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RESUMO

O presente trabalho investiga o apagamento da expressividade a dor
dos pacientes do Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas, como
reflexo de um estar institucional resultante de relagbes de poder instituidas e
uma pratica assistencial eminentemente autoritaria. Observou-se que essas
praticas sao direcionadas no sentido de proporcionarem intervencéo e controle
sobre o corp'o, as sensagcbes e o comportamento dos pacientes, através da
instituicdo da disciplina, da obediéncia e do cumprimento as normas
institucionais. Para averiguagdo dessas, foi realizado pesquisa de campo e
entrevistas semi-estruturadas dirigidas a professores, preceptores, residentes e
pacientes. A partir dos relatos foi possivel constatar a reafirmacao de papéis, a
determinacéo de lugares e de distancias sociais entre os atores sociais, como
condicao anterior e implicita a relagdo terapéutica e as praticas de atencdo a
saude. Constatou-se que o Servigo de Cirurgia Geral do hospital-universitario
néo oferece condigdes ao estabelecimento de uma relacao terapéutica eficaz,
proporcionando o silenciamento do corpo e o apagamento da expressividade a
dor, uma vez basearem suas relagées em relacdes de poder, garantidas pela
hierarquia e ordem estabelecida. As praticas de atencao e as relagbes entre
médicos e pacientes, desenvolvidas no hospital-universitario, requerem
reflexdo e mudancas no sentido de proporcionarem condigoes efetivas a
consecucdo da relagdo terapéutica e a adequacgdo da formacao de seus
profissionais a realidade da clientela-alvo a que se destina.



INTRODUGCAO

O corpo, sendo um veiculo de expressdo da condigdo humana,
comunica através dos gestos, atitudes e mimicas, um sentido e um estar no
mundo a partir de uma simbélica social do grupo do qual se tem origem e faz
parte, significativa aqueles com quem se convive. Assim sendo, a medida em
que o corpo emite e recebe sensagdes, relaciona 0 homem ao meio no qual se
inscreve, inscrevendo uma forma singular de existir e o fazendo conforme a
cultura somatica do grupo ao qual pertence - na medida em que esta o aprecia
€ aprecia as suas possibilidades de expressio, autorizando-as ou nao.

Em sua cotidianidade, o corpo se comporta de forma a apresentar-se
evidentemente expressivo mediante situag6es de intensa emogdo - e aqui se
poderia citar o luto, o éxtase sexual, a alegria, a dor, entre tantas outras.

Assim se apresentando, o corpo comunica um sentido a partir da
expressividade, revelando uma rede intrincada de relagbes sociais, dentro de
uma perspectiva em que a ordem social impée a seus elementos a condicao de
se apresentarem conforme estas mesmas convengdes. A expressividade a dor
coloca sob ameaga aqueles sobre as quais esta ordem social se impde,
segundo coloca Breton (1991, p.26): “Contra a angustia do desconhecido, o
simbolismo social apodera-se de todas as manifestagbes do corpo(...)’,
querendo dizer com isso que o transbordamento das emogoes obedece a uma
outra légica social, especialmente se os sentimentos expressos se distanciam
daqueles previstos e permitidos pelo grupo em questao.

A observancia & simbdlica social resulta em certa uniformidade do
comportamento humano frente a diversificagdo da expressividade a emogao,
redimensionando-o, apoderando-se do corpo, classificando-o, controlando-o e
o inserindo num universo do qual nem sempre se tem consciéncia.

——



A angustia oriunda do desconhecimento acerca das possibilidades de
expressao, proporcionadas pela manifestagdo de emogdes consideradas
inapropriadas ou indevidas para um grupo ou coletividade, torna-a deslocada e
sem sentido aparente, resultando portanto no seu refreamento e controle,
podendo este fato ser apreendido no ambiente hospitalar a partir dos pacientes
que sentem dor.

A dor suscita do corpo um reacendimento da expressividade, requerendo
do sujeito uma experiéncia até certo ponto, inusitada, ou seja, requerendo
deste que suas sensagbes de dor sejam manifestas e assim comunicadas ao
meio através de seu sofrimento - visiveis e reconheciveis ao grupo a partir de
sua propria expressao - e manifesta de forma peculiar.

Caracterizada a partir de sua expressio, a dor suscita reacoes variaveis
envolvendo facies de sofrimento, posturas encurvadas, gemidos, gritos, choro,
denominadas por Fabrega e Tyma (apud Helman, 1994, p.166) de
‘comportamento de dor’.

Identificavel em seu meio, esta veicula informagdes referente a uma
situacio que escapa, de certa forma, ao controle consciente, a obediéncia as
normas e valores implicitos ao grupo, remetendo ao passado o apagamento de
um corpo que tem na expressao a dor, a possibilidade de comunicar um
sofrimento a0 mesmo tempo manifesto através da linguagem corporal,
instituindo para o interior deste grupo um significado.

A apreciagio da dor esta ligada a aquisicdo de certas categorias de
reconhecimento implicitas no grupo e, portanto, peculiar a esta. A resposta a
emocao reflete uma forma particular de expressdo em conformidade com o
meio do qual procede e a sua prépria psique, conforme salientado por Breton
(1991, p.94).

Tratando-se do meio hospitalar no entanto, a apreciacdo e reco-
nhecimento desta implicam uma atitude pelos profissionais de satde - e em
especial pelos médicos - de instituirem um silenciamento ao corpo e, aos
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pacientes - aqueles que tém na dor a sua principal queixa - de se adequarem
em conformidade ao meio em que se encontram.

A adequagdo ao ambiente hospitalar se revela a partir do com-
portamento do paciente frente as demandas institucionais que se Ihe
apresentam. Estas envolvem o silenciamento corporal, ou seja, um certo
apagamento da expressividade a dor em meio a medidas intervencionistas que
se fazem necessarias a recuperagdo da sadde, exigindo destes um estar
institucional evidentemente silencioso.

O apagamento desta expressividade em um ambiente reservado a sua
compreensdo, manifestacdo e tratamento, pode revelar-se aparentemente
paradoxal se ndo manifesta, a0 mesmo tempo em que se justifica em parte a
partir de uma outra Idgica que ndo a meramente assistencial.

A légica institucional que se relaciona ao poder, especialmente
representado pelo poder médico - vislumbrado a partir de definicbes de papéis,
de espagos sociais, de hierarquia de relacbes, de imposicdo de normas e
regras medicas - existe para a garantia do exercicio profissional e de sua
legitimagéo, desenvolvido as custas da utilizacdo de mecanismos de defesa,
conhecidos por “mecanismos de sublimagdo compensatoria”, segundo Pitta
(1990).

Estes mecanismos no entanto, se apresentam além da compreensao
proposta pela autora, na medida em que se dispéem nio apenas ao convivio
daqueles que lidam com a dor como resuiltado de uma pratica profissional, mas
para assegurar o saber e poder instituidos pelo conhecimento acerca do corpo
e dos papéis sociais deles decorrentes e definidos.

Em detrimento de um conhecimento historicamente legitimado acerca do
corpo e de suas manifestacdes pela classe médica (Foucault; 1979, p.101-
111), nomeia-se o paciente enquanto tal, rotula-se sua patologia, designa-se
seu papel, controla-se suas sensagdes e seu corpo, define-se o espaco a ser
por este ocupado na instituicdo hospitalar, na medida em que se Ihe
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desautorizam o conhecimento e a posse deste, em que lhes cerceiam a
expressividade e em que os silenciam.

As restricbes impostas perpassam pelo corpo e também pelo estar
institucional, visivelmente ‘apagado’, marcadamente sofrido, se encontrando
temporariamente subtraido da sua condigéo e atribuicao de sujeito social, em
condicdo de expressa desigualdade, de submisséo, de desinformagdo acerca
de seu proprio corpo e de suas sensacbes, de seu direito a estas enquanto
paciente de uma instituicdo hospitalar, justificadas a partir da classe social
destes.

Neste sentido, a pratica médica se institui no ambiente hospitalar através
da instituicdo de suas normas e regras gerais, impostas no sentido de se
justificarem a partir de sua rotinizacao, que tem por finalidade eliminar as
particularidades que nestas nao se enquadrem ou se adequem, pro-
porcionando o exercicio profissional com o minimo de exigéncias emocionais,
oferecidas pelo continuo convivio com a dor e o sofrimento do outro, de acordo
com Goffman (1992) e Pitta (1990).

O corpo é controlado em sua expressdo por ocasido da consulta e
durante o internamento hospitalar: controlam-se suas funcdées de eliminagéo
(fezes e urina), suas taxas sangiineas, sua alimentagéo, seu ritmo de sono -
conforme o quadro clinico apresentado pelo paciente -, sua prépria mobilidade,
na medida em que se limita ao leito para o repouso, para administracao de
medicamentos injetaveis, pela dor oriunda de incisdes cirurgicas, em atengéo
as visitas médicas e em outras ocorréncias eventuais.

As verbalizagbes das queixas pelos pacientes se encontram sob a
interdicao mais ou menos explicita oferecida pelos médicos em detrimento da
objetividade necessaria dos questionamentos, do siléncio que se impde e se
justifica pelo desconhecimento de uma “taxonomia mérbida e sintomatica”
relativas @ doenga pelos pacientes, especialmente aqueles das “classes
populares”, para designarem suas sensa¢des e desconfortos, da repressao
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seguida a utilizagéo de certos jargées médicos pelos pacientes ao se referirem
a seus males e queixas ou ao siléncio médico, decorrente desta.

A dor é apreendida no ambiente hospitalar como uma situacédo
ameacadora a integridade do paciente - mediante seu evidente sofrimento -
desencadeadora de um reacendimento do corpo e das sensacoes
consideradas desagradaveis aqueles que os circundam, gerador de um
evidente desconforto aos profissionais que lidam com estas.

Estes, especialmente os médicos, de forma ambigua avaliam a
intensidade e repercusséo da dor, reconhecendo-a e a legitimando ao mesmo
tempo em que a conduzem de forma a exigir o controle por parte deste,
mediante evidente constrangimento causado, pela mesma. Os pacientes por
sua vez se adequam as normas impostas, reagindo a instituicdo através de
certo silenciamento a expressdo, uma vez garantirem para si um minimo de
sofrimento adicional aquele ja existente, resultante esta da pratica médica
intervencionista e justificada em parte por sua transitoriedade hospitalar.

A dor passa ao controle dos médicos e da instituicao mediante a
permissividade compactuada entre pacientes e profissionais, passando entéo a
seu gerenciamento de forma a disciplina-la, disciplinando o seu paciente a
partir da imposicéo de normas, prescrigées e proscricées, da repressao e da
punicdo aqueles que escapem ao controle imposto: o paciente que solicita
informagdes, que exige atencéo, que se nega a realizacdo de certos exames e
que exprime as emogdes, incomoda e perturba a ordem instituida.

O exercicio de tratar o outro passa, desta forma, ao controle institucional
hospitalar, sede das praticas médicas, mediadas pelo saber médico, definidor
dos limites, do exercicio e das decisdes estabelecidas, segundo Luz (1986).

A instituicio hospitalar, representada pelo poder médico, estrutura as
relacoes entre médicos e pacientes em relagbes sociais de subordinagao,
através das regulamentagdes de suas praticas e de seus discursos - o discurso
institucional -, garantindo com isso o exercicio de suas fungdes e assegurando
as relagdes institucionais de poder: poder de imposicdo de uma visdo de
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mundo, baseadas na posse de um capital simbdlico de que possuem os
médicos (Bourdieu,1990), em detrimento a inexisténcia de um contra-discurso
suficientemente eficaz por parte dos pacientes para se contrapor ao existente,
neste campo legitimamente diferenciado e dotado de valores simbolicos do
qual desconhece.

A dor e o sofrimento se apresentam sob o pacto da interdicado no
ambiente hospitalar - especificamente no hospital publico universitario avaliado
nesta pesquisa - , em detrimento a sua expressividade, para garantia e
atendimento de suas fungées.

Deste pacto participam profissionais (especialmente os médicos) e
usudrios (pacientes e acompanhantes), diferentemente dispostos, segundo seu
capital simbdlico.

Aos primeiros, o exercicio do saber implica exercicio do poder - poder de
nomear, classificar, enquadrar, prescrever, proscrever e punir - e a partir deste,
proporcionam uma relagéo terapéutica baseada na hierarquia que pressupde
desigualdade.

Aos ultimos, o conhecimento acerca do corpo e suas manifestacdes a
partir de categorias abrangentes de ‘“realidades polifacetadas, plenas de
recortes, oposicées e contradigbes internas” (Duarte; 1987, p.2) mas,
inegavelmente existentes e constituintes de uma realidade diferentemente
disposta e pouco ou eventualmente aceita pela condicdo meédica letrada,
distanciada em muitos aspectos ndo apenas do discurso popular mas da
realidade imediata do paciente.

A contextualizagcéo das relagbes entre médicos e pacientes no espago
hospitalar, sob a ética antropolégica, se faz necessaria para evidenciar fatores
que contribuam para a compreenséo do apagamento da expressividade a dor e
ao sofrimento destes Ultimos e teve inicio a partir do desenvolvimento de
atividade assistencial como fisioterapeuta na enfermaria do Servigo de Cirurgia
Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco.
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Aquela época, chamava atencdo a nao disponibilidade médica as
queixas de dor de seus pacientes; a indiferenca com que tratavam os casos
‘terminais’(casos de cancer inoperaveis) através da alta hospitalar sem
esclarecimentos aos pacientes ou a seus familiares, em alguns casos e
esclarecimento restrito em outros; o desconhecimento do nome do médico que
0 acompanhava, por parte do paciente; o comportamento de submissio e
“aparente inexpressividade”(énfase minha) dos pacientes frente aos membros
da equipe; a forma como a alta hospitalar era dada sem a prévia comunicagao
aos demais profissionais da satide que acompanhavam os seus pacientes,
ocasionando desta forma certa incompatibilidade de concepgdes entre esta
profissional e as condutas do referido servico, surgindo a partir dai a
necessidade de compreendé-lo dentro de uma perspectiva que contemplasse
nao apenas o paciente - que ndo se expressa - mas acima de tudo, o contexto
no qual este é introduzido por ocasido de uma doenca.

Esta Dissertacéo se propde estudar antropologicamente o paciente que
sente dor e sofrem e também os profissionais médicos que tém no hospital o
local onde desenvolvem suas atividades, enfatizando a instituicdo hospitalar
como um espaco no qual a expressividade a dor se encontra sob o pacto da
interdicao.

Os estudos referentes ao corpo e suas manifestagbes, em ciéncias
sociais, tém privilegiado a visdo socialmente legitimada de salde e doenca
proporcionada por uma leitura univoca de uma situagdo pluralizada que
envolve uma diversidade de atores sociais diferentemente dispostos na
hierarquia institucional, atendo-se estes ao estudo de uma perspectiva que se
impde por sua legitimidade enquanto conhecimento cientifico - a ciéncia
médica, sem atentar aqueles que constituem também ‘auténtico polo de
conhecimento’, no dizer de Laplantine (1991, p.17).

Possibilitando-se esta perspectiva, proporciona-se com ela a
compreensao mais pormenorizada acerca do doente, deste adoecer e das
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praticas instituidas, especialmente no que se refere a intervencao
medicalizadora sobre o corpo que sente dor e sofre.

Nesta, o paciente aparece transitoriamente despossuido de seu papel de
sujeito social e inserido em um contexto distanciado de sua realidade imediata,
mediada por profissionais, algumas vezes, an6nimos em suas acgdes,
diferentemente dispostos e também transitérios em sua passagem pela vida
dos pacientes.

A pratica médica instituida se distancia do paciente que sofre a partir da
substituicAo da relagdo terapéutica pelos meios diagnosticos de precisio,
contribuindo deste modo para o fetichismo que estas parecem ter para o
paciente e para o deslocamento e atrelamento da eficacia médica a analise
proporcionada pela tecnologia e por intervengdes que se evidenciam no corpo
através de suas marcas (incisdes cirurgicas).

Sem se aterem as necessidades outras de seus pacientes, reduzem-se
estes a um figado, a uma vesicula ou um a cancer de reto, “mais importantes
que o paciente”, conforme apontado por Siqueira (1978, p.86).

O distanciamento da relagdo terapéutica em substituicdo a uma
tecnologia de ponta dissociado de uma realidade mais ampla da qual o
paciente faz parte, aliado a fragmeﬁtagéo do paciente em partes menores,
segundo especialidades médicas e ao “tempo” como elemento determinante
das relagbes que se estabelecem, contribuem para um exercicio profissional
fragmentario e parcial da populagio que frequenta o servico publico
universitario.

Neste espaco hierarquizado onde as relagées sociais sdo objetivadas e
fragilizadas, a transitoriedade do paciente no servico justifica a aparente
“acomodacao” deste a dor na instituico hospitalar, sem que se apreenda
visivelmente a sua expressividade.

As relagdes sociais e as praticas de atengdo desenvolvidas neste
hospital universitario em especial, se prestam ao estudo antropoldgico aqui
proposto notadamente por implicarem relages entre atores sociais ndo apenas
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desigualmente munidos de um capital simbélico em um espaco fisico comum,
mas por um destes - o paciente - ocupar transitoriamente um espaco do qual
néo tem participacdo efetiva no seu processo de recuperagio a salde e por
estas praticas se constituirem modelo de exercicio profissional, assim
reproduziveis extra-muros.

Os autores utilizados neste estudo tornaram possivel a compreenséo e
interpretacdo dos dados colhidos, proporcionando uma leitura que
possibilitasse abranger as relagées sociais e 0 contexto hospitalar no qual a
expressividade a dor se manifesta debilmente, procurando evidéncias que as
explicassem, a saber:

- A nogéo de “instituicdo total” proposta por Goffman (1992) e aplicado a
instituicdo hospitalar em estudo, fornece uma leitura igualmente importante
acerca de dois universos distintos - de médicos e pacientes -, vividos em um
mesmo espaco fisico, marcados por uma situagdo desigual refletida e
justificada em sua funcionalidade social. Com relacdo a dramaturgia social de
Goffman (1985), a nogéo de papéis e atores sociais, é utilizado com o objetivo
de permitir uma compreensdo acerca da mobilidade destes no ambiente
hospitalar, cenario de representagdo de papéis e espaco de luta pelo
reconhecimento e legitimagéo de saberes e praticas.

- Sobre o desenvolvimento de relagdes sociais e praticas insti-
tucionalizadas a nivel hospitalar, notadamente no que se refere a instituicao
hospitalar universitaria brasileira, Luz (1986) fornece uma compreensao acerca
deste espaco como cenario marcadamente hierarquizado, cuja formagao,
controle e repressao constituem a cotidianidade no exercicio de fungées que
nao se circunscrevem a acdo medicalizadora, mas a extrapolam, constituindo-
se espaco para o exercicio do poder e de um saber que se sobrepde aos
demais.

- Pitta (1990) aponta para o exercicio profissional de lidar com a dor e o
sofrimento alheios como marcado por sofrimento adicional a estes e pelo
desenvolvimento de mecanismos de sobrevivéncia - “mecanismos de
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sublimagdo compensatéria” - que visem o desempenho de suas fungdes com
um minimo de sofrimento para garantia na dificil tarefa de tratar o outro.

- O manuseio do corpo e de suas fungdes pelo médico associada a
condicdo sécio-econdmica do paciente se encontram relatadas no estudo
proposto por Boltanski (1989). Neste, o autor situa a relacao médica para com
as ‘classes populares” como decorrentes de uma relacdo de classe,
justificando desta forma o nivel de desinformacao dos pacientes, o controle
estabelecido sobre 0 mesmo e a atitude autoritaria que permeia estas relagdes,
em garantia da legitimidade médica historicamente instituida.

- Sobre a expressividade do corpo de uma maneira geral, Breton (1991),
Mauss (1979) e Rodrigues (1980) e da dor em particular - Helman, 1994;
Lobato, 1992 e Wolff e Langley, 1977 -, estes situam a expressao como uma
forma de linguagem cuja decodificacdo variavel em fungao de uma simbodlica
soctal, comunicam sensagées nem sempre reconhecidas como tal pelo grupo
social do qual se originam, proprocionando uma débil e restrita expressividade
frente ao meio na qual se manifestam.

- A definicdo de espacgo social e poder simbdlico proposta por Bourdieu
(1990 e 1983) proporcionam uma compreensdo acerca da constituicao de
classes sociais decorrentes da posse de um capital especifico - capital
simbdlico - resultante de uma luta histérica pela imposi¢ao de um tipo de visao,
adequando-se esta a cotidianidade hospitalar, especialmente no que se refere
a categoria médica, contribuindo assim para uma leitura tanto desta quanto
daquela vivenciada pelos pacientes, notadamente quando estes ndo tém
considerado suas necessidades e seus direitos por ocasido de sua passagem
pela instituicdo hospitalar.

Estes contribuem por contornar e delinear o espaco e o lugar ocupado
pela expressividade a dor no contexto hospitalar de forma a permitir a
construcdo de uma interpretacdo que possibilite a apreensdo deste estar
institucional, vivenciado a partir do controle do paciente a expressao.
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Esta dissertacio se apresenta constituida por quatro capitulos e pela
concluséo.

- Capitulo 1: neste capitulo é realizado uma revisdo contextual da
expressividade, especialmente a dor, quando esta se refere ao ambiente
hospitalar, as relagdes sociais e institucionais nela desenvolvidas,
asseguradora da exeqliibilidade de suas funcbes a partir da instalagdo de
normas médicas, regras comportamentais, ordem e hierarquia - com o objetivo
de ter sob controle o corpo e as sensagdes de seus pacientes.

- Capitulo 2: neste, é delimitado a escolha do tema a ser estudado, a
metodologia aplicada e o referencial teérico adotado.

- Capitulo 3: refere-se a etnografia, realizada no Servico de Cirurgia
Geral do Hospital das Clinicas. Neste, relata-se a dindmica de funcionamento
do servico, animados pela participagdo de seus atores sociais, em seus
respectivos papéis e situagoes especificas.

- Capitulo 4: trata-se da analise dos dados colhidos. A partir destes e da
utilizagdo do referencial teérico é possivel a construcdo de uma analise
compreensiva acerca do referido servigo no que diz respeito a expressividade a
dor de seus pacientes.

A Conclusdo aponta para uma leitura reflexiva acerca das praticas que
se instituem no hospital-escola, propondo uma reavaliagdo das mesmas, na
medida em que estas se destinam a formacéo de profissionais da satde.
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1- A PASSAGEM PELA INSTITUICAO HOSPITALAR

Mediante observacdo da pratica médica hospitalar e do comportamento
dos pacientes internos com dor neste espaco, € possivel apreender uma
dinamica de relagdo social entre estes, que parece inicialmente contradizer a
funcionalidade - para que se destina - e a intencionalidade - a qguem se destina
- de suas praticas instituidas.

Apreende-se a existéncia de um certo sofrimento latente, expresso de
forma débil e as vezes apagadamente, entre aqueles pacientes que circulam os
corredores e entre estas, entre cada leito que se dispe ao tratamento da dor e
de seus padecimentos.

Estar internado em uma instituicdo hospitalar, notadamente no hospital
universitario deste estudo, requer adequagéo as relagoes que se imp6em e as
normas que se apresentam, como norteadoras deste estar institucionalizado. A
partir desse, se concebe as definicées de doencga, o papel de paciente e se
delimitam espagos que devem ser transitoriamente ocupados por estes nesse
ambiente.

As relagdes que se estabelecem entre médicos e pacientes, sdo
objetivadas e obedecem a uma légica que de certa forma, escapa a
funcionalidade e intencionalidade para qual o hospital em principio se destina.
Através dela se justifica o modelo hospitalar e as praticas de atengao que as
regem, de forma a proporcionar um estar institucional evidentemente débil ou
apagado, conforme os efeitos decorrentes da maior ou menor permanéncia dos
pacientes nessa.

A partir da observagao das relagbes estabelecidas entre médicos e
pacientes, especificamente, e das praticas de atencdo desenvolvidas no
Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas, & possivel encontrar
algumas diretrizes que expliquem o apagamento da expressividade a dor de
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seus pacientes, nesse espago historica e teoricamente reservado a avaliagao,
express&o, compreensio e tratamento daqueles que sofrem e padecem.
Mediante essa exposicéo, torna-se possivel propor a seguinte hipotese:
- O hospital institui praticas autoritarias que repercutem sobre o
comportamento do paciente, favorecendo sua submissio e controle por parte
de seu corpo profissional, dificultando a expressividade a dor.

1.1- O CONTEXTO DA EXPRESSAO

A instituicdo hospitalar universitaria se constitui sede de formacao
profissional e atengdo a salde, ou mais especificamente, a suas alteracoes.

Para tal, garante o exercicio profissional através da intervencao sobre o
corpo que sofre, mediante conhecimento cientifico sobre o mesmo, sem
proporcionar a esse condicGes evidentes para se manifestar: através dos
gestos, da mimica facial, do choro, da palavra falada, ou ainda da adocgao de
certas posturas, enfim, através da utilizagdo de uma linguagem simbodlica, da
qual a expressdo como um todo faz parte.

Essa expressividade a dor, do qual Fabrega e Tyma (apud Helman,
1994, p.166) denominam “comportamento de dor”, se refere as mudancgas de
expressao facial e modificagbes comportamentais, que se associam a essas
quando de sua ocasido, evidenciadas a partir de uma linguagem prépria, de
acordo com as condigdes sociais, culturais e psicolégicas do qual se origina.

A indicagéo de dor ou desse mal-estar, se reveste dessa linguagem da
qual seus membros especificos identificam e reconhecem (Helman, 1994,
p.170), essencial para a busca de auxilio, e da qual Breton (1991, p.108) se
refere como repleta de um ‘repertério simbélico’ do grupo do qual faz parte.

O reconhecimento da doenga parte de duas perspectivas distintas: por
um lado, se alia as categorias de apreenséo desta a partir de sua associagao
as queixas apresentadas, pelos pacientes; por outro, se distancia da realidade

21



mais imediata dos pacientes, na medida em que privilegia o conhecimento
cientifico sobre o corpo, dissociado da correspondente representacao popular
acerca desse e de suas manifestagdes, proporcionando o que Cassell (apud
Helman, 1994, p.104) denomina por ‘doenga’e ‘enfermidade’.

O que procede dessa denominagéo se aplica a cotidianidade hospitalar,
na medida em que esta se pauta na legitimidade do discurso dominante e das
praticas instituidas, no intuito de garanti-la, afastando-se do conhecimento
popular sobre o corpo e suas sensagdes. Com isso se possibilita o poder do
discurso médico em detrimento ao saber popular, conforme proposto por
Kleinman (apud Helman, 1994, p.108):

“ O poder atribuido aos médicos em
virtude de seu background e sua formagéo
profissional pode dar-lhes o direito de
moldar os ME (modelo explicativo) do
paciente de modo que se adapte ao
modelo médico das enfermidades
(diseases) ao invés de permitir que o
paciente expresse sua propria perspectiva

da doenca (illness) emergente.”

Nesse espaco, do qual a perspectiva de doenca pelos pacientes se faz
compreender a partir de uma outra l6gica, a expressividade resulta de um
condicionamento vinculado a convengdes sociais pré-estabelecidas (Marinho,
1994, p.11), ndo se apresentando livre a arbitrariedade individual, do qual
Breton (1991, p.107) finaliza se referindo a essa como “(...) uma realidade
largamente convencional, mesmo se cada um a exprime a seu modo”. Assim, o
apagamento da expressividade a que o autor acima se refere, resulta de uma
resposta convencionalizada ao meio, da qual participam e nao podem evadir.
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Essa resposta convencionalizada a dor, do qual Mauss (1979, p.148) faz
referéncia em seus estudos sobre as relagdes entre o ritual oral dos cultos
funerarios australianos e a expressdo dos sentimentos, revela a vivéncia
publica de que se cerca e desta nédo parecer experienciada de modo individual,
conforme ressalta na outra pagina: “ Os ritos mais simples (...) ndo tém um
carater téo publico e social, mas falta-lhes no mais alto grau, qualquer carater
de expresséo individual de um sentimento experimentado de modo puramente
individual.”

No meio hospitalar, diferentemente constituido daquele estudado por
Mauss, as sensagcbes de dor de que se cerca o paciente sdo vividas
individualmente e a sua comunicagéo, dotado de uma simbélica, revela um
sofrimento que se faz reconhecer e tratar, mesmo que sob diferentes
perspectivas.

Sobre esse aspecto, a expressividade a dor se diversifica entre os povos
- conforme estudos sobre a fisiologia da dor (Guyton, 1977, pp.585-8) -,
especialmente quanto a resposta frente a diferentes intensidades de estimulos
nociceptivos e parece se explicar através de um processo de aprendizagem
iniciado na infancia, em diferentes grupos sociais, o que justifica a diversidade
de respostas frente ao mesmo estimuio.

Nesse sentido, Breton (1991) e Woliff e Langley (1977), se referem as
diferentes respostas a dor como resultantes de uma condicéo social, cultural,
psicolégica e biol6gica, interrelacionadas, das quais o sujeito apreende durante
0 seu desenvolvimento, e participa sem que para tal tenha um nivel de
consciéncia prévio.

A partir desse enfoque, se torna possivel a compreensao acerca das
diferentes formas de expressao a dor encontradas no estudo de Zborowski, do
qual Wolff e Langley (1977, p.318) relatam. Segundo as autoras, para que se
proceda a compreensao da dor, se faz necessario que sobre essa se inclua a
emogao, a cogni¢cdo e os aspectos psicossociais e culturais que constituem o
sujeito social e o meio do qual procedem, na tentativa de favorecer “ um nexo
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entre a desordem psicolégica e varias formas de separagao e desintegragao
sociocultural’, do qual nos fala Bakan (1979, p.18), proporcionando uma
adequacao do tratamento e valorizagéo das queixas dos pacientes.

Mediante essa interrelagéo entre os diferentes aspectos constituintes da
condicao do sujeito, & possivel apreender a abrangéncia proporcionada pelos
curandeiros populares de Zinacantan (México). Segundo Helman (1994, p.77),
0s h’ilol, como s&o conhecidos, articulam e ressaltam os valores culturais da
comunidade em que vivem, proporcionando a essas elevadas vantagens em
relagdo a medicina.

Loyola (1984,) se refere a eficacia terapéutica oriunda dos curandeiros
populares sobre sua clientela, para evidenciar com isso o quanto a proximidade
entre estes e seus clientes favorecem a compreenséo de seu processo de
adoecimento e de cura. A apresentagdo da doenca se realga - ou seja, se
expressa - mediante esta proximidade, favorecendo a leitura e compreensao
deste de uma forma mais ampla e contextualizada, em contraposicao ao que se
estabelece no ambiente hospitalar.

No hospital, sua contemporaneidade foi marcada pelo disciplinamento
de seus espagos e pelo controle sobre o corpo do paciente (Foucault, 1979),
de forma a cumprir uma fungdo de dominacdo eminentemente hegemdnica
(Nunes, 1989, p.61). Breton (1991, p.104) se refere a esse controle, quando
ressalta a necessidade do homem moderno silenciar suas emocgoes,
especialmente quando se refere aquelas as quais Rodrigues (1975, p.121)
denominou de “expressGes emocionais que a coletividade tem por
inaceitaveis”.

A intervencao sobre essas - através das “proteses farmacologicas”, das
quais Breton faz referéncia (1991, p.104) - introduz o uso de medicamentos
para interditar a dor, como forma de controlar o corpo e suas sensagdes,
suprimindo desses pacientes a sinalizagdo proporcionada pelo estimulo
doloroso - essencial a identificagdo da doenga, da avaliagéo fisica e de seu
tratamento.
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No hospital, o controle sobre o corpo ou a interdicdo de sua
expressividade tem por finalidade afastar a ameaca de finitude humana -
aqueles que cuidam e aqueles que sao cuidados -, afastando desses as
sensacOes desagradaveis e vexatorias proporcionadas pela dor. Para os
profissionais, no entanto, o apagamento da expressividade a dor resultante das
praticas controladoras, tem por finalidade, também, assegurar o exercicio
profissional com um minimo de sofrimento, proporcionado pelo contato diario e
continuo com situagées dessa natureza, facilitando assim a dificil e ardua
tarefa de lidar com a dor e sofrimento alheios (Pitta, 1990, 37).

Os mecanismos utilizados pelos médicos para a consecucao desse
controle se exprime, em sua cotidianidade, a partir de um modelo de
assisténcia e de relagdes sociais baseados na hierarquia, na posse de capitais
simbdlicos, na diferenca de classe e na imposicdo de disciplina e normas, a
serem seguidas sob o rigor esquadrinhador da instituico hospitalar.

Assim, o hospital se retrata como sede do poder e exercicio médicos, e o
paciente como seu objeto de estudo e intervencédo - apesar desse se insurgir,
em algumas situacdes, frente as demandas que se apresentam em seu estar
institucional.

Para que esse espaco se constitua dessa forma, a figura ‘paradigmal’
(Antunes, 1991, p.163) de paciente - “sofredor resignado, manso, vitima (...)" -
se institui como tal para servir de elemento essencial ao modelo de atengéo
médica proposto.

Essa condigéo, histérica - diga-se de passagem -, se alia a situagdo de
desfavorecimento proporcionado pela falta de conhecimento desses sobre o
corpo e suas sensaéées, pela transferéncia de cuidados e submissdo as
intervengbes médicas, pela falta de esclarecimento e informagdes a esses, por
parte da equipe, através de uma linguagem simples e accessivel, pela
obrigatoriedade ao cumprimento das normas e de certos rituais (a que estéo
sujeitos durante as consultas e o internamento propriamente dito), pelo
despojamento transitério de seus bens e de sua apresentagcdo pessoal,
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finalizando com aquisigdo temporaria de outra identidade - substituida por
outras designagdes -, nem sempre referentes a sua condicéo de sujeito social,
proporcionando o que Goffman (1992, pp.27-8) denomina de ‘uma grande
mutilacao do eu’.

O hospital, especialmente o hospital universitario investigado nesse
estudo, apresenta-se regido sob a obediéncia a certos rituais, comuns aos
hospitais do Séc. XVIII, conforme descrito por Foucault. Para este autor (1979,
p. 110), a visita médica se constitui como “(...) um desfile quase religioso em
que o medico, na frente, vai ao leito de cada doente seguido de toda a
hierarquia do hospital...”, e ainda hoje tém por finalidade confirmar a autoridade
meédica, reafirmar a ocupagéo de lugares e a definicdo de papéis sociais, a
partir de uma condigéo precipua de desigualdade entre esses e o paciente.

A atencdo médica, até hoje vigente, isenta-se da participacdo de seus
pacientes em seu processo de resgate 3 salde, sob a alegacao de
desconhecimento e ignorancia - por parte desses - de seu corpo e das
alteragGes provocadas pela doenga, levando ao afastamento desses pela “(...)
distancia lingtiistica, devida, ac mesmo tempo, a diferencas lexicolégicas e
sintaticas que separam a lingua das classes cultas da lingua das classes
populares” (Boltanski, 1989, pp.134-5). As justificativas utilizadas perpassam
antes, pela condicdo de classe social, especialmente numa instituicao cuja
clientela alvo & constituida pelas classes populares.

Os rituais de consulta ambulatorial - marcagdo e chegada prévia ao
ambulatorio, espera pelos atrasos, preparagdo para os exames através da
exposicido de partes do corpo, entre outras - e de internamento hospitalar -
seguido de suas visitas classicas, de sujeicdo as normas, de cumprimento as
ordens médicas, de intervengdes cirlrgicas e procedimentos outros - sdo
realizados de forma a por ordem ao “caos” apresentado pelo paciente, quando
de sua passagem pela doenga, de reordenar-lhe o funcionamento,
proporcionando-lhes uma leitura de suas sensagbes e de seu corpo. Essa
leitura, distanciada em sua grande maioria da compreensdo dos pacientes, é
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utilizada cotidianamente sem que sejam considerados o ‘conhecimento popular’
destes sobre o corpo, ao mesmo tempo em que reafirmam sua onipoténcia, seu
conhecimento e sua autoridade sobre a doenca, o doente e suas sensacdes.

Sobre este assunto, Albuquerque (1986, p.119) relata em uma
passagem sobre as instituicGes hospitalares:

“Por outro lado, certos rituais (como a
confiss&o publica, ou a leitura em voz alta
do prontuério do pensionista) tém o duplo
efeito de chama-lo a ordem, lembrando-
lhe sua posicdo, e de simbolizar a
onipoténcia do estafe.”

A partir do discurso médico, baseado no conhecimento cientifico, a dor,
a doenca e o doente adquirem existéncia prépria e status, conforme Maciel
(1986, p.30) e Ribeiro (1993, p.46).

O conhecimento popular, oriundo dos pacientes, & evidentemente
descartado e descredibilizado. A convivéncia contraditéria desse com alguns
pressupostos do saber erudito - dos quais desconhecem, em sua maioria, o
real significado - maculam a cientificidade e legitimidade médicas, uma vez os
pacientes conviverem “com a crenga ou o recurso a inimeras outras ordens de
significado e de resposta & aflicido” , conforme Duarte (1986, p.4),
propiciadoras de outros discursos e outras interpretacoes.

A essa possibilidade de reinterpretacdo da doenca, os médicos
reafirmam o conhecimento cientifico como legitimador de suas praticas,
afastando dos pacientes o esclarecimento, ‘traduzido em linguagem simples’,
da doenca e de seu significado, as custas da ‘ignorancia’ e desconhecimento
desses. Dessa forma, se suprimem ou limitam as informagdes aos pacientes,
proporcionando uma relagdo historicamente silenciadora entre médicos e
pacientes, conforme revelado por Katz (1984, pp.41-51).
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O silenciamento de informagées e a auséncia de uma pratica médica
partilhada, merecem destaque por revelarem dois aspectos de uma situagao
historicamente vivenciada a nivel hospitalar até os dias atuais: primeiro, por se
constituir ameaca evidente ao conhecimento e pratica médicas, em outras
palavras, em ameaga ao poder médico instituido; o segundo, pode ser atribuido
ao deficit da relagdo terapéutica proporcionada pela formacdo médica
autoritaria e silenciadora, da qual o compartilhamento de informacgdes |hes
escapa a formacéo e de certa forma, lhes ameagam a ‘neutralidade médica’, ao
lidarem com situagées de fracasso terapéutico e perda iminente (Katz, 1984,
p.67).

O que decorre dessas praticas e dessas relagdes, pode ser evidenciada
no cotidiano hospitalar através de situagdes desiguais e desvantajosas,
propiciadoras de sofrimentos adicionais, especialmente aos pacientes.
Mediante essas, o paciente institucionalizado parece se utilizar de algumas
adequagGes, necessarios a sua passagem pela instituicdo hospitalar, em
garantia de sua breve permanéncia neste.

As condicbes da consulta ou do internamento evidenciam esta
desigualdade, em principio, quando traz o médico “vestido, de pé e com gestos
livres” e o paciente “nu, deitado, imével e silencioso”, conforme Boltanski
(1989, p.57), e favorece a manipulagdes fisicas e morais, aliando-se assim, a
ocupacgéo de papéis e lugares sociais, para a garantia da ordem insitituida e da
hierarquia regente das relagoes objetivas entre esses.

A sensacgédo de dor adquire uma conformacéo em parte desconhecida
pelo paciente a partir da consulta, e se continua no transcorrer do internamento
hospitalar, quando a este se somam as investigagbes diagndsticas, os exames
laboratoriais, as intervengdes cirlrgicas, os pareceres de outros especialistas,
entre os mais rotineiros.

O corpo se contém e refreia a expressdo, mesmo sob condigdes

dolorosas, como forma de se adequar as praticas que se inscrevem sobre seu
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corpo (muitas vezes dolorosas), levando ao apagamento da expressividade
mediante essas ou outras intervengées.

A essa situacdo de adequacio se alia o ritual de introducao a instituicao
hospitalar, caracterizado pelo processo de desfiguracdo pessoal por que passa
O paciente a sua entrada nessa, quando se despossui transitoriamente de sua
imagem e de seus pertences; quando sua identidade passa a ser referida como
a “gastrectomia’, ‘ao leito 12’ e nao ao ‘Senhor José da Silva que se submetera
a uma gastrectomia”™, segundo Rezende (1989, pp.116-7), ou rotulados,
conforme Helman (1994, p.80); ou ainda, quando se impde o cumprimento as
normas e a obediéncia as prescrigdes, sem que para tal se oferecam outras
possibilidades seguidas de esclarecimento prévio.

As relagdes entre médicos e pacientes se exprime pela objetividade e
pela projecéo de papéis, segundo Goffman (1985, p.21), com a finalidade de
exercerem “uma exigéncia moral sobre os outros (...)". Essas relagdes, de
poder, exprimem “uma rede de normas que instituem dominantes e dominados”
(Luz, 1986, p.35), asseguram o exercicio profissional, a ordem e a disciplina
instituida, na medida em que estes aceitam a hierarquia dela decorrente.

Assim, a dramaturgia social a que Goffman (1985) faz referéncia,
proporciona uma compreensdo acerca das relagbes entre seus principais
atores sociais - médicos e pacientes. Segundo essa perspectiva, o cenario
hospitalar reflete, entre outras coisas, um palco que se destina ao exercicio de
tratar o outro, sob a condigdo deste Ultimo se adequar e obedecer as normas
de funcionamento institucional, salvaguardadas as distancias sociais entre
estes.

A partir dessa perspectiva, se definem e se cumprem papéis sociais no
espaco hospitalar. No que se refere aos médicos, esses papéis se aliam as
normas e a hierarquia institucional, garantindo a condugdo da dor, do
sofrimento, da expressividade de seus pacientes e do gerenciamento de seus
familiares, na medida que dispoe sobre esses a autoridade do conhecimento
cientifico sobre o corpo, a doenca e o doente (Maciel, 1986, p.30). Sobre o
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assunto Ribeiro (1993, p.46) acrescenta: “E sempre através do médico que a
doenca passa a existir e o doente é aceito como tal. Quem se sinta doente e
ndo recorra ao médico, ndo é considerado um doente, posto que nao se
classifica a doenca e seu portador”.

O cenario que se compde, favorece o controle sobre a expressividade,
levando os pacientes a um certo apagamento e a manifestacao da dor “as
escondidas”, dado “o impedimento de poder sentir e expressar este sofrimento
na ocorréncia de doengas” (Pitta, 1990, p.37).

Mesmo diante de uma situacdo de dor, a expressividade do paciente
pode estar circunscrita a uma légica que escapa a compreensiao imediata dos
médicos, especialmente quando os primeiros disfargam, por assim dizer, a dor
€ apagam a sua expressao.

Os médicos, apreendem a dor e o sofrimento, dentro de um contexto
situacional distinto do paciente. Partem de uma objetividade restrita a
cientificidade de seus discursos para compreendé-la, sem, no entanto,
considera-la veiculo de informagdo essencial as representagdes inerentes ao
processo de adoecimento de sua clientela alvo.

O despreparo decorrente de uma formagéo profissional que prima pela
exceléncia do discurso cientifico, se distancia da “realidade onde deveria
exercer sua atividade (...)°, conforme Siqueira (1978, p.87), proporcionando um
espacgo para que o apagamento da expressividade seja uma constante nesse
ambiente, especialmente se esse paciente se encontra numa instituicdo
hospitalar universitaria.

A esse distanciamento da realidade imediata dos pacientes, impde-se
uma pratica de assisténcia, essencialmente autoritaria, normatizadora e pouco
medicalizadora. Medicalizagdao, aqui entendida como a minimizagcdo de
sofrimentos e padecimentos resultantes da intervencdo médica no meio em que
se aplicam (Singer, 1988, pp.62-3), proporcionadora de bem-estar.

Para Luz (1986, pp.178-9), o hospital se constitui espa¢o medicalizador

se proporcionar condigcées ‘menos extenuantes aos médicos e efetivas
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oportunidades de consultas aos pacientes’, através da consecucao de uma
relacéo terapéutica eficaz, a0 mesmo tempo em que reconhece a inviabilidade

desse no modelo hospitalar previdenciario vigente. Essa autora continua mais
adiante (1986, p.193) :

“A nivel da atengdo médica deve se salien-
tar ainda que o modelo hospitalar pre-
videnciario torna paradoxalmente impos-
sivel, devido as condicdes materiais e
institucionais em que se da a consulta
médica, uma ‘carreira de paciente’, e
esfacela a relagdo médico-paciente nos
seus moldes liberais”.

Em substituicio, talvez, a condigdo em que se da a assisténcia médica,
se desenvolve um tipo de atendimento apoiado em pareceres especializados
ou em exames laboratoriais, 0s quais, muitas vezes, chegam a proporcionar o
adiamento do exame fisico ou mesmo a sua secundarizacdo em detrimento aos
primeiros.

Sobre esse assunto, Loyola (1984, p.182) e Ferreira (1993, p.63) fazem
referéncia ao exame fisico, ou seja, ao contato fisico entre o médico e o
paciente como essenciais a identificagdo, no corpo desse Ultimo, das
alteracbes fisiologicas ocasionadoras da dor e do sofrimento. A necessidade
dos pacientes perpassa pelo reconhecimento da doenga em seu corpo. Se a
conduta médica se restringir a solicitacdo de exames complementares sem a
devida atengéo ao corpo que sofre, esses se ressentem, alegam diferenca de
classe e buscam outras instituigées.

Frente a instituicdo hospitalar e as condigdes que se apresentam, o
paciente se comporta de forma a dar prosseguimento a ordem instituida e a
hierarquia regente das relagdes sociais. Seu comportamento paulatinamente se
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adequa as normas, a medida que tém regulados o funcionamento de seu corpo,
Seu sono, suas fungdes eliminatorias, seus medicamentos e refeicoes (Helman,
1994, p.80), a base de prescrices, proscrigdes e anotagdes.

A transitoriedade de sua passagem pelo hospital contribui para a
obediéncia a essa ordem, uma vez sinénimo de resgate a sadde, através de um
reduzido espaco de tempo na instituicdo hospitalar.

Os efeitos instituintes dessa pratica transparecem no estar institucional,
marcadamente apagado a dor, evidentemente passivo as ordens médicas e
norma hospitalar, na sujeicdo a provocacdes morais oriunda de alguns
profissionais.

Nesse sentido, atribui-se ao desempenho do papel de paciente, um
comportamento mantenedor dessas praticas e das relagcées sociais
estabelecidas entre esses e seus médicos - e aqui se poderia incluir os demais
profissionais de saude -, na tentativa de se apreender os motivos desse estar
silencioso e apagado na instituicdo hospitalar.

Esse papel, no entanto, ndo restringe a expressividade a dor a ponto de
interdita-la ou de afasta-la definitivamente do convivio hospitalar, mesmo se
constituindo ameaga potencial & eficacia médica e a funcionalidade da
instituicao. Caso ocorresse, atribuir-se-ia a essa instituicio, o carater “total’, do
qual Goffman (1992) relata em seus estudos.

Luz (1986, p.181), considera a perspectiva desse espacgo, por suas
contradi¢coes e interesses opostos em jogo, como essencialmente espaco de

“

luta e resisténcia “as tentativas e propostas de dominagéo tanto internas
quanto oriundas do poder central’. Assim, é possivel a percepcéo e apreciagao
do contexto que se abresenta, por parte dos pacientes, como evidentemente
caracterizado por uma luta pela imposicdo de um poder médico, que se revela
pela imposicéo de uma pratica de satde, sem que dele participem efetivamente
(Bourdieu, 1983).

Ao mesmo tempo em que percebem e apreciam essa situagdo, com

evidéncia suficiente para reconhecerem o lugar que ocupam, reproduzem, num
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certo sentido, a posigdo em que se colocam mediante essas praticas e essas
relagcdes, “porque suas acdes e suas obras sdo o produto de um modus
operandi do qual ele ndo é o produtor e do qual nao tem dominio
consciente(...)" (Bourdieu, 1983, p.72).

E através da posicéo passada e presente desses atores nesse espaco,
que se reafirmam as distincias sociais e se exigem condutas que tém por
finalidade estratégica o controle sobre o corpo e suas fungoes, a obediéncia as
normas, a sujeicdo as intervengbes e as manipulagbes morais em algumas
circunstancias, em garantia ao poder que se institui gracas a posse de certo
capital simbélico (Bourdieu, 1990, p.63).

Dessa forma o poder médico se cristaliza, sem que se interponha sobre
ele uma visao concorrente (oriunda dos pacientes), suficiente para se contrapor
as ja existentes.

A possibilidade de contraposigio por parte desses, para corroborar a
perspectiva de Luz (1986), pode ser apreendida a partir da insurgéncia de
alguns pacientes, em algumas situagdes, as praticas que se instituem.

Nesse sentido, 0 apagamento da expressividade a dor parece evidenciar
uma resposta ao meio e explicar a aparente contradicdo a que foi referido no
inicio desse capitulo.

O “controle” sobre a expressividade a dor revela o lado insurgente do
paciente, quando este apreende a dindmica de funcionamento institucional - e
a interdigdo a dor por seus profissionais -, as relagées de poder instituidas e
reconhecem a inexisténcia de um capital simbélico para se contrapor ao
existente, suficiente para fazer respeitar seus direitos de paciente.

A contengéo da expressividade a dor surge como meio de contornar os
temores advindos de uma doenca ameacadora, da inseguranga decorrente de
intervencdes das quais desconhece os resultados e do receio de terem
prolongado os seus dias de sofrimento.
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O apagamento da expressividade a dor se da, apesar de sua existéncia,
e é suportada, de forma obscurecida, pela transitoriedade de sua passagem a
nivel institucional.

Assim, se suprimem dos médicos informagdes pertinentes a esse
adoecimento, especialmente no que se refere as queixas de dor, o que se
encontra de acordo com o relato de alguns profissionais do servico investigado,
assim como da observagéo no campo.

Essa situagdo, dentro do contexto hospitalar, merece atengao por
constituir uma certa cumplicidade entre médicos e pacientes, numa espécie de
pacto silencioso.

Os primeiros tém garantido a eficacia de sua pratica e reforcado a sua
autoridade, tornando o hospital o locus de sua atividade, conforme se pode
constatar em Ribeiro (1993, p.27) quando diz:

“A percepcao de sua imprescindibilidade
social é absoluta, a seguranga de sua
eficacia quase materializavel, a solida-
riedade entre seus pares intrinseca, a
autoridade incontestavel e a onipoténcia,

uma de suas caracteristicas”.

Os segundos, reafirmam essa situagdo a partir do cumprimento aos
papéis e atendimento as normas e prescrigdes, para assim terem assegurados
0 resgate a salde, com um minimo de sofrimento possivel e uma breve
permanéncia hospitalar.

Dessa forma os médicos representam a imprescindibilidade de seus
papéis; os pacientes, sujeito de suas acgoes, referendam o conhecimento
desses a partir da reaquisicdo a saude e o hospital tem garantido a sua
funcionalidade e legitimidade.
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Possibilitando-se a compreensao da expressividade a dor a partir das
relagoes sociais instituidas e da énfase a perspectiva daqueles que sofrem a
acdo médica (Laplantine, 1991, p.14), se proporciona condigbes para que
essas e as praticas de atengdo desenvolvidas sejam revistas, principaimente
se estas ultimas se ddo em uma instituicdo que visa o ensino e a formacgao
profissional.

Se as praticas de atengdo desenvolvidas no hospital universitario ndo
refletem e atendem satisfatoriamente as necessidades de satde da populagao
- ‘pois ha fatores sociais, econémicos e culturais que determinam essa
demanda’(Siqueira, 1978, p.87) -, e ndo s&o levados em consideracao,
especialmente quando da elaboragdo do perfil de formacgao profissional, esses
interferem na prestacdo e qualidade de servicos destinado a essa, uma vez
distanciar-se da realidade da mesma.

Segundo o autor acima, este diz na mesma pagina: “(...) a Universidade
cria um cenario irreal, artificial e irreproduzivel para o desenvolvimento do
ensino, como consequéncia, distanciam-se os objetivos universitarios das
necessidades comunitarias (...)".

Esse cenario, de que nos fala o autor, necessita ser revisto e repensado
para adequar-se a essa realidade iminente da qual procede sua clientela alvo e
assim se constitua verdadeiro espago medicalizador.
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2 - A COMPREENSAO DA EXPRESSIVIDADE A DOR

A expressividade a dor resultante das relagdes sociais estabelecidas
entre profissionais e pacientes no ambiente hospitalar constitui objeto de
investigacdo deste estudo, uma vez apresentar-se contraditoriamente sob
interdicdo a sua manifestagéo publica.

Decorrente nao apenas da tolerabilidade do individuo a dor, a
expressividade reflete o contexto no qual o individuo se insere, ou seja, reflete
os valores morais do grupo onde se manifestam as mais diversas expressées
para as mais diversificadas situacdes de vida, e assim comunicam, isto é,
veiculam mensagens.

As mensagens de dor veiculadas pelo individuo, como qualquer outra,
sdo identificadas por este grupo ao reconhecé-las e associa-las como ameaca
a integridade fisica e emocional deste, recorrendo aqueles cuja formagéo,
reconhecidamente legitima, garantam sua resolucdo com o objetivo de
minimizarem o sofrimento dela decorrente, ou como nos diz oportunamente
Minayo (1994, p.177): “ A linguagem da doenga ndo é, em primeiro lugar,
linguagem em relagéo ao corpo, mas a sociedade e as relagdes sociais”.

Os sinais evidentemente reconhecidos e identificados como
caracteristicos a dor, se manifestam a partir de uma variada gama de
comportamento, sendo mais frequentes encontrarem-se associados gemidos,
choro, expressao facial de sofrimento, postura corporal encurvada, impaciéncia
aparente, reveladas através de certo incomodo ao movimento ou ainda, ao
imobilismo, entre outras variedades, conforme Lobato (1992, p.166), e assim
comunicam um estar para além do ‘apagamento do corpo’, como refere Breton
(1990).

A evidéncia desta expressividade a nivel hospitalar, no entanto,
constitui-se mais ou menos ‘apagada’, ou seja, nao se apresenta de forma
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evidente para aqueles profissionais que se dispdem trata-la, apresentando-se
refreada e eventualmente expressa e comunicada a estes.

O Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas é um servico para o
qual se encaminham pacientes portadores de patologias cuja sintomatologia
predominante se caracteriza pela dor e para a qual se propdem intervengdes
cirdrgicas como forma de resolugao.

Este procedimento terapéutico, ao extirpar a causa da dor inicial através
de um processo que a reaguca transitoriamente, proporciona um sofrimento
adicional aquele ja existente e mesmo que temporariamente, era-se de esperar
que estes pacientes, nesta situagéo particular, expressassem seu sofrimento
de uma forma mais evidente neste ambiente.

O que se apreende no entanto, é a manifestacdo de um sofrimento que
se da as escondidas (e mesmo assim débil em sua expressdo), na intimidade
do leito, na aproximagdo com os familiares acompanhantes ou para com
aqueles outros que se detenham ao exame mais minuncioso e proximo.

A expressividade a dor, nestas condicdes, requer daqueles que se
propéem trata-la atengdo e agucamento da sensibilidade perceptiva, para que
se dé a apreenséo de um sofrimento que se mostra apagado.

O presente trabalho apresenta como proposta um estudo que possibilite
a compreensdo acerca das relages sociais que se estabelecem neste
contexto, onde a expressividade a dor e ao sofrimento parece se apresentar
sob interdicao a nivel institucional, notadamente neste servico de um hospital-
escola.

Num segundo momento, se propde utiliza-lo como instrumento de
reflexao a ser desenvolvido no seio do qual estas mesmas praticas se instituem
e se reproduzem - através da participacédo e apresentagdo deste em foruns e
seminarios na prépria instituicdo - com o objetivo de propor discussdes as
classes profissionais de uma maneira geral e em particular & médica, no
sentido de se viabilizar uma revisao, a posteriori, de suas praxis cotidianas.
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2.1 - AESCOLHA DO SERVICO DE CIRURGIA GERAL

O Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco, notadamente o ambulatério e a enfermaria deste,
constituiu o cenario no qual se desenvolveu o presente trabalho, realizado de
setembro a dezembro de 1994, com intervalo em janeiro e reinicio de fevereiro
a margo de 1995.

O motivo pelo qual o Hospital das Clinicas foi escolhido para fazer parte
deste estudo consistiu no fato do mesmo se constituir hospital-escola, formador
de profissionais da area de saude - representantes legitimos do saber e de
suas praticas instituidas - e portanto, repassador de valores e de um tratar que
se reproduz extra-muros para outras instituicbes. Como instancia formadora,
modelo e exemplo de assisténcia médica na area, espera-se para além de seus
muros - hospitais publicos em geral - a reproducéo deste todo institucional.

O Servico de Cirurgia Geral foi escolhido por apresentar duas
caracteristicas fundamentais a proposta deste trabalho: primeiro, pelo fato da
dor se apresentar, na grande maioria dos casos, como a principal queixa dos
pacientes deste, passivel ou ndo de expressao para aqueles que a apresentam
- em conformidade com o espago em que se manifesta - e de interpretagéo por
aqueles que se propoem trata-la.

Em resposta, o servico se propde a um tipo de intervencéo invasiva,
envolvendo incisdes mais ou menos extensas, conforme o caso em questéo -
associado a restricdo temporaria do corpo por curativos compressivos,
colocagéo de drenos ou coletores que se facam necessarios - buscando com
isso um tipo de resolucdo eminentemente dolorosa: ao propor intervengao
cirurgica, definitiva ou paliativa, conforme o caso, propde-se a erradicacdo da
dor através de um tipo de resolugdo que impde restricbes ao corpo,
reagucando-a temporariamente, se constituindo um cenario ideal para a
observacao da expressividade do paciente a dor e ao sofrimento.
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A rotatividade de pacientes do servico em decorréncia a brevidade de
sua permanéncia no hospital - uma vez o paciente evolua sem intercorréncias
outras - , constitui o segundo aspecto ‘favoravel' desta escolha para este
trabalho.

Ao permitir o acompanhamento de um maior nimero de pacientes em
um breve espago de tempo, esta transitoriedade do trajeto institucional
contribui ndo s6 para que este seja propiciado, mas parece contribuir para a
fugacidade das relagdes entre estes e seus médicos e a obediéncia destes as
normas prescritas, sem que sobre estas se apresentem reagdes indicativas de
sua expressividade, alvo de interesse deste trabalho.

Uma vez a expressividade a dor se constituir elemento de relevancia
para a compreensao das relagdes desenvolvidas entre médicos e pacientes
neste servico e para que tal pudesse ser apreendido efetivamente, o referido
estudo restringiu suas observagdes de campo ao ambulatorio e a enfermaria
deste. Nestas circunstancias - desde a entrada do paciente no momento da
consulta até seu internamento hospitalar - a participacéo de seus principais
atores sociais permitiam sistematicidade as observagées.

As atividades desenvolvidas a nivel do bloco cirlrgico e de pequenas
cirurgias (a nivel ambulatorial) apresentavam alguns impedimentos a
observacdo desta expressividade: no primeiro caso, a expressividade estaria
impossibilitada de ser manifesta em funcdo da sedacao do paciente,
necessarios ao ato cirirgico em si. No segundo, a transitoriedade do paciente
no setor impossibilitaria 0 seu acompanhamento ao longo de sua passagem
pelo servico, uma vez requererem permanéncia breve (de algumas horas, na
maioria das vezes) no préprio local, e de suas queixas se apresentarem
variadas, sem necessariamente serem dolorosas.

A observagao participante teve inicio a partir da enfermaria por esta se
constituir um local .que concentra residentes, doutorandos, nutricionista,
assistente social, psicdloga, enfermeiras, residentes de enfermagem, auxiliares
de enfermagem e, ocasionalmente, outros profissionais da area de saude, além
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de pacientes e seus respectivos acompanhantes, favorecendo a apreensio da
cotidianidade do servico, do comportamento dos pacientes e de sua
expressividade frente ainstituicdo.

Num segundo momento, a observagéo foi realizada no ambulatério do
servigco, constando do acompanhamento das consultas realizadas por alguns
residentes, uma vez que nem todos puderam ser observados, dado a
incompatibilidade de horarios entre estes e a pesquisadora. Neste local podia
ser observado desde a marcacdo da consulta do paciente quanto a consulta
propriamente dita e suas intercorréncias.

Apesar de certa familiaridade com o servico e da experiéncia como
profissional de saude terem facilitado o acesso ao campo, a situagao que se
apresentava se contituia inovadora e até certo ponto desconhecida.

Assumir o papel de pesquisadora em um ambiente conhecido, implicaria
estar presente a uma situagéo cujo estranhamento ao objeto, essencial para a
compreensao deste, far-se-ia a partir de uma outra perspectiva que nao aquela
até entdo desenvolvida enquanto profissional de satde.

Estranhar as relagdes entre os profissionais e os pacientes, assim como
a dor e a reagcdo a ela implicaria ignorar quaisquer justificativas de
compreensao técnica para a mesma e tentar vivencia-la juntamente com o
paciente e seus familiares, a partir da perspectiva daquele que sofre e do que
esta significaria para ele.

Mediante a perspectiva de introdugdo de um certo estranhamento 3
situagdo como um todo e apesar desta, foi possivel realizar um trabalho de
campo vivenciado com participagdo e emogdo, na medida em que apreender o
sofrimento através da cotidianidade hospitalar se tornou, em muitas ocasides,
dolorosas a ponto de se fazer necessario o afastamento transitério do campo
de pesquisa (por alguns dias), para em seguida retomar as atividades.

Distanciar-se do objeto de estudo, exigindo-se “neutralidade” e
“parcialidade” do pesquisador como requisito a cientificidade do trabalho que
se apresenta, prescinde de sua condi¢do humana, especialmente quando este
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se propée compreender o sofrimento adicional apresentado pelos pacientes de
uma instituicdo hospitalar quando, por ocasido do adoecimento destes, e por
estes de certa forma se constituirem proximamente a sua realidade diaria.

Assim, este trabalho se constituiu duplamente doloroso - do momento da
realizagdo do campo, até a sua redacdo final - ao mesmo tempo que
duplamente oportuno.

Primeiro, por proporcionar compreenséao acerca do desenvolvimento das
relagbes sociais entre médicos e pacientes no ambiente hospitalar,
especificamente no servigo averiguado. Segundo, por possibilitar a partir desta
compreensao, reflexdo acerca das praticas institucionais de saude,

notadamente quando estas se desenvolvem em hospital que visa a formacéo
de profissionais.

2.2 - O ACESSO AO SERVIGCO DE CIRURGIA GERAL

O presente estudo teve inicio a partir da apresentacio, em linhas gerais,
do projeto de pesquisa que deu origem a esta dissertacdo, inicialmente ao
chefe do servico e em seguida aos professores, residentes e doutorandos do
Servico de Cirurgia Geral, tendo sido aceita sem restri¢ées.

Como todo projeto de pesquisa, foi inquirido pelo sub-chefe do servigo,
no momento da apresentacdo, sobre as propostas e finalidade a que se
destinava, tendo sido posto em questionamento a subjetividade do tema a ser
observado, uma vez este ndo se enquadrar nos moldes tradicionais de
pesquisa em ciéncias biologicas, caracteristicamente realizadas pelos
profissionais da area de satde.

O desconhecimento, por estes, acerca das caracteristicas da pesquisa
em ciéncias sociais e de sua relevancia para a compreensio da situacéo
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implicita no projeto, reflete a aparente descredibilidade atribuida a este,
alegando-se a impossibilidade quantitativa de avaliacdo dos dados,
considerados eminentemente subjetivos, uma vez nao quantificaveis.

Em todo o transcorrer da observagio participante neste servico -
realizados na enfermaria, nas visitas médicas, nas reuniées clinicas semanais
e no ambulatério - e mesmo durante as entrevistas com os professores,
preceptor e residentes, estes se mostraram solicitos, apesar da dificuldade em
conciliar horarios disponiveis entre estes ultimos, devido ao nimero de suas
atividades.

A aparente descredibilidade acima referida, pode ser interpretada como
apenas aparente em relacéo aos residentes, na medida em que se constatava
o0 interesse no resultado desta pesquisa durante o trabalho de campo e, em
especial, durante as entrevistas.

Os professores no entanto, limitaram-se a concessao de entrevista e em
momento algum se mostraram interessados em seus resultados, o que pode
talvez ser apreendido como decorrente da hierarquia estabelecida no servigo,
proporcionadora de certo distanciamento destes no convivio com as
enfermarias e ambulatério do proprio servico. Afastados da realidade mais
imediata da situacdo de evidente restricdo de recursos oferecidos pela
estrutura hospitalar para o desempenho de suas funcoes, assim como do
contato diario com a dor e o sofrimento de seus pacientes a pesquisa pareceu
nao lhes proporcionar maiores interesses.

As dificuldades de exercicio profissional impostas por esta estrutura -
deficiéncias de medicamentos, equipamentos quebrados e sucateados,
necessidade de exames de imagem de alta resolucdao, entre outros -
sensibilizam os residentes por se constituirem obstaculo a sua aprendizagem e
exercicio profissional. Em consequéncia, retarda-se a estada do paciente no
hospital e a resolugdo de seus problemas, constuindo fonte de desgaste para
aqueles que se encarregam de responder pelos mesmos e sao cobrados pela
chefia do servico.
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O corpo de enfermagem mostrou-se receptivo a proposta deste trabalho,
O que pode ser observado a partir das reunides realizadas inicialmente em
cada plantéo, quando da apresentacio deste.

Os demais profissionais do servigo - psicologa, assistente social e
nutricionista - tiveram informalmente esclarecimentos acerca deste trabalho,
mostrando-se receptivos a iniciativa.

O fato da pesquisadora reconhecidamente fazer parte de uma categoria
profissional ndo-médica nesta mesma instituicdo, parece justificar a
receptividade apresentada a este estudo. O trabalho parece constituir forte
interesse a estas por apresentar uma proposta de estudo para compreenséo do
apagamento da expressividade a dor dos pacientes como resultado, entre
outras coisas, da apreenséo de relacdes de poder nela refletidas, geradoras de

insatisfagbes e reconhecimento sociais nem sempre evidentes para estas.

2.3 - CLIENTELA DO SERVICO E SEUS PROFISSIONAIS

A populagao que frequenta o Servigo de Cirurgia Geral é procedente de
bairros da cidade do Recife, assim como de municipios vizinhos do Estado.
Tém em comum o baixo poder aquisitivo e nivel de escolaridade - chegando
alguns a serem analfabetos -, 0 que se revela pelo trajar e pela forma como
expressam verbalmente suas queixas. Sao adultos em sua grande maioria e,
normalmente, chegam acompanhados para a consulta, principalmente se sao
idosos.

Fizeram parte do estudo aqueles pacientes que apresentavam queixas
de dor cronica - aquela que tem duracao superior de quatro a seis meses,
conforme Lobato (1992, p.168) -principalmente, e eventualmente os portadores
de dor aguda - aquela caracterizada por presenga de lesao, irritagdo quimica,
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estresse tecidual, distensdo de visceras ocas ou de espasmo de vasos
musculares, de acordo com o referido autor (idem, p.167) - cuja permanéncia
hospitalar pudesse ser tratada pelos médicos do servico e acompanhada pela
pesquisadora, podendo esta estar ou nao associada a outras alteragbes do
trato gastrointestinal, frequentes ao servico. Tém historia de sofrimento mais ou
menos prolongado (para os casos de dores cronicas), que se exacerba,
tornando necessarios a procura de assisténcia médica, requerendo, apos
investigacdo diagndstica, intervencéo cirtrgica imediata ou mediata, conforme
a gravidade do caso.

Pacientes cujos casos de dor ndo se constituiam queixa principal, motivo
de internagéo e intervengéo institucional, foram considerados apenas no que
diz respeito a sua participagdo para a composicdo de um cenario hospitalar
mais amplo, em conformidade as normas e regras institucionais e sujeicdo as
acoes médicas, a semelhanca dos demais pacientes envolvidos na
observacao.

O Servigo conta com 14 professores, segundo informagées colhidas com
a secretaria da disciplina de Cirurgia Abdominal, distribuidos para as
disciplinas de Cirurgia Abdominal e BTCA (Bases e Técnicas de Cirurgia
Abdominal), Chefia e Subchefia do Servigo de Cirurgia Geral. Conta ainda com
3 médicos do staff, que desenvolvem preceptoria dos residentes do servico e
com os residentes. Estes, no periodo em que esta pesquisa foi iniciada,
contava com 10 residentes, distribuidos na residéncia conforme iniciantes ou
concluintes deste (R1 a R5).

Todos os profissionais que desenvolviam atividades no servigo fizeram
parte deste estudo. No entanto, foi dada énfase maior aos residentes,
preceptores e professores, além do proprio corpo de enfermagem, mais
diretamente ligados aos pacientes do servico. Aos primeiros, em fungéo de seu
papel social de nomeador da condicdo de normalidade ou anormalidade do
paciente, e aos ultimos, por se constituirem executores das normas
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estabelecidas pelos primeiros, diretamente ligadas ao cuidado das funcoes
fisiolégicas dos pacientes e da administragdo de medicamentos.

Atendentes, auxiliares de servicos gerais, copeiras, técnicos de
laboratério e de RX, entre outros, fizeram parte da observacao, apesar de néo
se terem constituido foco de atencao deste.

Neste trabalho, a identificagdo dos residentes segundo a posigédo
ocupada na hierarquia do servico sera realizada quando sua auséncia
comprometer a compreenséao do texto. Nas demais situagdes, sera realizada a
sua supressao em garantia ao sigilo de informagées por parte destes.

2.4 - ESTUDO DE COMPREENSAO DA EXPRESSIVIDADE A DOR

Este trabalho teve inicio em setembro e foi desenvolvido a partir da
observacéo participante, realizado na enfermaria e ambulatério do Servico de
Cirurgia Geral, e nas reunides clinicas realizado em sala de aula do 30. andar
do Hospital das Clinicas.

O trabalho de campo teve inicio em setembro e foi realizado na
enfermaria. Era realizada em conformidade com a disponibilidade da
pesquisadora, chegando a ocorrer nos turnos de manha e tarde ou ainda, em
apenas um destes, diariamente, a excegéao de feriados e finais de semana.

O més de outubro foi destinado ao acompanhamento dos profissionais
do servico no ambulatério. Nesse periodo, foi possivel acompanhar,
sistematicamente, alguns residentes e eventualmente, alguns professores, ao
final do qual foram realizados algumas entrevistas com os mesmos.

Os meses de novembro e dezembro se caracterizaram pela continuidade
da observacdo na enfermaria e ambulatério, a realizagdo paralela de
entrevistas com os demais residentes e alguns professores.

Ao mesmo tempo a essas atividades, eram realizadas anotagbes no
diario de campo e as transcrigoes das entrevistas até entdo realizadas.
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As dificuldades referentes 3 realizacdo das entrevistas foram frequentes
com os residentes e alguns professores. Em varias ocasiées as entrevistas
foram desmarcadas e em alguns casos ndo houve comparecimento a esta,
conforme agenciamento prévio. Dois residentes e um preceptor ficaram sem
ser entrevistados em fungéo de viagens, atividades e incompatibilidade de
horarios entre estes e a pesquisadora, sem prejuizo ao trabalho.

Os meses de fevereiro e marco se caracterizaram pelo retorno a
enfermaria para a coleta de entrevista com pacientes com dor e seus
acompanhantes. Neste periodo, alguns residentes e professores também foram
entrevistados.

As oscilagdes quanto aos casos de pacientes internados na enfermaria
com queixas de dor, especialmente evidentes associado a brevidade de seu
internamento, favoreceram para o reduzido nimero de entrevistas realizados
durante este periodo, assim como o numero de entrevistas com
acompanhantes. Aqueles parentes que acompanhavam assistematica e
irregularmente os seus internos - dado o revezamento muitas vezes realizados
com outros membros da familia - ndo foram considerados na pesquisa. A unica
acompanhante a responder as entrevistas acompanhava proximamente a
paciente, se constituindo informante de valor para esta.

Por “informante valido” subentende-se aqueles que se supde possuir
vivéncia daquilo que o pesquisador deseja conhecer, conforme Queiroz (1983,
p.102). Nesse sentido, os informantes da categoria paciente entrevistados
neste trabalho foram escolhidos em conformidade com as questdes a serem
estudadas, o que, em parte, justifica o reduzido nimero de entrevistados.

As entrevistas - em nimero de dezesseis no total, sendo quatro
professores do Servico de Cirurgia Geral; um preceptor dos residentes; seis
residentes; quatro pacientes e uma acompanhante - foram realizadas a partir
de um roteiro utilizado com a finalidade de guiar os informantes para as
questdes pertinentes ao estudo e aplicadas a residentes, professores,
pacientes e acompanhantes. Segundo Minayo (1994, p.99), o roteiro de
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entrevista facilita a apreenséo do ponto de vista dos atores sociais envolvidos,
uma vez  considera-la “instrumento para orientar uma ‘conversa com
finalidade’(aspas da autora) que é a entrevista, ele deve ser o facilitador de
abertura, de ampliagdo e de aprofundamento da comunicagéo”, contribuindo
para “emergir a visdo, os juizos e as relevancias a respeito dos fatos e das
relagbes que compbem o objeto, do ponto de vista dos interlocutores”(idem) e
Queiroz (1983:58-9), ao enfatizar o retorno ao tema quando divagados pelo
informante.

Neste roteiro constavam itens que tinham como finalidade avaliar a
relagcdo médico/paciente, as formas de atencdo médica prestada ao ambiente
hospitalar puablico associada a condigdo socio-econdmica do paciente: a
instituicdo hospitalar e o tipo de atendimento prestado pelo hospital; e a
representacao sobre dor/sofrimento e saude/doenca:

- Relagao médico/paciente: tendo por finalidade avaliar a qualidade da
atengéo prestada, a existéncia de uma relagdo de confianga e proximidade
entre estes, e o nivel de esclarecimento médico ao paciente e ao envolvimento
deste neste processo.

- Formas de atengdo médica hospitalar e a condigdo sécio-econémica
do paciente: tendo por finalidade avaliar as relacbes de classe e o tipo de
assisténcia prestada a estes.

- Instituicdo hospitalar e o atendimento prestado: tendo por finalidade
avaliar até que ponto as condigdes de funcionamento do servigo justificaria o
tipo de atendimento prestado aos pacientes, no que diz respeito a qualidade da
assisténcia.

- Representacgéo sobre saude/doenca e dor/sofrimento: com a finalidade
de avaliar as possiveis e distintas representacées por estes dois atores sociais
e em decorréncia, apreender as repercussdes desta sobre o tratar, a escuta
terapéutica, o exame fisico, o nivel de esclarecimento do paciente acerca da
doenca, da salde, da dor e sofrimento, conforme coloca Minayo (1994, p.176)
quando diz: “ Cada sociedade tem um discurso sobre satide/doenca e sobre o
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Ccorpo, que corresponde a coeréncia oy as contradigdes de sua visdo de mundo
e de sua organizagio social’, refletindo assim o modelo de pratica assistencial
hospitalar em vigor aliado as representagdes populares acerca destas.

A questdo relacionada a expressividade dos pacientes foi avaliada
através dos discursos dos médicos, contidos nas respostas a entrevista, sem
que para isso se fizesse mengdo especifica, a ndo ser em uma unica
eventualidade, com um preceptor e um residente.

O referencial teérico adotado neste trabalho visa a proporcionar uma
compreensao acerca de como as relacdes sociais entre médicos e pacientes,
estabelecidas em uma instituido hospitalar, favorece ao apagamento da
expressividade a dor de seus pacientes.

Cada autor aqui utilizado proporcionou uma leitura particular acerca de
temas essenciais a compreensio deste trabalho, dentro de suas areas de
estudo especificas. Em alguns deles sua perspectiva chegou apenas a ser
parcialmente adotada, tendo em vista fugirem a proposta de compreensao
vislumbrada para este.

Assim, a expressividade dos pacientes do Servico de Cirurgia Geral
pode ser apreendida a partir da experiéncia da observacdo no campo, sua
compreensao possibilitada a partir da analise das entrevistas e sua
interpretacdo a partir dos trabalhos de Mauss, Breton, Wolff e Langley e Pitta,
no que diz respeito a expressividade de uma maneira geral - e a dor em
particular - e a sua interdigdo na instituicio hospitalar; pela teoria goffmaniana
de dramaturgia social acerca dos papéis representados pelos seus principais
atores sociais e de instituicao total; pelas relagbes de classe e de poder
instituidos no espago hospitalar a partir de Boltanski, Goffman, Luz e Foucault:
e, particularmente pela inexisténcia da categoria “paciente” enquanto classe,
assim constituida no espaco hospitalar a partir dos estudos de Bourdieu.

- O interacionismo simbdlico, em especial a dramaturgia social de
Goffman (1989 e 1992), compée o quadro tedrico aqui utilizado, por considerar
o comportamento como resposta direta da atividade e das intencdes dos seres
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humanos, apreendidas a partir de seus gestos codificados e passiveis de
leitura e interpretagao.

A perspectiva adotada neste trabalho considera o hospital cenario de
representagdes de papéis sociais. No palco da vida hospitalar se inserem
diferentes atores sociais - médicos e pacientes - diferentemente e
transitoriamente dispostos nestes, especialmente no que se refere aos ultimos.

Enquanto cenario para desenvolvimento de papéis, o ambulatorio e a
enfermaria do Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas, proporcionou
a constatacdo de que nos bastidores destes espacos hierarquicamente
ocupados, existe uma relagdo de poder imbutida na representacao de cada
papel social em particular, notadamente quando esta se refere aqueles que
nela garantem seu exercicio profissional.

A intencionalidade das agdes se apresenta cotidianamente para os
atores, quando estes desempenham concretamente seus papéis, viabilizados a
partir do que entendem ser a instituicdo hospitalar: para os médicos, local de
exercicio de seu saber e suas praticas, visivelmente marcadas a partir de suas
intervencées sobre o corpo; para os pacientes, sujeito destas acdes, a
obediéncia as prescrisgbes e normas hospitalares, refletidas diretamente em
seu comportamento.

Neste contexto, a expressividade a dor aparece visivelmente apagada,
sem se constituir linguagem simbdlica, capaz de veicular mensagens que
possibilitem compartilhar experiéncias comuns tanto aqueles que sofrem
quanto aqueles que se propdem trata-los, dentro de uma perspectiva mais
humanizada. Ignorando-se a expressividade, relega-se a um plano inferior a
influéncia do meio sobre o adoecimento e a interferéncia do outro
(Haguette; 1992, p.28) como resultado deste processo interativo.

- De Goffman (1992) seu estudo sobre ‘instituicao total’ sera utilizado por
considera-lo norteador para a compreensio das praticas instituidas e das
relagoes estabelecidas entre profissionais e pacientes do servigo averiguado.
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No entanto, reserva-se a este estudo certas restricoes referentes a sua
prépria definicdo de instituicdo total, quando este a confunde como ‘lugar’ (“...
um local de residéncia e trabalho...”) e como um ‘sistema de relagdes’ no qual
sdo administradas as necessidades dos pacientes, conforme propde
Albuquerque (1986).

A instituicdo hospitalar sendo estudada a partir de relagdes sociais
competitivas nela existentes, segundo Albuquerque (1986, p.94), reserva a
estas a fungdo repressiva como condicdo ao exercicio profissional
institucionalizado e a manutencdo de praticas autoritarias necessarias a
regulacdo das relagbes sociais entre atores coletivos, diferentemente
dispostos, comuns a outras instituicdes, distanciando-a, portanto, da nogao
“total” proposta pelo autor.

Sob essa perspectiva, a “instituicdo total’ a que se refere Goffman,
requer para este estudo em particular uma outra dimensao de instituicdo que
nao a total, compreendida a partir da regulagdo das relagbes sociais entre
coletividades, mais adequada a este estudo.

- A instituicdo hospitalar, sob a perspectiva de Luz (1986), contribui para
uma compreenséo de sua estrutura institucional, especificamente a brasileira,
como um “conjunto articulado, como ligagdo vital de saberes e praticas com
efeitos fundamentalmente politicos, envolvendo uma estratégia de luta - ndo
necessariamente aberta - entre grupos e classes sociais constitutivos destas
instituicoes e inseridos em um bloco histérico” (1986, p.31).

Ao refletir este espago como estratégias de sobrevivéncia a
normatizacéo das relagdes sociais através da obediéncia a ordem e as normas
por ela instituidas, com a finalidade ditima de garantia de suas praticas através
da hegemonia de seus discursos, o discurso institucional, esta autora
possibilita a compreensdo das relagées eminentemente hierarquizadas no
espaco hospitalar universitario, marcadamente espago de luta pelo poder de
imposicao de visées de mundo.
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Estas visdes se apresentam relevantes no hospital avaliado neste
estudo, pelo fato de servirem de modelo as demais instituicoes hospitalares,
sejam elas publicas ou, quem sabe, privadas.

A autora considera o hospital cenario de contradicdes e lutas, a partir de
uma analise histérica e dialética das instituicdes (1986, p.27), reconhecendo
assim a mutabilidade da conjuntura em que se apresenta. Estas, também aqui
constatadas de forma sutil e ocasional, conforme observagdo em campo e
avaliado a partir da reagdo de alguns pacientes as imposicdes médicas,
quando estes se recusaram a realizacdo de exames dolorosos ou mesmo de se
submeterem a incisdes cirdrgicas.

A débil expressividade a dor encontrada neste servico pode, a partir
dessa perspectiva, constituir uma forma de reagdo ou por assim dizer, de
resisténcia dos pacientes ao sofrimento, que se impde pela intervengéo
médica, sendo necessario omiti-la para evitar maiores padecimentos. No
entanto, a compreensédo deste fato ndo deve ficar atrelada apenas a esse
aspecto, uma vez a autora proporcionar uma leitura que, conjuntamente com
outras, contribuirdo para uma interpretacao partlcularlzada acerca do
apagamento da expressividade a dor.

- O saber e poder médicos, a partir de Foucault (1979), contribui para
situar historicamente a relevancia destes, viabilizados a partir de suas praticas
e seus discursos, constituindo um modelo de atencao que se reproduz
institucionalmente - em especial, neste servico - favorecendo a confirmacgao de
seus papéis e seus lugares e com isso justificando suas praticas.

A partir desse autor é possivel apreender a atualidade do ritual de visitas
médicas, quando estas eram entio realizadas (Séc.XVIIl) e ainda hoje
evidenciam a cristalizagdo deste poder, proporcionando uma eficacia pratica
em seus pacientes quanto a resolutibilidade e credibilidade das mesmas.

O que Foucault deixa de avaliar em seus estudos, e que nesse caso em
questdo constitui motivo de investigagdo, diz respeito a contribuicao e
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repercussao desta pratica sobre a expressividade dos pacientes internados
mediante a equipe médica.

A condicdo de desigualdade a que estio sujeitos estes pacientes se
confirma a partir deste ritual e reserva a estes o lugar de ‘resignados’, ‘manso’
e ‘vitima' de que nos fala Antunes (1991, p.163), sem que lhes sejam
permitidos - pelo menos, clara e abertamente - o direito a voz durante tais
situacées.

As justificativas a esta e outras situacdes de natureza similar podem
ser,parcialmente, encontradas no estudo proposto por Pitta (1990), quando
esta tenta atribuir aos mecanismos de sublimagido compensatéria,
apresentados pela equipe, a justificativa de protecdo necessaria aqueles que
lidam diariamente com a dor e o sofrimento.

Para essa autora a expressividade é interdita no ambiente hospitalar,
constituindo-se dessa forma, a meu ver, contraditoriamente deslocada a funcao
a que inicialmente lhe foi atribuida, segundo a histéria do hospital relatada por
Foucault (1979).

Se a expresséo a dor constitui evidente fonte de sofrimento aqueles que
lidam com esta e aqueles que padecem suas dores, o hospital aparece mais
caracteristicamente situado préximo ao cenario teatral do qual nos fala
Goffman (1985), palco de representacées de papéis em parte isentos de sua
correspondente expressividade, importante apenas como espago legitimador
de praticas sociais.

- Boltanski (1989) proporciona um estudo acerca das relagbes de classe
entre meédicos e pacientes como constituidas pela desigualdade social,
especialmente quando esta se refere as classes populares. O autor se utiliza
da inexisténcia, pelos pacientes, de “um equipamento linglistico e, mais
particularmente, o vocabulario da introspeccao e a linguagem das emogdes
que lhes seria necessaria para abrir-se ao médico sobre seus problemas e
preocupacdes mais intimos” (1989, p.58), para justificar a relacdo autoritaria,
fugaz e distanciada, desenvolvida para com esses pacientes.
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Apesar dessa visao configurar o paciente da classe popular como
incapaz de reconhecer e apreender as manifestagcdes doentias por que passam
0 seu corpo e justificar a pratica médica autoritaria como evidentemente
adequada a estes, o autor consegue expor de forma clara a ambiglidade a que
a medicina se situa, ao considerar como ameacadora as representagbes sobre
doenca e as formas alternativas, utilizadas pelos pacientes dessa categoria
para a resolugdo de seus problemas.

A concorréncia aparente e justificada de outras praticas por essa classe
em especial, resulta em um conflito entre o ‘letrado’ e o ‘Popular’ para os
médicos, do qual a hegemonia do discurso e de suas praticas constituem o
alvo de atencédo e de preservagao, justificando assim o discurso hermético e
lacunar a que submetem os seus pacientes.

Duarte (1987, p.4) ressalta a convivéncia com a “‘crenca ou os recursos
a inumeras outras ordens de significado e de resposta a aflicao” pelas classes
populares como diluidas frente a medicina, visto esta se beneficiar de recursos
diagndsticos e terapéuticos precisos, no qual a expectativa dos pacientes
repousam, proporcionando eficacia garantida de suas praticas de atencao,
evidentemente ameagadas com a reconstrugdo do discurso médico por estes
ultimos.

A estratégia utilizada pelo médico diante de seu paciente e em funcéo
de sua classe social, apresentada por Boltanski, tem por finalidade a definicao
de sua posicdo, na medida em que impde ao doente a sua autoridade,
desapropria-lhes de seu corpo, suas sensagdes e sua doenca, fazendo
reconhecer sua “vontade todo-poderosa” (Boltanski,1989, p.52), conduzindo os
pacientes a se comporfarem de acordo com estas.

- A posicéo ocupada pelos pacientes no ambiente hospitalar, as relagdes
objetivas instituidas e as distancias sociais dela decorrentes podem ser melhor
compreendidas a partir de Bourdieu (1983 e 1990).

Este parte do principio de que a pratica social é resultado da apreensao,
percepcao e acao dos atores sociais, que tendem a reconhecer o mundo como
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evidente a partir da interiorizagdo das estruturas deste e assim se posicionam
diante das desigualdades nele existentes. A posse de um capital simbélico
define a posicdo e as distancias sociais de seus atores no meio em que se
inscrevem, na medida em que se impéem e se fazem reconhecer. ,

O poder simbélico assim instituido, “o poder de fazer grupos (...)", esta
baseado na posse deste capital e do “poder de impor as outras mentes uma
visdo, antiga ou nova, das divisdes sociais’(Bourdieu,1990, p.166),
proporcionando a compreensdo sobre a inexisténcia da classe ‘paciente’
enquanto grupo constituido de direitos, no ambiente hospitalar.

A abrangéncia do estudo de Bourdieu, no entanto, possibilita apenas
parcialmente a compreensédo acerca da inexisténcia da categoria ‘paciente’
enquanto grupo capaz de contrapor uma visido de mundo diferentemente
daquela que Ihe foi apresentada pelos médicos.

Esta parece exigir, para além deste referencial, questdes inerentes a
transitoriedade do paciente na instituicdo hospitalar como variavel a ser
considerada na avaliagdo do apagamento da expressividade a dor, sem no
entanto limitar-se a ela.

A expressividade, de uma maneira geral, pode ser apreendida a partir de
Wolff e Langley (1977), Mauss (1979), Rodrigues (1980) e Breton (1991) e,
especificamente, sobre a dor e o sofrimento em Pitta (1 990).

Os autores consideram a expressividade resultante de uma simbélica
social e portanto, como uma forma de linguagem codificada.

- Breton (1991) em particular, conduz seus estudos sobre o corpo
referindo-se a este como resultado de apreensées de significados ao longo do
processo de desenvolvimento do sujeito social e se refere ao ‘apagamento’ a
que esta sujeita a expressividade em sua cotidianidade.

O que o autor parece entender por “apagamento” da expressio para
fatos corriqueiros do dia-a-dia merece ser reavaliado para nossa cultura em
particular, uma vez que esta expressdo deve ser visivelmente apreendida. O
que chama atengéo, no entanto, &€ o apagamento desta expressividade frente a
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situagoes que a exijam, mesmo que se manifeste em diferentes proporcdes e
sejam consideradas as diferencas individuais no que diz respeito a dor e ao
sofrimento.

Parece de certa forma contraditorio o controle e a interdi¢ao
institucionalizada da expressividade a dor, quando esta se mostra relevante
para a equipe que se propdem trata-la, uma vez apreenderem a partir dela as
sensacoes de desconforto por que passam seus pacientes.

Essa contradi¢cdo aparente necessita compreensio, na medida em que
os fatores que a determinam se apresentam intrinsecamente ligados a uma
rede de relagbes do qual fazem parte médicos e pacientes.

55



3 - O APAGAMENTO DO “ESTAR INSTITUCIONAL”

O encontro com o Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas,
deu-se inicialmente na qualidade de professora de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco ha alguns anos atras. Posteriormente
este veio a se constituir objeto de investigacdo, por ocasido do
desenvolvimento desta dissertagao.

Daquele momento inicial em que as atividades profissionais de
fisioterapia se realizavam até o momento em que esta pesquisa passou a ser
desenvolvida no local, nenhum contato foi estabelecido, a nao ser para a
realizacéo da pesquisa de campo, o que veio a se configurar anos apos.

O atendimento fisioterapico como qualquer outro tipo de atendimento
prestado por profissional ndo-médico na instituicio hospitalar publica
especificamente, é formalmente realizada a partir das solicitagbes médicas.

Uma vez iniciado o tratamento, sua conclusido se dava, naquele setor
em especial, ndo tanto pelo resultado da agéo pratica do profissional solicitado,
mas antes pela alta médica hospitalar desse mesmo paciente, sem a consuita
prévia daquele profissional, anteriormente solicitado pelo corpo médico do
servico ou mesmo, sem maiores ou nenhum esclarecimento. Muitas foram as
ocasides em que esta profissional se defrontou com a auséncia dos pacientes
no hospital, por ocasido prévia e ndo comunicada de sua alta, sequer da
solicitacao de suspenséao destes atendimentos por esta mesma equipe.

O Servico de Cirurgia Geral chamava atengdo para a indiferenca e
aparente insensibilidade com que esses profissionais tratavam os seus
pacientes, no que dizia respeito ao acesso a informagdes, pertinentes a prépria
condicdo do doente, ao incomodo proporcionado pela experiéncia de dor
destes ultimos, decorrentes ndo apenas do processo patolégico em si, mas da

prépria intervencdo cirargica, além do “descaso médico”(énfase minha) com
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que eram tratados os pacientes, reconhecidamente incuraveis do ponto de
vista cirurgico.

Aqueles pacientes expressivos, considerados “poliqueixosos” pela
equipe e por isso geradores de constrangimentos, eram motivo de irritagcées
por parte da equipe e em parte segregados dos demais.

Este servico, notadamente se apresenta permeado por relagbes
marcadamente hierarquizadas, o que se pode observar nao apenas em relagao
a classe médica, mas entre esta e os médicos que realizam o atendimento
clinico (nas suas mais diversas especialidades), entre os demais profissionais
que constituem o servigo, assim como entre estes e os pacientes, segundo o
papel que lhe é esperado .

O acesso oficial ao Servigo de Cirurgia Geral para a realizagao da
pesquisa de campo, foi dado a partir de uma conversa com o chefe do servico
e, posteriormente, da apresentacdo breve e objetiva do projeto desta
dissertacdo aos professores, residentes e doutorandos, durante a reunido
clinica semanal, realizada as quinta-feiras, apés a visita médica da manha.

Essa reunido é realizada em uma sala de aula ampla (no 3o. andar do
hospital) com ar condicionado, carteiras, quadro negro, negatoscopios, e
retroprojetor. Seu acesso € restrito a aulas ou a reuniées clinicas do curso
médico. Ha a primeira e segunda fileiras de carteiras ocupadas pelos
professores da disciplina normalmente, seguidos dispersamente dos residentes
nas intermediarias e, as vezes, na lltima fileira, onde também se encontram os
doutorandos da disciplina de cirurgia abdominal.

Apds uma exposicao breve, dada a exigiiidade do tempo proporcionada
para a mesma em fungéo de sua utilizacdo para com os assuntos pertinentes
ao grupo, seguiu-se um interrogatorio por parte do vice-coordenador do curso,
o qual pds em questionamento a relevancia que um estudo de tal natureza
poderia proporcionar as ciéncias positivas, dada as suas caracteristicas
eminentemente subjetivas.
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Apesar dessas consideragées, a proposta deste trabalho foi aceita pelo
vice-coordenador e extensivamente pela sua equipe, apesar de contar com a
aparente descredibilidade ndo s6 deste, como de seu grupo.

Os demais presentes, acompanhavam silenciosamente a apresentacao e
Os questionamentos, sem se posicionarem. O clima era um pouco tenso, na
medida em que deixavam transparecer certa inquietacdo pela passagem do
tempo, principalmente se este era utilizado com assuntos que nao lhes diziam
respeito diretamente.

A pesquisa de campo teve inicio na enfermaria do Servico de Cirurgia
Geral do Hospital das Clinicas, cenario principal das ac6es terapéuticas e das
interag6es entre os atores envolvidos e foi realizada a partir da observagao
participante.

Esse local foi escolhido por possibilitar uma maior aproximacgao entre os
profissionais que tratavam diretamente dos pacientes na pratica diaria,
propiciando a apreensdo, in loco, das relagdes, agbes e reagées dos atores em
pleno desempenho de seus papéis e suas fungbes, além de facilitar a
familiarizacéo destes para com a pesquisadora, minimizando as diferencas e o
estranhamento advindos de uma observagéo sistematica.

De certa forma, os residentes ndo me consideravam de todo estranha ao
servico, uma vez que sabiam que era, assim como eles, profissional da area de
saude, o que em algumas situagbes, me propiciou mais facilmente o
acesso a certas situagGes de observagdo que talvez ndo pudessem tio
facilmente ser conseguidas por pesquisadores com outra formacao.

Em algumas passagens da observagdo no campo, foram feitas
referéncias a minha situagdo como profissional da area ao paciente, na
tentativa de minimizar as sensagdes de desconforto geradas pela situagdo de
consulta ou de exame fisico.

A pesquisadora também se apresentou previamente ao inicio do trabalho
a enfermeira chefe da enfermaria e seus auxiliares de enfermagem, em seus
dois turnos e plantdes (manha e tarde), no sentido de assim minimizar as
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interrogacdes e os olhares de estranhamento que por acaso viessem a ocorrer
com a presenca constante desta no local. A receptividade foi boa e foram
poucos os questionamentos a respeito da pesquisa.

3.1 - O HOSPITAL DAS CLINICAS

O Hospital das Clinicas é um hospital universitario, portanto, tem sua
orientacdo voltada simultaneamente ao ensino e a assisténcia a comunidade. -
Na sua grande maioria atende a populagéo de baixo poder aquisitivo,
procedente das proximidades e cidades vizinhas do Estado e, algumas vezes,
de outros Estados.

O acesso ao hospital é feito através de dnibus que fazem a linha local,
para aqueles que residem em bairros relativamente proximos, de ambulancia
(das prefeituras) para aqueles pacientes procedentes de cidades do interior do
Estado e menos frequentemente de taxis ou veiculos particulares .

O movimento durante todo o dia no hospital é grande, principalmente no
expediente da manha. Com a chegada das ambuldncias das prefeituras de
cidades vizinhas, uma grande quantidade de pessoas dio entrada no hospital,
portando suas queixas e dores, e dirigindo-se, sem muito conhecimento acerca
da estrutura do mesmo, ao Servico de Atendimento Médico Estatistico (SAME),
ao Servigo Social, as suas clinicas, laboratérios, salas de exames, entre outros.

A clientela & constituida por pessoas de baixo poder aquisitivo, na
maioria das vezes sem formagédo escolar ou com formagao minima, e em uma
menor propor¢ao, por pessoas com um certo grau de instrugdo. Vém
acompanhados de familiares, principalmente se o paciente é idoso ou crianca.
Vestem-se humildemente, com roupas desgastadas pelo tempo, portando
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algumas vezes, sandalias nos pés, diferenciando-se daqueles que destinam
mais atencéo a aparéncia fisica e que portam roupas em outras condigdes.

Normalmente sdo encaminhados ao Hospital das Clinicas, que é tido
como ponto de referéncia e o local exato para a resolucdo de problemas que
ndo conseguiram ser solucionados, eficazmente, em seus locais de
procedéncia.

Desconhecem o funcionamento do hospital e para onde se dirigirem na
maioria das vezes. Peregrinam por todo o hospital , com informagdes muitas
vezes desencontradas, de forma que levam algum tempo para chegarem
ao local desejado. Estes acontecimentos sdo comuns para aqueles pacientes
procedentes das cidades do interior do Estado e, mesmo, dos bairros
proximos.

Na grande maioria dos casos chegam sem se alimentar, para que
estejam em condigdes de realizarem exames que exigem o jejum e
assim passam a manha inteira, esperando para serem atendidos e
entrando, muitas vezes, para o expediente da tarde, por falta de condigées
do servigo no que concerne ao atendimento pela manha. Ocorre também néo
conseguirem marcar suas consultas para o mesmo dia e assim retornam ao
local préximo & ambulancia, a espera dos demais para que estes retornem de
suas consultas e exames, e assim voltem todos juntos para o seu local de
procedéncia, ao final da tarde.

As atividades desenvolvidas no Hospital das Clinicas estdo diretamente
ligadas ao ensino. Assim, é rotina o paciente entrar em contato inicial e direto
com os doutorandos, que durante a sua formagdo académica passam a
desenvolver atividades assistenciais a populacdo sob a orientagdo de
residentes do servico e a supervisdo dos professores das disciplinas em
questao.

Faz parte das atividades docentes desenvolvidas no hospital, a
simultaneidade de atendimento clinico e aula pratica, de forma que é comum se
encontrar no ambulatério, a presenga de estudantes que se dispdem na sala de
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exames , entre o professor (ou residentes) e o paciente em questéo, o que gera
certo constrangimento a este ultimo, que se vé diante de pessoas que
desconhece e que ndo Ihe sio apresentadas ou mesmo justificada a sua
presenca, na maior parte dos casos.

3.2 - O SERVICO DE CIRURGIA GERAL

O Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas tem suas atividades
desenvolvidas a niveis ambulatorial e de enfermaria, assim como, em bloco
cirurgico e pequenas cirurgias (realizados ambulatorialmente).

O ambulatério é localizado no andar térreo do hospital, ocupando uma
area que porta seis consultérios para atendimento, ocupados pelos residentes
de cirurgia e de doutorandos do curso de medicina, que se encontram no ultimo
ano do curso (décimo primeiro e décimo segundo periodos). Estes, tém suas
atividades supervisionadas diretamente por alguns professores que fazem
ambulatério de forma sistematica , por aqueles que o fazem por ocasido de
uma aula tedrica no préprio local ou ainda, por aqueles que, simplesmente,
passam pelo servico sem se deterem em permanecer por‘um maior espaco de
tempo.

A enfermaria, localizada no sexto andar do hospital, ocupa toda a ala
Norte. Possui 12 quartos, portando uma média de trés a quatro leitos por
quarto, rotineiramente ocupados em quase toda a sua totalidade . Possui um
posto de enfermagem no centro do corredor, para onde se dirigem tanto os
profissionais de saude, quanto pacientes, acompanhantes e visitas, entre
outros; nesse local se encontram os prontuarios, requisicido de exames e se
desenvolvem a preparacao de medicamentos, troca de roupa e uma série de
outras atividades.
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E nesse local que se encontram as enfermeiras chefes da ala, em
nimero de duas no expediente da manha, seguidas das auxiliares de
enfermagem, em niimero um pouco maior (trés ou quatro), dependendo do
plantdo e das folgas do servico. Nos plantées da tarde e da noite existe
apenas uma enfermeira para cada turno.

O bloco cirdrgico esta localizado no quinto andar do hospital e tem seu
horario de utilizacdo programado previamente, para que assim possa atender a
todas as especialidades médicas. O bloco cirGrgico funciona nas manhas de
segunda, terca, quarta e sexta-feiras e as tardes de segundas, tergas, quintas e
sextas-feiras para o Servigo de Cirurgia Geral.

O ambulatério de pequenas cirurgias se localiza no andar térreo do
hospital e para |4 sdo destinados casos cuja intervencdo nao requer
internamento, necessitando apenas de um repouso transitério para
recuperacéo da anestesia . Para la se encaminham pacientes de alta hospitalar
que requerem renovagio diaria de curativos, normalmente quando estes, por
infeccdo, ndo conseguiram fechar a cicatriz cirGrgica, em tempo habil, durante
o internamento.

A marcagdo dos pacientes é feita durante a consulta médica
ambulatorial. O ambulatério de pequenas cirurgias funciona todos os dias pela
manha e a tarde.

3.2.1 - Constituicao do Servigo de Cirurgia Geral

O Servigo de Cirurgia Geral é constituido pelas disciplinas de Cirurgia
Abdominal e Bases e Técnicas de Cirurgia Abdominal (BTCA), além da
especialidade médica Proctologia.
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E constituida pela chefia do Servigo de Cirurgia Geral e por uma sub-
chefia, representada por professores, no qual todas as atividades estao
ligadas. Estes professores também ocupam o cargo de coordenador e vice-
coordenador da disciplina de Cirurgia Abdominal respectivamente.

Os demais professores, em nimero de doze, estdo distribuidos nas
disciplinas acima relatadas.

Além do corpo docente, faz parte deste trés preceptores (todos ex-
residentes) que desenvolvem suas atividades no servico e se encontram
imediatamente abaixo dos professores, em termos da escala hierarquica.
Todos eles transferiram seus vinculos com o Estado para o Hospital das
Clinicas.

Estes assumem a conducio das visitas diarias a enfermaria na auséncia
dos professores, bem como qualquer tipo de problema por que esteja passando
o servico. Os residentes a eles recorrem e |lhes devem acatar todas as
recomendagdes e determinagées.

Comportam-se de forma semelhante aos professores na passagem da
visita, ao reproduzir desde a discusséo acerca do caso, o interrogatorio sobre o
conhecimento técnico do assunto aos presentes a reunido, até as repreensdes
devidas pelo ndo cumprimento das atividades previstas anteriormente para o
paciente que, por dificuldades de execugéo, ndo puderam ser realizadas.

Numa passagem pelo ambulatério, o0 comportamento de um deles foi
relevante. Estando préximo a um paciente que voltava ao servigo para revisio
de sua cirurgia recente (dias antes), ndo o reconheceu, frente a um doutorando
que trazia informacdes sobre o mesmo. Este (o preceptor) perguntou de quem
se tratava aquelas informacdes, estando ambos proximos ao referido paciente.

Em seu relato, tal tipo de comportamento € explicado numa passagem
sobre a relagao terapéutica:

“ No hospital como o Hospital das Clinicas, ela é
deficitaria, ta certo? é... a... a... a estrutura é bem

z

melhor, eu acho que é um hospital onde o servigo de
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cirurgia tem uma condicéo melhor de se relacionar com
O doente, mas acho que ainda, no meu caso
especifico, eu tenho um tipo de postura em relagdo ..

eu aqui no Hospital das Clinicas nédo sou a pessoa que
da direta assisténcia pro doente né? tem o residente,
tem o doutorando, tem o grupo de médicos na minha
frente, assim... diretamente ligada ao doente, apesar
da gente ter o doente da gente. Mas eu acho que isso
ai faz com que a gente néo tenha tanto contato, assim,
aproximar-se do doente é ... do ponto de vista de
conhecer a vida dele e de saber melhor o... o problema
dele. ” (BA, preceptor do servigo )

O Servigo oferece residéncia médica em cirurgia geral e tem duracgéo
média de dois anos. Com frequéncia, os residentes estendem este ao
prestarem concurso de residéncia no final deste prazo, no sentido de agora
escolherem uma especializagdo dentro da area de cirurgia geral, o que
prolonga a sua permanéncia por mais dois ou trés anos no servico. Sao
designados de R1, R2 em diante até R5, conforme o seu estagio na
residéncia.

No momento desta pesquisa, o servico contava com 10 residentes,
diferentemente distribuidos em termos de atividade e tempo no servigco, sendo
o R5 o mais velho na escala hierarquica. Estes, seguem de forma semelhante
a hierarquia instituida, segundo a posicdo que ocupam na residéncia do
servico, devendo os mais novos acatarem as determinag¢des dos mais antigos.

Os residentes mais antigos assumem a condugao da visita quando na
auséncia de professores ou dos preceptores e nesta condigdo normalmente
reproduzem o ritual de disciplina e hierarquia caracteristicos do servico. As
divergéncias de opinides quanto a condugéo de alguns casos podem ocorrer
partindo dos residentes mais novos em relagdo aos mais antigos, o que é
vivido de forma tensa e sentida como desrespeitosa, quando colocada de forma
frontal e arrogante pelo residente mais novo.

Situacao deste tipo ocorreu entre uma residente R2 e o residente mais

antigo, em meio ao corredor da enfermaria e na presenca de residentes,
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doutorandos e pacientes que passavam pelo local. O residente antigo chamou
a atencdo a residente mais nova pela forma desrespeitosa e agressiva com que
esta discordava de sua conduta, fazendo referéncia a questao hierarquica.
Esta (a residente R2) pareceu nao atribuir qualquer reveréncia a hierarquia e
retirou-se do local, sob a indignagéo do residente mais velho.

Os residentes mais antigos do servico respondem pelas falhas
procedentes dos mais novos, os quais as repassa imediata ou posteriormente a
estes, repreendendo-os severamente.

Os doutorandos, alunos do ultimo ano do curso de medicina, sao
distribuidos por grupos de 10 a 12 alunos que se rodiziam apds o cumprimento
de cerca de 275 horas, com atividades de segunda a sexta-feira, perfazendo
um total de 8 horas diarias. No final de semana cumprem mais 4 horas de
atividades, distribuidas na enfermaria em esquema de rodizio. A permanéncia
média por grupo € em torno de aproximadamente quarenta e cinco dias, apds o
qual serao substituidos por outro grupo e reiniciado o processo.

O Servico de Cirurgia Geral recebe alunos da. disciplina de Cirurgia
Abdominal (alunos do penuitimo ano do curso), em nimero pequeno e estes
também participam das visitas diarias e ambulatério, onde os professores da
disciplina d&o aulas, fazem seminarios e discutem casos durante o
atendimento ambulatorial.

Nestas exibem “os casos” que melhor se adequem ao propésito da aula,
expondo os pacientes a olhares e palpagées muitas vezes dolorosas, sob a
indiferenca daqueles que, por sede de saber, ignoram as condicoes destes.

Em uma dessas ocasides, pude presenciar a vinda de uma paciente
idosa  (acompanhada de sua filha) ao ambulatério para participar de uma
“palestra”, segundo ela, com um professor do servico.

Segundo a mesma, esta foi chamada de volta ao servico para este
encontro, do qual nenhum detalhe ou explicagdes |he haviam sido expostos.
Compareceu ao servico de forma contrariada e desejando que o professor
fosse breve, pois ndo gostaria de ficar a disposi¢éo do mesmo por muito tempo.
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Ao ser interrogada, comunicou que havia sido chamada pelo servico
para a ele apresentar-se naquela presente data e horario e assim compareceu.
Segundo relato da mesma, ha cerca de 20 anos atras submeteu-se a
uma situagdo semelhante em um outro hospital escola e sua experiéncia
pareceu nao ter sido muito agradavel, de forma que era com certo
constrangimento e desconfianga que comparecia a este encontro.

Em uma outra passagem, com esse mesmo professor, uma paciente que
retornava ao servigo para reavaliagéo de sua cirurgia, passou por uma situagao
semelhante diante de alunos.

O professor colocava, apés as explicages iniciais do residente, que a
paciente estava boa e liberada para retornar as suas atividades normais, sem
no entanto dispensa-la. Esta permaneceu em siléncio e sentada, de cabeca
baixa, aguardando que ele o fizesse. Em seguida, o professor continuou a
discussdo com os alunos sobre um dado assunto (estimulando-os a se
posicionarem), o que aconteceu por mais ou menos dez minutos. Nenhuma
palavra foi dirigida a paciente e sua presenca aparentemente ignorada. Depois
de algum tempo, o professor atentou para a permanéncia da paciente e com
certo “ar de surpresa” lhe dirigiu a palavra, dizendo: ‘vocé ainda esta ai ?,
dispensando-a logo em seguida. A paciente sentiu-se aliviada e saiu sem nada
dizer.

Além dos residentes e doutorandos diretamente ligados ao atendimento,
o ambulatério consta de duas atendentes permanentes e de pessoal de apoio,
cuja atividade se limita a atividades de limpeza no final do expediente da tarde.
Estas ultimas sdo prestadoras de servico através de firma contratada pelo
hospital, de forma que n&o estao vinculadas ao mesmo.

Uma das atendentes é responsavel pela marcagdo das consultas
médicas e permanece no balcdo de marcagéo, a entrada do ambulatério.
Desenvolve precariamente suas atividades, criando situagées que vao desde a
marcacao de pacientes que nédo tem indicagdo ao servico até discusséo com

pacientes, atendendo-os de forma desinformativa e desrespeitosa, gerando
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certo mal-estar no servigo, o que é amenizado pela outra atendente que faz
parte do mesmo.

Os pacientes se ressentem pelo mau atendimento e, muitas vezes, o
expressam verbalmente para a outra atendente, que tenta amenizar a situagao
resolvendo a situagdo de conflito. Esta reconhece, quando conversamos, a
dificuldade que tem em trabalhar com a colega de servico e a situagdo de
desvantagem do paciente.

Esta atendente, responsavel pela ordenacédo de chegada dos pacientes
ao ambulatério, apresenta-se disponivel no acesso ao mesmo, prestando-lhes
informacdes e repassando-lhes orientages sobre a preparagéo para o exame
proctologico. Esta diretamente ligada ao médico, tendo-lhe facil acesso e tem
por fungéo auxiliar o residente nos procedimentos de curativos e exames.

Seu comportamento reflete certa autoridade frente ao paciente, de forma
que em certas ocasides chama atengdo do paciente quando este comete
alguma falha ou chega atrasado ao servico. E falante e tem o habito de
fazer comentarios acerca da forma de trabalhar de residentes , doutorandos
e professores, enumerando-lhes qualidades e defeitos, segundo sua
perspectiva pessoal do que seja realizar ambulatério.

Seus critérios de avaliagéo dizem respeito a eficiéncia profissional em
atender com brevidade, dinamizando o atendimento e a organizagao do
profissional, taxando-os de organizados ou desorganizados conforme
preservem a disposicao de todos os materiais utilizados durante as atividades.
Faz referéncia a personalidade autoritaria de certos profissionais em lidar com
situagdes que a requeiram como qualidade médica e assim sob este modelo
parece comportar-se frente aos pacientes no servigo.

Outros profissionais participam do servico como, enfermeiros,
anestesistas (ou outros especialistas conforme a necessidade dos pacientes),
assistente social, psicologa, fisioterapeutas, nutricionista, técnicos de
laboratdrio entre os mais frequentes na enfermaria.
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A psicdloga desenvolve o acompanhamento dos pacientes do
servico com certa dificuldade. A equipe a0 mesmo tempo em que encaminha
alguns casos que requerem mais atengdo (e quando néo apresentam um
andamento conforme o previsto pela mesma - a equipe), solicita o
acompanhamento da profissional, questionam a eficacia da mesma, o que é
visivel durante as discussdes na reunido médica.

Esta é solicitada pela equipe para tarefas as mais arduas e dolorosas
possivel: a incubéncia de preparar o paciente e/ou seus familiares para
recepgéo de revelagdes nem sempre agradaveis de serem ouvidas, tais como o
diagnostico de uma doenga incuravel e irreparavel cirurgicamente, ou mesmo,
a preparacdo do paciente para que este aceite com certa tranquilidade o
convivio com uma patologia limitante e incapacitante, preparando-os para a
realidade fora da instituicao.

Algo desta natureza aconteceu com o caso de um jovem estudante
universitario cujos dias se encontravam contados, dado a severidade do
mesmo. Os residentes alegam que ndo tém coragem ou jeito para o fazerem e
assim repassam a um outro profissional a dura tarefa da comunicacio,
isentando-se da mesma.

Um paciente, relata sua impressdo desta profissional quando por

ocasido de seu contato com a mesma, sobre o impacto do resultado de seu
exame:

“ Quando eu menos espero chega uma... uma
psicdloga la, DA, o nome dela e ela disse bem assim:
‘olhe, eu vim aqui pra conversar com vocé pra saber de
seu resultado e tal'. Eu achei meio estranha que ela
tivesse téo inteirada do que tivesse acontecendo...
‘mas olhe, 0 senhor até agora conseguiu manter
essa doenga compensada,entdo ndo vai mudar
nada,a vida vai continuar a mesma coisa’... eu digo:
tudo bom, muito bem, entdo me diga uma coisa, quem
Ihe contou? ela ndo quis dizer ndo. Mas foi dr. CF , que
Ihe contou.” ( FV, ex-interno )
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A assistente social desenvolve suas atividades com certa dificuldade, em
alguns momentos. Ha situagdes em que esta desconhece os pacientes recém-
chegados ao internamento, principalmente daqueles que sdo admitidos no
servico fora de seu horario de trabalho, de forma que é com certa frequéncia
que se queixa sutilmente ao chefe do servico durante uma ocasido na visita, o
que gera desconforto entre os residentes e a mesma. Esta profissional, entre
outras atividades, proporciona intercambio entre médicos e pacientes sempre
que se faga necessario a sua intervencao.

A nutricionista passa a visita diariamente na enfermaria. Observa as
prescricées das dietas dos pacientes e oportunamente, se dirige ao proprio
paciente, sempre que necessario. Recebe constantes e frequentes
reclamagdes acerca da qualidade da comida oferecida pelo hospital e tenta,
na medida do possivel, contornar a situagéo. Refere algumas gueixas em
relagéo ao corpo médico, especificamente a determinado professor do servigo,
considerando-o a-ético quando este tece comentarios profissionais a seu
respeito e em sua auséncia desqualifica o seu trabalho.

Os demais profissionais, fisioterapeutas ou outros especialistas, sdo
profissionais que se dirigem ao servico quando solicitados, tendo a sua
presenca maior ou menor em fungao das necessidades.

Além destes, a ala norte ainda conta com a participagdo de um
auxiliar de servigos gerais. Este tem a tarefa de transportar pacientes para o
encaminhamento de exames complementares, pegar medicamentos ou
materiais da esterilizacdo, roupas de quarto e outros, assim como duas
profissionais de servicos gerais, que cuidam da limpeza periddica da
enfermaria. As copeiras sdo presenga constante ao longo do dia e das
refeicoes dos pacientes, encarregando-se da distribuicio da dieta.

As enfermeiras tém sua atividade direcionada a questdes
eminentemente burocraticas, sendo ocasionalmente desenvolvidos atividades
assistenciais pelas mesmas.
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Séo elas que administram a enfermaria, distribuem os pacientes nos
leitos, encaminham solicitagio de exames, materiais os mais variados
possiveis para os diversos locais, encaminham pacientes para a realizagao de
exames no proprio hospital e fora dele, além de tentarem fazer funcionar um
servico com tanta caréncia de recursos, o que naturalmente as desgastam,
assim como os demais profissionais que dependem destes para que seu
trabalho possa trazer beneficio aos pacientes . Quando nao conseguem,
recebem queixas dos residentes e doutorandos, que ja os recebem de seus
professores e assim segue em escala decrescente da hierarquia.

O servigco desenvolvido pelos auxiliares de enfermagem s&o designados
pela enfermeira, de forma que cada profissional fica responsavel por uma
quantidade de pacientes, de acordo com o nimero de leitos ocupados na
enfermaria e o numero de auxiliares disponiveis para tomar conta. Estes,
limitam-se a administragdo de cuidados de enfermagem, administragdo de
medicamentos e troca de roupa de cama, de forma que assim que se
“desocupam” se dirigem para o posto de enfermagem, sentam-se e conversam.

De uma maneira geral nao costumam conversar ou demonstrar mais
atencéo aos pacientes, limitando-se na maior parte das vezes, a executarem
suas atividades sem muito envolvimento.

Nao costumam dar explicagbes do que fazem ou de repassarem os
dados vitais (valores da pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura e
frequéncia respiratéria) aos pacientes, que parecem aguardar silenciosamente
e em alguns casos chegam a solicita-los, podendo ou ndo serem atendidos.
Sobre estas informagdes, uma paciente coloca suas dificuldades de
acomodagéo a instituicdo hospitalar quanto a sua supressdo pelo corpo de
enfermagem:

“ ... vai tirar a temperatura também, eu fico querendo
saber e elas ndo chegam pra dizer... ndo conta. Eu é
2 1,

que sempre procuro vé como é que ta.”(LF, paciente do
servigo)
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E continua sua queixa acerca do trabalho desenvolvido e pelas
auxiliares de enfermagem:

‘... 0 que eu acho é que, a questdo da quantidade de
pessoa na area de satide né? principalmente nessa
area de atendimento, que seriam as auxiliares, elas
fazem um trabalho muito técnico né? eu acho que
deveria ser bem maior, ainda é muito pouco.”

(LF, paciente do servigo )

Os pacientes que solicitam os servicos destes neste periodo,
normalmente séo orientados para esperar um pouco, 0 que muitas vezes
€ motivo de revolta e desagrado deles, que nao se sentem atendidos em

suas necessidades e dores. Segundo o relato de uma acompanhante, tal tipo

de conduta leva a um retraimento por parte do paciente, que se ressente de
solicitar ajuda:

“ Entdo quando ela comega a sentir falta ( se refere ao
medicamento da paciente ), eu corro e vou pedir.
‘Perai, ja vou dar! Va Ia ficar no leito.” Mas é uma coisa
que ela néo fica a vontade. Agora tem umas meninas
que déo. Eu ndo preciso nem eu pedir, que a
enfermeira chega: ‘Aqui estd o comprimido da
senhora.’(...). Ela se sente feliz também quando elas
chegam na hora, quando elas demoram ela ja fica
reclamando.” ( H, acompanhante)

As copeiras servem as refeigGes e lanches aos pacientes. Durante
tal atividade, € comum conversarem rapidamente com eles e perguntarem
sobre seu estado de satde.

As profissionais da limpeza tém suas atividades constantemente
interrompidas pela entrada e saida constante dos profissionais que prestam
assisténcia aos pacientes em seus quartos, de forma que naturaimente param
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€ esperam que estes terminem para darem prosseguimento ao seu. Estio
atentas a tudo que ocorre na enfermaria e nos momentos em que param de
trabalhar, pela interrupgéo, observam atentamente tudo que esta sendo feito ou
dito ao paciente. Ndo é muito comum estabelecerem um didlogo com os
pacientes, apesar de o fazerem esporadicamente.

Os auxiliares de servigos gerais circulam pela enfermaria e fora dela,
conduzindo pacientes para exames, materiais de limpeza e medicamentos,
além de outros procedimentos rotineiros da enfermaria. Um deles é bastante
popular e conversa com os pacientes e seus acompanhantes com frequéncia,
assim como com os demais profissionais, de forma que os chama por “doutor”
ou “doutora” com frequéncia, por desconhecimento de seus nomes. A

rotatividade de residentes e de doutorandos, parece contribuir para este tipo de
fato.

3.2.2 - O Ambulatoério

O ambulatério constitui a porta de entrada ao servigo de Cirurgia Geral.
Este pode ser dado através do Servico de Pronto Atendimento (SPA) ou de
outras clinicas, por encaminhamento.

E rotina do servico atenderem a todos os pacientes que lhes chegam
com dor, principalmente se estes necessitam ser operados de urgéncia, quer
por uma dor de forte intensidade que pde em risco a vida do individuo, quer por
agravamento de um quadro ou complicagbes pds-operatorias, ou ainda, por
solicitacdo de médicos de outras clinicas ao solicitarem parecer destes
sobre seus pacientes, quando apresentam dor abdominal.

Os residentes relatam o compromisso do servico atender a todos,
principaimente aos colegas de outras clinicas que lhes solicitam parecer. No
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entanto, queixam-se destes quando lhes solicitam parecer sobre seus proprios
pacientes e estes demoram atender-lhes, proporcionando adiamento de sua
cirurgia e, as vezes, até do agravamento do caso que se apresenta. Sobre o
assunto, um residente antigo coloca:

“ Os problemas decorrem quando vocé tem o doente
ambulatorial, ndo é nem o internado, e este doente
ambulatorial precisa ser visto por vérias clinicas... (...) A
nivel ambulatorial isso se chama pedido de consulta e
ai o meu doente, por exemplo, de megaeséfago, que é
disfagico, faz parecer cardiolégico com 90 dias... 60
dias... 30 dias. Digamos 30 dias. Isso é muito tempo
pra o disfagico , ta certo?”. (CA, residente)

As atividades do ambulatério sdo desenvolvidas por um residente mais
antigo, seguido normalmente por dois outros, mais novos e pelos doutorandos,
geralmente em numero de dois ou trés por expediente. Ambos,
supervisionados, ocasionalmente por professores ou rapidamente pelos
preceptores do servigo.

Apenas alguns professores fazem ambulatério. Os demais acompanham
o ambulatério através do residente, dispondo-se a lhes tirar dividas. Em
algumas situagées chegam a socorré-los.

Os preceptores normalmente ndo fazem o ambulatério, pois estio
destinados a outras atividades. Costumam dar suporte aos residentes e
doutorandos, passando apenas rapidamente pelo ambulatorio ou ali
permanecendo conforme a necessidade.

Os pacientes que frequentam o servico podem ser oriundos do SPA
(servico de pronto atendimento), de outros hospitais e servicos, das
enfermarias e do préprio servigo, caso ja tenham sofrido intervencgéo cirurgica

no mesmo.
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A média da demanda do servico, por expediente, € em torno de 20-30
pacientes, podendo ser superior ou inferior a isto. Durante o ambulatério séo
realizadas consultas e procedimentos auxiliares, como exame proctolégico.

As consultas sdo curtas e rapidas, sendo, na maioria delas,
direcionadas pelos residentes, que se ocupam, dentre outras coisas, do
preenchimento de formularios e dados estatisticos, guias de encaminhamento,
solicitacdo de exames, anotagdes em prontuarios e marcacgéo de pequenas
cirurgias, néo restando muita disponibilidade de tempo para o exame fisico ou
para uma escuta pormenorizada.

Aos pacientes nao é permitida a escolha na marcacao da consulta para
determinado residente, a néo ser quando este solicita a marcacao para o
dia de seu ambulatério ou quando o paciente conhega-o previamente e deseje
ser acompanhado por ele.

A justificativa que & dada para essa forma de funcionamento esta ligada
ao fato de que o paciente é paciente do servico e ndo do residente A, B ou C, o
que provocaria um certo constrangimento ao paciente que retornasse ao
servico algum tempo depois e ndo encontrasse “o seu meédico ”. Portanto, o
paciente que €& visto por um residente é oportunamente visto pelos
demais, apesar das queixas de alguns deles, que se ressentem e se queixam
em algumas ocasioes.

Uma residente coloca sobre o assunto:

“ Porque o doente constitui-se, ele é paciente do servico

e nédo é paciente do residente fulano, que o residente
fulano passa pouco tempo, cerfo ? ele vai sair e o
paciente vai continuar sendo tratado aqui e ele ndo
pode identificar s6 aquela pessoa como o seu médico.
Isso eu acho que por um lado o paciente vai continuar
sendo tratado, isso é o lado positivo, por outro lado ndo
vai conseguir ( o paciente ) identificar alguém, certo ? a
menos que sefa de forma negativa, isso ai a gente vé
muito bem.” (CC, residente)
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As principais queixas desses pacientes dizem respeito a dor e distirbios
do transito gastro-intestinal mais frequentemente. Podem se caracterizar quer
por um sofrimento prolongado e agravado recentemente ou apresentarem um
quadro agudo e subito de dor, fazendo-os procurar o servico. Normalmente os
procedimentos tomados apés as consultas sdao cirargicos .

Aqueles que chegam com dores, 0 exame fisico se faz insuportavel e
muitas vezes, os pacientes interpéem suas mios entre as do examinador na
tentativa de impedir o ato. Nestas circunstancias, o paciente realmente
exterioriza a sua dor através de seus atos e de sua expressao facial, sem se
preocupar aparentemente com as repreensées ou com o que venham a pensar
dele.

As vezes os médicos nao suportam os pacientes que expressam sua
dor, atribuindo-lhes certo exagero e histerismo. Assim, &€ frequente
repreenderem o paciente e ordenarem que estes se comportem, que suportem
suas dores silenciosamente. Em alguns casos o paciente obedece e tenta, por
alguns momentos, silenciar, passando a gemer baixinho. Em outras, tal pedido
se torna impossivel de realizar. Eis o relato de uma residente sobre o assunto:

“ E dificil a gente avaliar ... avaliar a dor, muito dificil,
muito dificil mesmo e eu confesso que eu me sinto
muito, é... assim agredi... ndo é agredida, mas eu me
sinto muito... um mal-estar, me dé um mal-estar muito
grande aquelas pessoas com aquelas cenas de, de
dor, de gritos, de... de queda no chéo, de amparo pelos
familiares... aquilo me deixa com um mal-estar muito
grande. Eu ndo consigo me da muito bem, com esse
quadro de chegar ao limiar da histeria... num... num
da.” (CC, residente)

Alguns médicos reagem ignorando a dor do paciente e, simplesmente,
nao lhe destinam atengéo mais pormenorizada (principalmente se acham que o
paciente esta exagerando) durante a consulta, podendo até chegarem a
solicitar que se calem.
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Ao acompanhar um dado residente do servigo, tive oportunidade de
presenciar tal atitude. Este, severamente, mandou a paciente calar-se, dizendo:
“Pare de gemer! Esta dor é tao insuportavel assim?” , 0 que foi acompanhado
imediatamente do siléncio da paciente, seguido alguns minutos depois de um
discreto e permanente gemido.

Num momento posterior, ao término da realizagdo de seu ambulatorio,
este mesmo residente se coloca sensibilizado pela dor do paciente, relatando a
necessidade de investigagdo pormenorizada e encaminhamento do mesmo a
um outro profissional , caso sua dor escape & prescricdo dos manuais, o que
se pode constatar na seguinte passagem de seu discurso:

“ E a gente procura na maioria das vezes tentar
caracterizar da melhor forma possivel ( a dor ) .
Localizagdo, intensidade... variagdo, é.. o que
provoque , o que melhore... a gente procura... existe
um inquérito bastante abrangente pra tentar ao maximo
caracterizar além da dor o sofrimento do doente,
aquilo que o doente acha desconfortavel.(...) ... a gente
tenta é... ter uma idéia geral da... da... do quadro dele
como um todo, do... da reagdo do doente ao meio, da
reagdo do doente a tudo que o cerca. Tem doente que
somatiza bastante, tem doente que... que descreve a
doenga como estimulos... que caracterizam... alias, que
ndo conseguem caracterizar alguma coisa.(...) Nesses
casos a gente... depois de dizer que néo existe relagéo
com a patologia orgénica, t4 cerfo, a gente procura
enviar o doente, ta cerfo, pra um outro a&mbito de
investigagéo.” (CF, residente)

O “tempo” aparece como uma variavel importante na medida em que é
utilizado para justificar a qualidade de atendimento prestado pelos
profissionais do servigo, em especial pelos residentes, nas suas mais diversas
atividades.

A rapidez da consulta a nivel ambulatorial é justificada através da
demanda de pacientes a serem atendidos por expediente. O contato fugaz
entre estes e os pacientes internos na enfermaria, a brevidade do exame fisico
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(muitas vezes substituido pela solicitagdo de exames complementares ou
realizado de maneira pouco habilidosa, dada a inexperiéncia do examinador ou
a rapidez com que é executada) e a "impaciéncia” destes a escuta terapéutica
- praticamente inexistente neste espaco -, prevalecem frente ao contato com o
paciente, sendo justificadas a partir da objetividade e habilidade caracteristicas
do cirurgiao.

Os residentes parecem estar atentos as restricdes oferecidas pelo
atendimento que prestam, na medida em que reconhecem que uma parcela
consideravel de pacientes exigem bem mais que uma simples resolucao
cirargica de seus casos. Nestas condigbes, dada a exiguidade de tempo,
encaminham estes casos, considerados ‘dificeis’, a psicdloga que acompanha
os pacientes do servico.

Praticamente todos os residentes entrevistados fizeram referéncia ao
‘tempo’ em seus discursos, como algo contra o qual corriam, dado que naquele
intervalo necessitavam realizar uma série de atividades cuja sequéncia nao
poderia ser perdida ou interrompida, assim como pareciam reconhecer suas
préprias limitagGes diante daqueles casos ditos ‘dificeis’. Seguem-se algumas
passagens acerca do assunto:

“ Eu sempre procuro, apesar de ser sempre correndo,
eu procuro ouvir o que as pessoas tém a dizer e eu
tenho até facilidade de interpretar algumas coisas a
mais do que na realidade as pessoas tém.” (CC,
residente)

“Entéo vocé precisa parar. Sentir a linguagem desse
paciente e descer até ele, se for o caso. Isso demanda
tempo. O tempo nem sempre nés temos. E uma coisa
que vocé sé consegue com a maturidade, com anos de
ambulatorio; vocé conseguir saber qual é o momento,
mesmo com o ambulatério cheio, parar pra ouvir o
paciente, até porque aquele doente que vem pra cé, vai
mais seguro, mais tranquilo, mais esclarecido quanto a
sua patologia e o que é que vai ser feito na sua forma
de tratamento, sdo os que ddo menos problemas”...
(CA, residente)
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“Como disse a vocé, cirurgia é uma coisa muito objetiva
... (..) E na maioria das vezes a gente precisa
conversar mais com o doente, e é isso que a gente ndo
faz, entendeu? entéo eu acho que o servigo, por conta
do alto volume que a gente tem e com uma
produtividade imensa... uma rotatividade também
imensa que nédo tem comparagdo com este hospital...
esse servigo aqui é um servigo totalmente diferente do
resto do hospital.”(CB, residente)

“ Agora, o problema é que existe uma demanda muito
grande, cerfo. E... além dessa demanda grande a
gente até cerfo ponto tem que cumprir uma certa
demanda e na medida do possivel a gente consegue
dar conta dessa tarefa no dia-a-dia ( refere-se a
atencdo do médico no atendimento ao paciente )...”
(CF, residente)

“ E o atendimento, a gente, principalmente da érea de
cirurgia, presta um atendimento muito imediatista. Um
atendimento que visa, geralmente, o procedimento. A
gente se identifica muito pouco com o lado humano das
pessoas, por uma série de fatores: tempo, quantidade
de pacientes e tudo.” (CE, residente)

O encaminhamento a um profissional de psicologia e o reconhecimento
de seu trabalho hoje em dia, é resultado de uma proposta sistematica de
conscientizagdo da necessidade de atendimento psicolégico dos pacientes
cirurgicos e tentativa de humanizacéo da atividade de cirurgia frente a equipe,
proposta inicialmente por uma professora do curso de psicologia desta
universidade e seguida atualmente por uma profissional da area.

Residentes e alguns professores se sentem um pouco mais
familiarizados e a vontade para fazerem algumas referéncias ao assunto:

“(...) ... e um terceiro ponto que a gente pode ajudar
um paciente € langar mdo de outras equipes
muiltidisciplinares, por exemplo, psicologia. Depois que
houve este inter-relacionamento com a psicologia
muitos problemas que a gente tinha de falta de
compreenséo certo? a abordagem diagnéstica dai,
desde que tenha uma pessoa apta do ponto de vista
tedrico de lidar com alguns tipos de problemas que os
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pacientes desenvolviam. Ai isto também ajuda demais.”
(CC, residente)

“ Nesses casos a gente... depois de dizer que néo
existe relagdo com a patologia orgénica, ta certo, a
gente procura enviar o doente, t certo, pra um outro
ambito de investigagdo. As vezes a gente tria pacientes
da gente pra tentar investigagdo numa outra esfera que
néo a cirdrgica, ta certo. Ou as vezes a gente ja manda
direto para um acompanhamento psicolégico.” (CF,
residente)

“Como vocé vai tratar uma dor néo-orgénica é muito
dificii. Na verdade, vocé tenta analgésicos e
analgésicos, antinflamatorios enfim, drogas e a pessoa
continua sentindo dor. E um territério que vocé néo tem
realmente como tratar. Ai vocé manda a pessoa pra
ser submetido a uma orientacdo psicoterapéutica.
Enfim, ter suporte de alguma forma...” (AD, professor)
“‘Mas identificar que tem eu acho que tenho condigéo
(se refere ao reconhecimento de aspectos emocionais
presente nos doentes). Ele vé que nessa situagdo é
importante ele ter o apoio do grupo de satide que trata
desse tipo de doente. Quer dizer, psicélogos, do
psiquiatra, psicanalista, porque ftraca o perfil do
paciente, identifica o que esté acontecendo, de forma
que possa ajudar o paciente.” (AC, professor)

Os pacientes devem chegar ao ambulatério muito antes do horario de
atendimento, entregar o seu prontuario e o cartio de identificacdo do hospital
para a atendente, que os disporda no balcdo de acordo com a ordem de
chegada. Para aqueles que chegam durante o atendimento médico resta a
repreensdo por parte, inicialmente, da atendente e posteriormente do
residente encarregado de atender. O paciente tem a obrigacao de esperar o
médico e nunca o contrario.

O atraso do paciente é seguido de devidas repreensdes, apds o
qual o mesmo é atendido. Entra pouco & vontade e temeroso acerca da
reacao do médico.

Numa dessas situacdes foi possivel presenciar o desentendimento de
uma dada paciente nessas circunstancias, com a residente. Ao entrar no

79



consultério algum tempo depois, fé-lo com certo constrangimento, ao mesmo
tempo em que aparentava néo dar importancia ao que a médica lhe dizia, o que
era visivel através da expressao facial de deboche que fazia para mim, durante
o exame fisico. No final da consulta a paciente aparentava demonstrar certo
descompromisso em realizar as orientagdes determinadas pela médica, a partir
de seu comportamento.

E frequente alguns pacientes chegarem nomeando o que sentem.
Normalmente se referem ao local do incémodo pela designacao técnica do
orgdo e se referem a ele como gerador de suas dores e sofrimentos. Quando
indagados, intimidam-se, desconversam ou se dizem equivocados apos
algumas colocagdes médicas. Em algumas situagées solicitam aos médicos
que realizem exames que acham pertinentes ou solicitam determinados
remédios que julgam indicados para o caso (normalmente vitaminas ou outros
de maior conhecimento publico).

A atengao médica durante a consulta é parcialmente voltada ao
paciente. O médico se preocupa em tomar notas, preencher os livros de
procedimentos do servigo, solicitar exames, encaminhar a outros profissionais
para posteriormente seguir-se o exame médico, que nem sempre chegam a
ocorrer na primeira consulta.

As principais queixas em relagdo ao atendimento médico aos pacientes
dizem respeito ao curto tempo dispensado por este para o exame fisico
propriamente dito e a substituicdo deste, em alguns casos, pela solicitagio de
exames complementares. Assim, estes ganham importancia definidora sobre a
situacéo do doente e se interpbe entre ele e o doente, substituindo a
relacao terapéutica, praticamente ameacada nestas circunstancias.

As queixas dos pacientes dizem respeito a auséncia do toque e da
observagdo pormenorizada da area de incomodo. Eis o relato de uma paciente

sobre o assunto:
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“ ... eu vim aqui trés vezes... e todas as frés vezes o
médico mal olhava pra mim(...). Ai fez: ‘Faga o
ultrassom e depois volte aqui que a gente vé'..” (L.F.,
paciente do servigo)

O exame fisico é rapido nos casos de revisdo de cirurgia ou naqueles
€M que o paciente tem indicagdo de cirurgia e necessita, primeiramente,
realizar os exames.

Numa situagdo peculiar, o médico nio chegou a examinar o doente.
Porém, o registro da avaliacao fisica constava em seu prontuario como se
tivesse sido realizada. Neste caso, a consulta foi breve e o paciente nada
disse, retirando-se em seguida (neste caso, residente e paciente pareciam nio
se empatizarem, o que foi checado através do relato de ambos, em momentos
diferentes).

Os médicos nao costumam esclarecer os seus pacientes durante a
consulta, limitando-se a fazerem anotagées em prontuarios e a dispensa-los em
seguida.

Caso solicitem exames, principalmente se este for proctoldgico, seguem-
se orientacées de preparo que sdo dadas esporadicamente pelo médico e
mais, frequentemente, pela atendente. O que estes alegam para o ndo
esclarecimento do paciente, diz respeito a incapacidade de apreensdo do
paciente devido ao nivel de escolaridade que apresentam. No entanto, quando
o fazem, tais orientagdes séq breves e relativamente superficiais.

Os pacientes geralmente néo questionam e parecem satisfeitos .

Um dado doutorando se colocou favoravel ao siléncio médico quando
estiver em exercicio profissional, alegando que poderia até esclarecé-lo,
desde que este assim solicitasse. Eis o relato de alguns residentes e
preceptor sobre o assunto:

“ Ha certas diferengas porque néo é sé a condigdo
socio-econdmica do paciente, é sim o padrdo cultural
dele. Vocé tem de na realidade, quando a gente vai
tentar se expressar para um paciente desse a gente
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ndo pode usar a mesma linguagem que a gente ta
programando porque a gente vai tentar chegar no grau
de conhecimento deles, isso é que o que é a parte
mais dificil. Sempre a gente acha que esta dando o
recado, que a mensagem ests sendo entendida, entdo
estes pacientes que tem um padrdo cultural bastante
inferiorizado, algumas  pessoas tém uma
intelectualidade muito, muito precaria, ndo conseguem
compreender bem.” (CC, residente)

‘Muitas vezes o doente... vocé precisa de tempo pra
saber até que grau o paciente ele tem de compreensao
da patologia dele. As vezes a doenga grave, séria,
complexa e o doente ndo, ndo entende. Quantos
pacientes a gente tem aqui, do interior, chagasicos,
com megaeséfago e que mal sabem o que é a Doenga
de Chagas, ndo sabe o que é... vocé ndo vai dizer
Jamais pra esses doentes que ele tem uma dissociagao
eletromecénica, que tem um problema é... um blogueio
de ramo no coragéo. Entdo vocé precisa parar. Sentir a
linguagem desse paciente e descer até ele, se for o
caso.” (CA, residente)

“Inclusive o nivel de entendimento do doente as vezes
é que modifica essa prépria relagdo né?Que as vezes
vocé tenta explicar pra ele de todas as maneiras, das
maneiras mais simples do mundo e ele néo consegue
entender o que vocé quer. Entdo as vezes pra vocé
fazer entender determinadas instrugées ao doente e...
vocé ndo consegue, fica meio frustante a coisa. Vocé
explica uma vez, duas, explica de, entédo isso influi.”
(CB, residente) ,

“(...) mas o fator sécio-econémico ele, ele dificulta num
aspecto... o doente que é um doente néo... o nivel é...
cultural do doente t& certo?ele dificulta o
relacionamento, dificulta o entendimento dele e até
mesmo seu entendimento com ele. Acho que talvez
sob este aspecto, isso ai pesa, entendeu? néo pelo
fato dele ser uma pessoa.. uma pessoa
economicamente inferior, mas pelo fato de que a gente
néo tem muitas vezes o nivel de conversa, um
acompanhamento da conversa, que deixe a gente
tranquilo em relagédo a essa relagéo. Muitas vezes a
gente conversa, explica ao doente 300 mil vezes a
mesma coisa que a gente explicou e... praticamente
vocé néo ganhou nada, vocé néo conquistou nada com
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esses pacientes... entdo isso ai faz com que vocé
Poxa, num dal’.” (BA, preceptor)

Este mesmo preceptor continua sua explicagéo e aponta uma saida para
€sses casos :

“Bom, eu tento ao maximo chegar a eles, né?... chegar
a eles. A explicar bem claramente do ponto de vista
que eles possam entender o que a gente ta querendo
passar ta? repetir vérias e varias vezes, agora, é... em
algumas situagdes vocé néo consegue, apesar de vocé
tentar, de tentar se aproximar o méximo vocé ndo
consegue, porque... a relagéo eu acho que néo chega,
néo chega. A minha... 0 meu procedimento é esse. Eu
tento é... explicar de forma clara, num nivel que ele
possa entender as coisas, o méximo que puder. E isso
que eu fago habitualmente.” (BA, preceptor)

Os professores do servigo reconhecem as limitagdes impostas a relacao
terapéutica a partir da condicdo socio-econdmica dos seus pacientes, ao
mesmo tempo em que tendem a suavizar as diferencas ao atribuir a questao
cultural o principal motivo de entrave ao repasse de informagdes aos mesmos.
Assim alguns se colocam:

“ Eu ndo posso chegar a um doente de determinado
nivel de padréo sécio-econémico elevado, mais alto e
ter um tipo de conversa, uma abordagem ou um tipo de
proposta... em que seja muito simples, ou sem levar ele
detalhes mais especificos em relagdo de maior, de
maior nivel. De maneira quando néo consigo acesso na
crianga, eu pegar um paciente de muito baixo nivel e
levar a ele esses detalhes técnicos que ndo tem
acesso do conhecimento de nomes, do que ele ti
falando(...) Evidentemente que pra cada doente, eu
vou ter que ter uma abordagem de maneira
diferentemente pra que seja preciso, que seja
compreensivel o que eu esteja dizendo.” (AC,
professor)

“ Existem varias formas de vocé se relacionar com as
pessoas. Ta claro que se eu pegar um doente que ndo
tem cultura, eu nédo diria a condicdo social, mas a
condi¢do social estéd muito relacionada com a condigéo
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Cultural. Entéo eu tenho que falar com o doente numa
linguagem que seja prépria do doente e ndo minha
sabe?” (AD, professor)

“ Eu acho que o nivel sécio-econémico me dé a
maneira de como eu tenho que me aproximar dele,
quer dizer, eu vou modificar minha linguagem em
fungéo do que eu estou vendo.” (AB, professor)

Os pacientes se apresentam de duas maneiras frente a consulta: alguns
Se comportam como se nao tivessem o direito de saberem o que tém e saem do
consultério sem nada dizerem; outros, aguardam as explicagées médicas, que
podem ou nao vir e normalmente se ressentem de perguntar ou se o fizerem,
fazem-no com certo receio de incomodarem.

As explicagbes que se seguem 3 solicitacdo podem nao se fazerem
compreensiveis. Nestas circunstancias o paciente normalmente aquiesce e se
da por satisfeito, mesmo nao compreendendo o significado da declaragio.

Normaimente, durante o ambulatério, os residentes sio continuamente
interrompidos pelos doutorandos, que aguardam ansiosos que estes estejam
disponiveis para discutirem o encaminhamento dos pacientes sob sua
responsabilidade. Esta é feita geralmente as pressas, na frente do paciente, ou
mesmo, no consultério onde se encontra o residente e seu paciente.

Estas interrupcdes sao feitas de forma corriqueira, sem a prévia
permissdo ou comunicagdo de ambas as partes e assim se comportam,
sem se importarem com o que dizem ou com o paciente, que apesar de se
comportar silenciosamente, permanece atento aos comentarios e a todo o
movimento que o envolive durante a consulta.

Assim, as interrupgbes se dio também durante o exame proctoldgico,
marcado pelo constrangimento da exposigdo do paciente, despido e em
posicdo apropriada para o mesmo, além da presenca do residente que dara
prosseguimento ao exame, de alunos da disciplina de cirurgia abdominal, da
atendente que prepara o paciente e os materiais para o exame, assim como da
pesquisadora.
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Alguns residentes deixam esse tipo de exame para o final do
ambulatério e se queixam, verbalmente, a atendente sobre a rejeicdo que
sentem para com a realizacdo do mesmo, sem se preocuparem com a
exposicdo do paciente, que ja se encontra em posicao para o exame. Além
disso, a participagéo de outras pessoas € a indiferenca do médico durante sua
realizagao, assim como os comentarios e repreensio advindos do profissional
em si e também da atendente, parecem contribuir para a situacdo de exposicao
e desigualdade a que este se submete.

Ao término, os médicos se dirigem para o bird onde fara constar as
anotagGes no prontudrio, limitando-se a dispensa-los em seguida, fazer alguns
comentarios acerca do que foi visto, marcar novo exame para o caso de
insucesso, ou mesmo dar algumas orientagdes, pertinentes ao caso.

Aos pacientes ndo é dado o conhecimento do resultado dos exames,

mesmo em uma linguagem traduzivel, uma vez que estes parecem pouco
compreender e nada dizem a respeito.

3.2.3 - A Enfermaria

Os pacientes que ndo puderam ter resolvido os seus problemas
clinicamente e necessitam uma investigagdo mais minuciosa ou intervengio
cirurgica, sdo internados no sexto andar da ala norte do Hospital das Clinicas,
onde se situa a enfermaria do Servigco de Cirurgia Geral. Sdo procedentes,
normalmente, do ambulatério ou do SPA, desde que nédo tenham sido

encaminhados apenas para a cirurgia, previamente marcada.
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Chegam acompanhados por parentes ou vizinhos e se colocam a
disposicdo do residente de plantdo responsavel pela enfermaria, que deve
admiti-lo oficialmente.

Aguardam silenciosa e atentamente o momento do encontro, que variara
em fungéo da disponibilidade do residente e seus doutorandos.

Enquanto aguardam, a enfermeira chefe designa o leito que este devera
ocupar, seguido de uma explicagéo breve sobre o funcionamento do servigo.

Os pacientes desconhecem, em alguns casos, o médico que ira realizar
a sua cirurgia e isso se constitui motivo de certa apreensao e inseguranca,
quando néo, em motivo de criticas, posto que ndo concebem o fato destes ndo
se apresentarem previamente e se interessarem pela evolugao apds a cirurgia.

E frequente encontrarem-se pacientes que se internam para a cirurgia e
nao conhecem o “seu cirurgido”. Em uma dessas situagdes, uma dada paciente
mostrava-se ansiosa por conhecer sua “doutora”, da qual havia ouvido falar e
sabia apenas o nome. Temia pela cirurgia, posto que nada sabia sobre o que
iria ser feito, e por desconhecer a profissional que o acompanharia.

Em um outro caso, uma paciente revelou a falta de apresentacao de
seu médico, apesar de ter sabido o seu nome. Ela diz:

“ Sei. Ele ndo me disse, nem me diz o nome e eu fico
acanhada, como eu disse pra Sra. que tinha vergonha
de perguntar”. (LG, 38 anos, doméstica )

Numa outra situagédo, uma paciente relata sua insatisfagao por ndo ser
possivel ter acesso ao cirurgido no pés-operatério. Diz té-lo conhecido apenas
na sala de cirurgia, ndo sendo possivel reconhecé-lo durante a visita, pois dele
s6 Ihe sabe o nome e nas visitas, os médicos n&o costumam se identificar ou
sequer destinar atengdo aqueles a quem operam.

Conformam-se ao alegarem para si o fato dos cirurgioes serem
ocupados e nao disporem de tempo para verem os seus pacientes, o que é
destinado a outros membros da equipe.
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Uma vez em seu quarto, acomodam-se vestindo suas proprias roupas de
dormir ou quando nio a possuem, utilizam as vestes do hospital.

A medida em que se adaptam ao novo ambiente, tendem a se
familiarizar com os membros do servico, com os demais pacientes do mesmo
quarto e, as vezes, de outros na mesma enfermaria. Alguns, no entanto,
permanecem silenciosos e mais ou menos ausentes para com os companheiros
de quarto e da rotina hospitalar.

Alguns pacientes se utilizam da familia para intermediar suas
necessidades a equipe médica e de enfermagem. Poucos sd3o os que
interagem com os outros e participam suas dores e sofrimento comuns, sendo
mais frequente isolarem-se nas suas proprias queixas.

Os acompanhantes tém participagdo ativa na dinamica cotidiana do
hospital. Costumam inteirar-se acerca da evolugdo de seus internos, servindo
de intermediarios entre estes e os médicos (mais especificamente) ; prestam
cuidados que vao desde o auxilio na administracdo de medicamentos de uso
oral, passando pelo banho, asseio e troca de roupa pessoal e de cama, até a
alimentac&o e acompanhamento destes para a realizagdo de exames. |

A permanéncia continua destes e sua participagdo em determinadas
atividades assistenciais a seus internos, conduzem-nos a uma certa
ambientacéo e apreensdo de certas condutas de enfermagem, o que parece
resultar em constante fonte de conflito entre estes e os auxiliares do servico.

Como resultado, os auxiliares reajem de forma a suprimir a assisténcia
ao paciente reinvidicador e em alguns casos, a enfrentar a estes e seus
acompanhantes, o que é feito através de agressées morais.

Alguns pacientes relatam que sofreram retaliagdo por parte das
auxiliares de enfermagem e se queixam por se encontrarem em situacéo de
desvantagem.

Estes tém medo de fazerem a comunicagcdo a enfermeira chefe por
sentirem que sofrerdo maiores penalidades, ao mesmo tempo em que
reconhecem necessitar de assisténcia que sé elas podem proporcionar (tais
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como administragdo de medicamentos, renovacéo de curativos entre outros).
Mediante esta situacéo, calam-se e a elas se submetem silenciosamente.

Em outros casos, menos frequentemente, reivindicam seus direitos as
auxiliares de enfermagem e sdo punidos pelo desprezo, pelas provocagoes
morais e pela falta de atengdo assistencial.

Uma paciente e sua companheira de quarto (também paciente) relataram
as provagGes a que a primeira vem passando, até o presente momento, por ter
sido repreendida por uma dada auxiliar de enfermagem e respondido “a altura”,
conforme coloca. Como resposta, a auxiliar sugeriu que a paciente solicitasse
alta hospitalar e como néo o fez, sonegou-lhe assisténcia e medicamentos
durante o seu plantao.

O hospital ndo permite a permanéncia de acompanhantes na enfermaria,
no entanto, esta se constitui uma pratica que paradoxalmente parece ser
instituida e ao mesmo tempo estimulada pela equipe de enfermagem e
indiretamente pelos médicos, especialmente para os casos que exigem mais
cuidados.

Assim, a permanéncia desses acompanhantes permite um alivio na
sobrecarga de trabalho realizada pelos auxiliares de enfermagem (que se
véem desobrigados a prestar uma assisténcia mais préxima ao paciente), uma
vez que parte de suas atividades € realizada pelos acompanhantes, deixando-
os mais livres e responsaveis por cuidados que requeiram um certo
conhecimento técnico especifico.

Numa dada passagem, uma acompanhante relata seu desentendimento
com uma auxiliar do turno da noite, por ocasiéo do término do soro de sua mae
(interna): '

(9

. @ o0 prantdo da noite é horrive... porque tem
prantdo... tem menina que as vezes trabalha e faz o
que é possivel e faz maravilha ali; ja tem outras que é
mais preguigosa pra tirar o soro ... fica dando massada
né? e tem umas trés aqui que néo ia fazer nada e ta
meio assim comigo. Porque ela tava dormindo ai uma
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noite, ela tava dormindo, o soro secou, eu fui chamar e
elas fizeram que tava dormindo e o soro pendurado e
eu fui e coloquei o soro, j& com medo da veia ressecar
ne? ai coloquei o soro, mas ndo sei colocar e deixei s6
pendurado . Ela... uma, uma morena que tem ai,
quando chegou, chegou dando o maior espetaculo
porque eu néo era enfermeira e nao tinha o direito de
colocar o soro.”(H, acompanhante)

Os acompanhantes se acomodam mal durante todo o dia e toda a noite
numa cadeira, no qual descansam. Passam o dia acompanhando seus
internos e quando podem auxiliam aqueles que por acaso estejam sem
acompanhantes e necessitem de ajuda. Sentem-se estressados com o convivio

permanente com o sofrimento. A acompanhante acima relata a sua condicao:

[

. € muito cansativo pra mim.(...). Ou me viro ou
morrendo, eu tenho que ficar diariamente, ou senéo
fico com as pernas inchadas . Veja essa perna aqui (
mostra a perna ) como té inchada, ti vendo? {(...) .
Quando eu fago.. quando eu tenho chance de
encostar a cabega na cama, eu descanso, quando ela
ta dormindo. E ela se tiver dor e passar a noite sem
dormir também passo. Ai fica muito cansativo pra mim,
mas eu ndo digo a ela, pra ela ( a mde ) ndo se
incomodar.” (H,acompanhante)

Os acompanhantes apreendem as condutas proporcionadas pela
observacao diaria dos cuidados prestados pela enfermagem. Atentos a tudo
que é realizado nos pacientes, assistem a realizagdo de certas acodes invasivas
(curativos de cirurgias entre outros), permanecendo ao lado de seus
parentes, acolhendo-os silenciosa e dolorosamente. Normalmente essas
situagdes se acompanham de estimulo verbal por parte dos acompanhantes,
no sentido de solicitarem controle e suportarem a dor.

Essas vao desde a resignacdo e apelagéo religiosa (Deus) até a
ameaca de possiveis e maiores sofrimentos fisicos (estes séo realizados pelo
médico e pelo auxiliar que o acompanha no curativo). No primeiro caso, a

acompanhante relata o porqué da interna (a mée) néo expressar a sua dor:
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“Eu néo sei. Talvez seja eu que diga a ela que ela tem
que ter que ficar boa. Que ela tem que se comportar,
que ter coragem e forga de vontade, porque o doente
tem que fazer uma forcinha por si préprio e néo ficar
triste, se desesperar. E isso que eu digo pra ela. Ndo
pode ficar assim. Ela tem que ter forga de vontade.
Confiar em Deus e tocar o barco pra frente.” (H,
acompanhante)

Quanto a equipe, a imposicdo da autoridade se da de forma
hierarquizada: em primeira instancia os médicos se posicionam; em seguida,
os auxiliares de enfermagem. Repreende-se o paciente para que este se
controle, sob a ameg¢a de sofrimentos maiores e adicionais, caso ndo os
atenda. Esta normalmente é seguida pela obediéncia do paciente, que se
esforga por cumprir as ordens e ameacgas médicas.

Os pacientes ndo costumam expressar a dor com facilidade e sofrem
silenciosamente, fazendo-o apenas nos momentos em que estas se tornam
mais ou menos insuportaveis. Alguns requerem medicamento para ameniza-la
e outros permanecem sofrendo ap6s algumas solicitagbes e espera pela
enfermagem.

Assim, recorrem aos acompanhantes para tentarem mais uma vez o
medicamento e o providenciarem, ou simplesmente suprimem a dor e tentam
conviver com ela, na esperanca de logo se liviarem da mesma, através do ato
médico (neste caso, a cirurgia).

As interpretagbes realizadas pelos pacientes sobre a situagdo, véo
desde a sensacdo de que ndo tém sua dor relevada pela equipe, passando
pela resignacdo ao nao terem suas solicitagdes atendidas até ao exercicio de
acomodacao a dor. Eis um relato sobre o assunto:

“ Eu pedi duas vezes pra ela me dar o remédio,
porque eu tava com uma dor muito grande. Quando eu
digo que té sentindo uma célica, eu to6 sentindo mesmo,
porque eu ndo vou dizer uma coisa que eu néo tb
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sentindo né? alias, como eu, como vocé né? com uma
pessoa.” (LG, 38 anos, doméstica)

Nao & muito frequente queixarem-se de dor aos médicos, a ndo ser
quando estes perguntam sobre o assunto, 0 que também ndo é muito
frequente acontecer.

Quando ocorre de os pacientes expressarem a dor e o sofrimento -
revelados através de gemido, lagrimas, reclusio ou impaciéncia - frente a
alguém da equipe ou a outro alguém do qual n&o tenham aproximagao,
desculpam-se pelo acontecido como se ndo pudessem ou tivessem o direito de
fazé-lo.

Uma paciente se desculpou por ter-se negado a me dirigir a palavra, por
ocasiao de um momento de intensa dor.

Sobre este apagamento da expressividade a dor no ambiente hospitalar,
um preceptor coloca :

“ Eu acho... olha... é uma coisa muito, ndo é muito
comum encontrar ( se refere aquele paciente que
expressa a dor no hospital ). Eu acho que diante do
médico, ndo sei se... varia muito de doente pra doente
0 que eu tb falando, mas nem sempre tudo o que as
pessoas sentem elas dizem para o médico, nem
sempre, né? nem sempre.(...) Eu ndo acho muito
comum. Muito comum néo, certo?(...) Ndo sei se eles
ficam, é... sentem medo, né, da relagéo com o médico,
eu ndo sei se... se de incomodar o médico, de achar
que o médico vai sentir... vai... vai... ndo vai... ndo ta
interessado em saber daquilo, talvez isso... eu ndo sei
exatamente porqué.” (BA, preceptor)

O apagamento da expressividade a dor de certos pacientes do servico é
atribuido & existéncia de uma falha na relagéo terapéutica - proporcionada em
parte pela estrutura do servigo de cirurgia e em parte pela caréncia de atengdo
dos profissionais de enfermagem decorrentes de seu escasso nimero na
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enfermaria -, assim como a certa ‘imaturidade’ do paciente, segundo relato de
um residente:

“ Evidentemente que nesse, nesse caso vocé tem
uma, uma quebra na relagdo médico-paciente, té
certo? que ou néo foi bem feita ou existiu e néo teve
continuidade no pds. Ha vérios fatores que interferem
com isso. (...) Vocé tem doente que faz o ambulatério
com a doutoranda X’ e na enfermaria é na ‘Y’ e faz o
pbs-operatério com a ‘Z’. Embora tenha o mesmo
médico assistente.(...) E acho que a nossa estrutura, ta
certo? a estrutura da enfermagem também, que é dificil
de dar assisténcia a todos os pacientes que ta no pOs-
operatbrio, numa enfermaria com um deficit de pessoal
que a gente sabe que ainda existe, embora haja
esfor¢co enorme e tem havido uma grande melhora
nisso.(...) Essa imaturidade, ele néo consegue
verbalizar nem vivenciar seus problemas da forma
atual.” (CA, residente)

Quando o paciente persiste expressando a sua dor e sofrimento na
enfermaria e os recursos utilizados para combaté-las se mostram ineficazes,
esta parece constituir um nitido incdmodo & equipe hospitalar (neste caso, a
médicos, enfermeiras e auxiliares), que se mostra impaciente e irritada. A partir
do esgotamento de recursos para o alivio da dor, o paciente passa a ser
enquadrado na categoria de “paciente chato e queixoso” por essa equipe, que
se afasta e deixa de se envolver com 0 mesmo.

Durante o trabalho de campo foi possivel vivenciar esta situacao
quando uma residente e uma enfermeira do horario da manha se dirigiram a
mim e solicitaram que eu fosse ver um paciente com dor e que ja se tinham
utilizado e esgotado todos os recursos possiveis para minimiza-la.
Aparentavam néo suportar mais o paciente, queixoso em excesso, e por isso,
causador de muitos constrangimentos e chateagdes na enfermaria.

Como respota, a reagdo mais frequente encontrada em situacoes deste

tipo sdo as de afastamento da equipe néo sé do paciente, mas também de seus
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acompanhantes. Na pratica isto significa o minimo de permanéncia no quarto
com o paciente e a impaciéncia em escutar suas queixas.
Eis o relato de uma residente sobre o assunto:

“ Na hora que vocé identifica que aquele ali, vocé néo
vai conseguir chegar no ponto, vocé néo vai, entdo a
sua tendéncia é... escantear um pouco certo? por
varios motivos assim, eu acho que eu consigo falar
alguns desses motivos. As vezes é porque vocé ta
perdendo o tempo da pessoa também, do doente, e o
seu tempo também. Vocé perde o seu tempo, vocé
perde o tempo da pessoa que t& procurando ajuda e
que vocé néo ta conseguindo ajudar, certo?” (CC,
residente)

Quando a queixa de dor é verbalizada em uma situacdo de visita
médica, e sendo esta previamente desconhecida do residente que acompanha
0 caso, esta é motivo de repreensdao severa do paciente, realizada
publicamente pelo residente.

A situagdo é constrangedora: por um lado o paciente se comporta
infantilmente, desculpando-se e alegando ser recente tal queixa; a reagao
daquele que preside a visita, normalmente um professor, é o de nio atribuir
importancia ao caso, na tentativa de amenizar 6 animo do residente e de
apaziguar o paciente. O residente parece nio se conformar com a omissio de
seu paciente e a posterior revelagdo a seu superior hierarquico, gerando-se
uma situacao de desconforto mutuo.

O comportamento do residente frente a situacdo é dubio, principalmente
se este foi encarregado do procedimento cirlirgico e se encontra numa fase
avancada de residéncia no servigo: parece sentir seus conhecimentos e sua
técnica checados publicamente e postos em divida - caso o paciente se
comporte fora do previsto e comunique suas queixas a seu superior hierarquico
-, @0 mesmo tempo em que reconhece que ndo dispée de tempo para

acompanha-lo mais proximamente e se ressente, de certa forma, pela
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quantidade de atividade que o cerca e o afasta dos mesmos, prejudicando a
relacao.

Esta residente relata o fato na seguinte passagem:

“ Hoje, hoje como eu sou R4, eu t6 mais distante dela
(uma dada paciente que acompanha hé algum tempo
no servigo ) e ela sentiu minha auséncia, tanto que até
pouco tempo atras ela: ‘ A senhora me abandonou é?’,
ai eu fui explicar a ela que ndo era a mesma coisa, que
eu nédo tinha mais a obrigagdo de fazer todos os
curativos dela, porque estava na fase, os meninos
estavam precisando, os meninos mais jovens precisam
estar mais perto pra fazer o curativo dela e tudo,
porque eu ja t6 numa outra fase, certo? entdo eu vou
explicar isso a ela e ‘ndo, porque a senhora néo estd
mais me orientando como antes’. N&o, ndo té6 mais
como antigamente, mas eu t6 a par de seu caso, eu té
acompanhando, eu vejo a senhora todo dia, sé que eu
néo té colada com a senhora como eu tava da outra
vez, ndo é?” (CB, residente)

As intervengdes médicas mais invasivas e dolorosas realizadas na
enfermaria, s&o vividas com dor pelo paciente. Este se submete aos cuidados
de forma silenciosa e as vezes expressando o desconforto ou mesmo a dor
através do gemido, do choro ou de gestos de retirada do local doloroso.

Normalmente se segue a esta a repreenséo do paciente, pelo residente,
doutorando ou mesmo pelo auxiliar de enfermagem, os quais solicitam que se
comportem ou os ameagam, prometendo situacdes piores.

Os acompanhantes solicitam resignacéo por parte de seus internos,
atribuindo o fato a algo que deve ser assim e portanto, deve-se aceita-lo
através da resignacéo, caso o paciente deseje ficar bom. Ou seja, o trato deve
ser vivido dolorosamente, como se algo diferente nao pudesse ser vivido
resultando também na resolugdo do sofrimento. Tem que haver a dor e o
sofrimento para se ficar bom. Frente a tais argumentos os pacientes se calam e
se comportam na medida do possivel.
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Os pacientes costumam nao saber o nome dos profissionais que os
acompanham e isto € comum ocorrer em relagdo a todos eles: desde o auxiliar
de enfermagem, a enfermeira, passando pelos demais profissionais, até os
médicos que os acompanham.

Os profissionais naturaimente parecem nao atentarem ao fato de nio se
apresentarem ou o fazerem de uma forma tal que o paciente nao registre o
seu nome ou até de ndo o fazerem. Sobre o assunto, uma paciente relata:

“Olha , eu... é... tem deles que quando entravam a
equipe deles operarem eles botam umas plaquetas na
cama né? e eu fiquei louca pra saber, porque isso é um
direito que vocé tem, ai... depois uma amiga me disse:
‘Olha, na tua cama tem CG, né?’ entéo CG é o que ta
me acompanhando.”  (LF, paciente do servigo)

Quando foi questionado a esta paciente sobre a apresentacao do
residente a ela, esta colocou:

‘Néo. Néo. Eu sé sei porque ele veio na minha cama,
né? que eu... e direto no corredor: ‘CG , telefone pra
vocé CG’, ai entéo... ai ele correu e depois voltou pra
minha cama.”  (LF, 40 anos, funcionaria piblica)

A rotatividade e transitoriedade de doutorandos na enfermaria associada
a um numero consideravel de atribuigdes a estes e aos residentes em especial,
alia-se a transitoriedade de seus pacientes, proporcionando uma certa
indiferenca para com aqueles que tratam.

Sobre o assunto, o residente mais antigo coloca:

“ Entéo, esses doentes que tem patologia mais... mais
banais, digamos assim, entre aspas, e que sdo
operados e no outro dia, ou dois dias, ou trés dias e
estdo de alta, e que ndo tem um vinculo maior e néo
permanecem mais tempo na enfermaria e ndo tem um
vinculo maior com o residente, com o staff, maior em
termos de tempo... vocé ndo consegue travar uma
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relagéo médico-paciente, a ndo ser que seja um doente
conhecido, que vocé tenha tido uma grande dificuldade
de preparar para a cirurgia, que vocé ja, que vocé
mesmo tenha trazido para o hospital, muitas vezes
vocé consegue fazer isso...”
(CA, residente)

Da mesma forma que esta transitoriedade parece favorecer relagbes
fugazes entre médicos e pacientes, parece isentar o primeiro de sua

participacdo na relagdo, passando a responsabilizar o segundo pelas
consequéncias do que pode advir desta.

Alguns residentes se isentam dessa responsabilidade e se relacionam
indiferente e distanciadamente de seus pacientes, de forma a limitar-se apenas

a seu exercicio profissional, conforme pode ser constatado nas seguintes
passagens:

“ Eu sou cirurgia do SPA... eu juntamente opero no SPA
e também néo dé pra acompanhar... um doente meu,
que eu operei la é... eu ai... esse doente ficou com uma
relagdo mé... uma relagdo muito forte comigo, inclusive
eu passei a acompanha-lo aqui, porque eu néo tinha
muito tempo de acompanhé-lo 14 (...)". (CB, residente)
“(...) com relagéo ao relacionamento médico-paciente...
eu acho que.. essa questio é melhor de ser
respondida pelo paciente que pelo médico... eu acho
que esta questdo é maioria de inquérito de paciente-
médico do que de médico-paciente. Porque fica dificil
vocé falar de si ta certo?”(CF, residente R2 )

“ Bem, em termos de estabelecer ( a relagdo) eu tento
trazer o mais préximo possivel desde que preserve a
seguranca de ndo me apegar muito ao paciente. Eu
nédo gosto de criar um patamar muito grande e acho
que € importante vocé ficar sempre préximo e a
confianga do paciente em vocé é fundamental. Entdo
eu realmente eu me envolvo, mas de maneira que
emocionalmente isso ndo acontece.” (CD, residente)
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Um paciente relata acerca do que concebe como relagdo amigavel com

o médico apesar de ventilar a possibilidade da unilateralidade do que
considera amizade:

“... mas eu os conheci. Vocé pode dizer até o dltimo,

pode dizer que fica amigo. Pelo menos da minha parte

né? do meu lado, pode ser unilateral ai ... mas eu os

tenho como amigos tanto como médico, como amigo.”

(FV, ex-paciente do servio)

Outro fator que parece contribuir para esta situacdo diz respeito ao

temor fantasioso que o paciente parece fazer em relacéo ao profissional que o
acompanha. A fantasia mais comum é o fato de sentirem que podem incomodar
o profissional ao desejarem saber o seu nome e para outros, o fato de
acharem que o médico é que deve apresentar-se assim que chega, sem que os
pacientes interroguem a respeito. De uma maneira geral, aguardam a iniciativa
a partir da equipe que os trata.

3.2.4 - Rotinas do Servigo : visitas e reunides clinicas

Os residentes sdo subordinados hierarquicamente aos professores e
preceptores. Entre si também se diferenciam conforme os anos de residéncia
em que se encontram. Os mais novos devem obediéncia aos intermediarios
e estes aos mais antigos. Os doutorandos se encontram ligados diretamente
aos residentes mais novos e se encontram na base da escala hierarquica.

Os residentes mais antigos se distanciam do contato mais frequente com
os pacientes na medida em que vao se graduando na escala hierarquica. As
atividades de enfermaria - admisséo e avaliagdo de pacientes, renovagao de
curativos, entre outras - sdo destinadas aqueles que se iniciam na residéncia, o
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que facilita a compreensao do relato realizado pela residente R4, conforme
anteriormente descrito.

Aos residentes que se encarregam da enfermaria, cabe a distribuicao de
atividades e acompanhamento dos doutorandos, para que estes cumpram as
determinagdes do servigo e déem andamento as mesmas.

Dessa divisdo de atividades, os residentes se encarregam mais
proximamente do servico burocratico, ao providenciarem o cumprimento das
decisGes previamente tomadas durante a visita diaria, fazendo o possivel para
realiza-las, sem deixar pendéncias.

A administracdo dessas atividades pelos residentes tornam o trabalho
um tanto quanto fatigante, principalmente quando estes esbarram em
dificuldades para executa-los e pode ser constatado a partir do clima de tensao
existente entre estes e os doutorandos, ocorrendo sempre na direcao
descendente da escala hierarquica.

Na prética diaria, o que se observa em decorréncia dessa forma de
funcionamento é uma situagéo em que o paciente parece receber uma atengao
minima, enquanto predominam atividades burocraticas, bastante
desgastantes.

Essa situacdo de desgaste parece mais evidente fo dia em que o chefe
do servigo preside a visita da enfermaria. Uma vez que, tudo deve estar em
ordem. Nao se permite certos exames nio terem sidos realizados, nao terem
disponivel os resultados de exames, a omissdo de certos dados sobre o caso
que se apresenta ou mesmo o esquecimento de exames radioldgicos,
ultrassonograficos ou tomograficos durante a visita. Qualquer situagdo do
género, serve de motivo para duras criticas e exposi¢cao em publico, o que é
feito pelos professores e preceptores, em tom repreensivo e jocoso.

Quando se direcionam aos pacientes, normalmente o fazem para
examinar, explicar alguns detalhes acerca da realizagdo de certos exames fora
do hospital, avisar sobre a data da cirurgia, renovarem curativos cirargicos ou
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procederem a algum manuseio invasivo, da qual a enfermagem ndo tem
condigdes de realizar.

Comunicam os procedimentos como se deles néo fosse necessario obter
a permissédo do paciente e estes implicitamente se comportam como se
tivessem que se submeter aos mesmos sem questionamentos. Séo breves e
evasivos na maior parte das vezes. Em resposta os pacientes apenas ouvem,
sem nada dizerem ou questionarem e assim se retiram do local.

Um dado paciente solicitou compreensdo do médico ao negar-se a
realizar determinado exame que lhe seria doloroso, alegando té-lo realizado
varias vezes. A reagdo do médico foi a de que o paciente &€ que decidia se
deveria ou ndo realizar o exame, sem oferecer-lhe outras possibilidades
ou maiores esclarecimentos sobre as repercussées que a nao realizacédo do
mesmo poderia trazer ao paciente. Imediatamente o paciente se viu na
obrigagdo de realiza-lo, mesmo que isso Ihe fosse doloroso, repetitivo e
aparentemente desnecessario. Este paciente ndo entende a necessidade da
realizac&o de tais exames e isso o deixa apreensivo e “nervoso”, sem saber de
que se trata.

Os argumentos utilizados pelos médicos, de uma maneira geral, nao
parecem oferecer outras opgdes aos pacientes. O que se observa é que estes
tentam, através da argumentacdo, controlar e convencer o paciente da
necessidade de dada intervengéo, o que se pode apreender a partir de
algumas passagens de professores e residentes:

“Mas eu acho que o ponto bésico pra vocé convencer
uma pessoa de que ela precisa realizar um tratamento
do mesmo, que seja um tratamento agressivo, como o
tratamento cirurgico é vocé demonstrar na sua atitude,
seguranga naquilo que estd fazendo. Se vocé se
mostra um pouco titubeante e tal, ai isso eu acho que
faz com que o paciente se pegue pra ndo fazer a
cirurgia.”(AE, professor)

“...primeira maneira de ganhar a confianga (...) uma
demonstragdo de meu conhecimento, da minha
capacidade pra adquirir do paciente essa confianga no
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que vai ser feito, j& que a cirurgia é geralmente assim,
uma aftitude... geralmente dréstica e nenhum paciente
se submete, agradavel, de bom gosto. (...) Mas, na
medida que a gente passa ao doente de alguma
maneira que o que nés estamos indicando esté correto
e que ele crie confianga no médico, pra que possa
aceitar o tratamento.” (AC, professor)

“Toda vez que a gente passa, o doente de pOs-
operatorio imediato, a primeira coisa que eu digo é
‘Vamos levantar dessa cama, vamos sentar, vamos
andar!’ e insistir com o doente, sempre é uma coisa
que eu insisto muito, muito mesmo. Sou chata nesse
aspecto... eu acho que tem que ser.” (CB, residente)
“(...) ... a pessoa precisa identificar alguém mais forte,
certo? vocé néo pode chegar e se portar de qualquer
Jeito, né? afinal de contas o hospital ndo é a casa de
ninguém mais vocé precisa se impor, se é pra ser
alguém o dono da casa, bom... vai ter que ser nés que
trabalhamos, ndo somente o médico, médica, auxiliar
de enfermagem, enfermeira, estudantes, residentes,
certo? (...) Entdo eu acho que nesses casos a gente
tem que ser enérgico, ndo é assim... ( refere-se aos
pacientes ‘histéricos’)A gente ndo vai questionar o
sintoma, mas a gente vai ter que se posicionar como o
mais forte e ai qualquer pessoa precisa de freio na
vida... qualquer um de nés precisa de freio na vida
também, ta certo? e acho que nesta hora vocé é que
tem que ser o freio, vocé tem que ser alguém forte que
vai tenfar resolver mais também ndo pode
desgovernar, ndo pode perder o controle.(...) ... e do
ponto de vista hierdrquico vocé sempre espera que
alguém seja é... mais superior na hierarquia, tome a
definicdo e quando vocé ndo toma a definicdo e
quando vocé ndo toma, a coisa perde o sentido, né? a
gente perde o controle. Ai eu acho que a gente tem
que ir na raiz do problema, sabe? vocé tem que dar a
devida atengéo e ndo deixar que a situagdo fuja de
suas maos.” (CC, residente)

Caso o paciente se posicione contrariamente a determinagdo médica,
este € ameacado claramente, quanto ao preco que tera que pagar por se opor
a tal indicacdo. Gera-se uma situagdo ameacadora para o paciente, pois ao
mesmo tempo em que este se nega a realizar o procedimento sabendo que
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precisa fazé-lo e o faz por questdes outras, os médicos retiram-se contrariados
com o mesmo.

O questionamento e o enfrentamento médicos, parece resultar numa
situagdo mais ou menos insustentavel na enfermaria para com o paciente: a
expectativa entre os dois atores se torna visivel.

A equipe se une e enfrenta o paciente, encarando-0 como gerador de
impasses e indefinigdes, pondo em risco o sucesso da intervengao médica e
resistindo-lhe a esta. O paciente se constrange e se sente ameacado por se
encontrar numa situacao de aparente e real desvantagem, marcado pela
passagem num ambiente institucional que lhe é desconhecido e sob o
comando de pessoas que desconhecem os nomes e os papéis.

Nessa situagdo, entram em cena a enfermeira chefe do servico e a
assistente social. Esta Gltima tenta com todas as argumentagbes possiveis
intermediar o conflito entre o paciente e o médico, convencendo-os (os
médicos) a mudarem de idéia. Caso o paciente persista com a determinagéo
de ndo se submeter ao procedimento indicado, este é imediatamente
dispensado, o que significa a alta hospitalar breve.

Um caso desse tipo ocorreu com uma jovem paciente que se negou a
realizar um determinado exame, tendo mudado de idéia apés a intervencao da
assistente social. Depois de conseguido, esta Ultima tentou convencer os
residentes de se prontificarem a realizar o exame da mesma, uma vez que
estes (os residentes) se negaram claramente, alegando o transtorno
ocasionado pela situacdo. Os residentes e doutorandos se mostraram
ressentidos visivelmente, mas, mesmo assim, prontificaram-se a repensar a
possibilidade.

A admisséo do paciente na enfermaria é marcada, na maior parte das
vezes, pelo direcionamento do interrogatério sintomatoldgico pelos
doutorandos, que se propdem a seguir rigidamente a propedéutica, sem que
Ihe escapem nada.
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Caso o paciente, em algumas situagbes, se utilize de um termo médico,
desconhecendo total ou parcialmente o seu significado, ou mesmo utilizando-o
de forma indevida, este é repreendido imediatamente pelo examinador.

Ao paciente ndo é permitido a utilizagao de certos termos,
principalmente se ignora o significado, a0 mesmo tempo em que nenhuma
iniciativa é feita no sentido de se esclarecerem as duvidas a respeito. A reagéo
dos pacientes é de retragdo diante do médico.

Uma paciente teve sua fala interrompida e repreendida por uma
doutoranda, que se mostrou visivelmente aborrecida, a0 ouvir dessa a
referéncia a um dado sintoma através de termo técnico.

Parece contraditéria a utilizagdo de termos técnicos por parte dos
pacientes - apés um certo tempo de internamento ou mesmo de convivéncia
com o problema -, quando se referem a estes para relatar seus problemas de
saude. E evidente desconhecerem seu ‘real’ significado (segundo o
conhecimento médico), ou mesmo de o conhecerem vagamente, nomeando-o0s
como se tivessem certeza do que tratam e o fazem talvez, como meio de
apresentarem um certo dominio da situagao que se apresenta.

Um dado paciente, tece algumas consideracdes acerca do que entende
de seus exames:

“(...). Por exemplo, o leucograma geralmente é quando
eles estdo desconfiados de alguns virus, bactéria,
qualquer coisa e queria saber como tava. O
mielograma sinceramente eu néo sei, porque era... é
um exame que detecta é... doenga basica de sangue.
Exame de anemia... fiz micrograma, que eu néo sei
pra que é que serve.”(FV, ex-interno do servigo)

“ E uma fistula. E eu perguntei pra ela o que era uma
fistula... também ela ndo expricou... ela disse: ‘depois
vocé vai ter uma expricacdo sobre essa fistula’.”(VN,
ex-interna do servigo)

“Ai... 0 que... quando chegaram aqui ( se refere aos
médicos ), ficam colocando que... fica, é... é calculo
renal, infecgdo urinaria... e eu t6 esperando essa coisa
mesmo de...” (LF, interna do servigo)
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Na enfermaria é comum os demais profissionais cederem sua vez aos
médicos quando estes chegam ao quarto e se dirigem aos pacientes.

Nesta circunstancia, ou o profissional sai do local e retorna em outro
momento, ou aguarda ao lado, para que o médico se retire e possa dar
prosseguimento ao que vinha realizando. Entre médicos e auxiliares de
enfermagem isto também ocorre com frequéncia, 0 mesmo se dando entre
estes e os auxiliares de servicos gerais.

Conforme relatado anteriormente, estes Gltimos param suas atividades e
observam atentamente o que é realizado ou conversado com o paciente, sem
nada dizerem.

O médico parece n3o se importar com a interrup¢do e s6 toma certa
precaucéo quando se dirige a um colega médico que ja esteja naquele local.
Caso se trate de um outro profissional, este nada diz.

A enfermeira ou auxiliares de enfermagem, nutricionista, assistente
social ou mesmo técnico de laboratério tém suas atividades temporariamente
interrompidas neste momento e estes aparentemente parecem ndo se importar
com a interrupgdo ou se posicionarem contrarios, a excecdo da psicologa,
quando esta se encontra em atendimento com o paciente.

O que parece de certa forma justificar o comportamento desses
profissionais diz respeito ao fato dos mesmos atribuirem importancia relevante
a atencdo médica, devido ao tipo de intervengdo que prestam e ao fato destes
nao poderem “perder muito tempo e estarem sempre ocupados” (as aspas
sao minhas).

Um outro fator que parece ter relevancia é o fato do paciente atribuir
prioridade a presenca médica em relagdo aos demais profissionais,
aparentemente mais disponiveis e parcialmente necessarios.

Percebe-se uma certa revolta desses profissionais, em especial da
enfermagem, ao sentirem que ndo tém reconhecidos os seus meéritos
profissionais, em detfrimento ao saber e pratica médicas.
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Situacdo dessa natureza pode ser exemplificada quando do retorno de
uma ex-paciente ao servico. Quando esta chegou a enfermaria, procurou
imediata e alegremente os médicos, trazendo-lhe doces de presente. A
enfermagem néo fez qualquer mengéo de reconhecimento.

A enfermagem imediatamente se ressente com atitudes desse tipo, uma
vez nédo terem seus trabalhos reconhecidos sequer por uma palavra de
agradecimento.

Os agradecimentos sio feitos em direcdo aos médicos e apenas a
estes, 0 que aumenta os ressentimentos por parte da enfermagem para com
estes.

As atividades da enfermaria tém inicio com a visita médica pela manha,
sendo realizada pelos professores, seguida pelos residentes e doutorandos.

Na auséncia dos professores, assume o precptor do servico ou o
residente mais antigo, que a preside, direciona e discute os casos e condutas a
serem realizadas durante o dia. Com frequéncia comparecem a esta a
assistente social, a psicologa e em algumas ocasiées, a enfermeira chefe do
servico, seguida de suas residentes de enfermagem, de forma que totaliza, em
média, cerca de 20 a 25 pessoas.

Aos acompanhantes dos pacientes nio é permitida a presenca durante a
visita, portanto, assim que estes sentem a presenca da equipe
automaticamente se retiram do local, silenciosamente. Acompanham, a certa
distancia as discussées e comentarios realizados, as vezes atentamente,
outras dispersamente, conversando com outros acompanhantes.

Em algumas situagGes foi observado a apreenséo, através da troca de
olhares, entre estes e o paciente no momento da visita, principalmente nos
casos de pacientes idosos e dependentes de cuidados familiares.

A situagdo que antecede a visita é de tensdo e de correria: Os
residentes cobram dos doutorandos os resumos da evolugdo de seus pacientes
que terdo que apresentar na visita, nao havendo tempo suficiente para coletar
todos os dados em tempo habil, o que os deixa consideravelmente ansiosos.
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A cobranga é mais ou menos generalizada. Uma vez cobrados, os
doutorandos  cobram-se entre si, principalmente se algum deles falta ao
servico e compromete os presentes, que de ultima hora terdo que dar
informagdes de pacientes que ndo estavam acompanhando aos residentes.

A situagao parece agravar-se ainda mais quando a visita é realizada as
quintas-feiras, quando o chefe do servigo a preside. A enfermaria parece estar
em estado de efervescéncia nos momentos que antecedem a visita e durante a
mesma .

Com a chegada do chefe do servigo, ao corredor, é visivel a agitacao de
todos, que rapidamente correm para dar conta de suas atividades e se
posicionarem para a visita.

O chefe caminha seriamente pelo corredor, direcionando seu olhar
para adiante, sem se deter para nada. N&o cumprimenta o grupo, nio
cumprimenta a enfermeira chefe, ndo cumprimenta os pacientes quando entra
no quarto ou lhe dirige a palavra. Apenas observa.

E frequente a expresséo de insatisfagdo da enfermeira, nos bastidores,
sobre a falta de reconhecimento por parte do chefe do servico médico, cuja
enfermaria se encontra sob a sua responsabilidade.

Segundo o “desabafo” de uma enfermeira do turno da manha, o chefe do
servico até aquele momento nunca lhe dirigiu a palavra, ou sequer pronunciou
0 seu nome ao longo desses anos de trabalho no local.

Em algumas situagdes, os casos sdo apresentados pelos doutorandos
que estdo acompanhando diretamente o paciente, sendo auxiliado pelo
residente que se encarrega do caso quando ha necessidade de
esclarecimentos. Os residentes, normalmente, apresentam o0s casos,
principalmente na visita da quinta-feira, quando um deles é designado para
relatar todos os pacientes da enfermaria, o que justifica o estado de tensio
prévio.

Para aqueles que por uma circunstdncia ou outra ndo conseguiram
fielmente cumprir todas as obrigacées referentes ao caso apresentado,
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cabe-lhes a critica severa e os comentarios de reprovagdo em publico,
principalmente realizados pelos preceptores do servigo e algumas vezes pelos
préprios  professores, gerando uma desconfortdvel situagdo de
constrangimentos.

A entrada no quarto é imediatamente feita pelo chefe do servigo, seguida
dos demais professores, dos residentes e doutorandos, e pelos demais
profissionais. O residente que vai apresentar o caso se destaca dos demais e
assim todos lhe dirigem a atengdo bem como para o paciente a que este se
refere. Os exames radiolégicos e as papeletas sdo dispostas no préprio leito do
paciente, assim como as pastas pessoais de alguns professores, sem haver a
preocupacao da equipe em poupar-lhes o incémodo.

Os olhares, inicialmente, siao de atengéo para o paciente, sendo em
seguida direcionada a atengéo a historia que se desenvolve, para a partir dai
seguirem os comentarios e discussées.

Os pacientes se ajeitam o mais que podem quando da entrada do
grupo. Alguns os observam atentamente; outros os ignoram, permanecendo
com o olhar fixo num ponto qualquer; outros sorriem enquanto seguem com a
cabega aquele que dirige momentaneamente o comentario; outros parecem
néo se incomodar e permanecem do jeito que estdo e os que sentem dor, a
suprimem temporariamente, de forma a n&o chamar a atencgao da equipe.

Duas circunstancias chamaram a atengao durante uma dessas visitas.
Uma delas, diretamente ligada a aparéncia fisica do paciente. Com a entrada
da equipe a seu quarto, ele cobriu-se totalmente com o lencol e assim
permaneceu durante toda a visita. Aparentemente néo foi dada atencao ao fato
e assim a visita teve continuidade. Ao ser indagado, posteriormente, por mim,
este alegou “ser feio” por estar sem dentadura e assim achou melhor que
ninguém lhe visse a “feitra”.

A outra circunstancia ocorreu com uma paciente, em que momentos
antes da entrada da equipe a seu quarto se encontrava sentada encurvada
sobre os joelhos no leito, com a face expressivamente denotando a dor e
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ligeiramente gemente. Esta, se recompds assim que a equipe, deitando-se no
leito e suprimindo a sua dor de forma sofrida e constrangedora para os mais
atentos. Era visivel o esforgo que ela fazia para conté-la a dor e aparentemente
nenhum membro da equipe denotou perceber.

Os pacientes se comportam silenciosamente, podendo qualquer
comentario realizado pelo paciente durante a visita ser duramente
repreendido pelo residente, principalmente se o paciente estiver fazendo
colocacées que nado foram previamente reveladas a este acerca de sua
evolucdo. Colocagbes que ndo comprometam a agdo médica ndo sdo
normalmente levados em consideragéo pela equipe.

E frequente haver disperséo do grupo, principalmente aqueles que néo
conseguiram entrar ao quarto, uma vez que ndo comporta a todos.

O calor é intenso e gerador de um certo mal-estar aos presentes, uma
vez que estes se vestem com jalecos brancos, inadequados ao clima e
transpiram consideravelmente. Controlam o mais que podem o desconforto, o
que é visivel pelo ar de transtorno e impaciéncia fracamente demonstrados.

Muitos se colocam no corredor, especialmente alguns professores, que
fumam, saem para atender telefonemas ou estabelecem conversas paralelas
com residentes ou outros profissionais.

Quando se direcionam para outro quarto, fazem-no em grupo. Neste
momento, parecem se descontrair um pouco, permitindo-se alguns comentarios
em tons jocosos.

Durante a visita se comportam de forma pouco esperada para uma
equipe médica, segundo a representacdo que estes pacientes parecem ter
sobre o comportamento do médico.

Quando eles discutem entre si e discordam tecnicamente de algumas
condutas ou de interpretacéo de resultados laboratoriais, ou se comportam de
forma a fazerem comentarios variados na frente dos pacientes sem se
importarem com sua presenca, geram nestes ultimos uma certa indignacéo.
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Um relato de uma paciente sobre uma situacdo desse género pode
melhor exemplifica-la:

“...Mas eu acho que independente disso ai, acho que
eles deviam ter mais respeito , mais respeito entende?
entre eles mesmo e com o paciente né?ainda ontem,
quando aconteceu umas brincadeiras ai... o professor
deu o maior esporro neles né?..” (L.F, 40 anos,
funcionaria publica)
Um outro paciente comenta o assunto, desta vez, em relacdo a seu

proprio estado de saude:;

“ ... tava se falando do caso de tirar minha vesicula,
como foi feito. Ele disse ( refere-se a um professor ) E
mais esse paciente tem uma sobrevida...”. Quando ele
falou em sobrevida, eu j& fiquei de orelha em pé. Ai
tentei entrar, entrar com a orelha na conversa, ele
disse: ‘VYamos conversar aqui fora’. Ora, aquilo foi de
matar. Talvez ele ndo tenha nem notado que eu
escutei, ou ele pode ter falado outra coisa, com outra
pessoa... me disseram depois que n&o era meu caso,
que era o caso de outra pessoa e tal.” (FV, ex-paciente
do servigo)

As visitas s@o realizadas também ao final da tarde, ao término do
ambulatorio. Esta € normalmente realizada pelo residente mais antigo,
presente nesse momento e seguida por mais alguns, juntamente com os
doutorandos do servico. Tendem a reproduzir o mesmo ritual de visita de
seus professores, apesar de o fazerem com descontragcdo. O nimero de
participantes € reduzido e apenas os casos mais delicados ou pendentes é que
sao vistos.

As reunides clinicas ocorrem as quintas-feiras e se caracterizam
pela presenca do chefe do servigo, do corpo docente, dos preceptores, dos
residentes e doutorandos, e em algumas situagdes, da participagao dos alunos
da disciplina de cirurgia abdominal.
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Eventualmente participam a assistente social e a psicologa, ou ainda,
alguma residente de enfermagem.

O chefe do servico da inicio a reunido, normalmente apresentada
pelos residentes e posteriormente discutida pelos professores. Aos residentes
nao cabem intervencées, salvo para explicagdes que se fagcam necessarias
durante a apresentagio.

Estas reuniées sdo caracterizadas pela disputa acirrada pela detengdo
do conhecimento cientifico, com insuflagio dos animos na maior parte das
vezes durante as discussdes . Ao chefe do servico cabe a solicitagdo da
opinido dos colegas, seguidas pelos preceptores, cabendo-lhe a palavra final.
Nas reunides, sdo discutidos casos clinicos, apresentagéo das complicacées
cirurgicas e os 6bitos do més.

Caso a apresentacdo ndo tenha subsidios suficientes, os residentes
sdo severamente repreendidos, sendo muitas vezes motivo de chacotas e
brincadeiras destrutivas oriundas dos proprios professores e dos preceptores,
tornando o ambiente tenso e desconcertante.

Uma situagdo do género foi vivida por um residente novato, que muito
antes de se apresentar a referida reunido, apresentava-se visivelmente
agitado, com méos trémulas e sudorese profusa. Conforme previso intuitiva na
véspera, este foi motivo de muitas chacotas e repreensdes, tendo sido
suspensa a sua apresentacéo pela falta de alguns exames necessarios a
compreenséo do caso.

Os preceptores que desejam se sobressair t8m nestes momentos a
oportunidade de se manifestarem e competirem claramente com os proprios
professores, chegandb muitas vezes a discordar abertamente dos mesmos.
Estes parecem desejar arduamente o reconhecimento do chefe do servigo, que
os instiga para que manifestem sua opiniéo e por fim se posiciona, tendo tido o
cuidado prévio de ouvir os demais professores.

Quando as opini6es séo divergentes, percebe-se certa apreensdo entre
os preceptores, que aguardam o posicionamento final dos professores ou do
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chefe do servico. Com certa frequéncia um preceptor se posiciona, na maior
parte das vezes, contrariamente a maioria; a situagéo final é definida pelo
chefe, que se dirige com certa cautela ao referido, informando-o ou orientando-
O para que se atualize sobre o assunto em questio, ou reconsidere o seu
ponto de vista.

As consideragdes referentes ao posicionamento dos preceptores é feita
com cautela pelo chefe, diferentemente dos residentes, que recebem duras
criticas e repreensées. Ndo é admitida a minima falha e caso esta ocorra
durante a discussdo do mesmo, o residente é convidado a encerrar a sua
apresentacao.

3.3 - CONTEXTUALIZAGAO SITUACIONAL

Conforme exposicdo realizada nos diferentes contextos sobre o qual se
desenvolvem as atividades do Servico de Cirurgia Geral do Hospital das
Clinicas, observa-se que estas refletem diferentes niveis de interacao, partindo
do desempenho e ocupagdo de papéis e lugares socialmente determinados
para seus principais atores sociais.

Sob esta perspectiva, pode-se apreender cada contexto aqui registrado -
ambulatorio, enfermaria, visitas e reunides clinicas - como reflexo de relagbes
de poder instituidas a nivel hospitalar e a partir de um saber que se tornou
cristalizado ao longo do tempo.

Cada contexto, caracterizado por complexas redes de interacao,
reflete uma situacdo evidentemente diferenciada para cada ator social e destes
entre si (notadamente no que se refere a hierarquia entre professores,
preceptores e residentes).

Esta situacdo, que se reflete no cotidiano hospitalar, nas praticas
instituidas e na relagdo terapéutica, proporciona aos pacientes um estar
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institucional marcadamente desfavoravel a sua expressividade, conforme acima
descrito.

O que se pretende no préximo capitulo é compreender de que forma as
relagdes sociais entre médicos e pacientes se desenvolvem neste contexto e
possibilitam um estar institucional marcadamente apagado a estes ultimos.

A situagao de hospital-escola requer atencéo especial neste caso, por se
tratar de um espago formador de profissionais, reprodutor de praticas e de um
modelo de assisténcia de saude, distanciado em muito da realidade da
populagéo frequentadora de seus servigos.
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4 - HOSPITAL: ESPACO DE INTERDIGAO DA EXPRESSIVIDADE A DOR

A expressividade, de uma maneira geral, reflete a forma particular de
experienciar e demonstrar os sentimentos e sensacdes - alegria, tristeza,
prazer, dor, luto, entre tantas outras - segundo as mais diversas situagoes e
circunsténcias a que estejam sujeitos os individuos em seu cotidiano. Ao
expressa-la, o individuo reflete o dizivel do indizivel, o permissivel do nao-
permissivel de acordo com os valores implicitos e intrinsecos cultivados pelo
grupo social do qual faz parte.

Mauss (1979), Rodrigues (1980), Breton (1991), entre os mais
significativos, ilustram a diversidade de formas de expressao ligadas aos mais
diversos grupos sociais existentes na superficie da terra, como exemplo de
ocorréncia universal, presente entre os povos.

O primeiro faz referéncia a esta como um tipo de linguagem social,
posto que “sinais de expressdes entendidas”(1979, p.153) conforme o autor,
dotada de significado e, portanto, eminentemente simbélica, do qual a leitura
requer do estudioso mais que uma simples interpretagdo do fato a partir de sua
observagao; requer antes, uma apreenséo do contexto no qual se manifestam,
evidenciando acima de tudo uma comunicagéo, tornada publica e portanto de
dominio do social.

Rodrigues (1980, p.99) também faz referéncia a expressividade como
uma linguagem, segundo ele ‘tdo coletiva como qualquer outra’, resultado da
codificacdo social e portanto, pertinente a cada sociedade em particular.

Para Breton (1991, p.68), o corpo e a linguagem resultam de uma
simbolica social da qual sua apreenséo e suas diferentes formas de expressdo
resultam do reconhecimento desta, ou seja, do sistema de referéncia préprio ao

individuo.
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A expressividade é largamente convencionalizada, conforme se
constata, parte do reconhecimento de certas categorias de apreensido que o
grupo valoriza ou descarta e os repassa a seus elementos ao longo do
cotidiano, permitindo ou ndo a sua expressdo face a determinadas
circunstancias sociais.

No que diz respeito 3 expressividade a dor e ao sofrimento, a
semelhanga da convencao instituida, esta lhe parece reservar um controle
maior, visto que potencialmente ameacadora aos valores do grupo ao parecer
lembrar-lhe sua iminéncia de finitude (Pitta, 1990, p.25). Assim decorre a
necessidade de silenciar o corpo, controla-lo e principalmente, conté-lo
publicamente para aquelas sensagdes potencialmente ameacadoras.

O “apagamento” das expressées mais sutis do cotidiano, reserva a
expressividade para aquelas situagées nas quais as emocdes se achem
fortemente carregadas - prazer, luto, dor, fadiga, outros - e ainda assim,
mesmo estas, expressas sob a vigildncia proporcionada pelo meio (Marinho,
1994, pp.10-1) ou pela presenga do outro (Rodrigues 1980, p.156).

As discussdes acerca do adoecimento e da dor em especial ganham
dimensées que extrapolam o fisioldgico, quando se consideram as diferentes
formas de respostas e condugdo a mesma entre os diferentes povos e em
diferentes tempos.

Guyton (1977), Wolff e Langley (1977), Rodrigues (1980), Freyre (1983),
Berlinguer (1988), Mello Filho (1988), Perestrelio (1989), Nunes (1989),
Canguilhem (1990), Breton (1991), cada qual nas suas mais diversas areas de
estudo, consideram em maior ou menor propor¢do uma certa interrelacao entre
estas e os componentes psicologicos e soécio-culturais - ou ecologicos,
segundo Freyre (1980, p.185) - que permeiam a dor e a sua expressao.

Ao se considerar a dor resultado de uma condigdo que escapa ao estado
de normalidade aparente do homem e a sua expressividade como resultado
deste processo, considera-se esta eminentemente individual (na medida em
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que se remete ao corpo), a0 mesmo tempo que social, uma vez ligada a
simbolica do grupo do qual é parte integrante.

Assim sendo, expressa-la, constitui uma via de méo dupla: de um lado
trafegam as sensagdes de desconforto, proporcionadas pela dor, que se
encaminham a uma instituicdo onde possa ser comunicada, e do outro, seu
reconhecimento seguido de uma interpretacéo - nem sempre compativel com
aquela oriunda do doente - realizada a partir de um referencial que em muito se
distancia daquele de origem, porém legitimado e normatizador.

Entre a dor e a sua resolugdo, proposta pelos médicos, se interpée uma
rede de fatores que se relacionam de forma a proporcionar ao individuo, agora
institucional e reconhecidamente paciente, um agucamento de suas sensagées
de sofrimento, proporcionadas pelas condicbes de atendimento em que tais
praticas de atencéo se desenvolvem e através do controle institucionalizado de
seu comportamento e de suas sensacées.

A entrada do individuo na instituicdo hospitalar publica é marcada pela
aquisicdo do papel social de paciente institucionalizado, conforme Goffman
(1992), garantido a partir de seu reconhecimento enquanto doente e portanto,
transitoriamente eximido de sua condigéo de sujeito social.

As implicagbes decorrentes desta condigdo se reportam, na pratica, as
acomodacées deste paciente ao hospital: obediéncia as normas e sujeicao de
seu comportamento e suas sensagdes a uma pratica institucional que nio
prioriza a expressividade de seus internos, o que se revela por seu
apagamento e por um sofrimento em parte silencioso. Sob estas condigdes e
somente sob estas a pratica médica institucional se desenvolve, para a
garantia de seus principais atores sociais.

Assim, o que se pretende neste capitulo inicialmente é evidenciar
algumas situagdes de controle a expressividade dos pacientes do Servico de
Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas como revelador de um contexto, voltado
eminentemente a obediéncia a ordem institucional, propiciando aos mesmos

um sofrimento adicional aquele ja existente.
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Em seguida, pretende analisar com mais detalhes como o hospital se
garante como campo de legitimagdo de papéis e de praticas, e de como o
paciente se situa neste contexto, preservando-se a partir do apagamento de
sua expressividade a dor.

4.1 - AEXPRESSAO DOS PACIENTES NO SERVICO DE CIRURGIA GERAL

O Hospital das Clinicas nao poderia se constituir diferentemente daquilo
que parece ser pertinente as instituicbes de uma maneira geral e aos hospitais
em especial: a insergdo do paciente ao meio hospitalar é dado a partir de um
processo de admissdo caracterizado pela subtracido temporaria de sua
condicdo de sujeito social, pela sua transfiguragéo pessoal (na medida em que
se despossui de seus bens pessoais que os identificam enquanto sujeitos),
pela substituicdo de seu nome quer por sua identificacdo enquanto entidade
nosolbgica, quer por sua omissao, por esquecimento ou desconhecimento do
profissional que trata (atribuido a demanda dos servicos) e por sua
permanéncia hospitalar como sendo marcada pelo exercicio de sua submissao
e obediéncia a ordem e a disciplina.

A passagem ou permanéncia transitéria pelo hospital institui neste, a
partir da prépria admiss@o, ndo apenas a obediéncia as normas ali implicitas -
capazes de produzir uma certa retragdo da expressividade em detrimento ao
cumprimento das mesmas - mas acima de tudo a definicao de papéis, o
desenvolvimento de relagées baseadas na hierarquia, a submiss&o a ordem e
a disciplina, conforme descrito por Luz (1984, p.179).

Por outro lado, o paciente parece se utilizar de certos “mecanismos de
sobrevivéncia® (énfase minha) ao meio hospitalar, na medida em que ele
resiste a certas determinacdes que lhes parecem desnecessarias ou
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ameacadoras, restando-lhes resguardarem-se através do apagamento de sua
expressividade e do nao-cumprimento as ordens médicas, entre outras.

No que se refere ao Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas,
a chegada do paciente é marcada pela intermediacdo de uma atendente entre
este e o profissional que proporcionara o atendimento, revelando em si uma
estrutura hierarquizada, caracteristico das instituicbes de saude, e portanto, de
acesso restrito a seus pares.

A atendente se revela através da ordem que impde e dita aos
pacientes, anteriormente ao contato deste com o médico, determinando-lhes o
lugar pertinente a seu papel: papel de paciente, sujeito as intervencdes
proporcionadas pela instituigdo, cujos direitos se encontram transitoriamente
deslocados para os seus principais representantes, os médicos.

Assim se constata, por exemplo, a repreensao ao ‘atraso a consulta’, ao
mesmo tempo em que se verifica - ocasionalmente - a reacao do paciente a
mesma. Esta situacdo € vivida duplamente pelo paciente: inicialmente
realizada pela atendente e, posteriormente, pelo proprio médico, reforgando
através de sua autoridade, a obrigatoriedade do cumprimento as normas em
garantia do atendimento prestado.

Como resposta, o paciente verbaliza seus protestos através do
questionamento das normas, enfrentando-os, ou ainda, verbalizando-os junto a
outros pacientes igualmente repreendidos, fora da presenga dos profissionais,
ainda que a estas se submetam.

A consulta ambulatorial é rapida e objetivada: presta-se, sem perda de
tempo, a anamnese (histéria clinica), que pode ou néo ser seguida pelo exame
fisico. ‘

Nesta, o médico conduz a entrevista, na medida em que o paciente
Ihe relata o motivo de sua consulta. A precisao de suas perguntas proporciona-
lhe uma certa restricdo nas respostas, ao mesmo tempo que o isenta de fazer
referéncias a outras queixas ou situagées que por acaso venha a considerar
importantes, se constituindo desconhecidas para o médico.
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As tentativas de explicacdo adicionais sdo, de uma maneira geral,
descartadas pelos médicos, o que pode ser observado na forma como este
detém sua atencgdo na redacéo dos prontuarios ou na solicitagdo de exames
complementares, aparentemente ‘desligando-se’, neste momento, de quaisquer
colocagdes advindas do paciente. Quando mais presentes, solicitam que
repitam as colocagdes, seguidas ou nao de comentarios e posterior retorno de
Sua atengao as suas atividades.

Esta situacdo se encontra de acordo com a leitura proposta por Duarte
(1987), quando se refere a convivéncia contraditéria entre a racionalidade
médica e o conhecimento popular, ponto de desencontro entre os diferentes
saberes a que estdo sujeitos médicos e pacientes, mesmo que sobre estes
pese a necessidade reciproca de compartilhamento de informagGes, como as
que se fazem necessarias durante a consulta.

Quanto a nao realizagdo do exame fisico e sua substituicao por exames
complementares, esta pode proporcionar, para alguns pacientes, a sensacdo
de que nao foram ‘ouvidos’ em suas queixas, tratando-se esta ndo apenas do
fato de ‘ouvir uma mensagem’ , mas da necessidade do paciente ter
reconhecido e identificado através do toque fisico deste profissional, o motivo
de suas dores e sofrimentos, 0 que se encontra de acordo com Loyola (1984,
p.182) quando nos diz:

“ Se ele ouve com atencio a descrigdo dos sintomas,
se examina, quer dizer, procura no corpo os sinais
da doenga, se solicita exames para confirmar seu
diagnostico e, sobretudo, se explica ao paciente sua
doenca, a agdo dos medicamentos prescritos e a
maneira adequada de usa-los, é considerado ‘um
bom médico’.”
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Ferreira, por sua vez coloca: (...) o fato de ‘bater um papo’, ‘conversar’
(aspas da autora), sdo mais importantes que as outras etapas da consulta e se
nao forem privilegiadas pelo médico na consulta, podem significar uma falta de
atencdo por parte deste (1993, p.63)". E continua mais adiante: * Assim, a
eficacia da consulta médica depende de todos os atos envolvidos nela, mas
permeados por uma boa relagio entre o médico e o paciente (1993, p.68)".

Um relato desta natureza pode ser apreendido em uma paciente do
servico:

“(...)eu disse: eu t6 com dor e tudo... e ai contei tudo de
novo assim... ai eu disse assim: nenhum médico veio
me tocar, nenhum, néo sei porque... ai ele disse:
vamos pra outra sala Ia’. Ai pronto. Eu agradeci, ele...
ficou o tempo todinho, aperta aqui, ali... ndo sei o qué,
pediu pra respirar... entdo foi o dnico que fez um...
entéo eu tava querendo isso”.(LF, paciente do servigo)

A observancia aos principios norteadores da anamnese clinica impoe
restricées aos profissionais em formacéo e treinamento académicos, quando
estes os seguem ritualisticamente, de forma a permitir uma minima participacao
do paciente ou mesmo a isenta-lo, conduzindo-o ao lugar daquele que sofre e
desconhece sua desorganizagéo, necessitando da reordenagdo de sua
saude, suas emogbes e suas idéias.

A intervencdo médica surge assim, como Unica capaz de decifrar-lhe o
sofrimento, nomear-lhes as desordens, destinar-lhes atencao especializada,
pondo ordem ao caos originado.

O paciente é concebido como profundo desconhecedor de seu corpo e
de suas sensacdes, sendo praticamente inexistentes as tentativas para seu
esclarecimento.

As queixas oriundas das “classes populares” - para fazer referéncia a

Boltanski - sdo conduzidas com restricdes por residentes e académicos, na
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medida em que lhes lembram durante a anamnese, o lugar a que deve se
colocar o paciente, dado o conhecimento cientifico ndo lhes ser autorizado.

Na préatica, se observa o sarcasmo com que encaram a utilizacao de
jargdes médicos ‘mal empregados’ pelos pacientes, a repreenséo por sua
utilizagéo ou ainda o siléncio revelador de seu descaso e sua autoridade, de
acordo com Loyola (1984), Luz (1986), Boltanski (1989) e Pitta (1 990).

Minayo (1994, p.181) interpretando Bathkin, coloca acerca do “cadigo de
linguagem fechado e especifico” utilizado pelos médicos, que estes ao
separarem o sujeito de sua realidade existencial (sua classe e seus
condicionamentos) e reduzir-lhe a doenga a determinado 6rgdo, desenvolve
uma pratica de atengdo que prescinde do corpo e de suas sensagoes,
reduzindo-o a “mensagens infracorporais fornecidas por equipamentos
laboratoriais”, restringindo assim o papel do corpo como elemento sinalizador,
ou seja, como veiculo de informagdes.

Ao paciente é “permitido” o direito as sensagdes, conforme salienta Luz
(1986:40). No entanto, a estas se impde uma norma implicita de
comportamento institucionalizado cuja expressividade latente se debate entre
revelar-se e tornar-se piblica nesse ambiente, ou limitar-se a débil
expressividade ou a seu apagamento, como denomina Breton (1991).

O relato de um preceptor pode ser aqui utilizado para ilustrar a
inexpressividade destes, corroborando com as observagdes apreendidas
durante o desenvolvimento deste trabalho no hospital, no que diz respeito a
este apagamento e a nao comunicagéo acerca de sua dor a equipe que o trata:

“ Eu acho ... olha... é uma coisa muito, ndo é muito
comum encontrar. Eu acho que diante do médico, eles,
néo sei se... varia muito de doente pra doente o que eu
té6 falando, mas nem sempre tudo o que as pessoas
sentem elas dizem para o médico, nem sempre né?(...)
Eu ndo acho muito comum. Muito comum néo, certo?
no ambulatério eu num... num encontro isso, mas... a
maioria das pessoas, ndo sdo pessoas que vivem
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exteriorizando pra aqui pra gente os seus
sentimentos.”(BA, preceptor do servigo)

Uma passagem marcante, ocorrida na enfermaria, evidencia a
supresséo da expressividade da dor, vivida sob a forma de um certo sofrimento
silencioso.

A paciente suprime do residente no transcorrer de seu pos-operatorio
imediato - no qual se é esperado uma exacerbagdo da dor uma vez passado o
efeito da anestesia -, as informagbes referentes a dor, suportada por um
prolongado espaco de tempo.

Uma vez sem mais suporta-la, chora silenciosamente em seu leito.

Chama atengao a negacéo da dor que sente ao residente, quando este a
interpela sobre seu estado, ao mesmo tempo em que se denota em sua
expressdo um sofrimento latente e visivel, passado desapercebidamente pelo
mesmo.

Os médicos ndo parecem questionar rotineiramente a seus pacientes
acerca de suas dores, pelo menos, no pos-operatério imediato nos quais estas
se encontram exacerbadas.

Os questionamentos médicos se ddo de uma forma mais abrangente e
genérica acerca de seu estado de salde, de maneira que nao parecem
contemplar diretamente a dor, a ponto de tornar-se apreensivel pelo paciente
e comunicada por ele.

Helman (1994, p.169) argumenta a influéncia da personalidade
médica sobre a maior ou menor possibilidade de expressao do paciente, para
justificar a sua incomunicabilidade a estes, sem considerar outros aspectos
essenciais a sua compreensao.

Esta débil expressividade também pode ser apreendida no momento da
consulta e proporcionada pelo acompanhamento assistematico e variado de
profissionais do servigo.

O que contribui para a auséncia de identificacdo deste com um médico
em particular, “o seu médico” - necessario ao processo reciproco de
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reconhecimento e referéncia do servigo -, a0 mesmo tempo que se constitui
motivo  diversificado de queixas entre os proprios médicos e pelos
pacientes, conforme se observa nos seguintes relatos:

“(...) a estrutura do hospital ele faz com que o doente que
seja atendido por mim no ambulatério, visto por mim,
diagnosticado, seja as vezes operado por outra
pessoa. E muitas vezes vocé ndo faz nem o pés-
operatbrio desse paciente, ele néo volta pra vocé” (CA,
residente R5)

“Uma coisa que prejudica muito também I& em cima é
que nos somos varios, certo?entdo, na realidade,
aquele... aquele estigma que vocé tem, como doente
que tem que se identificar com um tnico médico. Néo é
bem, ndo é bem assim que funciona o servigo,certo?
porque o doente constitui-se, ele é paciente do servigo
e nado é paciente do residente fulano, que o residente
fulano passa pouco tempo, certo?”(CC, residente R4)

“Olhe ... a minha experiéncia ... eu passei por trés
médicos, né?eu vim aqui trés vezes... e todas as trés
vezes o médico mal olhava pra mim”.(LF,paciente do
servigo) '

A brevidade do contato com o médico, decorrente muitas vezes da
demanda do servico e de seu atendimento a burocracia, associado as
condi¢cdes de realizacédo da consulta - inexisténcia de privacidade, exposicdo
de partes de seu corpo sem a devida protecdo durante o exame, a presenca
constante de académicos, que se aglomeram no restrito éspago da sala do
ambulatério, as constantes interrupgées para atendimento a outras chamadas,
entre as mais significativas - favorecem o retraimento dos pacientes, assim
como a fugacidade e ao esfacelamento dessas relagdes, constituindo-se
espaco desprovido de agdo medicalizadora, conforme atesta Luz (1986, p.179).

Em nome do “tempo” justifica-se a atencdo breve e fugaz destes para
com seus pacientes, apreendidos a partir das atribuicdes médicas
diversificadas, do nimero de pacientes a serem atendidos, do nimero de
cirurgias a serem realizadas, das exigéncias burocraticas do servigo, da
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éscassez material e de alguns recursos considerados essenciais ao exercicio
de suas fungées.

Tais evidéncias contribuem para a compreensao, entre outras coisas, do
motivo pelo qual os pacientes deste servico, em sua grande maioria,
desconhegam o nome do profissional que os acompanha, referindo-se aos
mesmos a partir de suas caracteristicas fisicas mais evidentes, através de uma
situacdo proporcionada pela consulta e vivida como desigual (com
exacerbagdo do quadro doloroso em fungdo de um exame fisico mal
conduzido) ou ainda decorrente de uma exposicao publica considerada
desrespeitosa pelo paciente (dado o contexto em que se realizou e 0 nimero
de participantes, an6nimos para o paciente na maior parte das vezes) mediante
0 comportamento médico ndo condizente com a representacao que estes
possuem de seu perfil profissional.

Duas pacientes relatam, com detalhes, situagées desta natureza, vividas
no ambulatério e na enfermaria respectivamente, exemplificando com isso no
primeiro caso o seu desconhecimento total acerca desse profissional e no
segundo, as criticas desfavoraveis ao comportamento médico inesperado.

Segue-se parte dos relatos:

“ Ele deve tratar a pessoa bem. Tratar a pessoa
normal. Porque ele vem com aquela, eu j& tava
sentindo a maior dor, eu ja tava sentindo, néo tava
aguentando, que tava passada de dor mesmo e Ié vem
ele com aquela méo, enfiando, com aquela ignorancia
pro meu lado... eu disse: ‘E... mas n&o é no Sr.Dr., por
isso o Sr. faz isso’Ele disse: ‘ah... isso ndo vai
acontecer comigo nédo’. Eu disse: ‘O Sr. sabe? Deus é
que sabe’. Ai pronto, foi quando ele se calou.(...)Eu ndo
sei o nome dele nédo... sei que era um moreno... um
moreno meio forte.”(LG, paciente do servigo)

“(..)JAinda ontem, quando aconteceu umas
brincadeiras ai... o professor deu o maior esporro neles
né? ou eles prestavam atengdo ou tinham que se
ajeitar... eu achei muito interessante isso ai porque eles
sempre entram assim mesmo, com brincadeiras,
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sabe?fica limpando éculos, fica passando a méo no
sapato...(...) e eles ficavam batendo boca assim, de
frente pra mim, discutindo uma coisa assim e eu acho
que isso devia ser discutido em outro local e néo aqui
(se refere ao quarto).(...)Isso foi uma coisa que me
tocou assim... pareciam meninos primérios, né?’(LF,
paciente do servigo)

Estas evidéncias apontam para cenas representadas por atores
anénimos, que nio se identificam, que ndo se nomeiam diante dos pacientes e
os expdem a comentérios, exames, visitas e discussées que lhes dizem
respeito, mas néo lhes permitem participagdo. Os protestos dos pacientes,
timidos e revelados as escondidas em sua maioria, constatam uma certa
indignacéo, aliada ao mesmo tempo a submissdo, as normas institucionais,
dada sua condigdo de pacientes de um hospital-escola, de necessitados, de
nao-pagantes.

A primeira paciente relata um sofrimento adicional que se incorpora a
dor fisica, tornada suportavel e justificada apenas em fungdo de sua
necessidade de sobrevivéncia, devido as peregrinagdes entre alguns hospitais
da rede publica do Estado e as incertezas de seu caso. Este relato ilustra
falhas proporcionadas por um tipo de atendimento espacado, descontinuo,
pouco ou nada esclarecedor e ndo resolutivo, resultando com isso num
repetitivo iniciar: numa outra instituigdo, com outros profissionais a solicitar
novos exames fisicos, de imagem ou laboratoriais, proporcionando um
desgaste acumulado e alimentando a descredibilidade frente aos servicos
prestados, como se segue abaixo:

“Eu vou pro médico porque eu me sinto doente, porque
se eu ndo me sentisse doente eu néo tava pra frente e
pra tras, pra frente e pra trés ndo, porque a coisa... a
pior coisa do mundo é a gente se acordar de manha
cedo, toda de manhéa cedo pra ir pro médico... eu s6
venho porque eu sinto, porque eu sinfo o que tem
dentro de mim. Por isso que eu venho. Mas se eu néo
sentisse nada, eu néo vinha pra médico néo. Porque
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eu tenho a maior raiva do mundo de tanta conversa, de
fanta conversa. Eu s6 quero um jeito. Porque eu me
sinto doente.(...)Porque a gente vem, quando chega é
a conversinha, a conversinha e néo sei o que... ai eu
fico medonha porque eu fiz 0 exame trés vezes aquieo
médico: ‘ Tenha paciéncia, cadé os exames?’. Eu fago
os exames todinhos. Eu fiz os exames todinhos. E aqui
a moga... Como é, esses exames eu vou levar ou vai
ficar? ‘N&o. Os exames fica tudinho aqui, quando vocé
for pro médico se operar-se ta tudo 13, os exames no
prontuario’... E quando chego aqui o médico dizia pra
mim que o exame néo tava e que eu néo tinha feito
nenhum exame. E por isso que eu ficava muito
chateada com isso’.(LG, paciente do servigo)

A nivel da enfermaria, os pacientes se instituem a partir da incorporagao
de normas e rotinas estabelecidas por seus profissionais. Seu estar é
permanentemente controlado, indo de suas fungbes eliminatorias a
observancia de seu comportamento: se colabora, se solicita, se espera, se
agradece, se cumpre as determinacbes médicas e de enfermagem, se se
queixa com frequéncia, se questiona a equipe ou o servigo, se expressa as
sensagdes, se incomoda, enfim seu existir & disciplinado, conforme descrito
por Foucault (1979, p.106).

Situagdes evidentes de sofrimento doloroso se sucedem nesse ambiente
em funcdo das praticas de atengdo a saude: incisdes cirtrgicas, curativos,
exames invasivos, efeitos colaterais e adversos a certas drogas, entre tantos
outros, constituem o dia-a-dia de pacientes e profissionais. Aos primeiros se é
imposto o controle da dor, justificando-se a presenga desta como pré-requisito
para reaquisicdo de seu restabelecimento, muitas vezes realizada sob ameaca
de maiores sofrimentos e privagdes pelos profissionais.

Aos profissionais - e aqui se faz referéncia a todos aqueles que lidam
diaria e diretamente com os pacientes - cabe o exercicio de uma fungio que
também requer controle e equilibrio profissional, apreendidos na pratica
através do que Pitta (1990, p.65) muito oportunamente denomina de

‘mecanismos de defesa estruturados’, utilizados nao apenas para a dificil tarefa
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de fratar e conviver com a dor e sofrimento alheios e garantir o exercicio
profissional com um minimo de sofrimento pessoal como propde a autora
(1990, p.68), mas com isso ressaltar o espago e o lugar sociais ocupados por
estes e assim preservar o discurso oficial e a hierarquia institucionalizada entre
eles.

Dessa forma, atender as normas e rotinas estabelecidas significa
comportar-se, segundo a pertinéncia a estas mesmas ordens e aos conceitos
definidores de um comportamento dito ‘normal’. Reverencia-se com isso a
instituicho através de seus representantes, para que eles continuem no
exercicio de suas atividades e assim possam garantir seus discursos e suas
praticas legitimadoras, sobre um grupo que apesar de numeroso € inexpressivo
e incapaz de contrapor um discurso concorrente, diferentemente do que ocorre
nas classes diferenciadas, e assim se submete as mais diversas situagoes de
provagées e privagoes.

O apagamento da expressividade a dor parece estar tanto a servico do
atendimento as exigéncias institucionais, e consequentemente, a manutengao
dos papéis sociais nela existentes, como também ao “mecanismo de
sobrevivéncia” (énfase minha) utilizado pelo paciente frente as adversidades,
porque tera que passar, quando de sua passagem transitoria pelo hospital.

As reacbes a dor se manifestam quando escapam ao “controle” do
paciente e lhe sao sentidas fortemente. Frente a situacdes nas quais a sua
expressividade elicitaria uma resposta da equipe a esta - envolvendo uma
intervencao agucadamente dolorosa para erradica-la -, o paciente a suprime e
sofre silenciosamente, notadamente quando sobre estes pesam as diferencas
de classe.

Os professores assim justificam o seu comportamento frente as classes
diferenciadas e populares:

“ Eu ndo posso chegar a um doente de determinado
nivel de padrdo sécio-econémico elevado, mais alto e
ter um tipo de conversa, uma abordagem ou um tipo de
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proposta... em que seja muito simples, ou sem levar ele
detalhes mais especificos em relagdo ao doente de
maior, maior nivel."(AC, professor do servigo)

“ Existem varias formas de vocé se relacionar com as
pessoas. T4 claro que se eu pegar um doente que néo
tem cultura, eu ndo diria a condi¢do social, mas a
condigdo social esta muito relacionada com a condigéo
cultural... entdo eu tenho que falar com o doente numa
linguagem que seja prépria do doente e ndo a minha,
sabe? entdo eu té6 aqui falando com vocé e estou
usando alguns termos que certamente eu ndo usaria
com clientes muito simples.” (AD, professor do servigco)

“ Eu acho que o nivel sécio-econébmico me dé a
maneira de como eu tenho que me aproximar dele. Eu
vou modificar minha linguagem em fungéo do que eu
estou vendo. Do nivel sécio-econémico dele. Mas o
meu resultado, quer dizer, a minha procura de
aproximagdo com ele ndo depende do nivel sécio-
econémico que tem que ser estabelecido qualquer que
seja o nivel sécio-econémico”.(AB, professor do
servigo)

A este respeito, Boltanski (1989, p.39) faz o seguinte comentario:

“ Se os doentes das classes populares sio
particularmente sensiveis aos ‘modos’ dos médicos e
prontos a reparar em todas as nuances de sua
atitude em relagcdo a eles, de sua familiaridade’, ou
‘amabilidade’ ao ‘orgulho’, ou ‘arrogéncia’, talvez
seja também porque tém uma aguda consciéncia da
distancia social que os separa do médico, e porque
estdo em situagcdo de saber, ou pelo menos de
pressentir, que a relacao doente-médico é uma
relacdo de classe e que o médico adota um
comportamento diferente conforme a classe social do
doente.”
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Bourdieu (1 990) explicita esta situagao de aparente e real auséncia de
representatividade dos pacientes, como decorrente de um capital simbadlico
insuficiente para se contrapor ao discurso médico, diferentemente do que
ocorre nas classes diferenciadas, o que pdde ser apreendido pelo relato dos
professores.

Um ex-paciente do servico pode ilustrar o reconhecimento da auséncia
de repercusséo das queixas provenientes de outros pacientes aos médicos, ao
relatar ndo somente sua condigdo de desfavorecimento no ambiente hospitalar,
mas também o reconhecimento do lugar por estes ocupados neste espago, o
que se encontra de acordo com Bourdieu (idem):

(..} Quem t& doente acha que tem motivo pra
reclamar toda hora. E tome reclamar. Mas reclama 0
qué aos médicos? reclame... ndo adianta nada. E
assim que nédo tem repercusséo.”(FV, ex-paciente do
servigo)

Situagées de humilhagdo e provocagdes vividas na enfermaria por
alguns pacientes ilustram sua condicdo de submissdo e a violacéo de seus
direitos transitoriamente suspensos.

Pacientes com patologias dolorosas crénicas e incuraveis se submetem
as mais dolorosas e vexatorias situagdes de agucamento destas em nome de
seu restabelecimento. As circunstiancias que antecedem o tratamento
propriamente dito - transporte em automéveis desconfortaveis, espera
prolongada para retorno ao hospital, maus tratos dos motoristas da instituicao,
entre os mais evidentes - quando realizadas fora da instituicdo, conduzem ao
agravamento desta, posto que exacerbam o processo doloroso.

Um paciente do servico relata tais provagdes ao reconhecer sua
incapacidade transitoria de protestar e exigir condigdes mais dignas e menos
traumatizantes para o tratamento a que se submete, ao mesmo tempo em que
reconhece nio ser atendido em suas solicitagies e sofrer retaliages

caso exija reparagées.
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As queixas de maus tratos, supresséo de medicamentos, provocagoes
morais sofridas pelos pacientes, entre as mais frequentes, dizem respeito
diretamente aos auxiliares de enfermagem.

Estes profissionais, que constituem numero relativamente pequeno
frente as necessidades do servico e dos pacientes, desenvolvem um trabalho
mais préximo para com estes, porém realizados de forma técnica, ritualizada e
silenciosa, separada da “minoria pensante, detentora do conhecimento” e
executando atividades consideradas “desqualificadas e repetidas”, conforme
Pitta (1990, p.56). Associado a esse tipo de trabalho, eminentemente manual,
soma-se a aparente falta de prestigio e reconhecimento a que tais profissionais
estdo sujeitos neste servico, geradores de insatisfacbes de grandes
dimensdes, conforme relatado na etnografia.

Os pacientes normalmente se submetem a estes em siléncio e quando
questionam ou desejam informagdes, referentes a sua prépria condicdo, se
defrontam com o siléncio como resposta.

A resposta tarda a chegar e quase sempre realmente nao lhes chegam,
© que pode ser observado no relato de uma paciente do servico quanto a
omissao de informacgdes oriunda desses e também dos médicos da equipe:

“ (...)se ele tem que passar por aqui, ele tem que me
dizer alguma coisa porque... j& faz treze dias hoje,
entende?sei la... assim, tudo bem que néo
diagnosticaram ainda, mas o médico ele tem que
comunicar mais ou menos o que é que a gente tem,
sabe.(...)vai tirar a temperatura também, eu fico
querendo saber e elas ndo chegam pra dizer... nédo
confa. Eu sempre é que procuro ver como é que
ta...”(LF, paciente do servigo)

Assim, a0 mesmo tempo em que os pacientes reconhecem como
evidente a condicao ocupada neste espago e a distancia social que os separa,
assim permanecem no transcorrer do processo de recuperacdo a sadde, uma
vez se constituirem elementos transitorios na instituicio hospitalar.
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E a transitoriedade de sua permanéncia neste espago, que propicia a
sua sujeicao as mais diversas situagées de provagcao a que se submetem,
conforme relato acima.

Desta forma, se justificam a sujeicdo aos maus tratos proporcionados por
alguns auxiliares de enfermagem, assim como aqueles oriundos do motorista
da ambuléncia, sem que se fagam conhecer pela chefia imediata - e alguns
casos até chegando a fazé-lo, desde que estejam em alta hospitalar.

Os pacientes reconhecem estas condigbes de desfavorecimento, ou
como nos propde Bourdieu, tendem a percebé-lo como evidente (1990, p.158).

As justificativas atribuidas para a sua submisséo e aparente aceitagdo
podem ser encontradas a partir de sua transitoriedade, conforme dito acima,
mas também pela condigéo de ndo-pagantes do servigo - e assim, sem direito a
um minimo de exigéncia para com a assisténcia prestada e para com as
condi¢cdes em que se d4 a mesma -, pelo medo concreto e palpavel de maiores
privagbes e sofrimentos caso requeiram retratacdo por parte da instituicao,
além da prépria condicdo de debilidade fisica e dependéncia de cuidados e
medicagées.

Institui-se uma forma de sofrimento nao-institucionalizado e paralelo ao
ja existente em seu corpo fisico, com repercussées sobre sua expressividade e
sua saude de uma maneira geral.

Um professor reconhece sua restricdo ao contato com pacientes ndo-
pagantes, justificando-a ao mesmo tempo que a considera maléfica a relagao:

“Eu acho que o hospital pablico deveria ter muito mais
essa estrutura de um atendimento direfo ao
paciente.(...)O que é que acontece a nivel de
consultorio?O consultério, como o doente nos paga,
ele por uma obrigagédo, a gente tem um contato direto
com ele. No hospital pablico, como o doente néo paga,
frequentemente acontece da gente nao ter esse tipo de
contato e isso € muito ruim. Quer dizer, eu acho que o
fato do paciente ndo ser pagante, quer dizer, ele ser
um doente, digamos assim, ou de convénio ou SUS, ou

129




da estrutura de salide da secretaria, deveria da mesma
forma existir esse mesmo tipo de contato que é
fundamental’.(AB, professor do servigo)

Quanto a informagéo, esta é restrita € ndo partilhada sob a alegagéo da
“‘questao cultural” do paciente, justificando a auséncia de transmisséo destas
aos mesmos e quando ocorrem, sdo dadas segundo o ‘padrao cultural do
paciente’, de acordo com relatos de residentes e professores.

No entanto, o que se observa no cotidiano destes é a comunicagéo
realizada de forma técnica e com utilizacéo de jargdes médicos, na maior parte
das vezes, indecifraveis aos pacientes, perpetuando o seu desconhecimento
acerca do problema e favorecendo quando possivel a sua reinterpretagédo a
partir das representacdes que estes venham a ter de seu corpo, conforme
colocado por Loyola (1984, pp.23-4), Boltanski (1989, p.32), Ferreira (1993,
p.38) e segundo relato de alguns pacientes na etnografia.

A preocupacao médica parece estar pautada na reinterpretagao popular
de seu discurso, por uma classe de pacientes que convive simultaneamente
com as versoes letrada e nao-letrada desta, e da utilizagdo também simultanea,
de diferentes praticas de atencdo a salde, ameagadoras da eficacia e
legitimidade médicas, conforme Duarte (1987, p.2).

Gauderer (1993, pp.36-7) reconhece que os médicos subestimam os
pacientes ao lhes suprimirem informagoes referentes aos mesmos, alegando
para tal a incapacidade de apreensao de seu discurso, assim como a utilizagéo
deste como parte de seu dominio sobre o outro e para tal se refere ao artigo de
namero 70 do Cédigo de Etica Médica (referente a obrigatoriedade de acesso a
informagbes por parte dos pacientes), para ressaltar o ndo cumprimento a

estas em sua pratica corrente. Comenta o autor na mesma pagina:
“ Muitos médicos inclusive nem se perguntam se o

paciente gostaria ou ndo de saber o que tem. Isso

nada mais € do que uma forma camuflada de se
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manter e perpetuar o saber, e consequentemente o
poder ou o dominio sobre o outro”.

A utilizagdo de uma linguagem técnica, distanciada da realidade dos
pacientes, pode ser observada durante a visita clinica diaria. Nesta, o paciente
€ exposto aos mais diversos e diversificados comentarios realizados pela
equipe e impressionam pela maneira como se desenvolvem: um nimero
consideravel de pessoas que ocupam o restrito espaco do quarto e nele se
distribuem.

As incertezas e duvidas das discussées quanto ao encaminhamento de
alguns casos associado a divergéncias de conduta - baseadas na experiéncia
profissional de cada professor - proporcionam um duplo agugcamento do
sofrimento dos pacientes: de um lado o desconhecimento dos termos médicos
utilizados e assim a dificuldade de compreendé-los e interpreta-los; de outro, a
inseguranca e temor, proporcionada pelas divergéncias de opinides quanto a
conduta a ser desenvolvida.

Uma paciente do servigo coloca a respeito:

“(...).Eu acho que os médicos falam muito cientifico né,
com os pacientes, pra evitar aquela coisa ali, né? entdo
entre eles ta otimo, né? mas acho que eles deviam ter
uma clareza melhor para o paciente.(...).Assim... eu me
sinto,é... como se vocé té falando, eu ndo tb
entendendo nada, assim né?(...). Esse CG mesmo fala
muito dificil, também néo sei se... porque ele t4 com o
professor né?ele tem que falar essa linguagem
mesmo... mas acho que ele podia traduzir pra mim,
mas néo ficar com isso.”(LF, paciente do servigo)

A visita da equipe médica assim como as reunides clinicas refletem
nitidamente o momento em que se confrontam os saberes e o capital simbélico
de que estes se investem a fim de proporcionar o monopélio de uma visao
deciséria que se impde sobre as demais - a dos professores - e determina a
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exequibilidade da pratica instituida pelo servico, determinando-lhes as
condicbes em que estas devam ocorrer e serem cumpridas sem
questionamentos, conforme nos diz Bourdieu (1990, p.165) acerca do
discurso oficial: “Esse ponto de vista esta instituido enquanto ponto de vista
legitimo, isto &, enquanto ponto de vista que todo mundo deve reconhecer, pelo
menos, dentro dos limites de uma determinada sociedade”.

A utilizagéo de jargdes e termos técnicos, distanciados da realidade dos
pacientes, constituem o crédito adquirido pela formagdo médica, ou seja,
constituem seu capital simbélico, seu reconhecimento e refletem sua
autoridade mediante os demais.

Assim, diferenciam-se professores entre si, estes dos residentes e os
ultimos dos pacientes, deixando revelar aqueles que transitam pela
instituicdo hospitalar, a hierarquia que perpassa todas as relacoes ali
estabelecidas, o que pode ser apreendido em parte pelas visitas e durante
as reunides clinicas em especial.

As consequéncias advindas deste funcionamento institucional podem ser
observadas no exercicio de suas priticas e nas relagées objetivas entre
médicos e pacientes: a submissdo, os temores, a falta de esclarecimento a
estes ultimos, o controle de suas emogdes e de sua expressividade,
proporcionando-lhes sofrimentos adicionais e um estar apagado.

Assim, a falha na comunicacdo entre médicos e pacientes gera
insatisfagoes para os primeiros, segundo alguns relatos de residentes - dado a
existéncia de situacdes de risco de vida em alguns casos e que exigiriam maior
participacao do paciente, caso este viesse a compreendé-lo - e incertezas
para os segundos.

Estes perpetuam a ignorancia acerca de seu corpo, ocorrendo com
frequéncia apenas a assimilagéo de parte do discurso médico - em especial,
naqueles casos em que estes tém certa facilidade de reinterpretar algumas
categorias taxondmicas, de acordo com a representagdo de que disponham,
segundo relato de alguns pacientes e conforme descrito na etnografia.
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Eis algumas passagens dos profissionais:

“ (...) Inclusive o nivel de entendimento do doente as
vezes é que modifica essa propria relagéo, né? que as
vezes vocé tenta explicar pra ele de todas as maneiras,
das maneiras mais simples do mundo e ele ndo
consegue entender o que vocé quer. Entdo as vezes
pra vocé fazer entender determinadas instrugbes ao
doente e... vocé ndo consegue, fica meio frustante a
coisa. Vocé explica uma vez, explica duas, explica dez,
entdo isso influi”.(CB, residente R4)

“ Muitas vezes o doente... vocé precisa de tempo pra
saber até que grau o paciente ele tem de compreenséao
da patologia dele. As vezes a doenga é grave, séria,
complexa e o doente néo... ndo entende.(...) Quando o
doente tem idéia global da situacdo dele, sabe o que
vai ser feito com ele, sabe o que precisa, mesmo que
isso seja dado de uma forma genérica, a cooperacdo
parece melhor”.(CA, residente R5)

“ Sempre a gente acha que esté dando o recado, que a
mensagem  esté sendo entendida, entio esses
pacientes que tem um padrdo cultural bastante
inferiorizado, algumas pessoas tém a intelectualidade
muito... muito precéria, ndo conseguem compreender
bem. Esses pacientes séo os mais dificeis, porque ai
vocé fem repercussées no seu tratamento, ai vocé ndo
ta entendendo o que tem e ndo ta entendendo o que
vai ser feito e qual é o objetivo que vai ser feito, entio
ela ndo vai contribuir com o tratamento e por outro lado
néo estabelece um bom rapport”.(CC, residente R4)
“...0 nivel é... cultural do doente t3 certo? ele dificulta o
relacionamento, dificulta o entendimento dele e até
mesmo seu entendimento com ele. Acho que talvez
sob este aspecto isso ai pesa entendeu? ndo pelo fato
dele ser uma pessoa... uma pessoa economicamente
inferior, mas pelo fato de que a gente ndo tem muitas
vezes o nivel de conversa, um acompanhamento da
conversa, que deixa a gente tranquilo em relagdo a
essa relagdo. Muitas vezes a gente conversa, explica
ao doente trezentas mil vezes a mesma coisa que a
gente explicou e... praticamente vocé nédo ganhou
nada, vocé ndo conquistou nada com esses
pacientes... entdo isso ai faz com que vocé : ‘poxa!
num ... num da!’.”(BA preceptor do servigo)
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Boltanski (1989, pp.131-2) se utiliza do desconhecimento de uma
‘taxonomia mérbida e sintomatica’ necessarias ao reconhecimento “das
categorias de percepgéo do corpo” pelas “classes populares” para justificar as
diferencas de classe entre estes e as relagbes objetivas estabelecidas e assim
Justificar as restrices das informagdes médicas aos pacientes (Boltanski, 1989,
p.29).

Suas explicagdes no entanto, ndo fazem referéncia a esta como produto
de uma histérica luta simbélica pelo conhecimento, como propde Bourdieu
(1990, p.163). O que se apreende como resultado, € a hegemonia do discurso
meédico frente ao discurso popular e suas representacgdes através da imposigéo
de relagées hierarquizadas, caracteristicamente instituintes de uma relagcao
entre dominantes/dominados.

De acordo com o autor, este nos diz, na mesma pagina:

“As relagdes objetivas de poder tendem a se
reproduzir nas relagdes de poder simbélico. Na luta
simbélica pela produgdo do senso comum ou, mais
exatamente, pelo monopodlio da nominagéo legitima,
os agentes investem o capital simbélico que
adquiriram nas lutas anteriores e que pode ser
juridicamente garantido.”

A desigualdade de capital entre médicos e pacientes favorece aos
primeiros a imposicdo de uma visdo de mundo - aqui considerado o
universo da saude e da doenga - e aos (ltimos a percepgdo e a apreciacao das
estruturas objetivas que os regem de forma a toméa-lo como evidente, ou seja,
de forma a reconhecé-lo legitimamente como realidade verificavel a partir
destas estruturas, que determinam a manutengao do poder institucional.
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O reconhecimento dessa realidade desigual no entanto, nao implica a
impossibilidade de luta por parte dos pacientes, da qual se refere Luz (1986).

A possibilidade de confrontar o discurso institucional se distancia
daqueles que ndo dispdem de capital simbélico suficiente para confrontar as
diferentes vis6es de mundo, especialmente se sobre estes pesam relagbes de
classe fortemente realgadas num ambiente hospitalar favoravel a relagbes de
poder, em detrimento a hegemonia de um saber e de uma pratica de atengdo a
saude.

A auséncia de um contra-discurso suficientemente dotado de um
poder simbdlico capaz de impor uma visdo, ou seja seus direitos e seus
valores, conduz os pacientes ao reconhecimento de sua condicdo e de sua
disposicdo as normas institucionais vigentes, sem no entanto suprimir-lhe as
condicbes de resisténcia a estas, quando as mesmas se lhe apresentam
desfavoraveis.

Aqui, a transitoriedade do paciente no ambiente hospitalar se alia a
diferenga de classe e se associa & possibilidade de luta neste espaco
contraditério, a0 mesmo tempo que se distancia da definicdo classica de
Goffman quanto a instituicio total.

Na medida em que proporciona estratégias de sobrevivéncia destes as
situagcoes que lhes sdo apresentadas, se aproxima de Luz (1986) e
Albuquerque (1986) quanto ao que estes tomam por instituicdo social e
relagbes sociais competitivas e de poder - caracteristicos do hospital onde este
estudo se desenvolveu -, e proporciona a compreenséo acerca do apagamento
da expressividade a dor como forma de reagdo ao que se impde na instituicao
hospitalar.

Aliado a esta possibilidade de “insurgéncia’, as normas que se
apresentam - mesmo que esporadicas, timidas e aparentemente sem maiores
repercussoes - a instituicdo hospitalar comporta este espago de luta e de
contradigcées, conforme atesta a autora (Luz, 1986), cada qual segundo a
disposicao de seus referidos capitais.
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Na prética, essa luta se da a partir da recusa a ingestdo de certos
medicamentos (depositar os comprimidos na descarga do banheiro), do ndo
cumprimento as ordens meédicas, da falta de cuidado com o corpo ou seus
excessos (alimentar-se a partir de farinaceos ou gorduras, como é o caso dos
pacientes do servigo), do despreparo a exames e a cirurgias (através de prévia
alimentagéo), do abandono ao tratamento, do relato sintomatico a um membro
hierarquicamente superior (quando este nao se fazia existir), da negacao e do
apagamento da dor, como formas de oposicéo a realidade que se apresenta.

A sutileza destas insurgéncias nao permite a equipe a identificagdo
destas como tal, principaimente se oriunda dos pacientes, apesar dos
aborrecimentos por ela originados.

4.2 - AS RELAGOES NA INSTITUICAO HOSPITALAR

O Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas, conforme descrito,
é representado por professores, preceptores, residentes, doutorandos e dos
demais profissionais que nele desempenham suas fungdes, especificamente
enfermeiras e auxiliares de enfermagem, e se apresenta constituido a partir
de um espago fisico institucional, o espaco hospitalar, demarcado por
relagoes objetivas entre aqueles que compéem o servico e os pacientes que a
eles recorrem, tendo seus papéis sociais definidos e suas participacoes
evidenciadas a partir do reconhecimento do capital simbélico de que dispoem.

As instituicbes hospitalares, a exemplo do que Goffman (1992) denomina
de instituicbes totais, sdo constituidas por praticas institucionalizadas e se
destinam aqueles que necessitam de algum tipo de intervencao (assisténcia a
saude).

No entanto, a prestacdo desta se da sob a condigdo implicita de
obediéncia as normas e disciplina por ela instituidas, apreendidas a partir da
hierarquia que estabele relagbes sociais baseadas no volume e estrutura de
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capitais simbélicos individuais, ou seja, no poder proporcionado pela posse
deste capital e como garantia & ordem e ao exercicio profissional de seus
principais atores sociais.

Assim sendo, as relagdes estabelecidas na instituicdo hospitalar nao
constituem relagdes vividas de individuo a individuo, mas relagdes objetivas
determinantes de um “estar institucional’ (énfase minha) marcado pela
desigualdade, controle e repressao das praticas executadas, conforme
observagdes realizadas no campo e em consonancia com Foucault (1979,
p.173) e Luz (1986, pp.38-40).

A relagéo instituida pelos médicos se caracteriza essencialmente pela
atencao e agéo medicalizadoras sobre o corpo - que se constitui seu objeto de
estudo e intervencéo -, especificamente o corpo que sofre e padece, o que
pode ser observado a partir do momento da entrada do paciente na instituicao
hospitalar.

A anamnese, o exame fisico, os exames laboratoriais e os de imagem
refletem uma atencdo voltada ao corpo, especialmente a uma parte deste,
aquela a qual o paciente traz as queixas: dores abdominais, perda de peso,
anorexia, indisposicdo a farinaceos e gorduras entre tantas outras, se
constituem alvo de atencdo médica. Queixas associadas as principais néo se
constituem queixas enquanto tais, ndo se fazendo reconhecer pelo médico, até
o momento em que estas maculem a eficacia terapéutica instituida.

Neste interim, entre médico e paciente se estabelece uma relagao
voltada eminentemente as queixas que dizem respeito diretamente a doenca
em si, sem serem considerados aspectos outros referentes a condi¢ao de vida
deste ultimo, essenciéis para a apreensdo do processo do adoecer que 0s
envolvem, como preconiza Minayo (1994, p.177), quando diz: “A linguagem da
doenga ndao é em primeiro lugar, linguagem em relagdao ao corpo, mas a
sociedade e as relagdes sociais”, ndo se restringindo portanto, a coleta seletiva
de dados, a interpretagédo parcial deste e a introducdo de uma proposta de
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tratamento que desconsidera as representagdes sociais de salde e doenca de
sua clientela alvo.

Desta forma, apenas parte do corpo passa a ser alvo de atencdo e agéo
medicalizadora e mesmo esta ultima, parcial e insatisfatoriamente objetivada no
espaco hospitalar, ou como nos diz Luz (1986, p.179), sem lugar para a sua
consecucao.

A impossibilidade de sobrevivéncia de uma relagdo médico/paciente que
assegure os efeitos medicalizadores sobre este - através de acompanhamento
sistematico pelo mesmo médico, da privacidade no momento da consuita, de
uma escuta terapéutica, do atendimento diferenciado e atencioso ao paciente -
, reduzem a eficacia terapéutica proposta e instituida pelos médicos,
proporcionando um sofrimento adicional aqueles que buscam o hospital para
alivio de seus males, o que se encontra de acordo com Ferreira (1993, p.68)
quando esta nos diz: “ Assim, a eficacia da consulta médica depende de todos
os atos envolvidos nela, mas permeados por uma boa relagdo entre o médico e
o paciente” e com o relato dos pacientes do servico, quando estes fazem
referéncia ao acompanhamento médico realizado por varios profissionais, a
duragdo da consulta, a perda de exames laboratoriais, entre tantas outras.

As agbes medicas consistem entdo em, nomear a doenca, solicitar
exames complementares, prescrever mudangas de habitos e condutas
terapéuticas, intervir cirurgicamente sobre o corpo, observar evolucao clinica e
laboratorial, controlar a dor e as sensacbes consideradas desagradaveis,
restringir o corpo através de curativos, de equipos de soro, sondas vesicais e
nasogastricas, de proteses respiratorias, entre outros, objetivando restaurar,
quando possivel, a saude do paciente, e o fazendo de modo a silencia-lo,
assegurando “o esquadrinhamento, a vigiléncia, a disciplinarizagido do mundo
confuso do doente e da doenga” (Foucault, 1979, p.108).

Sob essa circunstancia, o paciente sente - suas dores e seu sofrimento -
mas ndo chega a expressar plenamente suas sensages e emogoes - suas
queixas, seus gestos, seus choro -, devido ao impedimento implicito de sua
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expressividade no espago hospitalar, conforme colocado oportunamente por
Pitta (1990, p.37).

A compreensdo acerca do processo de adoecimento e dor por que
passam os pacientes que procuram os profissionais de uma instituigdo
hospitalar universitaria, distancia-se paulatinamente da realidade vivida por
eles, uma vez terem seus problemas reduzidos a queixa que se apresenta.

Na medida em que a expressividade do paciente permanece em
segundo plano, em que se limitam a verbalizagéo de suas queixas, em que nao
se considera a procedéncia do paciente, em que se distancia deste o
conhecimento acerca de seu adoecer - quer através do desconhecimento sobre
seu proprio corpo, quer através do desconhecimento dos jargbes médicos -
afasta-se a possibilidade de que esta compreensdo venha a se concretizar,
quando nao se adota o corpo como veiculo de expressdo, pleno de uma
simbdlica social.

O que se apresenta no cotidiano deste hospital-escola é um certo
distanciamento do conhecimento popular e das representagées sobre corpo,
saude e doenca elaborados por estes.

Este distanciamento se aguga na medida em que se imp&e uma relagao
terapéutica fugaz e breve (justificados a partir da variavel ‘tempo’), em que se
adequa a linguagem popular a erudita (muitas vezes com perdas significativas
de conteudo), em que dificulta o acompanhamento por um dnico profissional,
em que se distancia o esclarecimento destes sob alegagdo prévia de
inexisténcia de um conhecimento sobre “taxonomia mérbida e sintomatica”,
necessarias a4 compreensio deste processo e em que se utilizam jargoes
médicos sem posterior traducéo.

Nesse sentido, a formagdo profissional médica se distancia desta
realidade mais ampla que constitui a populagdo alvo deste hospital e seus
profissionais, e em parte justifica as preocupagées de Siqueira (1978, pp.86-7),
quando este relata a inadequacdo da formagdo médica mediante o
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distanciamento deste de sua clientela popular e aponta a necessidade de uma
compreensao bioldgica, psicolégica e sécio-cultural destes pacientes.

A inadequagéo da formagdo médica em particular, parece estar atrelada
a deficiéncia de ensino, quando se deixam de lado as sinonimias populares e
seus significados, em que se reverencia a condicao letrada e erudita do
discurso médico em detrimento ao conhecimento e representagoes populares
sobre o corpo e a doenga, notadamente quando nesta instituicdo se atende em
sua grande maioria pacientes oriundos dessas classes.

Se a formagédo médica ndo se subsidia de elementos que propiciem uma
compreensdo mais ampla da realidade imediata de seus pacientes -
entendendo-se por esta a compreensio da linguagem utilizada por estes -,
resta aos pacientes a adequacéo de seu corpo, suas sensacdes e seu discurso
aqueles que legitimam o seu adoecimento.

Assim sendo, a intolerabilidade médica a expressividade do paciente a
dor parece estar ligada também a propria formacdo destes profissionais,
quando estes se limitam ao desenvolvimento de uma pratica atrelada aos
manuais - a partir dos quais o paciente expressivo escapa - o que pode ser
visivelmente apreendido durante a anamnese realizada por doutorandos e
menos rigidamente por residentes.

As praticas decorrentes dessa formagdo e assim desenvolvidas tendem
a manter o controle institucional sobre o corpo, diga-se sobre o paciente, a
exemplo do que ocorre nas visitas médicas diarias ou ainda no momento da
consulta ou exame médicos, conforme relatado, onde os “ sentimentos t&m de
ser controlados, o envolvimento refreado, as identificacdes perturbadoras
evitadas”, conforme Pitta (1990, p.66), no sentido de garantirem a continuidade
do exercicio profissional.

Os pacientes se comportam com certa inexpressividade mediante
olhares e questionamentos, dispondo-se a exames que expdem partes intimas
de seus corpos, aparentemente sem atentarem ao que expéem e a olhares
diversos e diferentes intensidades de toques a avaliagdo fisica - realizado
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muitas vezes com inexperiéncia e curiosidade - dolorosas em todos os
aspectos.

Estas decorrem da consulta realizada com brevidade e frequentes
interferéncias, sem justificativas ou esclarecimentos; da exposigdo do corpo ao
exame e posterior comentario aos doutorandos, sem a devida informagao ao
paciente de sua participagdo ; em parte do exame fisico - a palpacéo -
realizada por diferentes méos e diversas vezes, sem consideracao as queixas
de dor referidas pelos pacientes e tornada insuportavel para alguns; na
supressdo da emissdo de gemidos de dor mediante ordem médica durante
consulta e no re-posicionamento no leito (deitado em dectibito dorsal ou
sentado no leito) acompanhado de apagamento na express3o facial ou de sua
‘mortificagao’, como propée Goffman (1992, p.30), quando na ocorréncia de dor
por ocasido da visita diaria da equipe médica, entre tantas outras situagées,
favorecedoras de um agugamento de seu sofrimento.

A hierarquia que institui as relagbes sociais em relagdes objetivas e de
subordinacdo, encontra no espago hospitalar universitario a esséncia para o
exercicio de seu poder, manifestos através do discurso médico e da integracao
de suas praticas, apreendidos a partir da demarcagdo evidente de seus
espacos e de suas respectivas distancias sociais.

Em decorréncia, observa-se a institucionalizagdo destas, realizadas de
forma a racionalizar, rotinizar e padronizar condutas que tém por finalidade nao
apenas a “economia objetiva de gestos”, com o objetivo de proporcionar “um
ritual de postergacdo e controle de decisbes a serem tomadas frente a
numerosas demandas que cada doente é capaz de produzir’, como propde
Pitta (1990, p.66), mas também de racionalizar e padronizar o comportamento
destes, em detrimento do dificil exercicio profissional de lidar com a dor e o
sofrimento, assim como estratégia de exercicio do poder realizado através do
controle, da disciplina e da repressao, caracteristicos das instituicbes de uma

maneira geral.

141



A evidéncia de uma situacéo vivida como desigual pelos pacientes, pode
ser justificada ndo apenas como obediéncia ao cumprimento as normas que se
apresentam e aceita para fins de resgate a salide, mas também como
decorrente das relagdes hierarquizadas que se desenvolvem entre estes e os
profissionais do servico.

A maior ou menor expressividade do paciente no ambiente hospitalar
decorre das relagdes instituidas entre este, o corpo profissional e as normas,
prescricoes, proscrigdes e punicdes introduzidas por estes na instituicao, como
forma dltima de regular as relagbes entre atores coletivos, conforme propte
Albuquerque (1986, p.98) quando se refere as ‘organiza¢des” em oposi¢do ao
que Goffman (1992) denomina de “instituicdo total”.

O habitus, conforme empregado por Bourdieu (1983, pp.60-1), apesar de
funcionar como uma matriz de percepgées, apreciagbes e agées do mundo
hospitalar e garantir as posigdes ocupada pelos atores envolvidos, tornando
‘possivel a realizagdo de tarefas infinitamente diferenciadas (..., a
previsibilidade de papéis e a garantia das relagées e praticas assim instituidas,
necessita de explicagdes adicionais justificar o que se apresenta neste estudo.

O autor (1983, p.65) esclarece este ponto de vista ao alicercar a
necessidade de compreenséo deste trabalho:

“s6 podemos, portanto explicar essas praticas, se
colocarmos em relagdo a estrutura obijetiva que
define as condigbes sociais de produgdo do habitus
(que engendrou essas praticas) com as condigdes
do exercicio desse habitus, isto &, com a conjuntura.”

Explicar as praticas a partir da fragmentagéo da relagdo terapéutica, da
despersonalizagdo do paciente, do distanciamento e negagdo dos seus
sentimentos e da introdugdo de normas e rotinas hospitalares - segundo
demonstra Pitta (1990, pp.65-7) -, t8m por finalidade a reafirmagéo do poder
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médico instituido a partir delas e em menor propor¢éo na utilizagdo destas
como “mecanismos de defesa estruturados”, conforme apreendido pela autora.

A exposicdo fisica dos pacientes, a apropriagcao de seus corpos pelos
médicos, a intervencéo terapéutica invasiva e dolorosa, a definigdo de
condutas sem o compartilhamento prévio do paciente e a supressiao de
informagdes e esclarecimento a estes (em nome de sua ignorancia), somam-se
a falta de identificagdo dos profissionais frente a seus pacientes e a sua
designagéo a partir de visceras (o figado, o baco ou o rim) ou de entidades
nosoldgicas (a gastrite, a Glcera, o cancer de estdbmago, entre outros) para
caracterizar a realidade institucional hospitalar universitaria e o apagamento da
expressividade a dor dos pacientes do servico em estudo.

As duas Gltimas categorias se atribui a justificativa “tempo” do médico e
“transitoriedade” do paciente no servico como tentativa, pelos primeiros, de
justificar as relagbes fugazes, breves e indiferenciadas que estabelecem com
os ultimos e estes, de se comportarem apagadamente quando diante de
situagdes de dor e sofrimento evidentes.

Com relagcéo ao ‘tempo’ dos médicos, estes parecem reforcar a idéia de
valor a que sé@o atribuidas as suas fungbes perante os pacientes e os demais
profissionais ndo-médicos, exigindo-lhes observancia e imediaticidade de
atendimento uma vez presentes 4 agdo, mesmo que estas impliquem na
interrupcdo dos demais e assim tém justificado por estes a fugacidade das
relagdes e a brevidade dos contatos.

A transitoriedade dos pacientes se reporta ao apagamento de sua
expressividade no ambiente hospitalar, espago hierarquicamente marcado por
diferentes saberes e poderes, sede das atividades médicas e portanto, de seu
dominio.

Neste espagco predomina um saber que é ignorado -pelo paciente,
associado a uma pratica que se apresenta ameacadora e em algumas
circunstancias dolorosas
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Frente a estas e a condigéo transitoria que se apresenta, o paciente
parece submergir suas sensagdes, insegurangas e temor, advindos em parte
daquilo que sentem, desconhecem e encaram de forma ameagadora a sua
integridade, restando-lhes o reconhecimento do lugar que ocupam assim como
de seu apagamento a expressividade, na tentativa de evitar sofrimentos
adicionais.

Desta forma, se apreende que a expressividade a dor no ambiente
hospitalar é evidentemente obscurecida e decorre nao apenas de uma medida
intervencionista, mas de uma série de fatores articulados em uma rede de
interac&o social dos quais participam e se beneficiam médicos e pacientes.

Reconhece-se com isso que o hospital reproduz relagdes sociais
objetivas e objetivadas, na medida em que pressupdem relagdes
hierarquizadas e de poder refletidas nas praticas de atencéo existentes e nas
condigées de atendimento, reproduzindo a nivel micro, relagées que se
sucedem em um universo mais amplo (Luz, 1986, p.32).

A expressividade, neste caso, perde a sua funcédo sinalizadora e
informativa das condigées de existéncia dos pacientes pelos médicos, deixando
de revelar a significagdo do adoecer e do sofrimento que o acompanha. Na
medida em que é obscurecida, deixa de ser decifravel, compreensivel e
reconhecivel, isto é, interpretavel por aqueles que se propdem trata-la,
conforme até entao observado.

Quando revelada publicamente no hospital, a expressividade a dor e ao
sofrimento parece ser motivo de incomodo e insatisfacGes as mais variadas,
devendo comportar-se convencionalizadamente ou até interdita, caso gere
situagdes de evidente 'constrangimento.

A persisténcia da expressividade & dor & sentida como “quebra do
regulamento” (Luz, 1986, p.35) e ao ocorrer proporciona ameaca aos
profissionais e a funcionalidade da instituicdo como um todo.
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CONCLUSAO

O comportamento dos pacientes na instituicdo hospitalar revela um certo
apagamento de sua expressividade & dor, a despeito desta caracterizar o
motivo pelo qual estes procuram o servico de cirurgia investigado neste estudo.

Embora a dor se acompanhe de sua correspondente expressividade,
muitas vezes esta se apresenta refreada, débil ou apagada frente aos
profissionais e ao servico, revelando um estar institucional aparentemente
contraditério em sua intencionalidade.

O Servico de Cirurgia Geral revela o espago institucional como sede do
exercicio médico e de seu poder, caracterizando-se pela definicdo de papéis,
espacos e saberes, legitimadores de uma pratica distanciada da realidade mais
imediata de seus pacientes.

Esta pratica se evidencia a partir do proprio discurso médico, quando
este se distancia das categorias de reconhecimento do corpo utilizadas pelas
classes populares, quando ndo considera o discurso popular e o conhecimento
destes sobre o corpo, proporcionando com isso um desencontro de
informacées e um esclarecimento parcial e diversificado acerca do que se
apresenta e do que foi explicado.

A pratica cotidiana é conduzida de forma a proporcionar uma
fragmentacé@o na relagdo terapéutica que, na grande maioria dos casos nio
chega a se concretizar, dada as condigdes que se apresentam, o que se
encontra de acordo com Luz (1986, p.193).

A despersonalizacdo dos pacientes, o distanciamento e negacao dos
sentimentos e o adiamento das decisGes sobre estes, constituem mecanismos
através dos quais estes profissionais se utilizam, com o objetivo de garantirem
o exercicio profissional com um minimo de exigéncias emocionais. Com isto,
garantem suas préaticas invasivas e dolorosas (em algumas circunstancias),
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sem que sobre estes o exercicio profissional venha a se prejudicar, face a
dificil tarefa de lidar com a dor e o sofrimento alheios.

Estas praticas garantem o exercicio profissional voltado, eminentemente,
as queixas especificas a determinada parte do corpo, sem que sobre este
Mesmo corpo se proporcione uma leitura da totalidade que constitui o paciente
em sua condigcao de sujeito social.

Na medida em que se restringe o paciente as queixas que se
apresentam, que se lhe despossui transitoriamente de sua condicao de sujeito,
distanciado de sua realidade cotidiana, a que se restringe sua expressividade -
sua forma peculiar de se apresentar e apresentar suas queixas e incomodos -,
impossibilita-se a captagéo, averigiiacdo e analise desta condicao mais ampla
de que se cerca o paciente da classe popular (clientela alvo desta instituicao),
ao mesmo tempo que se distanciam as praticas e se impde prescricoes e
proscricbes, muitas vezes dificeis de serem seguidas.

Como resultado desta prética distanciada, se possibilita o abandono do
tratamento, a mudanga para outros hospitais e outros profissionais, a
resisténcia a utilizagdo de determinados medicamentos e a realizacdo de
determinados exames - dolorosos em alguns casos -, e principalmente, conduz
ao apagamento da expressividade destes no ambiente hospitalar.

Dessa forma, o ambiente hospitalar proporciona condicdes favoraveis ao
silenciamento do corpo, em detrimento & recuperagdo do mesmo com um
minimo de sofrimento.

As condigbes adversas por que os pacientes tém que passar na
instituicao hospitalar, garantem a ordem instituida a custa do refreamento da
expressividade, do controle sobre o corpo e suas sensacgoes, do atendimento
as normas que se impdem. A partir destes se pode compreender o
comportamento apagado dos pacientes na instituicdo hospitalar, quando se
submetem as normas e submetem seu corpo a intervengdes dolorosas (ndo
justificadas ou justificadas de forma pouco esclarecedora) e se expéem a
provocagdes morais.
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A estas, o paciente responde nao apenas em reconhecimento a ordem
que se impGe, mas como uma forma de evitar sofrimentos adicionais ao
existente, quando as queixas de dor e sua expressao podem requerer outras
intervences médicas e maior tempo de permanéncia no ambiente hospitalar.

A transitoriedade dos pacientes no hospital, aliada ao reconhecimento e
apreenséao da disposicdo destes neste espaco, reflete a sua posicéo social e
implica nas distancias e nas condutas necessarias a manutengao destas,
notadamente evidenciada no cotidiano hospitalar do servico averiguado e de
acordo com Bourdieu (1983, p.75).

O enfraquecimento ou a inexisténcia de um contra-discurso por parte
dos pacientes frente a tais situacdes - suficiente para se contrapor aquele
oriundo dos médicos e as praticas que se instituem -, se evidencia e se justifica
a partir da transitoriedade destes em sua passagem pelo hospital. Em nome
desta transitoriedade, as condigcdes que se apresentam sdo suportadas como
requisito a reaquisicdo da satde.

O apagamento da expressividade é o meio através do qual estes se
utilizam para terem abreviados os seus dias no espaco hospitalar, e terem
resolvido os seus problemas com um minimo de transtorno a ordem instituida e
de incomodo aos profissionais que os acompanham, conduzindo a este pacto
de acordo implicito, do qual participam seus principais atores sociais. Assim se
justifica o comportamento dos pacientes frente a instituicdo, aos profissionais e
ao que estes propdem como atendimento no servico.

A essa dindmica de funcionamento hospitalar, especificamente
encontrada no servigo investigado, se verifica a ocorréncia de insurgéncia por
parte dos pacientes frente as condigdes que se apresentam - relatados em
algumas passagens durante a etnografia -, revelando de certa forma a
presenca de luta neste ambiente.

Para aqueles que constituem o hospital, esta reflete a imposicao de uma
dada viséo de saude e de suas alteragdes, segundo a participacdo na escala
hierarquica e na posse de seus capitais simbélicos. Entre os pacientes, a luta é
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dada ndo tanto pela municdo de um capital simbdlico suficiente para se
contrapor ao que se impde, mas pela insurgéncia reveladora de um estar
institucional apagado, necessario para garantir esta transitoriedade com um
minimo de sofrimento.

A realidade do servico de cirurgia geral parece corresponder as praticas
de outras instituicbes publicas, notadamente quando estas apresentam em
comum a participagéo de profissionais formados pelo servico em questio e nao
oferecem condi¢Ses para uma relagio terapéutica eficaz nestes, reproduzindo
situac6es de apagamento da expressividade a dor e ao sofrimento.

Refletir sobre as praticas de saude instituidas e as condicbes em que se
dao a relagéo terapéutica, especificamente neste hospital - por se constituir
sede do ensino e da formagdo destes profissionais -, alia-se também a
necessidade de revisdo destas.

A formac@o médica necessita repensar suas praticas de atencao,
adequando-as a realidade de seus pacientes, conforme prescreve Siqueira
(1978, pp.86-7), proporcionando com isso efetivas condigées de participagéo
do paciente em seu processo de resgate a satde. Através dessa participacao,
segundo Katz (1984), e do estabelecimento da relacdo terapéutica, é possivel
a criacéo de um ambiente ameno, assegurador da expressividade e de uma
relacdo de confianga, necessaria a eficacia do tratamento proposto.

O ensino médico, pautado no discurso cientifico, necessita adequa-lo a
sua clientela, especialmente quando este é dirigido as classes populares. A
utilizagéo de jargdes sem o esclarecimento prévio, segue-se a permanéncia do
nivel de desinformagédo destes sobre o corpo e a doenga, e a incompreenséo
acerca da necessidade de determinadas intervencdes meédicas. Assim,
propicia-se certa omiss&o destes na responsabilidade para com seu processo
de resgate a salde, a medida que outorga aos médicos a responsabilidade
total pelo encaminhamento da mesma.

Refor¢a-se com isso, o nivel de dependéncia dos pacientes as ordens
médicas - e consequentemente, de sua infantilizagéo frente a estes -, e a sua
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transferéncia para estes Gltimos da responsabilidade pelo processo evolutivo e
sucesso terapéutico dos mesmos (nem sempre possivel), proporcionando-se
aos medicos cargas adicionais de tensio.

Nesse sentido, Katz (1984, pp.36-7) faz referéncia ao “consentimento
informado” como meio de se permitir o esclarecimento do paciente, a
explicacao acerca do mal (em linguagem simples), a natureza do tratamento
proposto, as probabilidades de éxito ou de alternativas e os riscos previstos,
permitindo a participagéo do paciente em seu processo de adoecimento e de
resgate a saude, proporcionando dessa forma, a partilha de responsabilidades.

Este autor, reconhece e atribui a tradicdo médica as dificuldades e
falibilidade a que esta sujeita a assisténcia baseada no siléncio caracteristico
da relacdo terapéutica, e o temor fantasioso dos médicos, ao justificarem a
participacao do paciente como ameaga potencial ao poder médico e ao
exercicio da profissdo.

A participagéo do paciente em seu processo de recupera¢ao proporciona
resultados evidentemente satisfatorios. A medida .que se esclarecem,
apreendem e facilitam o tratamento proposto, conforme reconhecimento de um
dado residente do servico. '

Assim, a medida que se mantém atrelados a. cientificidade de seu saber
e seus discursos, distanciam-se da possibilidade de apreenséo e compreensao
da doenca, da dor e do sofrimento de seus pacientes, uma vez afastarem-se da
sua realidade mais imediata, dissociando-os de sua condicdo bioldgica,
psicolégica e socio-cultural, do qual nos falam Helman (1994), Breton (1991) e
especialmente Siqueira (1978).

Ao priorizarem a utilizagdo da tecnologia e dos exames laboratoriais ou
de imagem, em detrimento as relagdes terapéuticas e ao exame fisico
detalhado, restringem o doente a doenca. A este assunto Rezende (1989,
pp.116-7) faz referéncia, quando comenta sobre a despersonalizagao do
paciente, identificado como patologia (llcera gastrica, hérnia, etc.), resultado
de intervencéo (gastrectomia, colostomia, etc.) ou ainda, designado como leito
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ocupado (602A, 604B, etc.), esfacelando dessa forma o paciente e a relagao
terapéutica.

O desenvolvimento de praticas dessa natureza no cotidiano hospitalar,
favorece a sua reprodugéo aos doutorandos, aos residentes e a partir destes
estende-se, possivelmente, como modelo de assisténcia médica a outras
instituicdes hospitalares, notadamente as instituicdes publicas (extra-muros),
perpetuando relagdes autoritarias e desiguais, merecendo portanto, maiores
estudos.

A adequagdo do discurso e da pratica médica a realidade de sua
clientela, associada a revisdo da relagdo entre estes e pacientes, requer do
ensino universitario reflexao e mudangas no seu ensino, notadamente quando
estas refletem inadequacdes a realidade da populagio a estas que se destinam
e a aparente contradicado do ambiente hospitalar como espaco destinado ao
cuidado do corpo e de suas manifestagdes.
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SUMMARY

This work investigates the process of diminishing the expression of pain
in patients of de General Surgery of the Clinical Hospital of the Federal
University of Pernambuco, as a refletion of an institucional way-of-being which
is the result of instituted power relations and eminently authoritarian health
care practice. It was observed that these practices aim for the establishment of
an intervention and control over the body, the feelings and the behavior of the
pacients throuhg the institution of discipline, obedience and the carrying out of
institutional norms. Field research and semi-directed interviews were done with
professors, preceptors, residents and patients to verify these observations. The
contents of the responses to the interviews demonstrated the reaffirmation of
roles and the determination of places and of social distance between actors as
a previous and implicit condition of the therapeutic relation and of the practice
of health care. It was found that the General Surgery Service of the university
hospital does not offer conditions for the establishment of an therapeutic
relationship, serving more to silence the body and diminish the expression of
pain, since the relatioship is based on relations of power garanted by the
hierarchy and the established order. Health care practices, and the relations
between doctors and patients developed in the university hospital, require
reflection and changes aiming for the establishment of effective conditions for a
truly therapeutic relations and the search for the adequacy of the formation of
professionals attuned to the reality of their target clients.
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