tarefas quando conseguem ter préximo quem lhes supervisione. Nao
fazem pausas, €, quando saem do trabalho querem “descansar’, sem disposigéo para
se divertir, estudar ou continuar trabalhando. Consideram o trabalho insalubre e perigoso
e adoecem com facilidade por problemas fisicos e psicossomaticos. As mulheres mais
pobres e menos qualificadas tém cinco chances a mais de apresentar sintomas de
sofrimento psiquico que os homens mais ricos e mais qualificados. A natureza do trabalho
ao lidar com dor, sofrimento e morte influencia a produgao de sintomas e doengas; para
alguns grupos, entretanto, até atua como fator de protegdo quando comparados com
outros que, n&o lidando diretamente com gente,' se mostram mais insatisfeitos e adoecidos,
talvez porque estejam impossibilitados de receber gratiddo e reconhecimento pelo que

fazem.

A caracterizag&o acima, de 1525 trabalhadores de um hospital de 400 leitos de
uma metrépole brasileira (PITTA, 1990) ndo tem a inteng&o de ser generalizavel. E muitas

vezes coincidente com outros achados (NOGUEIRA, 1987; COFEN, 1985) da forga de
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trabalho em Salde no pais. Mas, existem também como Cuidadores de Satide pessoas
muito diferenciadas na hierarquia social e econdémica: cobram em dolar, dispde de outros
empreendimentos, negdcios - ndo seriam pessoas que pudéssemos chamar de pobres
coitados. Como reage este universo téo diferenciado de pessoas a apelos t&o humanos

e desconcertantes quanto os contidos em um doente e a sua doenga?

Num estudo tdo comovente quanto inovador, GLAZER & STRAUSS(1968),
observando como reagem frente a morte o doente, a familia, médicos e enfermeiros em
hospitais de S&o Francisco, enfatizaram a especial dificuldade que a equipe de técnicos
tém para lidar e comunicar aos doentes suas doengas e mortes e todas as estratégias
inconscientes que langam mao para oculta-las. Mais tarde e aqui no Brasil (PITTA, 1992)
pbéde-se observar estratégias parecidas em unidade de Queimados de um hospital geral
onde o ritmo de trabalho intenso, o volume de procedimentos, anotagdes, controle de
liquidos, diurese, verificagdes e contraverificagdes mantinham todos, todo o tempo, muito
atarefados. A televiséo ligada permanentemente nas enfermarias era a fala mecanica
consentida, era a estratégia competente de desvio de contatos desconcertantes,
mobilizadores. Afinal, as estorias que levam as pessoas até ali sdo sempre violentas:
tentativas de homicidio, suicidio, acidentes; os corpos mutilados, dores lancinantes, s&o
o dia a dia da unidade; e, a saida, “a fabrica de monstros” em que se transforma a pos-
cura, com a falta de malhas e possibilidades de reabilitagao fisica e psicoldgica efetivas,
tornam o servigo particularmente penoso. A tragédia costuma estar presente antes de
acontecer o fato, durante e apds o periodo critico. Atravessando todos esses momentos
cabera ao cuidador apenas ouvir os clamores, ou verdadeiramente escutar seus doentes

se puder administrar toda a carga mobilizadora que tal atitude requer.

Cabe-nos entdo buscar decifrar estratégias individuais e coletivas que os
trabalhadores de saude langam méao, cotidianamente, para cumprir suas tarefas

enfrentando uma situag&o de trabalho que suscita sentimentos tdo fortes e contraditérios
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quanto piedade, compaixao, amor, culpa e ansiedade, 6dio, ressentimento, inveja.

Nos chamados Sistemas Sociais de Defesa (MENZIES, 1970), os trabalhadores
de um hospital costumam negociar suas angustias através de: 1) Fragmentagéo da relagéo
técnico-paciente para evitar um relacionamento intimo propicio a fomentar a angustia
(fragmentar as tarefas no sentido de reduzir tempos de contato com o doente); 2)
despersonalizagdo e negagdo da importancia do individuo - todos os doentes sdo
absolutamente iguais, impedindo-se registros afetivos, personalizados; as vestes iguais
dos doentes, os uniformes dos técnicos se encarregam de introduzir num signo asséptico,
indiferenciado; 3) distanciamento e negagdo de sentimentos que serdo controlados,
envolvimentos refreados e identificagdes perturbadoras evitadas; 4) eliminagdo de
decisbes através das rotinas e padronizagéo de condutas, onde o que nao esta previsto
costuma ser muito ameagador e deve ser delegado ao “outro”. O rito de postergar decisdes
costuma ser competente para introduzir o seguinte mecanismo de defesa: 5) redug&o do
peso da responsabilidade ou todas as possibilidades de fuga da angustia da
responsabilidade e decisdo através de uma série de verificagbes e contraverificagdes,
consultas; o parcelamento e fragmentagéo das tarefas se incumbem de minimizar o

peso da ansiedade gerada pelo impacto da decis&o de alguém - o responsavel.

Um outro modo de identificar e classificar estratégias defensivas dos trabalhadores
de hospital: em estudos de psicopatologia do trabalho (DEJOURS, 1988, PITTA, 1990),
verificou-se, empiricamente, trés estratégias dos trabalhadores se relacionarem com o
seu trabalho. A primeira seria a evitagdo, rechago, em que o individuo, ao n&o tolerar a
intensa mobilizag&o interna que o lidar com o doente suscita, faz todas as manobras
para nao tomar contato com seus doentes: chama-os por nimeros, por categorias
nosolégicas, atende-o de portas abertas, estimulando-os a sair, ou melhor, a sequer
entrar em contato consigo. Reage como uma parede a qualquer solicitagéo do doente,
humilhando-o, coisificando-o, bestilizando-o. Infelizmente &€ um comportamento
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encontrado, particularmente entre os que ndo ficam na profissdo, sendo alvo facil para
que “autoridades” os elejam como os responsaveis Unicos pelo ndo funcionamento do

sistema.

Um segundo grupo pode viver um “envolvimento apaixonado” com seus doentes,
misturando-se com os mesmos, identificando-se, projetando-se. Neste grupo se
encontram os trabalhadores mais novos e menos experientes, ou outras pessoas mais
sensiveis, com defesas menos estruturadas, que costumam apresentar sintomas, ou
mesmo adoecer somatica ou psiquicamente como modo de reagir a mobilizacdo que o

outro, doente, impde.

Existe ainda uma terceira via, a mais econémica para trabalhadores, doentes e
organizagdes, na qual o trabalhador vai procurar fazer tudo do melhor modo para que
este comportamento gere um reconhecimento externo, que, uma vez devolvido ao seu
agente, se transforme num ciclo nutridor para que a “boa pratica” se institua como algo
capaz de produzir novos reconhecimentos (mecanismo mais facilmente encontravel entre
os profissionais universitarios que dispée de melhores meios de qualificagdo, de
publicagdo de trabalhos cientificos e difus&o da sua imagem e trabalho). A esta terceira
via tem-se denominado sublimatéria pela possibilidade de desenvolver o entendimento
dos mecanismos de reparagdo que fazem com que uma energia 'Iibidinal primitiva,
narcisista, agressiva e até mesmo erética, uma vez dessexualizada, possa se deslocar

para objetos e finalidades valorizadas social e narcisicamente (FREUD, 1974).

Para entender alguns mecanismos pelos quais a “vocagao” para o trabalho se
institui e mantém, apesar do trabalho duro, do penoso lidar com pessoas adoecidas e
com todas as situagdes desfavoraveis decorrentes, parece ter na sublimagdo uma forma
de lidar com pulsdes instintivas, transformando-as em atos e atividades socialmente

reconhecidas, possibilitando a realizagao transacional do desejo num caminho alternativo
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arepressao.

No entanto, a subjetiva¢éo até aqui examinada convive num processo de trabalho
que ainda transita de uma vocagado divino caritativa ao processo tecnolégico, onde a
divisdo e fragmentacéo das tarefas vai transformando em exercicio complexo, driblar,
no cotidiano de trabalho, todas as tentagdes de distanciamento e impessoalizagéo das

relagdes.

O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

A impossibilidade do dominio da totalidade dos conhecimentos e técnicas
disponiveis por um unico profissional & também enfatizada por DONNANGELO(1975),
alertando-nos que a coletivizagdo do processo de trabalho em salde e “caracteristica
comum a organizagao dos servigos de salude nas sociedades que criaram ou incorporaram
conhecimentos e técnicas médicas refinadas”. Como evidéncia desta tendéncia, temos
o surgimento da especializagdo médica como forma de divisao técnica do trabalho, com
raizes na inovagao técnico-cientifica e a consequente dependéncia entre especialidades.
A complementariedade e a dependéncia manifestam-se ja na divisdo do trabalho, nas
duas grandes areas representadas pela Clinica e pela Cirurgia. E tendem a reforgar-se
n&o apenas pelas diferenciagdes internas a elas mas também pelo aparecimento de
formas de trabalho referentes a parcelas cada vez menores, embora ndo menos
significativas, da totalidade do processo de diagnéstico e terapéutica (DONNANGELO,
1975).

NOGUEIRA(1987), chama a ateng¢&o que esta organizagéo do trabalho coletivo
em saude tem uma divisdo técnica, que absorve as caracteristicas da manufatura e,
como tal, teria valor de uso e sua légica de qualificagéo no setor terciario, como servigo

a ser consumido. A decomposigdo do processo de trabalho em tarefas isoladas se
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acompanha da integragdo através de uma hierarquia de profissionais e servigos que
constitui a produtividade do setor que ainda depende, substancialmente, do conhecimento

e destreza do trabalhador.

Por sua vez, também a galopante introdugdo de novas tecnologias nos
diagnosticos e terapéuticas, ou mesmo a automagéo de partes ou totalidade destes
procedimentos, a despeito de introduzir uma desqualificagéo de um saber antes totalizado
pelo trabalhador nos seus procedimentos artesanais, tem exigido dele maior atengéo e

condicionamento para acompanhar os novos ritmos automatizados.

Como regra geral, as determinantes indiossincraticas de cada cuidador ainda
sdo um elemento fundamental no bom andamento da atengdo, mesmo quando os

procedimentos se sofisticam em equipamentos e informatizagdo.

AS ORGANIZAGOES DE SAUDE: POSSIVEIS ESPAGOS DE NEGOCIAGAO

Quando a sala da Congregagéo da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo, instituicdo hegemonicamente comprometida com as elites, “com seus vitrais,
lustres de opalina, paredes de damasco verde, lambris de madeira, rica e solene”, numa
sexta-feira a tarde, lota o seu auditério com médicos indignados pelo modo como estéo
“matando gente” nos hospitais da cidade de Sao Paulo, alguma coisa nos diz que &
possivel usar as organizagées a favor de algo que favorega doentes, satisfaga cuidadores
e melhore o nivel dos servigos de saude ofertados pelas organizagées.

Uma situagdo de profunda desigualdade econémica e social no pais deteriora
as condigdes fisicas, psiquicas e culturais gerando violéncia e conflitos que minam valores
eticos e morais na sociedade, ameagam o equilibrio ecolégico necessario a vida, como
consequéncia do triunfo perverso do “governo das pessoas na gestdo dos negocios”
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(CHANLAT, 1992), onde a preocupagao com a rentabilidade sobrepbe-se a todas as
demais, conduzindo a sofrimentos injustificaveis nos ambientes de trabalho, induzindo,
paradoxalmente imensuraveis perdas econdmicas, contraproduzentes aos objetivos
primordiais da eficacia e eficiéncia desejadas.

E esta ordem organizacional que nos interessa perverter, ja que, por definigao,
ela seria sempre instavel, alimentada por tensdes, conflitos, incertezas, ambiguidades.
As organizacdes, ao ndo evoluirem de um mesmo modo podem, utilizando-se a
terminologia de Levi-Strauss, ser classificadas em organizagbes “quentes”, sensiveis
aos interesses dos seus interessados e organizagbes “frias”, a semelhanga das
burocracias analizadas por CROZIER(1963) e MINTZBERG(1982).

Inegavelmente, as organizagdes contemporaneas exercem a maior influéncia
sobre as condutas individuais, criando assim um espago particular de negociagéo entre
o individual e o coletivo, entre as sociedades e 0 mundo, com seus sistemas simbélicos
e as relagdes sociais que conseguem produzir. Pode-se afirmar que a organizagéo é
uma forma de agdo coletiva, negociadora de subjetividades numerosas, diferente da
acao individual, portadora de uma subjetividade tnica (CLEGG, 1992).

O que 0 INCOR (Instituto do Coragao da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo) produz em termos de impacto da boa qualidade dos servigos prestados é
maior que 0 que possa causar a agéo individual de cada um dos seus cuidadores
examinados individualmente, e &€ muito provavel que o padrdo de “boa pratica” dos seus
cuidadores n&o possa, nem deva, merecer uma igualdade na avaliagdo de suas
performances. Em mitdos, tem gente muito boa e gente ndo tdo boa assim nas suas
acdes individuais, responsaveis pela exceléncia da organizagdo INCOR na sua agé&o

coletiva.
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Todo membro de uma organizagéo costuma ser apenas um elo na agéo ou no
fluxo de autoridade dirigida a determinados objetivos, isso idealmente falando, (para
deleite dos planejadores), sendo a obediéncia o elemento central para toda a analise do
poder organizacional. FOUCAULT(1985), a seu modo, sublinha uma forte relagéo entre
a disciplina e a virtude organizacional, denominando “praticas disciplinares” a inimeras
iniciativas, particularmente no campo da saude, que vem a se constituir nas praticas
hospitalares, da sua origem monastica aos nossos dias. Seriam as “praticas disciplinares”,
microtécnicas de poder que estabelecem e regulamentam ndo apenas os individuos
como também o coletivo ao qual se relacionam? Uma comparagéo sobre dados de
produtividade, por exemplo, exerce mecanismos de controle pessoal, técnico, burocratico
e juridico a um s6 tempo. E tais mecanismos podem se apresentar sob forma de
supervisao, rotinizag&o, capacitagdo e normatizacdo de servigcos, estratégias competentes
para reforgar o poder sobre o comportamento dos trabalhadores, justamente por éles

serem membros da organizagéo.

Tais mecanismos se extendem também, numa melhor versao, a _bréticas culturais
de adesao, permisséo, persuassao, ou seja, técnicas formalizadas que podem contribuir
para desenvolver, no plano organizacional, formas reconhecidas de criatividade,
resolutividade e produtividade, reforgando e tornando possivel o desejo de obediéncia;
como assinala CLEGG(1991), complementando: “Onde existem regras deve existir
reinterpretagées, como foi bem demonstrado em trabalhos téo diferentes como de
WITTGENSTEIN (1967), GARFINKEL (1967), CLEGG (1967) e BARNES (1986). Aregra
n&o pode jamais fornecer sua prépria interpretagdo. As questdes de interpretacéo séo
sempre ligadas aos processos pelos quais as agdes se concretizam e séo sinénimos
das regras. Porém, esta atividade se concretiza por agdes, processo que constitui a
concretizacdo do sentido pelo qual o simbélico se fixa. As regras e os jogos tendem

sempre a se transformar em objeto de contestagéo do sentido, por alguns jogadores que
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introduzem algumas jogadas pessoais e também atuam como arbitros, recurso supremo
do poder”. (CLEGG, 1991).

Existira portanto, a despeito das tendéncias dominantes que possam assumir
as organizagdes de saude na diregdo ética que lhe for mais conveniente, uma pequena
margem de liberdade e/ou transgressdo, através da qual sera possivel introduzir

direcionamentos socialmente mais justos.

A legitimidade ou ilegitimidade com que os membros de uma organizagéo
se utilizam dos recursos da organizagao para desenvolver melhor ou pior o seu trabalho
tem a ver com o0 modo como éles lidam com a dicotomia poder/autoridade. As discussdes
que tém sido feitas enfatizam a obediéncia como elemento central na construgdo do
poder no interior das organizagdes e reverenciam WEBER como seu precursor.

I

Entretanto, ao considerar que, “a priori®, “os membros de uma organizagdo ndo sdo
sempre obedientes”, MINTZBERG define-se explicitamente em oposigéo aos esquemas
em que autoridade, ideologia e conhecimento aplicado, reduzem o sistema politico a um
sistema residual: “Reduzida a sua esséncia, a politica remete entdo aos comportamentos
individuais ou coletivos que sdo informais, visivelmente /ocalizados, e, além de tudo, no
sentido técnico, ilegitimos, ndo sancionados nem pela autoridade formal ou ideol6gica
reconhecida, nem pelo conhecimento aplicado, mesmo que ela possa apropriar-se de
qualquer um deles” (MINTZBERG, 1983). Tais discussdes concentram-se sobre o
exercicio da autonomia que podem ter os membros de uma organizagdo, que, mesmo
nao estando numa posigdo de mando, podem utilizar, informalmente, os recursos aos
quais os sujeitos desta organizagdo tém acesso. Se, como quer MINTZBERG, as
organizagdes para funcionar bem dependem dos seus “operadores”, particularmente as
“organizagdes profissionais” (onde melhor se situam os servigos de satude, na tipologia
por ele proposta, por envolver o trabalho de especialistas produzindo servigos e

pressupondo autonomia de préticas), o mecanismo dominante de coordenagéo é a
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padronizagéo das qualificagbes, onde o saber e as habilidades s&o formalizadas através
do processo de formagdo e as normas s&o definidas pelas associagdes profissionais.
Dada a complexidade e variabilidade do trabalho, os profissionais conservam muita
discricdo nas decisdes relativas ao modo como vao produzir o servigo. Em consequéncia,
o papel dos gerentes pode ficar muito limitado (DUSSAULT, 1992).

Cuidar de doentes impde exigéncias particulares para uma organizagéo, ja que
tem de dar conta de necessidades complexas, com intensidades variaveis, onde criangas,
mulheres, idosos, cardiopatas, acrobatas, poetas; variando em classe social, em niveis
de representagcdo dos seus processos saude/doenca, em niveis de gravidade e
temporalidade de suas situagdes, tém demandas préprias que exigem respostas
singularizadas. Casos aparentemente simples comportam riscos ndo presumiveis para
o doente e seu cuidador. Existe a permanente necessidade de ajustar os servigos

ofertados as necessidades especificas de cada um.

Se extrapolarmos a nogdo de “organizagdes de salide”, para incorporarmos as
funcdes das “organizagdes de servigos publicos” amplia-se o nivel de dificuldades, ja
que se incorporam, para além da técnica, outras dimensdes politicas e econémicas que
tornam, muitas vezes, insuportavelmente contraditérios os objetivos dessas organizagdes.
Por exemplo, a reducéo de gastos publicos, medida estritamente econémica, pde em
risco a agessibilidade aos servigos. Um fisioldgico objetivo clientelista/eleitoreiro de
construir um hospital numa localidade X pode por em risco toda a possibilidade de
destinagéo de recursos para uma diversificada rede de servigos, equipamentos e

medicamentos de uma regi&o.

A rigor, as organizagdes publicas de saude tém o dever de prestar servigos na
mesma medida que os cidad&dos tem o direito a receber os servigos que necessite. Deste

modo néo existiria a possibilidade de selecionar clientela ou os problemas a atender.

56



Saude e Sociedade 5(2):35-60, 1996

Estaria fora de cogitagao repelir casos dificeis e dispendiosos.
(IN) CONCLUSOES

A prescrigéo do ébvio se torna um imenso desafio ético nos dias de hoje. No
terreno das possibilidades, as organizagdes profissionais tem buscado administrar
conflitos entre os cuidadores e seus administradores. Leais primeiramente as suas
profissées e secundariamente as suas organizagdes, um dos problemas enfrentados
consiste em suscitar a adesdo sincera desses profissionais aos objetivos acordados na
organizagéo. Sabe-se que um controle rigido, com a consequente perda ou redugéo do
sentimento de autonomia s6 vai produzir uma piora na qualidade do servigo. “Ha um
outro problema ligado a essa questdo do controle e da autonomia: como assegurar, ao
mesmo tempo, a autonomia e a discrigdo profissional e prevenir a falta de consciéncia
profissional e a incompeténcia? Associagdes profissionais pretendem garantir a qualidade
dos servigos dos seus membros, mas, na realidade tendem a ser mais reativas do que
proativas, isto é, elas véo reagir frente a casos de flagrantes erros ou culpas, mas pouco

fardo para prevenir a ocorréncia de tais erros”. (DUSSAULT, 1992).

A esséncia de um trabalho interdisciplinar, num equilibrio ético das relagdes de
quem assiste e quem ¢ assistido, supde, para além da desconsideragdo das fronteiras
disciplinares em busca de uma transdisciplina, uma rentncia radical ao corporativismo e
as rivalidades profissionais, concordando com varios estudiosos na questao.

Nao é prop6sito finalizar prescrevendo uma nova geragéo de abnegados super-
hero6is para qualificar o trabalho nas organizagdes de saude (até porque seria
humanamente dificil encontra-los em numero suficiente para manter um sistema
funcionando), ou entdo, exigir super-usudrios capazes de bem avaliar os cuidados
recebidos, ou ainda, constituir a curto prazo a “organizagdo competente” para reverter
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um desequilibrio na equagdo. Contenta-nos, ao buscar conhecer questdes essenciais
em cada um desses elementos, ajudar a fortalecer os elos viaveis para estabelecer uma
cadeia possivel que aumente a coeréncia entre 0s recursos, 0s servigos e as necessidades

das pessoas.
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SUMMARY:: The union of the weak may be the strategy to face, on the one hand,
the fear and hopelessness of the ill who daily seek for the care they need.lt may on
the other hand be the form of facing the amazement and the shame with which
many of the care providers recognize their debilities to make prevail a minimum of
social solidarity in their health services so that the needs of both groups come
together.The level of barbarism and structure disruption found today in our Health
System poses a challenge demanding courage and wisdom to redefine the elements
of an equation where the sick and the caretakers can achieve a balance in which
qualification and responsability in the care predominate. This is an open discussion,
with the contribution of different disciplines that rather than being propositional
intends to establish a deep reflection among those interested in bridging the
theoretical and practical gaps in order to stimulate the good use of the resources to
meet the demands of the health/sisease process.

Key words: caretakers. health providers, health/disease process
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