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... S€ nGs queremos compreender como se opera isso que chamamos
tradicionalmente de atividade técnica, é preciso integrar, articular, procurar
sempre numa situacao os efeitos de trama e os efeitos de urdidura.

SCHWARTZ & DURRIVE (2010, p. 107)



RESUMO

Na assisténcia hospitalar em psiquiatria tem sido observado um aumento do risco
potencial de agressdo as populacdes trabalhadoras envolvidas. Uma questao dai
emerge: de que forma o agir competente, neste contexto, pode arbitrar entre a
heterodeterminacéo e a mobilizacdo de saberes e valores incorporados na pratica?
Em busca de resposta a questao colocada, o estudo tem por objetivo compreender
as atividades de trabalho dos técnicos de enfermagem (TE) na assisténcia ao
paciente em uma emergéncia psiquiatrica, revelando as dificuldades encontradas e
as estratégias construidas para o desenvolvimento das acfes da assisténcia,
competéncia e construcdo da saude dos trabalhadores. A abordagem metodoldgica
utilizada nesse estudo foi baseada na Analise Ergondmica do Trabalho (AET), por
meio de observacdes (gerais e sistematizadas) e entrevistas (semi-estruturada e de
autoconfrontacao) e Ergoldgica, cuja amostra foi composta por 17 profissionais (TE),
do Centro de Atendimento a Crise (CAC). Os resultados revelaram que mudancas
estruturais trouxeram impactos na assisténcia. A) Quanto a organizacao da rede de
assisténcia psiquiatrica, foram evidenciados dois principais fatores inferentes: (1) A
distancia entre a organizacao da assisténcia psiquiatrica preconizada pela Reforma
Psiquiatrica e a real estrutura e organizacao do sistema; (2) Transformacdes sociais
carreiam mudancgas significativas no perfil dos pacientes, onde os ‘drogaditos’
compdem hoje 65% da demanda do hospital pesquisado. B) Quanto ao conflito de
normas originado nos debates entre a Psiquiatria e a Saude Mental, pode-se
destacar os seguintes fatores: (1) A instrumentalidade utilizada nas dimensdes de
cuidado na assisténcia hospitalar, principalmente no CAC, ao paciente em crise,
revela o uso de tecnologias duras, por meio da contencdo. (2) O predominio de
entrada de pacientes com internagdo involuntéria ou voluntaria momentanea, reforca
a abordagem utilizada diante do risco potencial. O técnico de enfermagem ocupa
funcdo fundamental na avaliacdo da evolugcédo, dos possiveis efeitos colaterais da
medicacéo e do risco de reagdes violentas por parte do paciente, além de participar
como co-gestor das interfaces médico/paciente, estruturando as configuracdes

coletivas necessarias no cotidiano da assisténcia.

Palavras-chave: Atividade de trabalho. Competéncia. Gestao de risco.



ABSTRACT

It has been observed on the hospital unit, psychiatry area, an increase in the
potential risk of violence on the working populations involved. A question then arises:
how the competent action, in this context, can arbitrate between hetero-determination
and the mobilization of knowledge/values incorporated into practice? In search of
answer to this question, the study aims to understand how the work activities of
nurses technicians (NT) that work in a psychiatric emergency, can reveal the
difficulties and strategies built to develop the actions of assistance, competence and
construction of health of workers. The methodological approach used in this study
was based on Ergonomic Work Analysis - EWA, through observations (general and
systematic) and interviews (semi-structured and self-confrontation) and ergological,
whose sample consisted of 17 professionals (NT) of the Care Center for Crisis
(CCC). The results revealed that structural changes brought impacts in the
assistance. A) Regarding the organization of psychiatric care network were identified
two main factors: (1) the distance between the organization of psychiatric care
recommended by the Psychiatric Reform and the actual structure and organization of
the system, (2) social transformations conducted significant changes in the profile of
patients, where drug addicts, today comprise 65% of the demand of the studied
hospital. B) As for the conflict of rules originated in discussions among Psychiatry and
Mental Health - distinct disciplines that underpin the practices of care and its
instrumentality, it can highlight the following factors: (1) the instrumentality used in the
dimensions of care in psychiatric area, especially in the CCC, to patient in crisis,
discloses the use of hard technologies through the restraint. (2) the predominance of
entry of patients with voluntary hospitalization momentary or involuntary reinforces
the approach used before the potential risk. The nursing technician develops a
fundamental role in assessing the evolution, of the possible side effects of medication
and the risk of violent reactions by patients, and participates as a co-manager of the
doctor/patient interfaces, structuring the collective settings required in everyday care.

Keywords : Activity of work. Competence. Risk management
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1 AS TRANSFORMACOES DO MUNDO CONTEMPORANEO E DO TRABALHO

O mundo contemporaneo tem passado por intensas e profundas transformacoes e
sua dinamica individualista e fragmentadora tem repercutido de maneira contundente
na forma de ser e de fazer o trabalho - cada vez mais variado e complexo, com
maior exigéncia de ordem subjetiva e de mobilizagdo de inteligéncia em um
ambiente de estimulo a uma pretensa autonomia na conducdo das atividades
cotidianas (HENNINGTON, 2011).

Atualmente, a informagéo e a comunicacdo se tornaram elementos fundamentais a
producdo. Houve, também, uma apropriacéo e exploracédo de capacidades humanas
no mundo do trabalho como a criatividade, a capacidade organizativa e de
cooperacdo, a comunicacdo e a habilidade dos trabalhadores na resolucdo de
problemas que passam a ser valorizadas e imperativas no novo ideario produtivo
(ANTUNES, 1999).

O conflito capital/trabalho persiste e, de certa forma, se exacerba. H4 sempre uma
tentativa de captura da subjetividade dos trabalhadores pelo capital e a consequente
inducéo ao estranhamento e alienacdo em relacdo ao que é produzido e para quem

se produz.

Entretanto, o ato de trabalhar ndo se restringe a um uso heterodeterminado de
homens e mulheres pelos gestores dos sistemas de producdo, mas a uma
experiéncia de si mesmo, numa relacdo com a proépria histéria. A atividade humana
de trabalho exige uma constante arbitragem entre o uso de si por si mesmo e 0 uso
de si por outros, num debate permanente entre as ‘normas antecedentes” e as

normas internas inscritas na historia do corpo de quem trabalha.

Como elemento vivo, o trabalho persiste em uma constante disputa entre alienagao
e desalienacdo na vida cotidiana. Trabalhar € gerir. Ndo ha como a vida se
desenrolar sob o registro da estrita heterodeterminacéo, do assujeitamento ao meio.
Submeter-se inteiramente as normas seria invivivel, como nos diz Schwartz
(SCHWARTZ, 2010).
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Uma situacgédo de trabalho revela as questdes da sociedade: os niveis microscopico e
macroscopico da vida social se interpenetram e os valores circulantes tomam forma
e sentido. Pela maneira como se trabalha, cada um toma posicao nestes debates da

sociedade e os recompde na sua escala, como fermentos de mudancas.

Esta pesquisa realizada, em um hospital psiquiatrico, estrutura-se no campo relativo
a producdo de conhecimentos para o desenvolvimento de critérios ergondmicos e
ergoldgicos voltados a concepcdo e a gestdo dos sistemas de trabalho no Setor
Saude, envolvendo questfes relativas as condicdes de desempenho no trabalho e
as repercussdes das condicbes de execucdo do trabalho sobre a saude das
populacdes trabalhadoras envolvidas na assisténcia em satude mental, cujo espaco e

técnica estdo em profunda transformacéao estrutural.

O setor hospitalar tem se mostrado como um importante e grave foco de problemas
relacionados a Saude do Trabalhador e Seguranca do Trabalho e exigido, de modo
crescente, intervencfes preventivas. Tais repercussfes da atividade de trabalho
sobre a saude tém sido conformadas em processos de desgaste e adoecimento
variados, entre os quais destacam-se as LER/DORT, variadas manifestacdes de
adoecimento psiquico e os acidentes de trabalho. Na assisténcia hospitalar em
psiquiatria tem sido observado, principalmente nas emergéncias psiquiatricas, mas
nao exclusivamente, um aumento do risco potencial de agressdo as populacdes

trabalhadoras envolvidas.

Algumas questdes dai ressaltam: a clinica preconizada pelos Centros de Atencgéo
Psicossocial (CAPS) tem dado conta da diversidade dos pacientes? Sera que 0s
pacientes que tem chegado aos hospitais psiquiatricos ndo sdo aqueles que nao tém
sido assistidos pela rede substitutiva em razdo da complexidade da assisténcia e do
risco de agressao? Os pacientes de internacdo involuntaria tém sido acolhidos pelos
CAPS? A desmontagem do sistema ndao tem sido muita rapida, levando a

desassisténcia?

As necessidades em saude mental tém crescido e se tornado cada vez mais
complexas, exigindo uma permanente atualizacdo e diversificacdo das formas de

mobilizacdo e articulacdo politica, de gestdo e de construcdo de estratégias
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inovadoras de cuidado.

Debates e embates politicos acerca da Reforma Psiquiatrica tem se tornado mais
recorrentes, principalmente com entidades corporativas do campo da satude mental,
especialmente as meédicas, mas ndo somente elas — e atores politicos relevantes no
parlamento, com nova énfase no modelo biomédico, além de uma forte e explicita
campanha contra a reforma psiquiatrica, assumindo muitas vezes o aspecto de um

contencioso onde as portas para o didlogo tém se tornado estreitas.

Este debate tenso é situado, principalmente, em torno de trés temas recorrentes: 1)
a critica a efetividade da rede de atencdo comunitaria e ao presumido erro da
Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), que teria reduzido leitos psiquiatricos de
modo inadequado, expondo 0s pacientes ao risco de desassisténcia; 2) a presumida
auséncia de dialogo com as entidades corporativas, que teria alijado os psiquiatras e
conselhos profissionais médicos e dos psicélogos das decisfes e da execucdo da
politica; 3) a presumida incapacidade da PNSM, e do proprio Ministério da Saude, de

darem uma resposta efetiva ao problema do crack.

Em relacdo a ampliagdo da rede, houve o incremento da cobertura dos CAPS,
atingindo 66% de cobertura/Brasil e uma extensdo para areas menos assistidas
como a Amazébnia Legal e o Centro-Oeste (BRASIL, 2011). Também houve uma
expansao das ac¢les regulares de saude mental na atencédo basica, com a criacéao
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e o aprofundamento,
sistematizacdo e extensdo das estratégias de “matriciamento” cujos CAPS ocupam

papel central.

A desinstitucionalizacé&o tem prosseguido em todos 0s municipios onde se localizam
hospitais psiquiatricos - sdo 1700 leitos fechados ao ano (BRASIL, 2011). Algumas
dificuldades precisam ainda ser superadas, como o0 sub-finaciamento das
residéncias terapéuticas e o ritmo lento de incorporacdo dos egressos ao Programa

De Volta para Casa.

Ainda é insuficiente a contrapartida de abertura de servicos em hospitais gerais e

CAPS-III, impactando no cotidiano da assisténcia realizada nos outros equipamentos
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da rede e, também, nas estratégias de cuidado e de gestdo de riscos nos hospitais
psiquiatricos que recebem os pacientes em crise (em sua maioria internagfes
compulsérias ou involuntarias) e com consequéncias diretas na saude das

populacdes trabalhadoras envolvidas.

A politica de &lcool e outras drogas tem sido fortemente marcada pelo impacto do
grave problema do aumento do consumo de crack em todo o pais, especialmente
em grupos vulneraveis. Respostas institucionais tém sido estabelecidas, expressas
nas variadas acdes emergenciais (Plano emergencial de ampliagdo das acbes de
atencdo em alcool e outras drogas — PEAD, de 2009, e o Plano interministerial do
crack, em 2010) e ja comecam a produzir resultados, numa tentativa de se melhorar
a assisténcia e o clima alarmista que tem marcado o debate desta questdo, na

imprensa e no parlamento, nos ultimos anos (BRASIL, 2011).

Neste contexto de transformacfes sociais e produtivas e as consequentes
repercussdes sobre as condi¢cdes de vida e de salde das populacdes trabalhadores
€ que se instaurou a pesquisa cuja demanda centrava-se na questdo do risco e de
seus agravos na assisténcia ao paciente psiquiatrico em crise de um hospital publico
de emergéncia psiquiatrica.

A pretensdo do estudo, em seu aprofundamento tedérico e metodologico, é

compreender para transformar. Algumas questdes dai emergem:

De gue forma o agir competente, neste contexto, pode arbitrar entre a hetero-
determinacdo (condicdes estabelecidas pelas normas de ordem técnica,
organizacional, gerencial, seus instrumentos, seu tempo, Seu espago) e a

mobilizacdo de saberes e valores incorporados na pratica?

E os desdobramentos deste debate como possibilidade de producdo de
saude/doenca, prazer/desprazer, dor/sofrimento/regulacdo, riscos/saberes de

prudéncia, no trabalho?

Frente as questdes colocadas, surge uma outra, ainda mais especifica: como essa

populacdo de auxiliares e técnicos de enfermagem consegue "se configurar"
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coletivamente e produzir saberes para lidar com os pacientes (imprevisiveis e de

risco) que tem acessado o hospital em estudo?

Analisar a gestdo de riscos no trabalho e a construcdo da saude/doenca implica
acessar a singularidade das experiéncias individuais e coletivas de reconhecimento

e hierarquizacéo dos riscos diante das especificidades das situacdes produtivas.

O objetivo do estudo, portanto, € compreender as atividades de trabalho dos
técnicos de enfermagem na assisténcia ao paciente em uma emergéncia
psiquiatrica, revelando as dificuldades encontradas e as estratégias construidas para
dar conta das necessidades operacionais para o desenvolvimento das acdes da
assisténcia, competéncia e construcdo da saude dos trabalhadores, associadas aos
propoésitos da producéo. Busca-se, também, analisar a atividade de gestao de riscos
no trabalho e a ocorréncia de fatores que possam interferir nos processos de
aprendizagem necessarios a gestéo individual e coletiva do risco e sua repercussao

na eficiéncia dos fluxos de informacé&o e na troca de experiéncias.

O material apresentado, como tese, esta estruturado em sete capitulos.

No capitulo 1, é trazida a tona a questdo das transformacdes do mundo
contemporaneo e o impacto destas na rotina do trabalho e na saude das populacdes

trabalhadoras envolvidas.

No segundo capitulo, situa-se a pesquisa em um hospital psiquiatrico e a mudanca
do perfil do paciente atendido pela instituicdo (fruto de transformacdes institucionais
e sociais), o que tem aumentado intensamente o risco de agressao, repercutido na
assisténcia e nas possibilidades de preservacdo da saude neste contexto. O autor
expde sua trajetdria na instituicdo e trabalhos realizados anteriormente, retomando e
revisitando um territério jA explorado, porém, ainda carente de solucdes. Neste
capitulo também ha uma analise do risco inerente a atividade de trabalho em
enfermagem, a forma de aborda-lo e as demandas necessérias de reconfiguracao,

em que se ressalta a questéo da violéncia no contexto analisado.

No capitulo 3 é apresentada a metodologia de pesquisa, baseada na Andlise
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Ergonémica do Trabalho proposta por Guerin et al. (2005), e sua possibilidade de
identificar os principais condicionantes que interferem na gestdo dos riscos no
trabalho. A escolha da metodologia da analise ergonémica do trabalho se deu pela
possibilidade desse método de responder as questdes colocadas e de dar
indicativos para implementacdo de mudancas nos dispositivos técnicos, na
organizacdo do trabalho, na organizacdo e gestdo da empresa, nos programas de
formacdo e qualificacdo dos trabalhadores. Deste ponto de vista, optou-se por
estudar o trabalho a partir do ponto central, que é a atividade. A possibilidade da
construcéo dos problemas através dos proprios trabalhadores, fez valer o conceito
de que devemos realmente “compreender o trabalho para transforma-lo”. Além da
utiizacdo da Ergonomia enquanto propedéutica foram também utilizados os
conceitos da Ergologia para reflexdo, discussdo e aprofundamento epistemoldgico.
Os objetivos do estudo, os materiais utilizados e procedimentos sdo revelados neste
capitulo, bem como os processos de validagdo, de restituicdo dos resultados aos

envolvidos e as dificuldades encontradas em campo.

O capitulo 4 tem por pretensdo apresentar a configuracdo do nivel macro por meio
dos processos, normas e valores estruturantes do trabalho em salude, especialmente
na assisténcia psiquiatrica, e a repercussdo desta na assisténcia e nas
possibilidades de manutencao/preservacdo da saude de quem trabalha neste
contexto. E revelado no capitulo os modelos de assisténcia & saide e um breve
historico da conformacdo do sistema de saude brasileiro, a complexidade do
trabalho no setor hospitalar, a especificidade do trabalho em enfermagem e na
saude mental e as demandas necessarias de reconfiguracdo. No mesmo capitulo
sdo apresentadas, também, as normas estruturantes do trabalho em saude mental e
0 processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira — valores colocados nos embates e
debates entre a Psiquiatria Tradicional e a Saude Mental. O capitulo € finalizado com
uma problematizagdo e, posterior reflexdo, muito ainda distante de concluséo,

acerca da questao do trabalho em saude ser taylorizado.

Ja no quinto capitulo, objetiva-se trazer os resultados da pesquisa, revelando as
mudancas estruturais, a partir da andlise da estrutura técnica e organizacional e o
consequente impacto na assisténcia. E demonstrada a organizagdo do trabalho

ancorada no trabalho em equipe, necessidade em funcéo da assisténcia ao paciente
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em crise. Neste capitulo também sdo apresentados fragmentos das crbnicas da
atividade (encontra-se na integra nos APENDICES C e D) e sua andlise, com o
intuito de se desvelar as micro-historias, de demonstrar a atividade em um contexto

extremamente dinamico.

No capitulo 6 é feita uma andlise dos resultados e discusséo, para aprofundamento
epistemoldgico, dos dados apreendidos e revelados na pesquisa. O objetivo do

trabalho além de trazer os resultados €, também, aprofundar os conceitos.

No sétimo capitulo sdo apresentadas as consideracdes finais ndo para concluir, mas
sim para abrir a discussdo acerca das perspectivas preventivas atualmente
colocadas as diversas situacdes de trabalho, sob o paradigma da gestdo
dicotomizada de acidentes e de adoecimentos a partir da normatividade social. Abre-
se espaco para a discussao da gestéo do risco de violéncia no trabalho e o papel do
trabalhador como gestor dos riscos no seu trabalhar e, de que forma, as condi¢des
organizacionais podem permitir ou ndo, a atualizagdo das competéncias,
necessarias para o agir competente no contexto situado. E também trazido & tona,
reflexdes acerca da assisténcia ao paciente psiquiatrico. Além disso, busca-se
suscitar a discusséo sobre quais séo as possibilidades que o meio pode permitir ao
ser humano manter-se saudavel na diversidade e na velocidade das mudancas que

atualmente séo colocadas a todos nos.
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2 DA INTERVENCAO A PESQUISA: REVISITACAO A UM TERRITORIO

Este capitulo tem por objetivo revelar o por qué de uma revisitagdo a um territorio,
demonstrando os riscos da atividade de trabalho de enfermagem e da assisténcia e
as demandas necessarias de reconfiguracdo instauradas em uma intervencdo que
criou as bases para uma necessaria pesquisa (aprofundamento tedrico e

metodoldgico), numa perspectiva de transformacéo local.

A entrada como pesquisador na instituicdo pesquisada se iniciou em 2007, fruto de
uma demanda gerencial, previamente constituida, em funcdo do 'disfuncionamento’
do contexto produtivo local, resultado de mudancas institucionais e sociais. Tinha
acontecido, naquele momento, um acidente fatal e uma sindicancia instaurada para
“achar culpados”. A Geréncia de Seguranca e Saude do Trabalhador (GSST) da
instituicdo, preocupada com o ocorrido e alarmada pelos dados epidemioldgicos -
alta incidéncia de afastamentos e absenteismo em trabalhadores de enfermagem
com menos de 30 anos de idade e com tempo de trabalho inferior a 3 anos -
(MENDES et al., 2008), fez uma consulta publica com o intuito de selecionar projetos
para apoio diagndstico e proposicdo de alternativas de melhoria das condi¢cdes de
trabalho naquele hospital. Desta selecéo, o projeto foi aprovado e vinculado a uma
instituicdo privada de ensino, que durou quatro anos e percorreu diversos hospitais

da rede.

ApOs a selecdo do projeto de pesquisa, iniciou-se o diagnéstico no hospital
psiquiatrico. A mudanca epidemiolégica do perfil de adoecimento foi relevante para
instruir a demanda e estabelecer o foco de analise na atividade de trabalho de

auxiliares e técnicos de enfermagem.

Deste estudo realizado na instituicdo (MENDES et al., 2008) foi observado, em
diversas situagfes, um apelo a uma atividade humana situada e confrontada a
historicidade dos eventos, com a incorporacdo de competéncias particulares,
capazes de lidar com o singular, os imprevistos e os fatos atipicos, tendo como
objeto de trabalho o paciente psiquiatrico com suas dificuldades, com a
agressividade (auto e heteroagressividade) e as interfaces: médico, paciente,

enfermeiros e parentes dos pacientes.
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Em relacdo a organizacdo da rede de assisténcia psiquiatrica (MENDES et al.,
2008), foi evidenciada distancia entre a organizacao da assisténcia preconizada pela
Reforma Psiquiatrica e a real estrutura e organizacdo do sistema, com uma
mudanca significativa no perfil dos pacientes, onde os ‘drogaditos™ compunham a
maior demanda de assisténcia do hospital pesquisado, na maioria das vezes, por

internacgao involuntaria.

Os técnicos de enfermagem (TE) descreviam a natureza do objeto de trabalho,
trazendo conceitos proximos daqueles que a sociedade tém sobre o doente mental.
Como verbalizado por um TE: “a sociedade despreza essa populagcdo doente daqui,
sdo uns sofredores”. Naquele momento j4 se revelava a mudanca no perfil do
doente mental ocorrido na ultima década: “trabalho ha trinta anos nesse hospital e

nao tinha drogado. O drogado veio e atrapalhou tudo’.

A natureza do objeto de trabalho de enfermagem, portanto, jA se apresentava
distinta. Havia pacientes psiquiatricos, drogados, presos sob tutela do Estado e uma
mistura disso tudo. A diversidade do objeto acarretava distintas formas de lida com
essa interface, o que trazia inseguranca: “a maioria dos pacientes sdo drogados, o

gue da mais trabalho: sdo arrogantes, hostis...” (Técnico de enfermagem).

O vinculo era estabelecido com o objeto de trabalho por meio da periculosidade, da
cidadania negada, da sexualidade exacerbada e do risco de auto-agresséao atribuido
ao paciente psiquiatrico e o contato direto com o dependente quimico.

O saber era provocado pelo conhecimento dos TE a respeito do seu cotidiano de
trabalho, muitas vezes, estabelecido por um saber-fazer, com pouco conhecimento

técnico-cientifico e, naquele momento, ainda em transformacéo.

J& se demonstrava uma lacuna de saber que se instaurava no dia a dia de trabalho.

Questdes comuns a todos envolvidos na assisténcia: como lidar com estes pacientes

! Drogadigdo ou Toxicodependéncia é o termo genérico criado para conter toda e qualquer
modalidade de vicio bioquimico por parte de um ser humano oua alguma droga (substéancia
guimica) ou a superveniente interacdo entre drogas (substancias quimicas), causada ou precipitada
por complexo de fatores genéticos, bio-farmacoldgicos e sociais, incluidos os econdmico-politicos.


http://pt.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADcio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Droga
http://pt.wikipedia.org/wiki/Droga
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tdo heterogéneos? Qual clinica utilizar? Quais os valores e técnicas precisavam ali
ser estabelecidos acerca da lida com este tipo de paciente tdo diverso e que, de
certa forma, ndo retomava os principios do manicémio? Esta inseguranca acerca da
assisténcia era comumente visualizada. Como verbalizado por um técnico de
enfermagem: “Faltam cursos de capacitagdo. Aqui vocé age sozinho. Se vocé sabe,

faz. Senéo, faz assim mesmo”.

O método utilizado naquele momento pela equipe de enfermagem em situacdes de
agitacdo psicomotora, episodios de auto-agressividade e heteroagressividade e risco
de fuga era a contencdo mecanica. A escassez de recursos humanos fazia com que
o procedimento fosse realizado sem o uso de método apropriado, concretizava-se
Nno corpo a corpo, com os riscos oriundos deste procedimento. Um plantdo com mais
homens técnicos de enfermagem era um fator controlador da "ordem". Como
verbalizado: “Agora ta tranqdilo... tem s6 enfermeiro homem. Ja tive plantdo aqui
gue estava eu e duas mulheres... a cacula tinha 60 anos. ‘Neguim’ fazia rebelido
mesmo”. A técnica, como forma de determinar o limite concreto do comportamento

social do paciente, utilizada como agao para conter impulsos, limitar o outro.

A questdo da agressividade e uso de drogas pelos pacientes era comumente
verbalizado pela maioria do TE: “de vez em quando eles acendem um BOM DIA
BRASIL. A gente conversa na moral pede pra nao fazer, sendo da problema pro

nosso lado. Se assim néo resolver, ai faz o comunicado...”.

Segundo esses trabalhadores, a droga chegava aos pacientes via familia: “Familiar

ou amigos que trazem drogas para eles. Ndo tem controle’.

De acordo com a competéncia, a populacdo trabalhadora assumia estratégias de
lida com a questdo da agressividade. “Fui dependente quimico e conhego os caras.
Eles caem aqui dentro, eu ndo vou dar batidas nos caras, senéo, os caras te fecham

aqui na frente mesmo. Néo tenho peito de ago” (Técnico de enfermagem).

No mesmo estudo, quanto a organizagdo do trabalho dos técnicos de enfermagem,
foram destacados os seguintes fatores: a modalidade de calculo do efetivo pelos

gestores do sistema nao considerava as especificidades da atencdo em alta
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complexidade na saude mental, gerando um efetivo insuficiente, com diversidade de

vinculos empregaticios e de formas de remuneracéo.

As formas de organizacao e divisdo do trabalho foram evidenciadas pelos relatos em

relacdo ao dimensionamento de pessoal, quando se referem a proporcionalidade
que cada profissional era responsavel.

Percebia-se, além da impossibilidade de uma assisténcia de enfermagem prestada
com o minimo de qualidade, uma critica dessa populacdo de enfermagem sobre o
gue seria para eles o ideal ao prestarem cuidados aos pacientes. Como verbalizado:
‘as vezes parece penitenciaria, clima pesado. Sdbado e domingo ficam apenas dois

enfermeiros. Fica complicado até sair para almogar. Da vontade de sair correndo’.

Embora sendo um hospital publico, 58% dos técnicos de enfermagem vinculavam-
se, naquele momento, ao hospital através de contratos temporarios. As diferencas
entre os técnicos efetivos e contratados eram fontes de conflito nas equipes. Como
verbalizado: “Os efetivos podem nao vir trabalhar, que esta tudo bem. Se nds néo
viermos, estamos na rua. Trabalhamos mais, ganhamos menos. Somos muito mais
cobrados”. A fragilidade dos vinculos dos contratados os situavam em um campo
reduzido de possibilidades de negociacdo, no que se refere a divisdo do trabalho
entre as equipes, onde as tarefas consideradas mais penosas eram geralmente
realizadas por esses. Foram revelados, também, altos indices de rotatividade,
absenteismo e afastamento por doenca, relacionados a sobrecarga dos técnicos
contratados (dificuldades na lida com as agressdes nas relagcbes com 0s pacientes,
as jornadas de 12 horas de trabalho continuas, as duplas e triplas jornadas devidas
aos baixos salarios) (MENDES; ECHTERNACHT, 2010). Independente de ser
contratado ou efetivo percebia-se 0 quanto era intensa a carga de trabalho para

ambas categorias.

O rodizio permanente dos técnicos entre os setores do hospital era uma estratégia
gerencial para o preenchimento de lacunas nas equipes causadas pelo
absenteismo. Havia casos em que um mesmo profissional era ‘rodiziado’ por todos
os setores do hospital em uma semana, impactando nas configuragdes coletivas no

cotidiano da assisténcia e nas competéncias do técnico de enfermagem.
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Ja havia naquele momento o Centro de Atendimento & Crise (CAC), porém, nao
havia classificagdo de risco na porta de entrada, a permanéncia do paciente nesse
setor era breve e com rapido encaminhamento para as enfermarias culminando
numa exacerbacdo do risco potencial de agressdo nestes setores. Os rodizios
constantes dificultavam a apropriagdo dos saberes oriundos da atividade, a
permanente atualizacdo e a quebra das configuracdes coletivas necessarias para a

gestao do risco naquele contexto.

As relagbes multidisciplinares estabelecidas com os demais trabalhadores
manifestavam-se por meio de sentimentos positivos e negativos. Os sentimentos
negativos eram expressos pela culpabilizacdo, pelos episddios de agressividade dos
pacientes, pelos comentarios depreciativos, gerando sentimentos de desanimo,
cansago e desgosto, pois demonstravam a falta de reconhecimento pelo trabalho
realizado. A insatisfagdo nos TE baixava a estima da classe, sentiam-se
inferiorizados. Os positivos se revelavam na construcdo da horizontalidade,
parcerias de trabalho, coletividades trabalhadoras em que um profissional auxiliava o
outro, compartilhava a sua competéncia e, dessa forma, reduzia-se a carga de

trabalho, ampliava a regulacédo e minimizava assim, o risco de adoecimento.

A possibilidade de lidar com o imprevisivel, em especial, as agressoes fisicas e
jornadas de 12 horas de trabalho continuas, deixava os TE em estado de alerta
permanente. Os TE sentiam medo pela possibilidade de serem agredidos
fisicamente e pelas ameacas feitas pelos pacientes. Durante a jornada de trabalho,
encontravam-se expostos a objetos como facas, pedacos de madeira, ‘chuxo’
(instrumento pontiagudo feito com escova ou pé de cadeira). As agressoes fisicas
manifestavam-se com chutes, socos, tentativas de estrangulamento e tapas. Como
verbalizado por um TE: “Ja fui dependente quimico, fiquei internado na Casa Verde
e conheco os dois lados da moeda. Tem reunido aqui, eles vem falar de psicoterapia,
mas isso é falta de carater. E cara safado, bandido que cai aqui dentro. Quando era
dependente quimico ndo mexia com ninguém...isso é questéo de carater” (referindo-

se ao ‘chuxo’ e as ameacas que sofrem dos pacientes).

A falta de supervisdo constante e direta da chefia imediata proporcionava intensa

desprotecdo, gerando sentimentos de soliddo, pois, muitas vezes, tinham que
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assumir determinadas decisfes sem possuirem autonomia suficiente.

Os TE, no cotidiano das instituicdes psiquiatricas, inalavam muita fumaca de cigarro,

pois, 0S pacientes, em sua maioria, fumavam demasiadamente.

A exposicdo da populacdo de enfermagem as cargas de trabalho foi por eles
percebidas, como geradoras de desgaste fisico e mental. O desgaste fisico foi
relatado como os problemas na coluna, apesar de inespecificos, eram sentidos pelos
trabalhadores e os mesmos associavam com a jornada de trabalho. As dores eram
sentidas pelos trabalhadores e, muitas vezes, esses ndo conseguiam associar
momento ou situacdo que as provocou. Muitas dores estavam associadas as

agressoes fisicas sofridas.

Além dos processos de desgaste que se tornam visiveis, outros ndo visiveis também
eram vivenciados e que ‘marcaram’ profundamente os TE, como o desgaste mental.
A insatisfacdo e o desanimo pelo trabalho realizado geravam desconforto. O
desanimo sentido somou-se ao estado de cansaco ou fadiga, tornando-se
importante fator de desgaste mental.

A complexidade dessas a¢des apontou para a dialética da construcdo dos sistemas
defensivos (DEJOURS, 1992). O mesmo objeto que faz sofrer, faz também resistir. A

organizacao do trabalho desencadeou mecanismos psiquicos adaptativos.

Pode-se observar que em presenca das contingéncias da atividade houve situagfes
adaptativas, em que a populacéo trabalhadora montou a horizontalidade e, assim,
amenizou o efeito da carga de trabalho sobre sua condicdo trabalhadora. A
populacdo mais competente estabeleceu estratégias de regulagcdo, mesmo

precarias, temporarias e incipientes.

ApOs a realizacdo do diagnostico, os resultados foram validados e as
implementacbes ergondmicas estabelecidas. Dentre varias implementacdes
sugeridas e validadas, as principais centravam na quebra da diversidade de vinculos
entre efetivos e contratados (realizacdo de concurso publico), na ndo realizacdo dos

rodizios (construcao e atualizacdo de competéncias) e na classificacdo de risco na
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porta de entrada.

As proposicdes foram de fato acatadas. Houve a realizacdo de concurso publico na
instituicdo e o momento atual é de transicdo (quase finalizada) dos contratados para
0s concursados. A coordenacdo de enfermagem diminuiu satisfatoriamente os
rodizios entre os setores e também houve a criagdo do Plano Terapéutico Individual
(PTI) no qual esta inserida a classificacdo de risco potencial do paciente para ele

mesmo e para outros.

Deste periodo se passaram trés anos. Em 2011, uma nova demanda de estudo foi

direcionada ao autor pela coordenacao de enfermagem do hospital pesquisado.

De onde olho e com que olhar revisito o hospital ja pesquisado?

Retomo a pesquisa mais maduro, proprio do processo de experimentacao da vida, e
com um olhar mais atento as questfes ja reveladas, porém, ndo aprofundadas em

funcdo de uma imaturidade tedrica de um pesquisador iniciante.

Muitos dos constrangimentos encontrados anteriormente e revelados acima ainda
permanecem no hospital pesquisado. O perfil do paciente que dé entrada no hospital
hoje, em grande maioria, € de homens de 30 a 45 anos, usuario de drogas, de

internacao involuntaria e em crise.

Esses constrangimentos tém provocado mudancas na gestédo do trabalho com novas
exigéncias da situacdo e uma nova configuracdo individual e coletiva frente ao risco.
A partir desta constatacdo, algumas questdes se ressaltam: Como se da o encontro
das profissdes no trabalho? Como acontece o encontro com o OUTRO no campo da
existéncia, de modos novos de viver e trabalhar na urgéncia/emergéncia? E a

clinica? Estd empobrecida pela intensificacéo e/ou pela caracteristica do paciente?

O assunto droga é complexo e a internacdo involuntaria € polémica. Se alguns a
acham necessaria, outros vao dizer que ha outras formas de tratar. Mas quais? No
CAPS ad? No hospital psiquiatrico? Na comunidade terapéutica? E as familias? Séo

interrogadas? Em nome da devastacao da droga e de certa ordem do mundo, nédo se
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esta utilizando do discurso droga para internar o paciente?

E os trabalhadores? Como € lidar com o risco potencial de agresséao fisica e psiquica
no dia a dia de trabalho? Como a atividade de enfermeiros (auxiliares e técnicos)
gerencia estes riscos, especificamente, no atendimento de pacientes em crise, no
setor CAC, de um hospital publico de emergéncia psiquiatrica? Quais as condi¢des
necessarias para que essa reconfiguracdo das competéncias aconteca,

especificamente, em um campo em transformacao?

E neste contexto de risco e de permanente atualizagcdo com potencial de provocar
perdas materiais e humanas que nos colocamos como territorio para coleta e analise

de dados e perspectiva futura de transformacéo.

2.1 Do Risco e de como abordéa-lo...

Viver nos obriga, necessariamente, a levar em conta os riscos. Proteger-se da
morte, da doenca, da tempestade, do mau éxito nos negdécios nao é uma estratégia
recente. De acordo com Maciel & Telles (2000), a pratica de afastar riscos sempre
esteve associada a possibilidade de ocorréncia de eventos indesejaveis.

No entanto, "risco" € um termo muito recente e sua definicdo conceitual esta longe
de reunir consensos (GONDIM, 2008; AREOSA, 2008). E uma nog¢&o genuinamente
moderna e estad implicada na reorientacédo das relagées que os individuos e as
coletividades estabelecem com os acontecimentos que podem ocorrer, cuja ideia
central é controlar o futuro e surge em oposi¢cdo ao conceito de fatalidade e destino,
associado a uma certa contingéncia ou ambiguidade decorrente das diversas

dinamicas do mundo social.

De acordo com Areosa (2012), a definicdo de risco apresenta oscilagbes mediante
os diversos contextos sociais onde € produzida, embora também possa depender de
emocOes, de sentimentos e da nossa propria percepcdo de riscos - existem
determinados condicionantes sociais de carater coercivo que influenciam a
aceitabilidade do risco como a probabilidade da perda do emprego ou a dificuldade

de insercdo no mundo do trabalho. Desta forma, os trabalhadores devem ponderar
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entre 0s custos e 0s beneficios de certos riscos.

Desta forma, obter uma definicdo do risco precisa e concisa, torna-se uma tarefa
ardua. Apesar da pluralidade conceitual do risco, parece existir um elemento
transversal a todas as suas definicbes: a distincdo entre a possibilidade e a
realidade, ou seja, a hipétese de ocorréncia de um evento pode ou ndo se

transformar em realidade. Assim, a incerteza € uma das dimensodes do risco.

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2002), n&o existe risco zero no mundo
real: pode-se reduzir o risco evitando determinadas atividades, porém, ndo se pode

elimina-lo por completo.

Segundo Mazet e Guilhermain (1997, p. 23), “.. o risco caracteriza a eventualidade
de um evento (ou de uma situacdo) ndo desejada (ou temida) e seus efeitos ou
conseqléncias”. Trata-se de uma medida do nivel de perigo - conceito qualitativo
gue exprime uma potencialidade, uma condi¢do ou situacao fisica com potencial de
resultar em consequéncias nao desejadas, como prejuizos a vida ou lesdes
corporais - por sua probabilidade de ocorréncia, sua gravidade e sua aceitabilidade
(GOETSCH, 2007).

O conceito de risco possui, portanto, trés componentes basicos: 1) o seu potencial
de perdas e danos; 2) a incerteza das perdas e danos; 3) a relevancia das perdas e
danos. Desta forma o risco é igual a probabilidade de danos multiplicado pela
magnitude das consequéncias em func¢do do tempo (GONDIM, 2008). Os avancos
tecnolégicos, cientificos e do padrdo produtivo contribuiram para essa nova

percepc¢éao do risco associado a mudancga na propria natureza do risco decorrente.

Para Areosa (2008), o amago do conceito de risco ndo € visto como um calculo
matematico simples e direto, mas como uma vulnerabilidade na exposicdo a
qualquer coisa (do individual e do coletivo), em que se considera a obtencédo de
alguns ganhos ou perdas a partir de valoracdes, de observacdes, de saberes e do
contexto temporal onde é produzido. De acordo com este mesmo autor, um dos
problemas que a moderna teoria do risco tem de enfrentar esté relacionada com a

forma de organizar os processos de aprendizagem perante situacbes de elevada
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incerteza, ou seja, de que forma pode-se tomar decisdes perante cendrios de largas

margens de incerteza.

As percepcdes que os trabalhadores tém da exposicdo aos riscos em seu ambiente
de trabalho podem influenciar o seu comportamento e sua exposi¢cao aos riscos - em
muitos modelos descritos na literatura sobre a adogdo de comportamentos
preventivos, a percepcdo de riscos laborais tem um papel importante nos seus
conteudos, visto que a prevencao depende parcialmente da identificacdo de riscos
(CORDEIRO, 2002; GOETSCH, 2007; AREOSA, 2008; 2012). As percepcdes de
risco no trabalho se caracterizam pela incorporagdo da multiplicidade de saberes
adquiridos no cotidiano de trabalho, partilhados e construidos socialmente, de certa
forma mutadveis ao longo do tempo e dependentes das situacbes onde se
desenvolve o trabalho e seus condicionantes (AREOSA, 2012). Deste modo, a
percepcao de riscos € caracterizada pela heterogeneidade, pela ambivaléncia e pela

incerteza.

No ambito da enfermagem, o trabalho é caracterizado pelo agrupamento de fatores
que podem representar riscos a saude de seus trabalhadores. Diversos estudos
(OLIVEIRA, 2001; MANETTI, 2008; SULZBACHER, 2013) tém demonstrado que a
exposicdo a fatores de riscos mecanicos e ambientais especificos? (trabalho noturno,
a manipulacdo de produtos quimicos, cargas horarias extensas associadas as
duplas jornadas, a exposicdo a radiacdo ionizante, a sustentacdo de peso em
excesso durante a assisténcia ao paciente e o contato direto com material infectado)
€ ainda agravada pelos recursos materiais insuficientes e inadequados, que

ocasionam condic¢des inseguras de trabalho.

2 Segundo a Norma Regulamentadora (NR) n® 9, do Ministério do Trabalho e Emprego (BR), que
estabelece o Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais, caracteriza-se agentes bioldgicos as
bactérias, os fungos, os bacilos, os parasitas, 0s protozoarios, 0s virus, entre outros; os agentes
fisicos séo as diversas formas de energia a que possam estar expostos os trabalhadores, tais como
ruidos, vibracdes, pressfes anormais, temperaturas extremas, radiagdes ionizantes e néo ionizantes,
bem como o infrassom e o ultrassom. Os agentes quimicos podem ser considerados as substancias,
compostos ou produtos que possam penetrar no organismo pela via respiratéria, nas formas de
poeira, fumo, névoa, neblina, gas ou vapor, ou que pela natureza da atividade de exposi¢cdo, possam
ter contato ou ser absorvidos pelo organismo através da pele ou ingestdo. A Organizacao Mundial de
Saude acrescenta, ainda, os agentes ergondmicos decorrentes de ma postura, inadequagdo do
mobiliario e outros responsaveis por distlrbios osteomusculares; os agentes psicossociais advindos
de relacdes conflituosas, monotonia, ritmo excessivo, entre outros. JA os agentes mecanicos e de
acidentes sao aqueles ligados a falta de protecao do trabalhador, aparelhamento inadequado, arranjo
fisico, ordem e limpeza do ambiente de trabalho e sinalizacao deficientes,entre outros.
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H& também os fatores psicossociais do trabalho de enfermagem que despertam
atencdo por provocar aumento dos indices de absenteismo e adoecimento dos
trabalhadores. Segundo Manetti (2008), os fatores psicossociais presentes no
trabalho de enfermagem estdo relacionados a mudancas e inovacbes na
organizagdo do trabalho, autonomia, clima organizacional, oportunidade de
crescimento profissional e violéncia cujas consequéncias provocam estresse, baixo
nivel de satisfacdo no trabalho, desgaste fisico-mental, sofrimento, absenteismo e

rotatividade.

De acordo com Schwartz (2014), é necessario abordar o trabalho num vai e vem
permanente entre as condicbes ambientais objetivaveis, que expde aos riscos
antecipaveis, chamados pelo autor de "riscos profissionais" e uma dimensédo
enigmética, que em parte reconfigura o agir humano no trabalho e conduz ao que o

autor chama de "riscos do trabalho".

O risco, enquanto objeto de pesquisa, € abordado por diversas disciplinas cientificas
e muitas das vezes, estas apresentam perspectivas contraditérias ou antagonicas
entre si em suas possibilidades tedricas e metodolégicas. Assim, é necessario e
urgente que se utilizem metodologias que analisem e avaliem as praticas e
condicbes de trabalho, as formas de organizacédo do trabalho e o agir humano em
seus "gestos”, no mais infinitesimal da atividade, nas dramaticas vivenciadas no dia
a dia de trabalho. A concepcao de novas perspectivas metodologicas de analise dos
riscos no trabalho em complementacdo das abordagens ja tradicionalmente
utilizadas é uma das formas mais prementes de controle da elevada sinistralidade

laboral existente hoje no Brasil e no mundo.

2.2 Riscos da atividade de trabalho de enfermagem e as demandas necesséarias

de reconfiguracdo: a questdo da violéncia

Diversos estudos tém relatado risco de violéncia no trabalho (PEEK-ASA, 2009;
SALERNO, 2009; DELANEY, 2011), que tem emergido como um importante e
prevalente problema social, com agravos a saude e seguranca das populacdes
envolvidas, trazendo também conseqiéncias legais (ATAN, 2013). De acordo com a
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Organizacéo Internacional de Saude (OIT), a violéncia no ambiente de trabalho afeta
a dignidade de milhdes de pessoas no mundo (ILO, 2002).

Segundo Salerno (2009), em um estudo conduzido na Europa, cerca de 4% da
populacdo trabalhadora do continente relata ter sido vitima de agresséo/violéncia
fisica no ambiente do trabalho, citando os setores de servi¢o - administragéo publica,
educacao, profissionais da saude, restaurantes e hotéis — como mais susceptiveis a

esse risco.

De que forma o trabalho no setor de servicos aumenta o0 risco potencial de

agressao? Ha caracteristicas que o diferem do trabalho em outros setores?

Segundo Orban (2005, p.18), o trabalho considerado servico se caracteriza pela
realizacdo de “uma atividade do prestador em um suporte que pertence ao
beneficiario”. De acordo com esse mesmo autor, a determinacdo do output e do
input é considerada insolivel no setor de servicos, contrariamente, do que é
observado na induastria cujo produto € palpavel, estavel e pode ser estocado. O
output (produto) da producéo industrial pode ser determinado da seguinte forma:
“producado —» bem (output) — utilizagdo. Ja no servigo, de forma distinta, o output é

indeterminado: producao —»utilizagao (output)’ (ORBAN 2005, p.14).

A partir do servico é que também se estrutura uma relagdo mais direta entre
trabalhador e consumidor numa co-presenca onde se articula o processo de
producdo e consumo, ou seja, trabalhadores e consumidores, juntos nos ambientes
de trabalho e na execucéo das tarefas (ZARIFIAN, 1999; PENA, 2011).

Em estudos das interacbes sociais estabelecidas durante a relacdo de servico,
Goffman (1968) propde uma analise do quadro local, em que se define uma situagéo
social, um espaco/tempo definido convencionalmente, onde duas pessoas ou mais
estdo em co-presenga, comunicam e controlam mutuamente suas aparéncias, suas
atividades e sua linguagem corporal durante as trocas. De acordo com este mesmo
autor, estas andlises permitem visualizar as competéncias mobilizadas e situadas
durante as ldgicas de engajamento entre as pessoas nos atos de servico e revelam

como as competéncias técnicas, contratuais e civis sdo utilizadas nestas situacoes.



34

Outro conceito resultante da relagdo mais direta entre trabalhador e consumidor se
refere a caracterizacdo do servico como uma co-producdo (ZARIFIAN, 1999,
ORBAN, 2005; MEIRELLES, 2006; PENA; 2010). No servico essa co-producdo é
classica e intensa e o resultado final € sempre dependente da atitude do
consumidor. Para Falzon e Lapeyriére (1998), essa situacdo de co-producdo €
definida de acordo com quatro caracteristicas que marcam a complementariedade
dos atores da interacdo na realizacdo da tarefa: 1) objeto de trabalho comum aos
interagentes (ndo necessariamente a identidade de projetos); 2) desigualdade dos
meios (fisicos ou cognitivos); 3) existéncia de meios complementares dos dois lados;
4) relacdo de auxilio instituida socialmente, que exige, a0 mesmo tempo, a
disponibilidade do especialista, a sinceridade da demanda do beneficiario e, de
ambas as partes, o dever de se instituir na pratica os meios disponiveis para

responder a demanda.

Essas caracteristicas de simultaneidade, co-presenca e co-producdo sao evidentes
nos servicos de educacdo e saude, por exemplo. O exemplo de co-producdo no
servico educacional (PENA, 2010), entre professor e aluno, supde ajustar e
conhecer as necessidades e as expectativas dos alunos, as diversas formas de
raciocinio e de modos de aprendizagem. A producdo do servico leva,
necessariamente, a avaliar os estudantes na apropriacdo dos conhecimentos

ensinados e o aluno é co-autor do processo em acordo tacito com a aprendizagem.

Na saude também sdo necessarias estas atitudes e praticas cooperativas. Para o
agir em saude é utilizado um conjunto de atividades desenvolvidas de forma
integrada e sucessiva sobre um determinado objeto que sofre a agao do trabalho
humano que o transforma, pelo uso de meios e instrumentos com o fim de produzir
um determinado produto material, imaterial ou servico. Segundo essa noc¢ao, o
produto resultante do processo de trabalho no setor saude, exemplo classico do
setor de servicos, seria a saude preservada ou reconstituida em que o produto se
confunde com o proprio consumo na forma de cuidado com a saude (PENA, 2011) e

em co-presenca e co-producao.
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Embora a violéncia relacionada ao trabalho afete todos os setores e todas as
categorias profissionais, 0 setor saude esta particularmente em risco aumentado
(ACIK et al., 2008; ANNAGUR, 2010; ATAN et al., 2013).

Os fatores de risco da violéncia relacionada ao trabalho incluem o paciente, os
fatores ambientais e a equipe de cuidado em saude (ATAN et al., 2013). Os fatores
de risco do paciente incluem idade, género, nivel educacional, problemas de
comunicacado, questdes legais prévias, pessoas perigosas, armas de fogo, abuso de
substancias e aspectos emocionais, tais como medo, ansiedade e raiva. Fatores de
risco ambientais incluem o trabalho exercido com seguranca insuficiente, transito
publico sem controle, atrasos nos servicos, superlotacdo, longa duracdo do
tratamento, uso de material pérfuro-cortante, ambiente aglomerado e desconfortavel.
Ja os fatores de riscos ligados a equipe incluem a falta de treinamento, sub-
dimensionamento de pessoal, horas de trabalho extensas, pacientes aglomerados,
trabalho sozinho e transporte de pacientes (KESER-OZCAN & BILGIN, 2011; ATAN

et al., 2013).

Os dados epidemioldgicos deste fendmeno variam entre as unidades clinicas.
Embora a violéncia relacionada ao trabalho ocorra em todo o ambiente hospitalar,
trés unidades tém sido identificadas como as mais provaveis para a ocorréncia deste
evento: setor de emergéncia, clinicas psiquiatricas e unidades de cuidado intensivo.
Nos setores de emergéncia e clinicas psiquiatricas a fonte de violéncia eram
freqlientemente os pacientes e, nas unidades de cuidado intensivo, a violéncia era
oriunda da propria equipe de cuidado em saude (CHAPMAN et al., 2010; HAHN et
al., 2010; ATAN et al., 2013).

Como demonstrado nos estudos acima, a relacdo com clientes/pacientes,
caracteristica do trabalho no setor de saude/servicos, é um dos fatores de risco para
violéncia e particularmente agravada na relagdo com pacientes afetados por doenca
mental e/ou afetados por alcool e outras drogas (DELANEY, 2011; PEEK-ASA, 2009;
SALERNO, 2009).
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Outros estudos revelam situagéo parecida na Africa do Sul, na Italia (SALERNO,
2009), na Alemanha (FRANZ et al., 2010), em Taiwan (CHEN et al., 2008), na
Turquia (KESER-OZCAN, 2011) e no Brasil (ARAUJO, 2003).

Segundo Salerno (2009), a equipe de saude, principalmente de enfermagem, esti
frequentemente presente na cena de episddios de violéncia e esta situacdo ocasiona
a demisséo voluntaria de enfermeiros, que é frequente e, muitas vezes, relacionada
a fatores ligados as condi¢cdes adversas do trabalho, como a violéncia. Em um
estudo de Dimitri (2005), em que foi analisado registros hospitalares de um grande
hospital publico em Roma (1999-2004), encontrou-se 256 registros de acidentes de
trabalho no hospital, 24% dos quais devidos a comportamento agressivo de
pacientes com os trabalhadores de salde, em especial os enfermeiros. O
comportamento agressivo dos pacientes foi a segunda principal causa de lesao,
depois de acidentes com pérfuro-cortantes e a enfermaria psiquiatrica foi o local

mais afetado.

Situac&o parecida também ¢ relatada na Africa do Sul (SALERNO, 2009). Naquele
pais, a violéncia relacionada ao trabalho entre enfermeiros, tanto verbal quanto

psiquica, foi a causa da alta demissao voluntéria entre enfermeiros.

Para Franz (2010), a violéncia no local de trabalho € um problema significativo na
Alemanha e tem atraido cada vez mais atencdo na pesquisa em saude publica.
Segundo a autora, a equipe de enfermagem esta frequentemente submetida a
violéncia e agressdo, com potencial comprometimento da saude fisica e mental da
pessoa afetada e as consequéncias para 0s pacientes e a organizagdo sao graves.
De acordo com a autora, a violéncia e agressdo pode, por exemplo, afetar
negativamente a qualidade do atendimento e tratamento, causar longos periodos de

absenteismo e deteriorar o clima de trabalho.

Em Taiwan, embora seja reconhecido que enfermeiros em situacdo de trabalho
estejam submetidos as condi¢des de violéncia, os estudos ainda tém sido escassos
(CHEN, 2008). Segundo Shen (2005), entre os profissionais de saude, a populagéo
de enfermagem possui a mais alta taxa de compensacgdo devido a violéncia no

trabalho.
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Na Turquia, em uma pesquisa sistematizada conduzida por Keser-Ozcan & Bilgin
(2011), a taxa de violéncia verbal vivenciada pelos enfermeiros era 59-98,5%, a taxa
de violéncia fisica de 2,1-52,5% e a taxa de violéncia conjugada (verbal e fisica), de
57,2-90%. Em outro estudo transversal e descritivo conduzido por Atan et al. (2013),
com o intuito de se analisar a violéncia experimentada por 441 trabalhadores de
enfermagem de urgéncia, emergéncia e enfermarias psiquiatricas, de seis hospitais
universitarios da Turquia, foi encontrado que 60,8% dos enfermeiros estavam
submetidos a violéncia verbal e/ou fisica de pacientes, visitantes ou outros membros
da equipe de saude. Dos enfermeiros submetidos a violéncia no ambiente de
trabalho, 42,9% afirmou que a experiéncia da violéncia impactou negativamente no
seu desempenho profissional. Destes, 1,8% relatou ter recebido ajuda profissional,
13,6% afirmou ter relatado o episédio de agressao e 9,5% acionou a seguranca do

hospital.

No Brasil, estudos tém demonstrado que a violéncia no trabalho em saude e,
especificamente em enfermagem, tem se tornado um problema de saude publica,
com impactos diretos sobre a saude das populacdes trabalhadores envolvidas e
sobre a qualidade da assisténcia prestada (ARAUJO, 2003, CEZAR-VAZ et al. 2009;
FONTANA, 2013). Segundo Contrera-Moreno (2005), com o aumento da violéncia
estrutural, todas as outras formas de violéncia tem aumentado consideravelmente, o

gue tem demandado intervencdes.

Na atualidade tem se observado o aumento do interesse pela questdo da violéncia
relacionada ao trabalho, especialmente em relagdo a populacdo trabalhadora em
saude, tanto em nivel internacional quanto nacional e o fato da enfermagem estar
rotineiramente se deparando com estes eventos (CATLETTE, 2005; GATES et al.,
2006; LAU & MAGAREY, 2006; RYAN & MAGUIRE, 2006; ANDERSON et al., 2010;
FRANZ et al., 2010; ATAN, 2013).

Como demonstrado acima, a violéncia contra enfermeiros em situacao de trabalho €,
inegavelmente, uma questao global (STIRLING et al., 2001; DEANS, 2004; FERNS,
2005; MERECZ et al., 2006; FRANZ et al., 2010), com significativas sequelas
organizacionais e individuais (MADINE & SMITH, 2005; ANDERSON et al., 2010) e

consequente comprometimento potencial da saude fisica e mental (ANDERSON et
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al., 2010; FRANZ et al., 2010).

A equipe de cuidados de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem), como o maior grupo da forca de trabalho em saude (FOLEY, 2004,
CATLETTE, 2005; ANDERSON et al., 2010; FRANZ et al., 2010), experimentam,
também, a maior carga de violéncia no trabalho (FERNANDES et al., 2002; PEEK-
ASA et al., 2002; ARMSTRONG, 2006); aqueles que trabalham nas urgéncias e
emergéncias apresentam, ainda, o maior risco (CATLETTE, 2005; GATES et al.,
2006; LAU & MAGAREY, 2006; RYAN & MAGUIRE, 2006; ANDERSON et al., 2010;
FRANZ et al., 2010).

Diversos estudos tém revelado que enfermeiros de salde mental e os médicos sao
profissionais que mais sofrem violéncia no trabalho, perdendo apenas para
carcereiros e policiais (FOLEY, 2004; CATLETTE, 2005; ANDERSON et al., 2010;
ANDERSON et al., 2010; FRANZ et al., 2010). Para estes autores, a situa¢ao causa
preocupacdo, uma vez que os trabalhadores de saude ndo estdo preparados para

lidar com a violéncia, que muitas vezes, vém dos pacientes.

Violéncia e agressao sao definidas, como: "Incidentes em que os funcionarios séo
intimidados, ameacados ou agredidos em circunstancias relacionadas ao seu
trabalho” (FRANZ et al., 2010, p. 1). Neste contexto, a violéncia pode incluir qualquer

forma de agressao verbal, sexual e/ou violéncia fisica.

Como proposto pelo Centro de Pesquisa e Prevencédo de Lesdes da Universidade de
IOWA (apud ANDERSON et al., 2010), ha um amplo espectro de comportamentos
violentos em situacOes de trabalho que vao desde agressao passiva ao homicidio,

citados a seguir:

* Tipo I: intengbes criminosas - 0 autor ndo tem vinculo com o local de trabalho,

comete o crime em conjuncdo com a violéncia;

» Tipo Il: trabalhador/cliente — o autor torna-se violento, enquanto esta sendo
assistido;
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7z

* Tipo llI: trabalhador/trabalhador — o autor € empregado ou ex-empregado da

instituicdo e tem ou teve vinculo com a instituico;

* Tipo IV: relacionamento pessoal — o autor ndo tem vinculo com o local de trabalho,

mas tem um relacdo pessoal com a vitima.

Embora a enfermagem possa estar submetida aos diversos tipos de violéncia
citados acima, a mais comum é a do tipo Il, em que os autores dos atos violentos
sdo os clientes (pacientes, seus familiares e/ou amigos que se tornam violentos,
enquanto estdo sendo assistidos (GERBERICH et al.,, 2004; MCPHAUL &
LIPSCOMB, 2004; FARRELL et al., 2006; ANDERSON et al., 2010; FRANZ et al.,
2010), o que afeta negativamente a qualidade do atendimento e tratamento, provoca
insatisfacdo com o trabalho, absenteismo e rotatividade (turnover) desta populacéo
trabalhadora — deteriora-se o ambiente de trabalho (ARMSTRONG, 2006; FRANZ et
al.,, 2010). Violéncia e agressao reduzem a qualidade e aumentam o0 custo
assistencial do paciente (LAU et al., 2006; FARRELL et al., 2006; ANDERSON et al.,
2010; FRANZ et al., 2010).

Essa realidade de violéncia e de risco da atividade de enfermagem, no mundo e no
Brasil, também se revelou numa perspectiva local, o que fez emergir uma demanda

necessaria de reconfiguracao.

2.3 O papel da norma e sua insuficiéncia: a necessaria analise do risco do

ponto de vista situado

A normatizacdo estd associada ao caminho geral em direcdo a burocratizagdo cada
vez maior de diversas atividades sociais e tem se mostrado util, embora tenha
também sido criticada pelo fato do paradigma burocratico ndo captar sempre a
evolucdo e as condi¢des imprevisiveis a nivel organizacional. Tenta-se controlar por
meio das normas os procedimentos comuns, a propria emocao - que é racionalizada
- numa perspectiva de se aprisionar sujeitos a procedimentos prescritos. Também é
fato a distancia entre a burocratizacdo e a realidade de trabalho. O papel central

desempenhado pela racionalidade técnica neste irresistivel e, por vezes, arriscado
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caminho sempre combina método cientifico e procedimentos. Portanto, este caminho
adotado de normatizacdes nos obriga a ficar alerta e vigilante em busca de

constante re-engajamento no sentido das regras e regulamentos.

Regras e procedimentos sao fundamentais para o funcionamento de uma
organizacdo moderna, necessarios para a gestdo da seguranca, numa tentativa de
rastrear, controlar e antecipar as atividades sociais. A normatizacdo captura duas
faces que estdo totalmente incorporadas: de um lado o controle e de outro, a
explicitacdo. N&o é novidade que procedimentos escritos ndo somente indicam como
as tarefas devem ser feitas, mas também funcionam como mecanismos restritivos e
controladores dos trabalhadores em relacdo aquilo que deve ser feito e como esta
sendo feito. Permitem, também, a expressao formal das praticas de trabalho para
materializar, divulgar e abrir discussdo no "chdo de fabrica" entre os niveis da

organizacao, parceiros externos e reguladores, por exemplo.

Segundo Bourrier (2013), soci6logos e ergonomistas ha muito tempo tém
demonstrado que os procedimentos e as regras geram restricdes, porém, também
revelam a sua necessidade como elemento de seguranca, controle frente as préticas
inseguras, as regras insuficientes e o gerenciamento inconsistente. Para a autora, a
norma pode trazer conforto as pessoas e reduzir a ansiedade em relacdo ao novo e

incerto.

Na maioria das vezes torna-se necessario ir aléem das regras para atingir os
objetivos, e a norma pode servir também como uma diretriz reconfortante quando o

curso de acdo nao € vivenciado anteriormente ou naquele momento parece

controverso. A normatizacao legitima a racionalidade técnica (GOESTCH, 2007).

Historicamente, a normatizagdo tem também sido utilizada como instrumento de
culpabilizacdo em razéo das falhas identificadas através de investigacfes e analises
de acidentes. De certa forma isso fazia sentido em um mundo onde as crencas
sobre seguranca eram (e ainda sdo em muitos lugares), baseadas em um modelo
que pressupbe que segurangca resulta da confiabilidade do equipamento,
procedimentos e processos estaveis, operadores comportados e organizacdes
planejadas (GOETSCH, 2007; BOURRIER, 2013). O mecanicismo colocado em
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pratica e o meio controlado.

Mas, e as infidelidades do meio? E as variabilidades inerentes a toda atividade de

trabalho? E o sujeito trabalhador? Como controla-lo?

Segundo Amalberti (1996), o operador humano possui uma verdadeira arte para
regular esse compromisso de modo dinamico, em funcéo das exigéncias da situacao
e de uma visao reflexiva de suas proprias capacidades no momento. De acordo com
este mesmo autor, 0S mecanismos cognitivos e as micro-regulagdes permitem ao
operador estabelecer um compromisso cognitivo e pratico, quase sempre eficaz,
entre trés objetivos mais ou menos contraditorios conforme as circunstancias: 1) a
seguranca (sua prépria seguranca e a do sistema); 2) o desempenho (imposto pela
organizacdo, mas também desejado pela equipe e pelo operador individualmente);
3) e a minoragdo das consequéncias fisiolégicas e mentais deste desempenho

(fadiga, estresse, esgotamento). Como citado:

O que é considerado extraordinario, nesta perspectiva, ndo sdo o0s
acidentes e situacdes que fogem ao controle, mas sim que isto ndo ocorra
mais freqlentemente, gracas aos compromissos e micro-regulacbes que
estdo presentes em qualquer atividade. (AMALBERTI, 1996).

Do ponto de vista situado, a norma tem se mostrado insuficiente para dar conta das
imprevisibilidades e variabilidades existentes na atividade de trabalho da
enfermagem do hospital psiquiatrico analisado. H4 uma invisibilidade em relagéo
aquilo que é feito e como é feito, desconhecida pelos gestores do sistema e que sao
essenciais para a construgdo da seguranca local (tanto dos trabalhadores quanto
dos pacientes atendidos). Torna-se necessario fazer emergir as competéncias
individuais e coletivas construidas e valoradas no contexto, por meio de métodos
que facam aflorar estas micro-regulacbes e, que possam ser captadas, numa

perspectiva de se fazer evoluir as normas e produzir seguranca.

Para a avaliacdo e o gerenciamento de riscos inerentes ao local de estudo,
principalmente a auto e hetero-agressdo na assisténcia ao paciente psiquiatrico,
central para uma clinica satisfatoria e para a gestédo da propria seguranca (MENDES
et al., 2008; ANDERSON et al.,, 2010; FRANZ et al., 2010; ATAN, 2013), é

necessario que riscos como o suicidio, fuga e a agressado sejam regularmente
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avaliados e documentados (MENDES et al., 2008; ATAN, 2013).

De acordo com a literatura, o papel desta avaliacdo esta ligado a questdo da
predicdo de eventos adversos, particularmente os pontos fortes e fracos das
medidas estatisticas e as abordagens clinicas adotadas (LAU et al., 2006; FARRELL
et al., 2006; ANDERSON et al.,, 2010; FRANZ et al., 2010). Desta forma, a
prevencdo é um importante aspecto do trabalho clinico e do gerenciamento de
riscos. Os métodos de avaliacdo de riscos tém um importante papel na pratica, como
instrumento particular de avaliagéo de risco. Como citado por Areosa. (2012, p. 56):
"conduzira inevitavelmente a alguma forma de intervencéo para reduzir, conter, ou

de outra forma amenizar o risco, alterando assim o resultado".

Ha diversos instrumentos e/ou ferramentas utilizados para se avaliar os riscos, e
estes variam de instrumentos preditivos estatisticos, para aqueles que servem mais
como "check-list" - uma lista de verificacdo para garantir que as areas essenciais
sejam recordadas e avaliadas (DOLAN, 2000). A formacado exigida, o tempo de
administracdo, os resultados e os custos dos instrumentos padronizados parecem
ter favorecido o maior uso de instrumentos menos validados na pratica clinica,
porém, com mais aderéncia com a especificidade da situacao local em analise.
Enquanto a maioria das pesquisas tem centrado a analise na validade e
confiabilidade do uso de instrumentos padronizados, muito pouca pesquisa tem
explorado, do ponto de vista da atividade dos trabalhadores, as estratégias
singulares e coletivas situadas, emergidas a partir das competéncias construidas,
valoradas e necessarias para o controle de risco em um ambiente tdo dinamico,

imprevisivel e varidvel como aquele presente na assisténcia ao paciente psiquiatrico.

Sera que a avaliacdo de risco feita sob a perspectiva prescritiva/normativa é
suficiente para antecipar as condi¢des de risco e, desta forma, estabelecer métodos
de controle? H& condi¢cbes de darmos conta de todas as variabilidades sob esta

abordagem? E o papel dos trabalhadores nesta analise?

Para Schwartz (2000), a ciéncia tradicionalmente busca a generalizagéo e, assim,

acaba neutralizando as singularidades ligadas a atividade. Para este autor, os

saberes gerados na atividade sédo potencialmente uma fonte para a compreenséo
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das situacdes de trabalho. Ao serem considerados, 0os conceitos cientificos séo
colocados a prova. Por meio da andlise situada do risco, a confrontacéo de saberes

se torna uma exigéncia para compreender e transformar as situacdes de trabalho.
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3 PERCURSO TEORICO E METODOLOGICO

3.1 A Abordagem Ergondmica

A Ergonomia é um campo do conhecimento que se propde a analisar as situacdes
produtivas - condicdes materiais e organizacionais - a partir do ponto de vista da
atividade real de trabalho, em busca da identificacdo de critérios de adequacéo dos
processos de producdo as caracteristicas psico-fisiologicas das populacbes
trabalhadoras (GUERIN et al., 2005).

Segundo Duraffourg (2003, p.68):

[...] o trabalho é infinitamente mais complicado do que podemos imaginar.
[...] Fazer Ergonomia é, através da analise da atividade, dar conta desta
rigueza. Fazendo isto descobrimos o quanto é escandaloso tudo o que
impede, nas situacdes de trabalho, as pessoas empregarem todas as suas
potencialidades. E gracas a elas que as pessoas sobrevivem, que 0s
produtos s@o de boa qualidade, que as maquinas recebem manutencéo,
etc. Fundamentalmente, € isto o oficio das pessoas.

Hubault (2004, p.106), relata que a ergonomia tem a “...] missdo de aprofundar a
compreensao da relagdo entre o que o homem vive no trabalho e pelo seu trabalho,
0 que ele faz, com que a empresa compreende disso, 0 que ela faz disto, ainda

mais, o que ela espera disto, o que ela quer fazer disto [...]".

A ergonomia, portanto, se interessa pela relagdo do homem e da empresa, do
homem e da técnica, do homem e seu ambiente, enfim, de cada nivel que se pode
conceber uma interface entre esses termos e, se de cada interface estabelecida, o
trabalho organiza uma continuidade ou descontinuidade, finalidades e modos de
acdo, entre 0 homem e o espaco instrumental ao qual ele deve integrar (GUERIN,
2001; FALZON, 2007).

Como descontinuidade, Hubault (2004) coloca que a ergonomia nasceu de uma
guestdo fundamental: a que obriga a distinguir o que se solicita ao homem (trabalho
prescrito) e 0 que isso, para ser realizado, solicita a ele (trabalho real). Este conflito
entre prescrito e real - central para a ergonomia - tem origem de um conflito de

|6gicas e a competéncia do operador é encontrar os meios de gerencia-lo por meio
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de estratégias operatérias.

Terssac e Maggi (2004, p.91) definiram trés proposicoes basicas para a Ergonomia
da Atividade: a diferenciagéo entre tarefa e atividade, a variabilidade dos contextos e

dos individuos e as estratégias de regulacao.

Segundo Guérin et al. (2001), trabalho prescrito (tarefa) é tudo aquilo que é definido
antecipadamente pela organizacdo e fornecido ao trabalhador para que o mesmo
possa realizar o trabalho. Para Telles e Alvarez (2004), o trabalho prescrito inclui,
portanto, dois componentes basicos: as condicdes determinadas de uma situacéo de
trabalho (as caracteristicas de um dispositivo técnico, o ambiente fisico, a matéria-
prima utilizada, as condi¢cdes soOcio-econdmicas, etc) e as prescricdes (nhormas,
ordens, procedimentos, resultados a serem obtidos, etc). Cru e Berthert (2002,
p.106), admitem como prescricdo “uma injun¢do a fazer emitida por uma autoridade
colocada por uma posicdo hierarquica” revelando, com isso, o carater externo da

prescricao, definida fora do contexto dos operadores ou do grupo de trabalhadores.

Contrariamente, o trabalho real (atividade) é o trabalho tal como ele se realiza
concretamente, mediante condi¢cdes reais para esta execucdo. Entre o trabalho
prescrito e o trabalho real se inscrevem multiplas variabilidades relativas ao
processo de trabalho (meios, matéria e atividade) e que ndo podem ser previamente
antecipadas. E no espaco entre o trabalho prescrito e o trabalho efetivamente

realizado que se inscreve a realidade da atividade humana em meios profissionais.

Ao realizar a tarefa, a pessoa se encontra diante de diversas fontes de
variabilidades: a do sistema técnico e organizacional (panes, disfuncionamentos,
dificuldades de previsdo), a sua propria variabilidade e a dos outros (fadiga,
ritmicidade circadiana, efeitos da idade, experiéncia) e a do coletivo de trabalho
pertinente (TELLES e ALVAREZ, 2004).

A defasagem entre essas dimensdes revela a impossibilidade de se fazer do
trabalho uma simples aplicacdo de normas e procedimentos e nos remete a
impossibilidade de estabilizar e de uniformizar as situa¢cdes de experiéncias e exige

visualizar a existéncia de uma pluralidade de racionalidades que traduz a pluralidade
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de normas (CANGUILHEM, 2010).

Para a Ergonomia da Atividade, “o ftrabalho nunca é simples execugdo das
instrugées” (DANIELLOU, 2004). O trabalho €& compreendido como uma das
atividades humanas em que o objetivo € determinado socialmente assim como as
normas e condi¢cbes para sua execucdo, mas o resultado do trabalho é sempre
singular. Os objetos produzidos trazem em si tracos da atividade de quem o
produziu. “Esse trago pode ter a ver com o conjunto de conhecimentos especificos,
modos particulares de utilizagdo das méquinas ou ferramentas, etc” (GUERIN et al.,
2005, p.18).

Trabalhar é gerir permanentemente a variabilidade (GUERIN, 2001; FALZON, 2007).
A atividade de trabalho consiste na realizacdo do trabalho prescrito, considerando-se
as restricbes e as vantagens dispostas pelas variabilidades. E gerenciar situacdes
indeterminadas quanto ao seu possivel fim em termos de confiabilidade, qualidade,
saude e seguranca (DURAFFOURG, 1998). Essa gestdo se dara em funcédo de
caracteristicas singulares (histéria de vida, de trabalho na empresa, de saberes) e
coletivas (construcdo de saberes, competéncias operatérias e valores) necessarias
para dar conta da atividade.

Segundo Telles e Alvarez (2004, p.71), “compreendemos a atividade de trabalho
como a maneira pela qual as pessoas se engajam na gestdo dos objetivos do
trabalho, num lugar e num tempo determinados, servindo-se dos meios disponiveis
ou inventando outros meios”. Para dar conta destas variabilidades que se
apresentam e, também, para produzir sentido ao trabalho, a pessoa se engaja por
inteiro, a cada momento, com seu corpo biolégico, sua inteligéncia, seu psiquismo
associados com os conhecimentos construidos no decorrer de sua histéria e nas
relacdes com os outros. A atividade €, portanto, uma nocao que deve ser associada
a dindmica da prépria vida (CANGUILHEM, 2010).

Nesse processo, o trabalhador é levado a gerir um conjunto de condicionantes e de
situacdes imprevistas que ndo podem ser reduzidos a tarefa (DANIELLOU, 2004)

cuja complexidade e dinamicidade, vivenciada na atividade, convoca o sujeito a agir
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na sua capacidade de efetuar o processamento, essencialmente, em fungéo de sua

competéncia.

Segundo Terssac e Maggi (2004, p.92), a regulacéo da atividade se efetiva por meio
da representacdo mental e das competéncias. Para estes autores, a regulacéo néo
se origina nem da definicdo dos procedimentos e dos métodos, nem simplesmente

do estrito respeito as instrucbes. Como citado:

Os resultados s6 podem ser obtidos gracas a capacidade de regulacdo da
atividade desenvolvida pelos individuos agindo, de um lado, para gerenciar
as variagfes das condi¢cdes externas e internas da atividade e, por outro
lado, para levar em conta os efeitos da atividade (TERSAC & MAGGI, 2004,
p.92).

Leplat (2001, p.41), citando Montmollin (1986, p.122), define competéncia, como:

conjunto de conhecimentos estabilizados e savoir-faire, condutas,
procedimentos, normas, tipos de raciocinio que podem ser implementados
sem um novo aprendizado. As competéncias sedimentam e estruturam as
conquistas da histéria profissional; ela permite a antecipacdo dos
fendmenos, do implicito das instru¢cdes, da variabilidade das tarefas
(LEPLAT, 2001, p.41, traducdo nossa).

Para a Ergonomia da Atividade, o homem no trabalho, na sua gestao permanente de
eficacia e salde, depara-se permanentemente com a "sombra projetada”
(NOURODINE, 2004) do risco. O risco €, de fato, imanente a atividade, mas o correr
risco pode conduzir tanto ao sucesso quanto ao fracasso, tanto a vida quanto a

morte.

Segundo Nourodine (2004, p.44), "a realizac&o do trabalho, no sentido de atividade
humana, pelo engajamento corporal, cognitivo e mental que ela supde por parte dos
atores, é de ponta a ponta atravessada pelo risco". Para o autor, esta maneira de
encarar o risco integra componentes que sao condicbes de possibilidade para o
desenvolvimento da atividade: a andlise do risco acarreta a busca pelos meios

(organizacionais, técnicos e humanos) de forma a favorecer a sua gestao.

Os homens, desta forma, encontram-se permanentemente na exigéncia de recriar

indefinidamente a adaptacdo, a0 mesmo tempo em que tentam gerir o risco que ela
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comporta. Para Canguilhem (2010), a adaptacdo ndo € um estado estabilizado, ou
seja, o ser vivo debate permanentemente com o meio, durante o qual se constréi um
meio ndo neutro, mas qualificado em referéncia a uma experiéncia, percepcao,
valores. Desta forma, o carater provisorio da adaptacdo inscreve o0 risco, além

daquele intrinseco a esse processo, no centro das atividades humanas.

A visdo exclusivamente negativa e objetivada do risco ndo permite perceber que a
mudanca, a adaptacdo ativa e a criatividade traduzem no fundo riscos que os
homens correm para tornar a vida possivel e vivivel (NOURODINE, 2004;
SCHWARTZ, 2010). Segundo Nourodine (2004, p.47), "a possibilidade do risco
positivo existe porque ha uma virtude da infracdo nos processos de realizacao das

atividades humanas".

De acordo com este mesmo autor (NOURODINE, 2004), a relacdo causal entre fator
de risco, consciéncia do risco, correr risco e irracionalidade deve ser relativizada
pela demonstracdo da pluralidade das racionalidades, mas também pelos
encobrimentos parciais da consciéncia e do inconsciente dos sujeitos que agem (no)
e (pelo) trabalho e a ergonomia é um bom instrumental para trazer a tona a atividade
e, desta forma, construir uma abordagem de prevencdo em que se consideraria as
singularidades da experiéncia colocadas em pratica de acordo com uma légica de
aproximacédo que deve nao eliminar a abordagem da prevencédo segundo uma logica
de exatiddo, mas completa-las nas zonas de trabalho ndo estabilizaveis. Refletir
sobre os riscos presentes em determinado tipo de processo produtivo adotando-se,
unicamente, uma logica de exatiddo seria privar a atividade das qualidades da

experiéncia humana.

A construcéo da acao ergondmica € sempre situada no tempo e no espaco, uma vez
que cada situacao de trabalho tem suas caracteristicas singulares (variabilidade na
execucdo do trabalho, das suas condicdes e dos objetivos de producao) e as
possibilidades para o seu desenvolvimento e a concretizacdo das transformacdes
sao fruto de uma acao social na qual diferentes sujeitos podem ter uma contribuicao
significativa. A contribuicdo da ergonomia estq precisamente em reincorporar 0s
sujeitos do trabalho nas suas andlises e, esse interesse central pela atividade exige
um esforco de “observar o trabalho com uma lupa” (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010,
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p. 39), implicando num certo distanciamento das abordagens classicas da sociologia
do trabalho e da economia do trabalho.

De acordo com Guérin et al. (2005, p.17):

0 analista do trabalho sempre se defronta com a singularidade de uma
pessoa que, no ato profissional, pde em jogo toda a sua vida pessoal
(historia, experiéncia profissional e vida extraprofissional) e social
(experiéncia na empresa, identidade e reconhecimento profissional). Mas,
ao mesmo tempo, defronta-se com o modo como essa singularidade
fundamental é objeto de uma gestdo socio-econbmica por parte da
empresa: politica social e gestdo de recursos humanos tendo por “objeto” os
trabalhadores, a escolha das condicbes e objetivos de producdo
determinando o uso social dessa populagéo.

A analise da atividade pode ser feita, portanto, a partir da observacédo e apreensao
de comportamentos (gestos, posturas, deslocamentos), de verbalizagbes ligadas

diretamente a realizacdo do trabalho ou que se fazem durante a realizacdo do

mesmo (reveladoras de situac¢des conflituosas, de stress e de risco).

Segundo Rabardel et al. (1998, p. 27): “a partir destes ‘observaveis’, 0s mecanismos
cognitivos que regulam o comportamento (avaliacdo, raciocinios, representacoes,
resolucdo de problemas...), os componentes afetivos da atividade podem ser
inferidos. As verbalizagbes dos operadores em auto-confrontagdo sao
particularmente preciosas, pois elas permitem recolher o ponto de vista dos

‘operadores’ enquanto sujeitos de sua propria atividade”.

Considerando a complexidade da atividade de trabalho, Wisner (2004) sugere a
necessidade de avangar ainda mais na multiplicidade de abordagens e dialogos com

disciplinas correlatas.

Nesse sentido, Telles e Alvares (2004) revelam limites que o referencial teérico da
Ergonomia apresenta na analise de situacdes de trabalho, tais como, identificar os
fatores que influenciam as escolhas organizacionais e que nem sempre se revelam
na situagao de trabalho. De modo a preencher essa lacuna, as autoras sugerem que
0 conceito de normas antecedentes, proveniente da Ergologia, tem contribuido para

acessar a dimenséo dos valores presentes nas atividades estudadas.
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3.2 A Abordagem Ergologica

A Abordagem Ergologica oferece um quadro apropriado para integrar aportes das
diversas disciplinas e desenvolver uma abordagem efetivamente transdisciplinar,
condigcédo para o alcance da complexidade das questdes que envolvem as relagdes
entre a producdo e o trabalho (SCHWARTZ, 2000; ECHTERNACHT, 2008;
SCHWARTZ & DURRIVE, 2010).

Ao propor uma triade analitica que associa a atividade de trabalho os valores e 0s
saberes, a Ergologia incorpora e aprofunda as contribuicbes da Ergonomia,
tomando-a como uma ‘propedéutica pertinente” (SCHWARTZ, 2000) a uma
epistemologia interessada nas vinculacfes entre as dimensfes macro e micro do
trabalho humano (ECHTERNACHT, 2008; SCHWARTZ & DURRIVE, 2010; ALVES
& CUNHA, 2011).

Segundo Schwartz:

A Ergologia ndo é uma disciplina no sentido de um novo dominio do saber
mas, sobretudo, uma disciplina de pensamento. Essa disciplina ergologica é
prépria as atividades humanas e distinta da disciplina epistémica que, para
produzir saber e conceito no campo das ciéncias experimentais deve, ao
contrario, neutralizar os aspectos histdricos. A démarche ergolégica, mesmo
tendo como objetivo construir conceitos rigorosos, deve indicar nestes
conceitos como e onde se situa o espaco das (re)singulariza¢des parciais,
inerentes as atividades de trabalho (SCHWARTZ, 2000, p. 45-46).

Nesse sentido, a Ergologia reafirma o pressuposto ergonémico de que ha uma
distancia entre o trabalho prescrito e o real e, acrescenta mais trés proposicoes: a)
essa distancia € sempre parcialmente singular porque ndo é possivel antecipa-la
totalmente, esta sempre introduzida na historia daquele que trabalha; b) aquele que
faz a gestdo dessa distancia obedece a uma racionalidade que atravessa tanto o
intelectual, o bioldégico quanto o cultural, o corpo-si e ¢) ha sempre valores em jogo
na atividade (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010, p.42-45).

A ergologia usualmente utiliza o termo “Normas Antecedentes” para designar
aspectos definidos pela ergonomia como trabalho prescrito. Tanto o conceito de
trabalho prescrito quanto a expressdo normas antecedentes remetem ao que €

dado, exigido, apresentado ao trabalhador, antes do trabalho ser realizado.
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Telles e Alvarez (2004) consideram a nocdo de ‘normas antecedentes” mais
abrangente que a de trabalho prescrito e ressaltam que ndo h& diferenca de

natureza entre ambas.

Dessa forma, as normas antecedentes se constituem em patrimonio coletivo a
medida que se referem “aos saberes técnicos, cientificos e culturais historicamente
incorporados ao fazer” (BRITO, 2006).

Para Schwartz (2010, p. 98), as normas antecedentes cristalizam sob uma forma
codificada, “autorizada”, as aquisicoes de inteligéncia, da experiéncia coletiva e dos
poderes estabelecidos. Esse mesmo autor chama a atencao para o carater hibrido
da nocdo de normas antecedentes e destaca trés aspectos: 1) as normas
antecedentes abarcam restricdes de execucdo heterodeterminada, pois ha nelas
algo que pode ser identificado como a expressdo de um dogmatismo cientifico
amparado por um poder social; 2) as normas antecedentes sdo também construcbes
histéricas, dizem respeito a um patriménio conceitual, cientifico e cultural atingido e
a historia sempre particular que conduziu a tal nivel: os saberes-fazer historicamente
constituidos, as linguagens que o formalizam e que permitem sua expressao, 0s
modos de vida que estruturam as relagdes ao tempo, ao espaco, a comunidade; 3) o
carater complexo das normas antecedentes indica valores — que ndo se referem
apenas a uma dimensdo monetaria e sim a elementos do bem comum, que séo
redimensionados nas organizacdes, nos ambientes de trabalho e na sua relacao
com 0 meio externo - em que sédo também objeto de debates, de conflitos, de

arbitragens politicas.

Mesmo com esse conceito ampliado de normas antecedentes, Schwartz (2010)
afirma que néo ha possibilidade de uma antecipacao total da atividade, propondo a
nocéo de “vazio de normas” para falar daquilo que escapa, que nao foi bem previsto

OuU mesmo nao pode ser previsto.

Segundo Schwartz (1996, p. 147), “o ftrabalho € Iugar de acontecimentos
complexos”, ou seja, uma unidade problematica entre a atividade humana, as
condicdes reais de trabalho e os resultados efetivos obtidos. Ressalta que as

situacdes de trabalho condensam as marcas da historia humana por meio dos
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conhecimentos acionados, os sistemas produtivos, as tecnologias utilizadas,
as formas de organizacéo, os procedimentos escolhidos, os valores de uso
selecionados e, por detras, as relagdes sociais que se entrelacam e opdem
0os homens entre si (...) toda atividade de trabalho encontra saberes
acumulados nos instrumentos, nas técnicas, nos dispositivos coletivos; toda
situacdo de trabalho estd saturada de normas de vida, de formas de
exploragdo da natureza e dos homens uns pelos outros. (SCHWARTZ,
2003, p 23).

Se a vida é “atividade de oposigao a inércia e a indiferenga” ndo se restringindo a
mera adaptacdo, e se 0 meio € sempre ‘“infiel” (CANGUILHEM, 2001; 2010), por
outro lado, as situacdes de trabalho trazem sempre a possibilidade das
renormalizacdes impetradas pelos sujeitos do trabalho nos usos que eles fazem de
si mesmo. Schwartz acredita que o ser humano recria seu meio de trabalho e afirma
sua capacidade normativa, produzindo novas normas, em um movimento por ele
denominado de renormatizacdo (ou ac¢do normativa). A renormalizacdo € um
retrabalho permanente das normas antecedentes e uma producdo de normas na
prépria atividade (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010).

A atividade consiste, portanto, em um retrabalho ou re-hierarquizagcédo constante de
um universo de valores (SCHWARTZ; ECHTERNACHT, 2009). Atividade “é o que se
passa na mente e no corpo da pessoa no trabalho, em didlogo com ela mesma, com
0 seu meio e com os outros” (TRINQUET, 2010, p. 96).

Segundo Durrive (2011), ninguém se conforma com a imposicdo do meio, ou seja, 0
homem ndo se deixa totalmente comandar de fora, ele estd, ao contrario, numa
relacdo polémica com o mundo das normas nas quais se encontra. “Todo homem
quer ser sujeito de suas normas” (CANGUILHEM, 2010, p. 98). Assim, cada vez que
o ser humano é convocado a agir, ele é confrontado com o que exigem dele e com o
que ele exige de si mesmo — ha um debate de normas: “Entre o ser vivo e o seu
meio, a relacdo se estabelece como um debate (...) onde o ser vivo aporta suas
proprias normas de apreciacdo das situacbes, onde ele domina o meio e se
acomoda a ele” (CANGUILHEM, 2010, p. 101).

Para a Ergologia, se o trabalho tem sempre uma dimens&o do prescrito, ele tem
sempre também uma dimensao historica que nos re-envia a uma experiéncia do

“uso de si” que fazem os trabalhadores.
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E necessario decidir, arbitrar em um dado momento. Com efeito, agir nos obriga a
escolher. E necessario adotar uma s6 maneira de fazer qualquer coisa e vem dai o
posicionamento singular de agir. Cada um tende a renormalizar, a fazer sua a norma
gue antecipa e ajusta seu agir, a fim de se manter — mesmo que seja pouco — na
origem do ‘uso de si’, mesmo se conformando com a demanda que lhe é posta
(DURRIVE, 2011).

Segundo Schwartz e Durrive (2010, p. 71), toda escolha é baseada em valor, e
esses valores estdo no “centro do trabalho” e, além disso, ndo atravessam somente
a atividade como também ‘“toda a sociedade”. E efetivamente na atividade de
trabalho que se manifesta a dialética do uso de si, ou seja, a maneira singular pela
qgual os homens e as mulheres fazem uso deles proprios em funcéo deles proprios e
daquilo que os outros lhes demandam (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010, p.70).

Essas escolhas sao feitas segundo suas préprias normas, seus valores e saberes.
Nesse sentido, pode-se falar também de producdo e re-trabalho dos saberes e
valores contidos no trabalho prescrito em nivel local em funcdo de exigéncias que
sdo aquelas que se inscrevem nas configuracdes diversas das situacdes de
trabalho. Nesse caso, mais do que um marco de analise, aceitar o conceito de
atividade em toda sua envergadura € reconhecer suas implicacdes epistemoldgicas,

uma ‘maquina de moer conceitos” nos termos de Yves SCHWARTZ (CUNHA, 2010).

Schwartz e Echternacht (2009, p.32-33) afirmam que “a matriz da atividade humana
€ 0 corpo si”’. Para os autores, o conceito de corpo si pode ser considerado como
sinbnimo de “sujeito, mas sujeito encarnado, onde a psique e o corpo se integram
através de um fio de coeréncia que se estabelece entre o individuo e seu meio, entre

a vida individual e social”.

Essa subjetividade influencia as escolhas que se faz através da atividade e que
determinam “a relagdo com os outros ou o mundo no qual vocé quer viver’
(SCHWARTZ & DURRIVE, 2010, p. 192). Se por um lado, trabalhar € sempre um
processo de singularizacdo e resingularizagdo, por outro, as escolhas sdo sempre
atravessadas pela dimensdo coletiva, entidade cujos contornos varidveis se

constituem espontaneamente “com relacdo a ou em relagdo com a organizagdo
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prescrita” (p.193), constituindo o que os autores convencionaram chamar de

Entidades Coletivas Relativamente Pertinentes (ECRP).

A atividade tem algo de indefinivel na medida em que é sempre ‘“micro-recriadora”.
Numa situacéo de trabalho, a atividade € sempre o centro da dialética entre o
impossivel e o invivivel. A variabilidade do meio técnico torna impossivel a
estandardizacdo total. Além disso, o homem aumenta essa variabilidade porque
submeter-se inteiramente as normas seria para ele invivivel. As duas dimensfes séo
fundamentais: antecipar para ter um dominio sobre o meio e saber quando e como
agir. Ha uma confrontacdo ndo somente com um encontro, mas, encontros de
encontros: h& multiplas fontes de histéria que se combinam para que, qualquer que
seja a busca de antecipacéo, seja necessario fazer face aos encontros (SCHWARTZ
& DURRIVE, 2010, p.95).

Segundo Schwartz (2010, p.98), ao fazer uso das técnicas, procuramos
desneutralizar nosso meio, colocar nele nossa marca de vivente que ndo se
contenta em se submeter (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010). Cada um no trabalho
procura o equilibrio aceitavel entre o uso de si requisitado e consentido.

O uso da técnica coloca em dialética normas antecedentes e renormatiza¢do, nunca
de modo neutro, mas em referéncia a valores. Segundo Schwartz (2010, p. 97),
qualquer emprego de um principio técnico tem sempre algo de reinvencao local,
nunca € por acaso o modo como cada um, individualmente ou coletivamente, vai
reinventar localmente o emprego eficaz de um principio técnico, de uma instalacéo

técnica.

Se 0 corpo-si é a matriz da atividade, as ECRP sao a matriz da historia. Schwartz &
Durrive (2010, p. 149), ao ressaltar que “quando se trabalha, se vive”, aponta que
compreender o que € viver no trabalho implica em compreender como se fazem e se
refazem as ECRP, que sdo um lugar de transicdo dinamica em duplo sentido: de um
lado, o debate de valores no plano politico e de outro, 0 processamento e
reprocessamento dos valores globais no campo e nas atividades de trabalho num
nivel local. Uma ECRP néo se assenta num coletivo pré-definido, suas fronteiras sao

da atividade, num dado momento.
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Ser competente € tirar partido do meio, gerir as relacbes de antecipacdo e de
encontro em funcdo de valores, ou seja, 0 agir competente requer, a0 mesmo
tempo, a apropriacdo de certo numero de normas antecedentes; o dominio relativo
daquilo que uma situacdo pode ter de histérico e de inédito (a renormalizacéo) e a
gestdo desse inédito em funcdo dos préprios valores (SCHWARTZ & DURRIVE,
2010, p.98). Segundo Schwartz (2010), quando um meio tem valor para a pessoa,
todos os outros elementos sdo potencializados e desenvolvidos, se colocados em
sinergia. Pode-se entdo falar em ECRP quando se reconhece o proprio saber-fazer

e também o do outro como complementar no trabalho em equipe.

E neste sentido que a Ergologia se coloca o problema de um novo regime de
producdo de saberes sobre o trabalho, problema metodolégico do como e por meio
de que vias pode o pesquisador encontrar esse trabalho da atividade humana que
retrata saberes e valores nas situagdes de trabalho.

Segundo Cunha (2010), os recursos metodologicos da ergonomia sdo um bom
instrumental para frequientar os locais e apreender das e nas situagdes de trabalho
as ‘“batalhas do trabalho real” (WISNER,1984; SCHWARTZ & DURRIVE, 2010).
Mas, para a ergologia, seria necessario construir um lugar para fertilizar essa

epistemologia renovada a partir do triangulo valores, atividades e saberes.

Esse lugar, para a ergologia, € denominado Dispositivo Dinamico a Trés Poélos:
“lugares ou dispositivos onde possam se construir saberes integrando explicitamente
exigéncias epistemologicas ajustadas a esta configuragdo triangular’ (SCHWARTZ,
2000). Trata-se de dispositivos de formagao-pesquisa-acdo que exigem a
cooperacao entre pesquisadores e trabalhadores, onde a competéncia humana
possa interrogar e ser interrogada pelos saberes das diversas disciplinas cientificas,
assegurando-se um equilibrio entre as exigéncias epistemoldgicas e protocolares e
os saberes derivados das histérias individuais, por meio de um permanente dialogo
entre os saberes académicos, objetos de um esfor¢co permanente de colocacao em
ordem teodrica, de explicitacdo metodica e critica, de re-trabalho continuo, e os
saberes imanentes as atividades e re-trabalhados por estas (SCHWARTZ &
DURRIVE, 2010).



56

A maneira de intervir e de se apropriar dos saberes deve integrar a nogado de “dupla
antecipagao” - ou seja, a relacdo dialética entre os saberes relativamente
codificados, estocados, académicos, com suas possibilidades de antecipar situacoes
de vida e de atividade (primeira antecipacdo) e os saberes construidos na propria
atividade (segunda antecipagdo) mediante sua recriagdo de normas e meios,
produtos de configuragdes, de constelagbes de atividades — e entender a atividade

de trabalho como caldeirdo ou matriz de “dramaticas de uso de si”.

Segundo Schwartz:

... intervir envolve dominar os saberes que se vai compartilhar, mas envolve
também reconhecer o saber do outro, seu semelhante, na medida em que
ele é também permanentemente portador de diferengas recriadoras em sua
atividade; consequentemente, envolve estar igualmente disponivel para
aprender com ele. (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010, p. 265 - grifos
originais)

De acordo com Schwartz & Durrive (2010, p.268), “ndo existe nenhum one best
way”, nenhuma maneira Unica de fazer, sobre esse dispositivo de trés poélos.
Segundo esses autores, ‘0 mais importante é o terceiro pdlo”, da exigéncia
ergoldgica. Nesse sentido, o fundamental é que haja por parte do pesquisador uma

postura coerente com a démarche ergoldgica.

A perspectiva ergolégica nos obriga, para compreender e para agir em nosso
universo, a colocar permanentemente em debate e em confronto, a experiéncia de
vida e de trabalho com os conceitos, sempre imperfeitos e provisorios, na relacéo
com essas experiéncias e a necessidade da construcdo coletiva a partir desses

debates.

3.3 Metodologia

A abordagem metodoldgica utilizada nesse estudo foi baseada na Analise
Ergonémica do Trabalho — AET (GUERIN, 2005; FALZON, 2007) e Ergoldgica
(SCHWARTZ, 2000). Trata-se de um método qualitativo-descritivo, de acédo da
ergonomia e da ergologia, com metodologia e ferramentas de analises pertinentes

para identificar os principais fatores técnicos e organizacionais inferentes sobre os
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campos de possibilidades de gestdo da saude no trabalho nos contextos produtivos
hospitalares e gerar, em conjunto com os demandantes, proposicbes para a

adequacdao preventiva dos atuais sistemas de producéo hospitalar.

3.3.1 Objetivos

3.3.1.1 Objetivo geral

- compreender as atividades de trabalho dos técnicos de enfermagem na assisténcia
ao paciente psiquiatrico do CAC, revelando as dificuldades encontradas e as
estratégias construidas para fazer face as necessidades operacionais para o
desenvolvimento das a¢fes da assisténcia, competéncia e construcdo da saude dos

trabalhadores, associadas aos propositos da producéo.

3.3.1.2 Objetivos especificos

- analisar a atividade de gestdo de riscos no trabalho no servico de atendimento a

crise de um hospital publico de emergéncia psiquiatrica;

- avaliar a ocorréncia de fatores que interferem nos processos de aprendizagem
necessarios a gestao individual e coletiva do risco, que possam repercutir na

eficiéncia dos fluxos de informacéo e na troca de experiéncias.

3.4 Método

3.4.1 Materiais utilizados e procedimentos

A amostra foi composta por 17 profissionais, auxiliares e técnicos de enfermagem,
do CAC do Instituto Raul Soares (IRS) — Fundacéo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG).

Foram utilizados nesse estudo equipamentos para coleta e registro das informacoes

observadas em campo. Gravacgbes foram feitas com cada sujeito de pesquisa

separadamente, utilizando-se de um gravador digital com o intuito de facilitar o



58

trabalho de sintese.

Foi utilizado o programa Express Scribe, na sua versao gratuita, para transcricdo do
audio para texto no formato .doc e o programa NVIVO 9 (QSR International Pty Ltd©,
Doncaster, Victoria, Australia) para andlise das transcricbes e categorizagdo das
falas dos voluntarios. Também foi utilizado uma filmadora (SONY digital Handcam —
DCR-TRV340) para registro da atividade dos auxiliares e técnicos de enfermagem e
uma camera fotografica digital para registros pontuais relevantes nos processos de

trabalho da amostra do estudo no contexto produtivo.

Inicialmente, o pesquisador entrou em campo a fim de realizar uma observacgao
geral e de analise organizacional do contexto produtivo, bem como coleta de
informacdes referentes a categorizacdo da populacdo alvo. Em seguida, fez o
recrutamento da populacdo alvo deste estudo e um agendamento prévio, de acordo
com a disponibilidade de cada um, para a realizacdo dos procedimentos de coleta de
dados. O agendamento seguiu a sequéncia conforme a disponibilidade registrada
anteriormente a fim de se evitar interferéncias do pesquisador no processo de

selecéao.

Apods explicacdo dos objetivos e procedimentos do estudo, bem como assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos participantes (APENDICE
A), foi aplicado um questionario soécio-demografico, de caracterizagdo ocupacional e
de saude da populacdo envolvida (APENDICE B). Em seguida, o pesquisador
submeteu o sujeito de pesquisa a uma entrevista aberta, com as seguintes
perguntas norteadoras: Qual € sua ocupacao aqui na instituicdo? Como é trabalhar
com paciente psiquiatrico? Caracterize as suas atividades no seu ambiente de
trabalho. Ha riscos neste trabalho? Se sim, quais? Descreva-os. Como vocé gere 0s

riscos?

As entrevistas foram transcritas e entregues a cada voluntario para que os mesmos
dessem consentimento da veracidade da transcricdo. Uma cépia da transcri¢cao foi
entregue a cada participante, em maos, pelo pesquisador, no prazo de 48 horas da
execucdo da entrevista. Tal procedimento se justificou pela escala de plantdo, em

sua maioria, de 12 horas de trabalho para 36 horas de descanso. Caso houvesse
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alguma inconsisténcia, eram feitas adequacdes até que o voluntario concordasse

com a versao transcrita.

Para corroborar e/ou confrontar a fala dos entrevistados, o pesquisador também
entrevistou os(as) gestor(as)-chefe, os(as) médicos(as) de triagem e
enfermeiros(as)-chefe de cada setor do IRS, em momentos pré-agendados e de
modo individual, apés entrevista com a populacdo alvo deste estudo. Foram
utilizadas as seguintes perguntas norteadoras para este grupo: Qual é sua ocupacgao
agui na instituicdo? Como vocé percebe o trabalho da equipe de enfermagem com
pacientes psiquiatricos? Caracterize as atividades da equipe de enfermagem do
CAC. Vocé considera que ha riscos neste trabalho? Se sim, quais? Descreva-os.
Como vocé percebe a equipe de enfermagem do CAC gerir estes riscos? Este
procedimento subsidiou o pesquisador acerca de informacgdes relevantes para o
procedimento seguinte de coleta de dados no que se refere ao registro e andlise

organizacional do contexto produtivo em foco.

Apds a coleta com a populacdo envolvida, o pesquisador com as transcricdes
validadas em maos, utilizou o programa NVIVO 9 (QSR International Pty Ltd®©,
Doncaster, Victoria, Austrélia) para analise das mesmas e categorizacdo das falas

dos voluntarios.

O recorte necessario para o aprofundamento metodologico foi feito no CAC, por
meio de observacgao e entrevista em autoconfrontacdo com os auxiliares e técnicos

de enfermagem deste setor.

A atividade destes trabalhadores foi filmada e os registros utilizados na entrevista de
autoconfrontacdo. Por meio de procedimentos especificos de edicdo, as imagens
captadas foram tratadas com a utilizacdo de mosaicos sobre a face de pacientes e
trabalhadores ndo envolvidos com a pesquisa e que foram captados durante a

coleta, a fim de se preservar a ndo identificacdo dos mesmos.

Em um segundo momento, a fim de se proceder com a auto-confrontacdo —
verbalizagdo (entrevista e filmagem) e acdes coletadas (filmagem), cada individuo,

separadamente, foi conduzido a uma sala reservada, em momento pré-agendado,
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juntamente com o pesquisador para confrontacdo da verbalizagdo numa perspectiva
de explicitar os modos operatdrios assumidos (os atos, 0s gestos, os valores, as

escolhas e as competéncias utilizadas para a gestao do trabalho).

Inicialmente, 0 pesquisador descreveu o0 objetivo desta pratica e, em um monitor,
projetou o video correspondente a prética laboral deste em situacao real de trabalho.
Apos o individuo assistir ao video de sua pratica, ao mesmo foi solicitado que
verbalizasse as atitudes tomadas frente a situacdo de trabalho observada. Baseado
nas informagbes verbalizadas pelo participante, o pesquisador utilizou da
metodologia da confrontacdo das suas observacdes a fim de aprofundar a

problematizacédo apontada e subsidia-lo de informac8es do contexto real de trabalho.

O objetivo deste procedimento nao foi julgar as escolhas assumidas e, sim, fazer
com que o trabalhador reconhecesse estas escolhas como estratégia de regulacéo
frente aos condicionantes da atividade (prescricdes, objetivos produtivos da

empresa, variabilidades do processo, meios e processos de trabalho).

Utilizou-se de um gravador digital neste procedimento e as entrevistas foram
transcritas e entregues a cada voluntario para que 0s mesmos dessem
consentimento da veracidade da transcricdo. Uma coépia da transcri¢do foi entregue
a cada participante, em maos, pelo pesquisador, no prazo de 48 horas da execucao
da entrevista. Caso houvesse alguma inconsisténcia, adequacdes eram feitas até

que o voluntario concordasse com a versao transcrita.

O numero de voluntarios envolvidos foi definido pelo critério de saturacdo da
amostra no qual, por meio de analise das respostas nas entrevistas, as mesmas se

repetissem e ndo se observasse nada mais a acrescentar no problema observado.

Os procedimentos metodoldgicos desse estudo foram aprovados pelos Comités de
Etica em Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG) — n° 492/11 (ANEXO A) e da FHEMIG
(CEP/FHEMIG) — n° 96/11 (ANEXO B).
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3.4.2 Anélise Ergon6mica do Trabalho

A demanda desse estudo, no hospital pesquisado, surgiu da Geréncia de Seguranca
e Saude do Trabalhador (GSST) da FHEMIG, em decorréncia da configuracdo da
carga de trabalho naquele contexto onde a dimenséo psiquica acarretava sofrimento
e o0 adoecimento dos trabalhadores. Havia, naquele momento, aumento dos riscos
de agressao fisica e psiquica nas relacdes entre 0s pacientes e entre 0s pacientes e
0 pessoal técnico especializado, levando ao aumento das taxas de absenteismo e

de afastamento do trabalho.

O trabalho de coleta de dados em campo foi realizado no ano de 2012, num total de
244 horas, em varios momentos e distintas situacfes, de forma a percorrer a ampla
diversidade das acOes de trabalho. A seguir estdo apresentadas as etapas da
realizacdo desse estudo.

3.4.2.1 Primeira etapa: retomada da demanda, analise técnica e organizacional do

hospital e a determinacédo do setor para analise

Em um primeiro momento foi feito um plano de coleta e analise dos dados. A partir
dai, foi realizada a analise da demanda e das estruturas produtivas. Foram

propostas as seguintes fases para a pesquisa:

a) Mapeamento das demandas relacionando-as aos sistemas de trabalho

Organizagcdo de uma base de dados que subsidiasse a escolha de situacdes criticas
para analise detalhada.

Procedimentos:

- Revisao bibliografica.

- Pesquisa documental — processos institucionais.

- Analise macro-institucional: Entrevista aberta com gestores e operadores nos niveis

locais de analise.

b) Analise dos sistemas de trabalho visando a compreensdo da singularidade dos

contextos produtivos em foco:
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Compreensédo dos objetivos, exigéncias e condi¢des técnicas e organizacionais de
execucdo do trabalho, ressaltando-se as relagbes com as caracteristicas

organizacionais do trabalho inerentes ao atual sistema de gestéao.

3.4.2.2 Segunda etapa: critérios para escolha do setor a ser analisado, a populagéo
trabalhadora e o trabalho prescrito

A selecao de situacdes criticas para analise das atividades de trabalho foi feita a
partir da hierarquizacédo das situacdes de risco identificadas por meio da aplicacao
dos seguintes critérios, estabelecidos em fun¢éo do método da AET (GUERIN, 2005;
FALZON, 2007):

a) Gravidade quanto ao potencial de risco: o CAC por ser um setor de emergéncia é
0 que apresentou maior risco de violéncia daquele contexto (MENDES et al., 2008),
fato também descrito em diversos estudos que abordam riscos ocupacionais do
setor de emergéncia hospitalar (PEEK-ASA, 2009; SALERNO, 2009; ANDERSON,
2010; DELANEY, 2011).

b) Centralidade quanto as condi¢cbes para o desempenho global do sistema: o
recorte estabelecido no CAC se justificou pelo fluxograma de entrada do paciente no
sistema, sendo este um local importante para a configuracdo do processo de

trabalho nos outros setores da instituicdo abordada.

c) Acessibilidade quanto as condicdes para a andlise: o CAC propiciou acesso ao
pesquisador, o que favoreceu a coleta e analise do material.

Procedimentos:

- Entrevistas abertas com trabalhadores;

- Entrevista semi-estruturada com os trabalhadores;

- Observacéo geral das atividades de trabalho por meio do método da AET;

- Coleta de dados relativos a distribuicdo temporal e espacial das atividades.

A partir do recorte estabelecido optou-se pelo foco nos auxiliares e técnicos de
enfermagem — populacdo que permanece mais tempo junto ao paciente, dai o maior

risco devido a exposicao e que também estrutura a configuracdo coletiva necessaria
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para gerir o trabalho naquele contexto — compartilha e confronta saberes com os

outros profissionais que atuam na assisténcia hospitalar.

Com o recorte e o foco estabelecido pode-se partir para a analise detalhada das
situacdes criticas identificadas e o levantamento das tarefas (objetivos de producéo,
métodos, normas de produtividade e qualidade), exigéncias operatorias e exigéncias

de interacdo, comunicacao e cooperacao.

3.4.2.3 Terceira etapa: foco para observacdes sisteméaticas, analise da atividade e o

curso da acéo

Apos o levantamento das tarefas, foram feitas observacdes sistematicas, analise das
atividades e do curso da acdo. Os procedimentos consistiram em observacao das
atividades em situacao real de trabalho e coleta de verbalizagbes (simultaneas e

consecutivas) por meio da entrevista de auto-confrontacdo - método AET.

Apés a coleta e andlise dos dados, foram organizados processos de validacédo e
restituicdo de resultados aos envolvidos.

3.4.2.4 Quarta etapa: analise dos resultados

Nessa etapa foram comparados o0s observaveis da atividade de trabalho que
poderiam ser considerados como elementos de resposta as questdes colocadas pela

pesquisa, a luz dos conhecimentos da ergonomia e da ergologia.

Mediante o observado e validado durante a analise ergondémica do trabalho foram
revelados os principais elementos que condicionavam e modificavam o0s modos
operatorios e os valores daguele contexto, podendo muitas das vezes atuarem como
facilitadores, outras como dificultadores das configurac6es coletivas, das estratégias
de gestdo de riscos ou dos processos de aprendizagem e sua atualizacao
necessarias para a gestao de riscos naquela situacéo. Apds a analise dos dados e
conclusédo diagnostica foram definidos critérios para a transformacéo preventiva das

situacoes.
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3.4.2.5 Processos de validacéo e de restituicdo dos resultados aos envolvidos

A ergonomia se estrutura no principio de se "compreender o trabalho para
transforméa-lo". Estas praticas levam a ergonomia a buscar um acordo para intervir
em uma situagéo laboral e a recusar decretar a verdade sobre o trabalho, numa
tentativa de se construir com os interessados uma representacao compartilhada do
trabalho e elaborar, de modo conjunto, solu¢des provisérias, afastando de uma viséo
normativa da estruturacdo das atividades (TERSSAC & MAGGI, 2004).

A primeira condi¢cdo de analise do trabalho € um acordo mais ou menos explicito
para que o estudo possa ser realizado - compromisso particular que esta na base de
todo estudo que ndo parte de um conjunto de valores tido como comuns entre 0s
atores da empresa, mas de diferentes pontos de vistas e interesses e a explicitacao
€ a primeira etapa da analise do trabalho.

Os conhecimentos originados no trabalho foram colocados em discussdo em
diversos momentos e situacdes porque a analise ndo tinha por objetivo ser imposta.
Algumas discussdes se deram individualmente, outras em grupo. O material de
confrontacdo, recolhido de observagdo de situacdes, filmagens e entrevistas
propiciaram questionamentos sobre as a¢des e comunicacdes, trazendo a tona 0s
saberes, o0s valores situados no contexto, as intencionalidades e o0s

constrangimentos proprios das (im)possibilidades de cumprimento das regras.

As discussfes em grupo eram feitas com os técnicos de enfermagem nos momentos
de menor demanda de assisténcia e realizadas no posto de enfermagem, de forma
gue poderiam participar e a0 mesmo tempo gerir 0 processo de trabalho. Tentativas
foram feitas de se realizar estas discussdes em outros momentos e espagos, porem,
a adesdo foi baixa. Os resultados também foram apresentados, discutidos e
validados com os gestores locais (coordenacdo meédica e supervisdo de
enfermagem) por meio da devolucdo e discussdao dos dados revelados e
apresentacdo de material escrito. Um caminho construido que se mostrou mais
eficiente foi o de se apresentar os dados de forma expositiva e oral. Ao encaminhar
0 material escrito a diretoria e aos demais gestores para leitura e contribuicdes,

pode-se perceber a baixa adesao e retorno de respostas.
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A andlise do trabalho por meio da validacédo foi estruturada para ajudar a construir 0s
caminhos, estabelecer e direcionar o foco de observacdo e confirmar/recusar as
hipoteses até entdo levantadas. Os resultados da analise do trabalho constituem,
assim, a matéria-prima dos compromissos que serdo elaborados e os atores

envolvidos sdo autores neste processo, participam da construcédo da historia.

Para compreender a atividade, que é mais global do que a acado, néo seria suficiente
focalizar apenas o ato de realizar uma tarefa, precisava-se também articular o

sentido, restringir o olhar, focar, jA& que a atividade € composta também de seu

entorno nao evidente.

Desta forma as atividades suspensas, contrariadas ou impedidas e suas contra-
atividades (VIEIRA, 2004) foram admitidas na andlise. Este posicionamento gerou
uma reflexado conjunta do analista-pesquisador e dos protagonistas que participaram

e ajudaram na reconstrucéo de sentidos para a atividade.

A analise do trabalho com a sua validacao coletiva modifica o nivel e a natureza da
contribuicdo dos diversos atores envolvidos, possibilita tomar decisées em conjunto,
ao mesmo tempo que desestabiliza posicdes nas quais os diferentes atores se

encontram isolados.

Nas analises dos resultados e validacdo foi observado que muito do que se faz
naquele contexto produtivo em foco € "invisivel" pelos gestores do sistema, embora
ja seja reconhecida a necessaria "expertise" para lidar com o paciente presente no
CAC. Desta forma, o conhecimento produzido pela analise das situacdes concretas
nao pode ser separado do uso que se pode fazer daqueles que contribuem para a
elaboracdo deste conhecimento, sobretudo porque a partir deste posicionamento
pode-se viabilizar um outro modo de regulagéo, editar regras diferentes, ter um novo

olhar sobre a estruturacao do trabalho.

Este espaco de restituicdo de resultados e validacdo pode ser um territorio possivel
para situar as diversas perspectivas das relacoes de trabalho e sua regulagéo e
esclarecer os diferentes "pontos de vista" que sdo observados nos estudos sobre o

trabalho.
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Especificamente em relagdo ao estudo, o momento atual é de se fazer a devolutiva
do trabalho final, retomar as discussdes e reflexbes com os demandantes e a

populacao estudada com o objetivo de transformacao preventiva das situagoes.

3.4.2.6 Dificuldades encontradas na analise da atividade

Todo trabalho de pesquisa apresenta avancos e, também, dificuldades na sua
operacionalizacdo. A vivéncia enquanto pesquisador nos mostra os atalhos e a
inexperiéncia, os percalcos. Nesta pesquisa, por ser tratar de uma abordagem a um
grupo em situacdo de vulnerabilidade (trabalhadores) cujo objeto de trabalho era um
grupo mais vulneravel ainda (pacientes com transtornos mentais), o projeto do ponto

de vista metodoldgico tinha que estar claro!

Em hipotese alguma poderiamos colocar tanto trabalhadores quanto pacientes em
risco. Havia ainda duvidas e preocupacao dos dois comités de ética (proponente e
parceiro) quanto ao uso da informagdo/imagem de forma descontextualizada. A
preocupacdo de ambos centrava-se, principalmente, quanto as perguntas
norteadoras a populacdo pesquisada e o uso das imagens obtidas pela fotografia e
filmagem. Aos comités foi assegurado a nao identificacdo das pessoas filmadas e
gue a imagem somente seria utilizada na confrontacdo, de modo individualizado.
Outra questao negociada com os comités de ética era de que em hip6tese alguma
poderia haver uma abordagem ao paciente. Apos o acordo estabelecido e as

proposicoes deles asseguradas, o projeto foi aprovado.

ApoOs a entrada em campo, outra dificuldade se deu em razdo do risco potencial de
agressao no local pesquisado. Muitas das vezes o paciente estava em crise. Por
esse motivo, preocupacao havia com a propria seguranga e com 0s equipamentos: a
camera foi posicionada dentro do posto de enfermagem em um local que captava
imagens das configuracbes coletivas sendo estabelecidas. Onde a camera nao
pegava, 0 pesquisador acompanhava os trabalhadores para registrar o curso da
acdo. Com o tempo, o proprio pesquisador também foi configurando estratégias de

regulacédo no contexto da pesquisa.
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Outra dificuldade também encontrada se deu em funcédo da dindmica da atividade
naquele contexto. N&o dava para fazer as etapas da AET como estabelecida
teoricamente. Era necessario coletar dados, por exemplo, numa observacao geral e,
em virtude de um caso critico inesperado e unico, era fundamental confrontar.

Mesmo sendo uma dificuldade, trouxe avancos e profundidade para a pesquisa.

Em relacdo a entrevista semi-estruturada, importante e necessaria, foi observada
uma racionalizacdo das respostas, trazendo viés de informacéo a pesquisa. Isso foi
contornado posteriormente, pelo uso destas informacfes no acompanhamento
sistematizado das acdes e, a partir dai, a sua validacdo em situacao real de trabalho.
Dessa forma, justificou-se o0 uso da entrevista semi-estruturada por fornecer as

informacdes sécio-demograficas e os elementos para a observacao e confrontacao.
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4 CONFIGURACAO DO NIVEL MACRO: PROCESSOS, NORMAS E VALORES
ESTRUTURANTES E SUAS CONSEQUENCIAS

4.1 Modelos de assisténcia a saude

O modelo assistencial diz respeito ao modo como s&o organizadas, em uma dada
sociedade, as acfes de atencdo a saude, envolvendo os aspectos tecnologicos e
assistenciais. E uma forma de organizacéo e articulacdo entre os diversos recursos
fisicos, tecnoldgicos e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas

de saude existentes em uma coletividade (MEHRY, 2004).

Ha, no mundo, diversos modelos assistenciais calcados na compreensédo da saude e
da doenca, nas tecnologias disponiveis em determinada época para intervir no
cuidado e nas escolhas politicas e éticas que priorizam os problemas a serem

enfrentados pela politica de saude.

Segundo Paim (1999), podem existir diversos tipos de modelos assistenciais: um
que desenvolva, exclusivamente, intervencbes de natureza médico-curativa e,
outros, que incorporem ac¢des de promocao e prevencao. Ha, ainda, modelos em
gue seus servicos simplesmente atendem as demandas, estando sempre
aguardando o0s casos que chegam espontaneamente ou outros que atuam

ativamente sobre os usuarios, independentemente de sua demanda.

N&o ha modelos certos ou errados, ou receitas que, quando seguidas, dao certo. Ha,
sim, opcdes politicas, cientificas, terapéuticas e éticas que sdo estabelecidas em
funcdo de interesses. Autores como Merhy et al. (1992, p. 3) discutem a dimensé&o
articulada dos saberes e da politica na determinacdo da forma de organizar a

assisténcia:

Modelo Técnico Assistencial constitui-se na organizacdo da producdo de
servicos a partir de um determinado arranjo de saberes da area, bem como
de projetos de acdes sociais especificos, como estratégias politicas de
determinado agrupamento social. Entendemos desse modo, que o0s
modelos tecnoassistenciais estdo sempre apoiados em uma dimenséo
assistencial e tecnolégica, para expressar-se como projeto de politica,
articulado a determinadas forcas e disputas sociais. (MERHY et al., 1992, p.
3).
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Portanto, esses projetos tecnoassistenciais se apoiam em conhecimentos e saberes
que definem o que é saude e quais 0s seus problemas, como devem ser as préticas
(para que servem e como devem ser organizadas), quais os trabalhadores serdo

necessarios e para quais pessoas estao dirigidas.

A conformacdo desses modelos expressa uma dada forma de poder politico e,
portanto, uma dada conformacéo do Estado e de suas politicas, que pressupdem a
construcdo de uma visao dos outros modelos, seja para a disputa enquanto projeto,

seja como estratégia de sua manutencdo (MEHRY, 2004).

4.2 Breve historico da conformacédo do Sistema de Saude Brasileiro

No Brasil, podemos relatar diversos modelos de saude desenvolvidos em diferentes
momentos da histéria. Sempre houve embates e debates de modelos e o
predominio de um sobre o outro, com alternancias, o que ndo significava,
necessariamente, a exclusdo daquele ndo adotado no momento. Havia muitas

vezes, como hoje, a coexisténcia de modelos.

Observa-se ao longo da conformacdo do sistema de saude brasileiro o embate
principal de dois modelos: o Sanitarista Campanhista e o Liberal Privatista ou médico

assistencial privatista.

O modelo Sanitarista Campanhista, surgido no inicio do século passado - ligado ao
modelo econébmico agroexportador — fortemente assentado na exportagdo cafeeira,
exigia do sistema de saude uma politica de saneamento dos espacos de circulacdo
das mercadorias exportaveis e a erradicacao ou controle das doengas que poderiam
afetar a exportacdo. Esse tipo de campanha se transformou em uma politica de
salde publica importante para os interesses da economia daquela época e se
mantém como modalidade de intervencdo até os nossos dias no combate as

endemias e epidemias.

Segundo Mehry (2004), esse formato de verticalizagdo deixou profundas raizes na
cultura institucional do Sistema de Saude brasileiro. Esse comportamento estende-

se para outras acdes conduzidas pelo Ministério da Saude, como 0s seus inUmeros
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programas centralizados, que dispdem de uma administracdo Unica e vertical,
constituindo um conjunto de normas e pressupostos definidos centralmente, gerando
pequena ou henhuma integracdo com as demais acfes assistenciais. Mesmo apos a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), no esforco de democratizacio e

descentralizagdo, ndo se conseguiu reverter esse formato.

O modelo Liberal Privatista ou médico assistencial privatista teve inicio no Brasil com
o surgimento da Assisténcia Médica Previdenciaria, na década de 20, sob a
influéncia da Medicina Liberal, ligando-se a necessidade de assisténcia aos
trabalhadores urbanos e industriais (PAIM, 1999; MEHRY, 2004). Era um modelo
voltado para a assisténcia a doenca em seus aspectos individuais e biologicos,
centrado no hospital, nas especialidades médicas e no uso intensivo de tecnologia,
chamado de medicina cientifica ou modelo biomédico. Naquele momento, o
importante ja ndo era sanear 0s espacos, mas cuidar dos corpos dos trabalhadores,

mantendo sua capacidade produtiva.

Segundo Mehry (1992; 2004), o modelo Liberal Privatista se expandiu a partir da
década de 40 dando inicio a compra de servigos privados. De acordo com este
mesmo autor, este formato serviu como um embrido e um catalisador do modelo
liberal privatista que se acentuou apos 1964 através da rede privada contratada,
constituindo na década de 1990, 76% da oferta de leitos no pais. Grande parte do
financiamento para a expanséo do setor privado, veio do setor publico (dinheiro da
previdéncia), em consonancia com a politica de sustentacdo do capital, a partir do
Estado. Este modelo constituiu-se no modelo neoliberal de organizar servigos, sendo
hegemonico no pais (MENDES, 1994).

Com a criagdo do INAMPS na década de 1970, um novo impulso foi dado a esse
modelo de assisténcia. No periodo houve um crescimento exponencial da prestagéo
de servicos privados, por compra direta com recursos publicos - capital fixo

subsidiado pelo governo, quase sem risco empresarial e nenhuma competitividade.

A dicotomia preventivo/curativa foi cristalizada formalmente com a criagdo do
Sistema Nacional de Saude em 1975, onde as questbes assistenciais ficaram a

cargo da Previdéncia Social e as acOes ditas coletivas passavam a ser de
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responsabilidade do Ministério da Saude (MEHRY, 2004).

Segundo Mehry (1992; 2004), o modelo médico assistencial privatista € assim
caracterizado: setor privado como o prestador; técnica centrada no médico; o foco é
a doenca; assisténcia oferecida no hospital; Estado como financiador direto e
indireto (rendncia fiscal); setor privado internacional como fornecedor de

equipamentos biomédicos.

Contrapondo-se ao modelo privatista, hegeménico no momento, porém, insuficiente
para responder as demandas de adoecimento das popula¢gbes surge, nos anos
sessenta nos Estados Unidos, a Medicina Comunitéria, numa conjuntura de intensa
mobilizacdo popular e intelectual, em torno de questbes como direitos humanos,
racismo e pobreza. Esse modelo, de certa forma era uma retomada do “modelo
prevencionista” e buscava a racionalizacdo para os servicos de saude, enfatizando-
se a regionalizacdo, hierarquizacdo dos servicos, participagdo comunitaria e

introducdo de outras categorias profissionais na assisténcia (PAIM, 1999).

Nos Estados Unidos sua implantacao foi baseada nos centros comunitarios de
saude, focalizando setores minoritarios e deixando intocada a assisténcia médica
convencional (MEHRY, 2004). Na América Latina, foram implantados na década de
1960, sob o patrocinio de fundacdes norteamericanas e endossadas pela
Organizacdo Pan Americana de Saude (OPS), programas de saude comunitaria, na
expectativa de que o efeito demonstracao pudesse influenciar os sistemas de saude

no continente.

Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Atencédo Primaria a Saude, promovida
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em Alma Ata (ex-Unido Soviética),
reafirmou a saude como direito do homem e estabeleceu a atencdo primaria como
estratégia para se conseguir a Saude Para Todos no Ano 2000. A partir dai, a OMS
passou a ser entdo a maior difusora da filosofia da atencédo primaria e o Banco
Mundial o maior financiador destas politicas (MEHRY, 1992; 2004).

Segundo Mehry (2004), a Medicina Comunitaria no Brasil encontrou, nos

Departamentos de Medicina Preventiva, espacos de ampliacdo e reciclagem,
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resultando em propostas ampliadas de intervengdo que se materializaram nas
diversas experiéncias de atencdo basica. De acordo com este autor, as principais
caracteristicas da Medicina Comunitaria sdo: 1) preocupacdo com a saude dos
grupos populacionais; 2) as acdes preventivas e curativas, vistas como servicos
bésicos séo oferecidas universalmente, especialmente aos grupos vulneraveis e de
risco; 3) a estruturacdo do servico € hierarquizada; 4) os servicos de atencdo
primaria, de natureza simplificada, funcionam como porta de entrada do sistema; 5)
a utilizacdo de pessoal auxiliar treinado, orientado pelos profissionais de nivel
superior, visando a extensao de cobertura, inclusdo de praticas médicas alternativas,
visando aumentar a eficacia e aceitacdo da populagdo; 6) revisdo da tecnologia
incorporada, visando reducao de custos; 7) participacdo comunitaria incentivada, co-

responsabilizacéo pelo cuidado.

A Medicina comunitaria ndo consegue oferecer uma opc¢do alternativa a
configuracdo do modelo assistencial, ou seja, ndo consegue se contrapor aos
ndcleos filoséfico e operacional do modelo médico hegemonico. Sua incapacidade
em alterar os atos do cotidiano, os quais determina, em grande medida, o modo de
se produzir saude, coloca em questdo a proposta da Medicina Comunitaria e sua
poténcia para alterar a légica do procedimento médico centrada, do modelo

assistencial.

Nesta conjuntura de modelos assistenciais diversos e de insuficiéncia destes na
resolucdo dos problemas de saude das populacbes ampliam-se os debates sobre
estratégias de transformacéo social, com vistas a implantacdo de um determinado
projeto politico ou de constru¢cdo de um novo bloco histérico. Os anos 1970 séo ricos
em mobilizagdo e férteis no sentido de conformar na saude um movimento, a
Reforma Sanitaria. Segundo Escorel (1988), ha trés tipos de pratica que
caracterizam 0 movimento: a pratica teodrica (a construcdo do saber), a pratica
ideoldgica (a transformacédo da consciéncia) e a pratica politica (a transformacédo das
relacbes sociais). Para esta autora, o0 movimento da Reforma Sanitaria é "um
conjunto organizado de pessoas e grupos partidarios ou nao articulados ao redor de

um projeto”.

De acordo com Mehry (2004), todo o movimento em torno do projeto contra-
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hegemonico, construido desde os anos de 1970, confluiu na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, cujo resultado mais expoente se deu na mudanca do
conceito de saude e no arcabouco juridico-ideoldgico para a implantacdo de um
novo sistema de saude. Até entdo, saude era “auséncia de doencas”, segundo o

modelo curativista.

O relatorio final da Conferéncia criou as bases estruturais e juridicas para que, em
1988, no texto constitucional, fossem estabelecidos trés aspectos fundamentais: a) a
saude define-se num contexto histérico de determinada sociedade e num dado
momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pelo cidaddo em suas
lutas cotidianas, sendo o resultante das condi¢des gerais de vida; b) saude € um
direito de cidadania e dever do estado; c) o Sistema Unico de Salde tem como

principios a universalidade, integralidade, descentralizacdo e participacéo popular.

As estratégias tracadas pelo Movimento da Reforma Sanitaria, para sua viabilizacao,
foram eficazes no sentido de: a) garantir-se um arcabouco juridico na Constituicdo
Federal de 1988 e Lei Orgéanica da Saude 8080, de 1990, além de leis estaduais,
responsaveis na definicdo de diretrizes e reafirmacédo da responsabilidade do Estado
na promocao da saude; b) mobilizacdo da sociedade civil e suas organizacdes com
a questdo da saude, definindo-se inclusive espacos colegiados; a Lei 8.142, de
1990, assegurando o papel dos Conselhos e Conferéncias; c) utilizacdo da via
institucional, através da implantacdo de um novo Sistema de Saude (MEHRY, 1992;
2004; PAIM, 1999).

Vérias alternativas foram sendo construidas ao longo da implementagédo do SUS,
nos anos 90, como a Acdo Programatica ou Programacdo em Saude; a versao
brasileira de Sistemas Locais de Saude (Silos); as Cidades Saudaveis e 0

Movimento em Defesa da Vida.

Mais recentemente, em meados da década de 1990, apOos muitas relutancias e até
mesmo entraves governamentais ao processo de implantacdo do SUS, foi
implantada uma estratégia para mudanca do modelo hegeménico, a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), financiada pelo Ministério da Saude. A disseminacéo desta

estratégia e os investimentos na chamada rede basica de saude ampliaram o debate
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em nivel nacional e trouxeram novos problemas e novas questdes para a reflexao.

Segundo Almeida (2012), a revelia dos modelos e das mudancas conceituais sobre
0 processo saude/doenca, as disciplinas biomédicas seguem na construcdo de
critérios diagndsticos e intervencionistas direcionados a patologia, focalizados em
sinais e sintomas, resultados de uma analise individual e parcial do organismo
humano e os dados estatisticos continuam sendo cada vez mais utilizados para
definir os limites entre o normal e o patolégico. De acordo com essa autora, tais
abordagens tém se mostrado incapazes de tratar da complexidade dos processos
concretos relativos a vida, saude, sofrimento, dor, doenca, cuidado, cura e morte que

envolvem coletivos humanos historicos.

Porém, algumas situacBes exigem clinicas diferenciadas em funcdo da crise (ex.
crise de abstinéncia/fissura) oriunda do uso dependente de &lcool e outras drogas.
Embora esta populacdo ndo seja o objeto central do estudo, iremos focar alguns
aspectos dessa dependéncia, ja que no hospital pesquisado essa populacéo
corresponde a 65% das entradas e tem impactado diretamente no cotidiano da
assisténcia. Embora a substancia psicoativa seja um elemento concreto, que
interfere diretamente no funcionamento organico, seu uso, por si sO, nao implica
necessariamente em adoecimento. De acordo com Laranjeira e Romano (2004),
citado por Almeida (2012), os danos podem ser agudos ou crénicos, dependendo

tanto da substancia utilizada quanto do padrédo de consumo.

A questdo do uso de alcool e outras drogas é um tema que esta implicado em todas
as esferas da vida individual e social, em aspectos que envolvem nao sé a saude,
mas o trabalho e a sociabilidade (ALMEIDA, 2012).

Nessa perspectiva, no novo paradigma proposto pela reforma psiquiatrica, o
conceito de saude aproxima-se, na mesma direcdo apontada por Canguilhem
(2010), de uma concepcao de projetos de vida que garantam possibilidades de
trocas tanto de recursos quanto de afetos (SARACENO, 2001).
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4.3 O Processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira

A Reforma Psiquiatrica Brasileira se insere no contexto da Reforma Sanitaria. As
diversas propostas de transformacédo da assisténcia psiquiatrica se contextualizam
em momentos sécio-histéricos especificos, datados e matizados por interesses,

relacdes entre saberes, poderes, praticas e subjetividades.

Historicamente, a pratica psiquiatrica asilar sempre ocupou um espaco relevante no
tratamento das pessoas com sofrimento psiquico. O manicémio como locus e a
Psiquiatria enquanto saber para tratar a loucura foi inicialmente questionada por
Foucault (1978) ao apontar que o internamento nos manicomios constituia-se num

instrumento de controle de todo tipo de desvio da nhorma social vigente.

Em “Histéria da Loucura na Idade Classica” (1978), Foucault aponta para o
encarceramento do ‘enlouquecer’ a classificacdes e terapéuticas ditas cientificas e a
consequente submissédo da singularidade a norma da razdo e da verdade do olhar
psiquiatrico. Estrutura-se, segundo Foucault, uma rede de biopoderes e de

disciplinas que conformam o controle social do louco.

Segundo Amarante (1998, p.24), a caracterizacdo do louco, enquanto representante
de risco e periculosidade social, inaugura a institucionalizacdo da loucura pela

medicina e a ordenacao do espaco hospitalar por esta categoria profissional.

Para Goffman (1968), esse controle se dava através de um sistema formalizado de
disciplinarizagéo e vigilancia dos internos com severa delimitacdo entre a autoridade
formal e a subordinacdo, o rigor no cumprimento das regras e normas racionais e a

impessoalidade nas interagdes entre as pessoas.

A antipsiquiatria - tentativa de desconstrucdo do saber médico sobre a loucura -
surge na Inglaterra, na década de 1960, questionando o saber e as praticas
psiquiatricas, ditas inadequadas, no trato com a loucura. Essa corrente buscou
romper, no ambito tedrico, com o modelo assistencial vigente e o lugar/valor do
saber médico na compreensdo e tratamento das doengas mentais (AMARANTE,
1998; GUERRA, 2005).
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Outras iniciativas reformadoras da psiquiatria também ocorreram na Franca e EUA,
mas foi na Italia que se propds a primeira experiéncia de ‘desinstitucionalizagéo’
como desconstrucao da instituicdo psiquiatrica, propondo sua substituicdo por outros
meios de cuidado e acolhimento que ndo passassem pelo sintoma e pela doenca,
mas pela “existéncia-sofrimento dos sujeitos em sua relacdo com o corpo social’

(AMARANTE, 1998, p. 43).

Segundo Amarante (1998, p. 46):

o paradigma psiquiatrico classico transforma loucura em doenca e produz
uma demanda social por tratamento e assisténcia, distanciando o louco do
espaco social e transformando a loucura em objeto do qual o sujeito precisa
distanciar-se para produzir saber e discurso. A ligagdo intrinseca entre
sociedade e loucura/sujeito que enlouquece é artificialmente separada e
adjetivada com qualidades morais de periculosidade e marginalidade.
Assim, institui-se uma correlagdo e identificacdo entre punicdo e
terapeutizacdo, a fim de produzir uma acdo pedagdgica moral que possa
restituir dimensdes de razdo e de equilibrio. Desta forma, a relagédo que se
estabelece entre o sujeito que cura e 0 objeto de intervencéo, subtrai a
totalidade subjetiva e histérico-social a uma leitura classificatéria do limite
dado pelo saber médico.

E neste conjunto simbdlico que a pratica e o saber psiquiatricos se tornam visiveis
no lécus manicomial, que concretiza a metafora da exclusdo que é produzida na

modernidade em funcédo da diferenca.

Com uma critica radical ao paradigma psiquiatrico, o Movimento da Psiquiatria
Democrética Italiana (PDI), iniciado por Franco Basaglia, revela a urgéncia de
revisdo das relagdes nas quais o saber médico funda a sua praxis, tendo como
mérito a possibilidade de denuncia civil das praticas simbdlicas e concretas de
violéncia institucional - sem restricdo do problema aos técnicos de saude mental.
Como dito por Amarante (1998, p. 48): “a PDI traz ao cenario politico mais amplo a
revelagcdo da impossibilidade de transformar a assisténcia sem reinventar o territorio

das relagbes entre cidadania e justica’.

No Brasil, as primeiras criticas as internacdes prolongadas, precariedade do
cuidado, abandono e segregacédo das pessoas com transtornos mentais iniciaram-se
no final dos anos de 1970. O atraso das iniciativas brasileiras se deu em razdo do
regime autoritario brasileiro instituido pelo golpe militar de 1964. Fortemente
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influenciadas pelos pressupostos da Psiquiatria Democrética Italiana, as primeiras
experiéncias de desinstitucionalizagdo inovadoras e bem sucedidas em S&o Paulo,
Santos e Campinas, constituiram-se em um dos fatores que impulsionaram um
processo de Reforma Psiquiatrica em todo o Brasil (LUZIO; LABBATE, 2006).

O movimento da Reforma Psiquiétrica trouxe o questionamento incisivo das politicas
publicas de saude mental e do modelo assistencial centrado nos hospitais
psiquiatricos e na exclusdo (AMARANTE, 1992, 1995, 1998; GOULART, 2006). Nas
estratégias de implementacdo de um novo modelo assistencial, em seu cerne, havia
a perspectiva de constru¢cdo de uma rede substitutiva em relagdo ao modelo asilar
existente — veio a tona, pela primeira vez, a ideia do fim dos hospitais psiquiatricos —
identificado hoje no bojo dos processos de desinstitucionalizacdo (GOULART, 2007)
que vem ocorrendo no Brasil. Esse movimento ganhou forga com a Reforma
Sanitaria e, posteriormente, com a implantagéo do Sistema Unico de Saude (SUS),
em 1988 (GOULART; DURAES, 2010).

A Reforma Psiquiatrica tem sido estruturada a partir de dois vetores: o de critica e
reforma do modelo centrado no hospital (hospitalocéntrico) e o de desconstrucao
dos espacos asilares e da efetivagdo de modelos assistenciais alternativos
(AMARANTE, 1992, 1995, 1998; GOULART, 2006; GOULART; DURAES, 2010).

Configurou-se um conjunto de iniciativas de cunho politico, social, legislativo e
cultural que visavam modificar a situacdo e tecer alternativas (AMARANTE, 1992,
1995, 1998; GOULART, 2006). Dentre as mudancas propostas destaca-se a
desospitalizacdo dos usuarios e a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos
por uma rede de atencao psicossocial que funcione segundo a ldgica do territorio e
gue garanta ndo so6 o direito a saude de forma integral, universal e equanime, mas a
participacéo social e a cidadania (BRASIL, 2004; 2005).

A Reforma Psiquiatrica ainda esta em pleno processo de implementacdo e
consolidacdo no Brasil o que tem exigido mudancas estruturais, socioculturais e
assistenciais profundas e de longo prazo (GOULART, 2006; SILVA, 2010; ALMEIDA,
2012).
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Neste contexto, a substituicdo progressiva dos hospitais psiquiatricos depende
diretamente da construcdo e fortalecimento de uma rede de servicos de carater

territorial, integral e intersetorial.

Os principios que orientam as politicas publicas de saude mental estdo inseridos no
ambito do Sistema Unico de Sauide (SUS). Dessa forma, a criacdo de redes de
servicos e acdes deve ser regionalizada e hierarquizada, em niveis de complexidade
crescente, tendo direcdo Unica em cada esfera de governo: federal, municipal e

estadual e, ainda, seguir principios como universalidade, equidade e integralidade.

Segundo diretrizes da Reforma Psiquiatrica, a rede de Atencdo Psicossocial deve
ser estruturada e articulada a partir de sete eixos e em articulacdo matricial (BRASIL,
2011):

v' Atencdo Bésica: Unidade Basica de Saude, Nucleo de Apoio Saude da
Familia, Salude da Familia, Consultério de Rua, Atencdo Residencial de

Caréter Transitorio, Centro de Convivéncia;
v' Atencdo Psicossocial Especializada: CAPS |, Il ou lll; CAPS ad; CAPS i;

v' Atencédo de Urgéncia e Emergéncia: SAMU 192, Sala de Estabilizacao, UPA

24 horas; Pronto-socorro em hospital geral;

v Atencdo Residencial de Carater Transitorio: unidades de acolhimento adulto e

infanto-juvenil; Comunidades Terapéuticas;

v' Atencdo Hospitalar: Enfermaria em Hospital Geral; Servico Hospitalar de

Referéncia para Atencao as pessoas com sofrimento ou transtorno mental;

v Estratégias de Desinstitucionalizacdo: Servico Residencial Terapéutico,

Programa de Volta para Casa,

v' Reabilitacdo Psicossocial: iniciativas de geracdo de trabalho e

renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais.
(BRASIL, 2011 - Portaria 3088)
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Esta construgcéo matricial e em rede pode ser visualizada no esquema abaixo:

FIGURA 1- Médulo Territorial
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REDE AMPLIADA DE SAUDE MENTAL
I
DE = Dispositivo Estratégico AMB = Ambulatério HG = Hospital Geral
MG = Mandato Gestor CAPS-AD = CAPS Alcool e Outras Drogas ESF = Equipes de Saude da Familia
FO = Fun¢do Ordenadora CAPS-IIl = CAPS 24 horas com Leitos NASF = Nucleo de Apoio a Saude da Familia
MC = Mandato Clinico CAPSi = CAPS Infanto-Juvenil SRT = Servico Residencial Terapéutico
NG = Niicleo Gestor LPHG = Leitos Psiquiatricos em HG CLC = Centro de Lazer e Cultura
CG = Conselho Gestor EPHG = Emergéncia Psiquiatrica em HG NTGR = N. de Trabalho e Geracdo de Renda
LAl = Leitos de Atencdo Integral RPE = Rede Pliblica de Ensino

Fonte: Ramos, 2010

Nesse contexto, os CAPS foram designados como lugar de referéncia para o
tratamento em salde mental, definidos por ordem crescente de porte, complexidade,
abrangéncia populacional, horario de funcionamento, nimero de funcionarios e de
pessoas atendidas, no qual a ideia de um cuidado personalizado implica o paciente
em uma posicao ativa frente a seu tratamento (BRASIL, 2002; 2004). Como citado
no documento escrito pelo Ministério da Saude no ano de 2004, intitulado Saude

mental no SUS: os centros de atencado psicossocial:

um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) ou Nucleo de Atencdo
Psicossocial é um servico de salde aberto e comunitario do Sistema Unico
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de Salde (SUS). Ele é um lugar de referéncia e tratamento para pessoas
gue sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais
guadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia
num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor
de vida (BRASIL, 2004, p. 13)

Inicialmente os CAPS foram estruturados na modalidade CAPS |, CAPS Il ou CAPS
[ll, destinados a adultos com transtornos mentais severos e persistentes, maiores de
18 anos. Esse modelo foi posteriormente adotado para a estruturacdo de outros
CAPS destinados a usuarios com necessidades especificas que passaram a existir a
partir de 2002: CAPS i, especializados em criancas e adolescentes com transtornos
mentais e CAPS ad, destinado a pessoas que fazem uso abusivo ou sao
dependentes de alcool e outras drogas (BRASIL, 2004).

Os CAPS sao definidos em funcdo dos graus de complexidade da assisténcia e da
abrangéncia territorial (BRASIL, 2004; 2011; 2012):

» CAPS | — atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas de todas as faixas etérias; indicado para municipios com populagéo
acima de 20.000 habitantes. Existem 822 unidades no pais.

» CAPS Il — atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
podendo também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, conforme a organizacéo da rede de saude local;
indicado para municipios com populagdo acima de 70.000 habitantes.

Existem 431 unidades no pais.

» CAPS lll — atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servicos de atencdo continua, com funcionamento 24 horas,
incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servigos de saude mental, inclusive CAPS ad;
indicado para municipios ou regides com populacdo acima de 200.000

habitantes. Existem 63 unidades no pais.
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» CAPS ad - atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Criangca e do Adolescente, com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Servico de saude mental
aberto e de carater comunitario, indicado para municipios ou regides com

populacdo acima de 70.000 habitantes. Existem 272 unidades no pais.

» CAPS ad lll — atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de
cuidados clinicos continuos. Servico com no maximo 12 leitos para
observacdo e monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados
e finais de semana; indicado para municipios ou regides com populacao

acima de 200.000 habitantes. Existem 5 unidades no pais.

» CAPS i - atende criangas e adolescentes com transtornos mentais graves e
persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. Servico
aberto e de carater comunitario indicado para municipios ou regiées com

populacdo acima de 150.000 habitantes Existem 149 unidades no pais.

Apesar do visivel desenvolvimento da atencdo nos campos tedrico-assistencial,
técnico-assistencial e juridico-politico, ha ainda diversos desafios a serem

enfrentados.

Segundo Amarante (1995, p.493):

Sendo uma questao de base ética, o futuro da reforma psiquiatrica ndo esta
apenas no sucesso terapéutico-assistencial das novas tecnologias de
cuidado ou dos novos servicos, mas na escolha da sociedade brasileira, da
forma como vai lidar com os seus diferentes, com suas minorias, com 0s
sujeitos em desvantagem social (AMARANTE, 1995b, p.493).

Apesar dos avancos, o novo modelo apresenta-se bastante vulneravel na atual
conjuntura politica do Brasil (ALMEIDA, 2012). H4 um movimento de contra-reforma,
encabecado de um lado pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Conselho Federal
de Medicina, juntamente com Sindicatos dos Hospitais (Sindosp) e, de outro, pela
Associagdo das Comunidades Terapéuticas. Embora imbuidos de discursos
diferenciados, da ciéncia e da religido, ambos questionam a eficiéncia e legitimidade
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das politicas vigentes.

Neste contexto de mudancas, ha também estudos que demonstram a participacao
dos hospitais psiquiatricos nos embates e debates (MENDES et al.,, 2008;
GOULART: DURAES, 2010) a respeito da reforma psiquiatrica. Estas instituices

ndo foram apenas organizacfes passivas: cada uma delas tem histdrias a contar.

Em um estudo publicado em 2010, Goulart & Durdes revelam como o processo de
Reforma da Politica de saude mental repercutiu no mais antigo hospital psiquiatrico
publico de Belo Horizonte e as medidas institucionais estabelecidas a nivel local em
busca de respostas a critica aos asilos e a cultura manicomial que emergiu desde os
anos 60 (século XX, em Minas Gerais). Estes autores afirmam que a construcao das
politicas de Saude Mental tem se estruturado em debates, embates e iniciativas que
informam sobre os rumos e as contradigcbes do processo de construcdo da politica
de saude mental brasileira. O estudo de Goulart & Moraes mostra de que forma um
hospital psiquiatrico de Belo Horizonte foi confrontado com o ideéario reformista da
psiquiatria, e, a0 mesmo tempo (e ndo menos importante), com movimentos de
instituicdo psiquiatrica. Sua recuperacao permite uma compreensdo mais atenta do
processo de desinstitucionalizagdo: ao mesmo tempo em que informa da mudanca
da clinica, importante e necessaria, afirma também o papel do hospital psiquiatrico -
principalmente na assisténcia ao paciente em crise, no atendimento ambulatorial e

na formacgéo profissional em psiquiatria.

Percebe-se, enquanto pesquisador, que € uma reacdo dos hospitais frente as
criticas e que se faz alinhar as primeiras respostas formuladas diante da assisténcia
e das péssimas condi¢cdes de vida dos usuarios (principalmente o usuario de drogas
nao vinculado ao servico substitutivo e em crise) e das dificeis condi¢gdes de trabalho

dos profissionais da saude mental.
4.3.1 Construcao histoérica
O questionamento as politicas de saude e a movimentagcdo em torno de reformas na

atencdo em Saude Mental no Brasil teve inicio quando profissionais da area, em sua

maioria, ativistas de outros movimentos pela redemocratizacdo do pais, que
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vivenciava naquele momento uma série de manifestacdes de oposi¢cdo ao Regime
Militar - época das grandes greves do ABC paulista, do movimento pela anistia e de
disputas da sociedade brasileira contra o poder autoritario do Estado, se reuniram
para discutir e atuar em torno de denudncias contra o tratamento desumano existente
nos hospitais psiquiatricos (AMARANTE, 1998; LOBOSQUE, 2001; GUERRA, 2005).

Segundo GUERRA (2005), “a politica de Saude Mental adotada pelo Regime Militar
expandiu consideravelmente o nimero de hospitais psiquiatricos que passaram de
341 no inicio da década de 70 para 430 no inicio da década de 80, sem que iSso

significasse uma melhoria da atengéo oferecida’.

De acordo com Pereira (2003, p.79), uma das primeiras criticas a este modelo
acontece em 1977 com a publicacdo de um manifesto de usuéarios na forma de uma
carta ao Jornal do Brasil, cujo conteido era semelhante a causa dos presos

politicos.

No ano seguinte acontece a “Crise da DINSAM” (Divisao Nacional de Saude Mental),
na qual profissionais dos hospitais psiquiatricos do Rio de Janeiro criticam as
precérias condi¢des de trabalho e de assisténcia, inclusive com mortes de usuarios

e grande repercussao publica nacional (GUERRA, 2005).

A Declaracdo de Alma-Ata, resultante da Conferéncia Internacional sobre Atencéo
Primaria a Saude, de 1978, reforca o ideario de atencao primaria a saude (promocéao
e prevencdo aliadas ao tratamento) e, também, estabelece a satde em um conceito
mais amplo do que meramente a auséncia de doencas - ratifica o ideal de
hierarquizacdo de acdes, as nogdes atuais de territorio e de controle social
(LANCMAN, 2008).

Nessa mesma direcéo e inseridos no contexto de lutas pela redemocratizagdo do
Brasil, nasce o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) com o
objetivo de propor alternativas a assisténcia psiquiatrica até entdo oferecida
(AMARANTE, 1998; GUERRA, 2005; LANCMAN, 2008). Este movimento organiza
diversos encontros aglutinando coletivos, como: trabalhadores da saulde,

associacOes de classe, entidades e setores mais amplos da sociedade (GUERRA,
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2005).

Ao condenar a violagdo dos direitos humanos praticada contra pessoas que sofrem
de transtornos mentais, esse movimento cunha o lema: "Por uma sociedade sem
manicémios”, no Il Congresso do MTSM, conhecido como o "Congresso de Bauru",
em 1987 - considerado o marco de fundagdo do Movimento da Luta Antimanicomial
e instituido o dia 18 de maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial. E também
langado o “Manifesto de Bauru”, tido como o documento de fundacdo do Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial (AMARANTE, 1998; LOBOSQUE, 2001; GUERRA,
2005; LANCMAN, 2008). Nesse congresso, com a ampliacdo de seus principios e
com a participacdo de outros segmentos sociais, em especial usuarios e seus
familiares reunidos em associacbes, ha a transformacdo do Movimento dos
Trabalhadores da Saude Mental (MTSM) para o Movimento da Luta Antimanicomial
(MLA).

O MTSM havia se aglutinado a partir de criticas ao tratamento desumano existente
nos hospitais psiquiatricos, compondo-se de um leque variado de posicdes acerca
da reforma psiquiatrica a ser implementada (GUERRA, 2005; LANCMAN, 2008).
Este movimento, dentro do movimento mais geral da reforma sanitéria preconizava a

universalizacdo do acesso, a integralidade da assisténcia e a equidade.

No entanto, o manifesto de Bauru anunciou uma propositura diferente: a superagao
do modelo psiquiatrico-asilar. Esta nova proposta repercute internamente no MTSM

e cria tenséo, como revelado por Silva (2003):

Dizia-se, entdo, que a radicalidade da proposi¢cdo era ‘tecnicamente’
invidvel: era ‘tecnicamente’ impossivel tratar de pacientes agudizados sem o
recurso a internagcdo. Até mesmo para alguns membros daquele histérico
Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental, do qual o movimento
antimanicomial representou uma retomada, mas principalmente, uma
importante superagdo — assustados com a radicalidade da proposicdo da
‘sociedade sem manicomios’ — essa proposta parecia como algo folclérico,
de pouca consisténcia, e até irresponsavel. (SILVA, 2003, p. 95)

Dentro do préprio MTSM havia aqueles que defendiam e ainda ha hoje outros que
defendem a existéncia de um hospital psiquiatrico que cumpra eficientemente as

suas fungbes e que possua equipamentos técnicos e administrativos suficientes e
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necessarios para o desenvolvimento de suas acoes.

Outra diferenca do novo movimento esta na proposta de composicdo que buscava
ampliar as suas bases reunindo amplos setores da sociedade (GUERRA, 2005).
Apesar do “Manifesto de Bauru” apontar para a construcdo de lago social dos
profissionais com a sociedade para o enfrentamento da questdo constituida pela
presenca dos manicomios na sociedade brasileira, 0 mesmo nao traz nenhuma
alusdo a uma tarefa politica, relacionada com a organizacéo dos proprios atingidos e

vitimados.

Assim, na origem do MLA, ha uma forte presenca dos profissionais em um periodo
de poucas organizagdes civis. E nesse mesmo periodo que a influéncia de Franco
Basaglia, efetiva-se. Segundo Lancman (2008, p.45), apds uma série de mortes em
uma clinica psiquiatrica particular conveniada ao extinto Inamps, a prefeitura de
Santos decide intervir e desapropriar o estabelecimento. No lugar do hospital sao
implantados novos equipamentos, como os Nucleos de Atencdo Psicossocial —
NAPS, abertos 24 horas por dia, 7 dias por semana. Estrutura-se, assim, um
trabalho semelhante ao do psiquiatra italiano com uma nova maneira de lidar com
pessoas institucionalizadas a longo tempo e em sofrimento psiquico grave. Foram
criados, nesse local, oficinas de trabalho para geracdo de renda de ex-internos,
cooperativas de trabalho e diversos projetos culturais de insercéo social. Veio a tona

a perspectiva de ressocializacéo.

A década da redemocratizacéo brasileira trouxe, ainda, a instauracdo do Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), para o campo das praticas de saude mental. O
primeiro deles, o CAPS Luiz Cerqueira — também conhecido como CAPS Itapeva —
inaugurado em 1987 na cidade de S&o Paulo, tem forte inspiracdo no modelo
francés de comunidade terapéutica, que fez da sua pratica ousada e inovadora, um
elemento de atracdo e agregamento de grande parte dos militantes da reforma. Os
CAPS e os NAPS condensavam o0s principios de inclusdo social, autonomia e
cidadania (AMARANTE, 1998; LANCMAN, 2008).

Nesse periodo inicial do movimento, as experiéncias bem sucedidas do CAPS Luiz
Cerqueira em Sao Paulo e da intervencdo no Hospital Anchieta, em Santos, além
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das subsequientes a¢bes que ali aconteceram — como a implantacdo dos NAPS, as
oficinas de trabalho, a radio Tam Tam — incitaram os participantes do Movimento da
Luta Antimanicomial e, revelaram, mesmo ainda incipiente, algumas experiéncias
nacionais de viabilidade do projeto, até entdo tido como uma mera utopia
(AMARANTE, 1998; GUERRA, 2005; LANCMAN, 2008).

Segundo (BRASIL, 1987), o relatorio da | Conferéncia Nacional de Saude Mental
aponta estratégias para a desospitalizacdo, bem como a reducdo progressiva de
leitos e a garantia de tratamento que respeite os direitos das pessoas com
transtornos mentais, em consonancia com o0s principios de cidadania e inclusdo
social. De acordo com Lancman (2008, p.45), nesse relatério ha uma reversédo da
tendéncia “hospitalocéntrica e psiquiatrocéntrica” para uma priorizagdo do sistema

extra-hospitalar e multiprofissional como referéncia assistencial ao paciente.

A partir da | Conferéncia, o setor publico ndo mais credenciard nem instalard novos
leitos  psiquiatricos em unidades psiquiatricas tradicionais, reduzindo
progressivamente 0s existentes e substituindo-os por leitos psiquiatricos em
hospitais gerais publicos ou por servicos inovadores alternativos a internacéo
psiquiatrica (LANCMAN, 2008). Proibe-se, a partir deste momento, a construgéo de

novos hospitais psiquiatricos tradicionais.

Em 1990, por influéncia do MLA, é apresentado o Projeto de Lei 3.657, de autoria do
Deputado Paulo Delgado (PT-MG). Nesse contexto, iniciam-se as lutas do
movimento da reforma psiquiatrica nos campos legislativo e normativo. Este projeto
previa a regulamentacao dos direitos da pessoa com transtornos mentais, a extingao
progressiva dos manicOmios e sua substituicdo por recursos assistenciais extra-
hospitalares, além de regulamentar a internacdo compulsoria. Segundo o préprio
deputado, esta lei propunha uma radical transformacdo do modelo de atenc&o, em
um momento em que “nao havia nas Nacdes Unidas e sua Organizacao Mundial de
Saude uma compreensdo e um consenso sobre o novo tratamento, nhem mesmo
sobre os direitos dos usuarios”. Ressalta-se que, nesse periodo, a proposta do
Ministério da Saude expressa no Documento “Orientagbes para o funcionamento e
supervisdo dos servicos de saude mental”, determinava uma convivéncia de
dispositivos hospitalares com os extra-hospitalares (GUERRA, 2005; LANCMAN,
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2008). Esse projeto de lei nao foi integralmente aprovado.

Segundo Guerra (2005), a proposicado do Projeto de Lei 3.657 insufla fortes reacdes
dos prestadores de servicos hospitalares organizados na Federacdo Brasileira de
Hospitais (FBH) que se articulam para formar ‘Jobbies’ no Congresso Nacional e
influenciar deputados e senadores. Além desta reagdo, em 1990, € fundada a
Associacdo de Familiares e Amigos dos Doentes Mentais (AFDM), com uma postura
de franca defesa da assisténcia oferecida pelos manicomios. De acordo com
Amarante (1995), esta associagao surgiu apoiada pela FBH para fazer oposi¢céo ao

projeto de lei antimanicomial.

De acordo com Amarante (1998), as diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira —
desinstitucionalizacdo, desospitalizacdo e garantia dos direitos dos doentes mentais
ja haviam sido estabelecidas em 1987, na | Conferéncia Nacional de Saude Mental e
na Conferéncia de Caracas, de 1990, e referendadas na Il Conferéncia Nacional de

Salde Mental, realizada em dezembro de 1992.

A Declaracdo de Caracas retoma a Conferéncia de Alma-Ata, ao ressaltar que a
assisténcia psiquiatrica deva ser oferecida nos sistemas locais de saude
(LANCMAN, 2008).

O ano de 1992 se mostrou de suma importancia para 0 movimento. Marco
importante para a instauracdo do novo modelo de atenc&o publica em saude mental
em nosso pais, a Portaria Federal n. 224, de 29 de janeiro de 1992, indicou que as
equipes técnicas de atencdo a salde mental que atuassem em unidades bésicas e
centros de saude deveriam ser definidas de acordo com critérios do gestor local —
essas equipes poderiam ser compostas tanto por profissionais especializados
(psiquiatra, psicélogos e assistentes sociais) como por outros profissionais (médicos
generalistas, enfermeiros, auxiliares, agentes de saude). Segundo Lancman (2008),
o cuidado em saude mental em primeira linha deveria ser realizado por profissionais
nao especialistas e os NAPS e os CAPS poderiam também constituir-se como porta

de entrada da rede de servicos.

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental torna-se uma das “mais extraordinarias
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mobilizacbes de energia e investimento jamais realizadas sobre uma tematica de
cunho sanitario” (VENTURINI, 1995, p.13), sendo realizadas 159 conferéncias
municipais ou regionais e 24 conferéncias estaduais, envolvendo, em todo o
processo, mais de vinte mil pessoas (GUERRA, 2005). Essa conferéncia ratifica as
diretrizes gerais para a reorganizacdo da atencdo em saude mental no Brasil no
plano assistencial e juridico-institucional (LANCMAN, 2008) e reforca as definicbes
da | Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987), posicionando-se contrariamente

a diversas técnicas tradicionais da psiquiatria.

Apés diversas modificacBes e de longos 11 anos de tramitacdo, a lei sancionada
pelo Congresso Nacional em 6 de abril de 2001 é um substitutivo do projeto original.
Segundo Lancman (2008, p. 56), a promulgacdo da Lei Federal n. 10.216/01,
juntamente com as resolucbes elaboradas na Ill Conferéncia Nacional de Saude
Mental, reitera as diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS) no que tange a
implantacdo de politicas de saude mental baseadas nos servicos de atencéo
comunitaria, publica e de base territorial, promovendo atencéo integral, acesso
universal e gratuito, equidade, participacdo e controle social. Apds a criacdo do
(SUS), é o primeiro grande marco da reforma psiquiatrica brasileira pelo fato de
redirecionar a assisténcia em saude mental, por garantir o direito do portador de
transtorno mental a assisténcia em ambiente terapéutico, por meios menos invasivos
possiveis e por privilegiar o oferecimento de tratamento em servicos de base

comunitaria.

A lei dispOe sobre a protecao e os direitos das pessoas com transtornos mentais e
determina em seu artigo 4°, que “a internagdo, em qualquer de suas modalidades,
s6 sera indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes”,
embora néo institua mecanismos claros para a progressiva extincdo dos manicémios
(LANCMAN, 2008).

A Portaria 336 de fevereiro de 2002, que cria a figura orcamentéaria e organizacional
do CAPS, foi um marco de grande importancia para a substituicio do modelo
hospitalocéntrico e para a instauracdo de um novo modelo de atencdo a saude
Mental conhecido como modelo em rede.
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Ao priorizar a atencdo aos portadores de transtornos mentais graves e persistentes e
se ancorar na nocao de territério (BRASIL, 2002), ha a proposicao de se utilizar uma
ampla rede de recursos afetivos (relacbes pessoais), sociais (moradia, trabalho,

educacao), econdmicos, culturais, religiosos, associativos e de lazer.

4.4 A Complexidade Hospitalar

Os hospitais diferem de outras instituicbes pela marcante complexidade e
peculiaridade dos servicos prestados (CARAPINHEIRO, 1998; ECHTERNACHT,
2000; MENDES et al., 2008) em que assumem um papel social, econédmico, politico

e cientifico, tal como diversas instituicoes.

O desenvolvimento hospitalar foi acompanhado por uma complexidade crescente em
sua concepgao e tecnicidade, associadas a caracteristica ‘caritiva’, muitas das vezes
pouco rentaveis e, ao desenvolvimento de servicos altamente especializados com
uma alta tecnologia (MARTIN, 2007).

O ponto forte do hospital é a interface pessoa-pessoa, apesar da crescente
importancia que a tecnologia tem alcancando nos ultimos tempos (ECHTERNACHT,
2000). E o relacionamento entre seres humanos que da dinamicidade a todo o
sistema, transformando-o em algo extremamente complexo, diferenciando-o0 assim
de outras instituicdes (ECHTERNACHT, 2000; MENDES et al., 2008).

Caracteristicamente, o hospital € uma instituicAo onde as relagcbes humanas
assumem grande relevancia, com uma fungcédo social das mais complicadas e
desafiadoras para quem presta servicos naquele local: a de salvar vidas humanas
(ECHTERNACHT, 2000). Poucos locais de trabalho apresentam a complexidade do
ambiente hospitalar, ja que ele engloba a necessidade de interfaceamento de uma
consideravel quantidade de diferentes campos técnicos. Dentro daquele ambiente
convivem grupos soécio-profissionais muito particulares, uns ligados diretamente ao
processo de prestacao de cuidados a saude humana e outros com a funcao de apoio
ou de gestdo (CARAPINHEIRO, 1998; ECHTERNACHT, 2000).

O trabalho nos servigcos hospitalares implica a coleta e o tratamento de informacdes
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de carater complexo, numerosas e em constante modificagdo (MARTIN, 2007). Para
cada paciente, desde a entrada com o estabelecimento do diagndstico inicial até a
deciséo de alta do servi¢co, multiplas informacdes sobre a evolucéo e os tratamentos
ministrados sdo coletadas, transmitidas, armazenadas, analisadas e utilizadas e
fazem parte do ‘cuidado em saude’. Grande parte das intervencgdes cotidianas de
cuidado depende dessas informacbes, cuja circulacdo e tratamento ocorrem no
ambito de uma vasta rede de pessoas desde pessoal técnico especializado, apoio

ao pessoal terceirizado.

Os atores do sistema hospitalar sdo muito numerosos, agrupados em estatutos e
oficios diferentes, constituindo um mosaico de feudos compartimentados
(ESCOUTELOUP, 1996). Ha trés grupos de atores que se entreolham com
desconfianca: a administracdo, os médicos e os profissionais de enfermagem. No
interior de cada um desses grupos antagonicos, existe uma estrutura piramidal
marcada (MARTIN, 2007).

Segundo Carapinheiro (1998), a insercdo dessa variedade de profissionais no
ambiente hospitalar esta organizada por uma forte hierarquizacdo interna, definida
da seguinte forma: “O hospital apresenta tracos salientes de uma organizagao
burocratica, pois o crescimento do pessoal, a multiplicacdo dos servicos e das
especialidades médicas e o desenvolvimento tecnoldgico introduziram modificacdes
importantes na estrutura hierarquica, na estrutura de poder e nos sistemas de
comunicacdo do hospital, associando-se a este conjunto de modificacdes a
expansdo do sistema burocratico de administracdo profissional.” A autoridade é,
portanto, exercida sobre territdrios bem delimitados e a comunicacdo entre o grupo

nos diversos setores de um hospital € muito limitada.

Uma andlise mais detalhada da organizacdo cotidiana do hospital mostra que nela
emerge uma segunda autoridade, onde alguns ocupam uma posicéo privilegiada na
gestdo das decisdes, conferindo a algumas classes de profissionais um sistema de
poder e de autoridade bem diferente de outras organizacfes, como exemplo, o caso
do médico, que decide sempre o que é melhor para o paciente, ou seja, mesmo
sendo um empregado do hospital, é ele que tem o controle efetivo das atividades
fins da organizacdo e ndo as autoridades administrativas (ECHTERNACHT, 2000).
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Nesse contexto a autoridade néo é regida pelas regras, mas sim por conhecimentos
técnicos especificos (CARAPINHEIRO, 1998; ECHTERNACHT, 2000; MENDES et
al., 2008). A separacdo entre meédicos e profissionais de enfermagem é

acompanhada por um poder quase absoluto do corpo médico (MARTIN, 2007).

O quadro fixo de funcionarios de um hospital € composto, principalmente, por
profissionais da area de saude, como médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas, psicélogos, farmacéuticos, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais, além de outras categorias que dado suporte técnico as atividades
daqueles, como engenheiros, administradores, contadores, assistentes sociais,
advogados, técnicos de manutencdo de maquinas e de equipamentos, eletricistas,
bombeiros-hidraulicos, dentre outros. Ha também trabalhadores terceirizados que
realizam as acdes de vigilancia e limpeza (ECHTERNACHT, 2000; MENDES et al.,
2008).

A missado hospitalar também é muito particular, pois trata de questdes ligadas a vida
e a morte, onde os atores possuem estratégias de trabalho préprias, porém, com
graus de autonomia bastante diferenciados. O conceito de autonomia esta associado
ao fato de que um individuo disp8e de autonomia quando pode controlar seu préprio

trabalho assim como a forma de como e quando fazé-lo (ECHTERNACHT, 2000).

Além de possuir essa variedade de profissionais, o hospital usa uma tecnologia
bastante diversificada e sofisticada, como equipamentos de raios X, sistemas
computadorizados e diferentes tipos de ferramentas e de medicamentos usados
para o tratamento de doencas (CARAPINHEIRO, 1998; ECHTERNACHT, 2000;
MENDES et al., 2008). A incorporacdo de novas tecnologias nao significa, nesse
setor, 0 “alivio da labuta humana”, ao contrario, o setor é, essencialmente, de
trabalho intensivo (MENDES et al., 2008).

As atividades de trabalho no hospital estdo submetidas a condicbes temporais
devido ao carater dinamico do préprio objeto de trabalho - evolucédo da doenca e o
processo de cura determinam uma cronologia precisa dos atos a efetuar,
complicados ainda mais pelos mdultiplos imprevistos. Soma-se, ainda, a

multiplicidade de pacientes que cada ator esta encarregado e o conjunto de
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intervencdes demandadas a cada um deles. Ha o trabalho situado sobre cada
objeto, em um momento especifico, associado a gestdo mental de uma série de
processos paralelos. Esta acdo individual esta inserida dentro dos coletivos de
cuidados em que cada um precisa coordenar suas atividades com a dos outros

membros da equipe.

De acordo com Echternacht (2000), a dimenséo temporal € um elemento forte e da
maior importancia no contexto hospitalar, estando associada as urgéncias e
emergéncias decorrentes da imprevisibilidade dos eventos. Os trabalhadores
confrontados a essa pressao temporal adotam funcionamentos cognitivos
particulares, podendo ser fonte de erros, porém, a amplitude desse risco varia
conforme a capacidade individual e coletiva de avaliar os dados do problema a tratar,

julgar solucdes a utilizar e coloca-las em prética.

Segundo Martin (2007, p. 522): “o hospital pode ser analisado como um sistema
cujos diferentes sub-sistemas sao regulados cada um por seu préprio relégio, mas
devendo também estar em fase com os relégios dos outros”. O relégio mestre € o
dos médicos, pouco sensivel ao andamento dos diferentes reldgios, com base nos
quais as outras diversas atividades precisam se ajustar.

A producéo hospitalar, cujo produto € a expectativa de vida e de saude para as
pessoas, é revestida de particularidades dependentes de varios fatores, tanto
externos como internos. Os fatores externos podem estar associados a eficiéncia
dos procedimentos médicos, a eficacia dos medicamentos usados e a falta ou nao
de assepsia no interior do hospital. Os fatores internos podem relacionar-se a
resisténcia organica do paciente ou até mesmo a propria condicdo subjetiva

daqueles que estao realizando os procedimentos médicos (ECHTERNACHT, 2000).

Esses fatores caracterizam o hospital como um sistema onde o campo de
possibilidades de regulacdo € condicdo necessaria para 0 sSucesso ou para o
fracasso das metas objetivadas pela organizacédo. As demandas de regulacao, tanto
individuais quanto coletivas, sdo necessérias para a escolha de acdes mais

adequadas a reducdo dos constrangimentos inerentes as situacfes encontradas
durante a jornada de trabalho (ECHTERNACHT, 2000; MENDES, 2011).
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A instituicdo hospitalar se confronta aos problemas e a evolucéo geral da sociedade,
0 que o obriga a se transformar e a se adaptar (BERNFELD, 2000). A mutacao atual
se apoia essencialmente em evolugdes tecnoldgicas rapidas, tais como a radiologia
meédica digitalizada, as técnicas nao invasivas de cirurgia, a informatizacdo dos
servigos que transformam profundamente as préaticas de tratamento e a natureza do
trabalho dos profissionais de saude (MARTIN, 2007).

A énfase dada na rentabilidade das estruturas hospitalares e a evolugdo das
técnicas se traduzem atualmente em um tempo de permanéncia menor e a
consequente rotacdo de pacientes. O hospital tem se tornado cada vez menos um
local de permanéncia e cada vez mais em um local de passagem (urgéncias,
emergéncias, ambulatérios). Para um mesmo periodo, o nimero de internacdes e
altas € mais elevado, acarretando um aumento da carga de trabalho em funcéo das
tarefas especificas demandadas pelo tempo menor de permanéncia do paciente no
hospital. Em consequéncia, também ha uma maior quantidade de informac¢des que
deverdo ser tratadas em um tempo menor. De acordo com Martin e Gadbois (2007),
“a proporcao do tempo passado pelos funcionarios para tratar essa informagao
aumenta em detrimento do tempo passado com o0s pacientes”. Segundo esses
autores, a explosao das urgéncias, a escalada da violéncia e os riscos decorrentes

para os profissionais sdo sintomas de sistemas de saude em transicao.

Para o aprofundamento epistemoldgico e a pesquisa-acao é necessario considerar a
relacdo de tratamento como uma relacao de servi¢co na qual profissionais de cuidado

e enfermos participam de uma atividade de cooperacéo.

4.5 A Enfermagem no contexto hospitalar e na Saude Mental

A enfermagem é pratica historicamente estruturada, constituida por diferentes
maneiras de cuidar que séo determinadas pelas relagGes sociais de cada momento
histérico (MENDES et al., 2008).

Atualmente, o trabalho de enfermagem é integrante do trabalho coletivo em saude, é
especializado, dividido e hierarquizado entre auxiliares, técnicos e enfermeiros de

acordo com a complexidade de concepcao e execucdo. Embora detenha autonomia
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relativa em relagdo aos demais profissionais, a enfermagem é subordinada ao
gerenciamento do ato assistencial em salude executado pelos médicos (OLIVEIRA;
ALESSI, 2003; MENDES et al., 2008).

O processo de trabalho dos profissionais de saude tem como finalidade a acgéo
terapéutica de saude e como objeto o individuo ou grupos doentes, sadios ou
expostos a risco, que demanda medidas curativas, com o intuito de se preservar a
saude ou prevenir doenca e, como instrumental de trabalho, instrumentos e
condutas que representam o nivel técnico e pratico do conhecimento, que é o saber
de saude. O produto final é a propria prestacdo da assisténcia de saude que é
produzida no mesmo momento em que € consumida, caracteristica do setor de
servi¢cos (OLIVEIRA; ALESSI, 2003; MENDES et al., 2008).

Ha, na literatura, escassez de estudos que abordam a saude do trabalhador de
enfermagem que atua na assisténcia psiquiatrica. Dentre os estudos nacionais, a
maioria retrata situacfes especificas, como lidar com o suicidio e o estado de alerta
permanente no cotidiano do trabalho que podem comprometer a saude mental do
trabalhador (FERNANDES, 2002; CARVALHO, 2006).

O momento atual do trabalho de enfermagem em salude mental é caracterizado pela
transicdo entre uma pratica de cuidado hospitalar, que visava a contencdo do
comportamento dos “doentes mentais”, para a incorporacdo de principios novos e
desconhecidos, uma pratica interdisciplinar, aberta as contingéncias dos sujeitos
envolvidos em cada momento e em cada contexto, superando a perspectiva

disciplinar de suas ag0es, frutos da reforma psiquiatrica (OLIVEIRA; ALESSI, 2003).

A partir de entdo, os atores desse processo nado sdo somente 0s técnicos
pertencentes as equipes de saude mental, mas também os familiares e a prépria
comunidade. O espaco da discussao sobre a loucura amplia-se: ultrapassa os muros
dos hospicios e ocupa as cidades, as instituicdes e a vida dos cidadaos (ABOU-YD,
2002).

O perfil do doente mental tem mudado, fruto da desinstitucionalizagdo e da maior

exposicao da populacdo as drogas e ao alcool. A constatacdo de que o uso dessas
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substancias tomou propor¢éo de grave problema de saude publica no pais encontra
ressonancia nos diversos segmentos da sociedade, pela relacdo comprovada entre
0O consumo e 0s agravos sociais que dele decorrem ou que o reforcam. O
enfrentamento dessa problematica constitui uma demanda mundial: de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude, pelo menos 10% das populagbes dos centros
urbanos de todo o mundo consome, de modo prejudicial, substancias psicoativas,
independentemente de idade, sexo, nivel de instrucdo e poder aquisitivo (ABOU-YD,
2002). Salvo variagdes sem repercussao epidemioldgica significativa, essa realidade

encontra equivaléncia em territorio brasileiro (MENDES et al., 2008).

Em especial, o uso de drogas imp&e ao Brasil e as sociedades de todos os paises
uma carga global de agravos indesejaveis e extremamente dispendiosos, que
acometem os individuos em todos os dominios de sua vida. A magnitude e
complexidade do quadro epidemiolégico recomenda uma gama extensa de
respostas politicas para o enfrentamento dos problemas decorrentes do consumo.
Assim, historicamente, no Brasil o tema do uso do alcool e de outras drogas vem
sendo associado a criminalidade e praticas antissociais e a oferta de "tratamentos"
inspirados em modelos de exclusdo/separacdo dos usudrios do convivio social
(ABOU-YD, 2002; MENDES et al. , 2008). As iniciativas governamentais restringiam-
se a poucos servicos ambulatoriais ou hospitalares, em geral vinculados a
programas universitarios, pois ndo havia uma politica de alcance nacional, no ambito
da saude publica (BRASIL, 2005).

Em 2002 o Ministério da Saude passou a implementar o Programa Nacional de
Atencdo Comunitaria Integrada aos Usuéarios de Alcool e outras Drogas,
reconhecendo o problema do uso prejudicial de substancias como importante
problema da saude publica e construindo uma politica publica especifica para a
atencdo a pessoas que fazem uso de &lcool ou outras drogas, situado no campo da
saude mental, e tendo como estratégia a ampliacdo do acesso ao tratamento, a
compreensao integral e dinamica do problema, a promocdo dos direitos e a
abordagem de reducéao de danos (ABOU-YD, 2002; BRASIL, 2005).

Na préatica é percebida a mudanca no perfil do doente mental ocorrida na ultima
década. Como verbalizado por um técnico de enfermagem: “Trabalhar com pessoas
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psiquiatricas € muito dificil, a gente tem que ter muita paciéncia e a minha ja esta
esgotada ha muito tempo. Aqui tem uma mistura de tudo: pacientes psiquiatricos,
usuarios de drogas, traficantes” (MENDES et al., 2008, p.3).

Essa realidade vem se construindo, historicamente pautada, na forma como o
individuo, com problemas mentais, vem sendo cuidado pela sociedade, sendo
excluido e recluso (ABOU-YD, 2002). Isso repercute até os dias atuais, implicando
sobre os trabalhadores que assumem a responsabilidade do cuidar (MENDES et al.,
2008).

4.6 A salude dos trabalhadores da Saude em um contexto de transformacéao e

numa perspectiva liquido-moderna

O mundo contemporaneo tem se modificado (BAUMAN, 2009; HENNINGTON,
2011). Com o intuito de se competir de forma mais eficiente, muitas empresas tem
se reestruturado e adotado tecnologias de producdo mais flexiveis e enxutas e
reduzido a sua forca de trabalho associado a intensificacdo e o aumento da
dependéncia de praticas precarizadas de emprego - trabalhadores temporarios e
contratados (PAPADOPQULOS et al., 2010).

Esse mundo de aguda e constante transformacdo e de dinamica individualista e
fragmentadora tem repercutido de maneira contundente no “cerne” do trabalho
(BAUMAN, 2009; PAPADOPOULOS et al., 2010; HENNINGTON, 2011).

Bauman (2009), no livro “Vida Liquida”, expde a passagem da fase solida da
modernidade para a fase liquida, caracterizada pela volatilidade das organizacdes
sociais, a separacdo entre o poder e a politica, a reducdo da seguranca, o
esgarcamento da rede de solidariedade social, o limite do planejamento e das ac¢des
a longo prazo e a responsabilizacdo individual no equacionamento de problemas
volateis e instaveis da atualidade e dos riscos inerentes a escolhas impostas as

pessoas.

Segundo Bauman (2009, p.7):
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A “vida liquida” e a “modernidade liquida” estdo intimamente ligadas. A “vida
liquida” ¢ uma forma de vida que tende a ser levada adiante numa
sociedade liquido-moderna. “Liquido-moderna” € uma sociedade em que as
condicdes sob as quais agem seus membros mudam num tempo mais curto
do que aquele necessario para a consolidacdo, em habitos e rotinas, das
formas de agir. A liquidez da vida e a da sociedade se alimentam e se
revigoram mutuamente. A vida liquida, assim como a sociedade liquido-
moderna, ndo pode manter a forma ou permanecer por muito tempo. [...] as
realizagbes individuais ndo podem solidificar-se em posses permanentes
porque, em um piscar de olhos, os ativos se transformam em passivos, e as
capacidades em incapacidades. As condi¢cdes de acdo e as estratégias de
reacdo envelhecem rapidamente e se tornam obsoletas antes de os atores
terem uma chance de aprendé-las efetivamente.
Para Bauman (apud HENNINGTON, 2011, p. 434), constituimos uma massa
‘heterbnoma, infeliz e vulneravel”, em um mundo inseguro e de futuro incerto,
esmagada por forgcas que nao controlamos e tampouco entendemos totalmente,
atropelada por transformacbes rapidas e imprevisiveis, numa tentativa de se
defender dos riscos e perigos da modernidade em uma sociedade globalizada em

gue muitas vezes o0 outro parece constituir o maior e principal perigo.

Nestes tempos de reestruturacdo produtiva, o setor de servicos ampliou
significativamente a participacdo na economia e a area da saude consolidou a sua
participacdo na oferta de empregos (DIEESE, 2009; HENNINGTON, 2011).

Os trabalhadores da saude ocupam posicdo-chave na sociedade pela
particularidade e complexidade da assisténcia em saude. No entanto, constituem,
também, um grupo vulneravel: os dados sobre as condi¢bes de saude e trabalho
deste grupo indicam aumento de doencas e dos acidentes ocupacionais, ambos
evitaveis com a adocdo de medidas preventivas (SMITH et al., 2007, ASSUNCAO,
2011).

Trabalhar em salde pode ser uma via para a autorrealizacdo e a construcao de
identidades, haja vista o objetivo central do cuidado e, na maioria das vezes, € um
trabalho portador de sentido para os seus protagonistas (ASSUNCAO, 2011). Porém,
h& sinais de insatisfacdo associados aos indicadores de adoecimento nas diversas
categorias profissionais que representam o setor (ECHTERNACHT, 2000; MENDES
et al., 2008; 2012; ASSUNCAO, 2011).

Segundo Demerouti (2000), os efeitos psicolégicos negativos gerados pelos contatos
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diretos com a dor e o sofrimento dos doentes, associados aos niveis excessivos de
responsabilidade exigidos, a intensificacéo, as interrup¢des constantes e o poder de
decisdo minimo, séo fatores preditores de Burnout.

Burnout tem sido definida de diferentes modos, mas muitos pesquisadores
defendem a conceituacdo multifacetada proposta por Maslach et al. (1993; 1996)
gue engloba trés dimensdes: a exaustdo emocional, a despersonalizacdo e a
diminuicdo da realizacdo pessoal no trabalho. Segundo Maslach, a sindrome de
Burnout € uma reacao profissional crénica do profissional por lidar constantemente
com as demandas do usuério. Muitos pesquisadores consideram esta sindrome
como uma condicdo de stress relacionada ao trabalho ou até mesmo um
comprometimento da saude mental relacionado ao trabalho (AWA et al., 2010;
MORSE et al., 2012).

O atual cuidado em saude mental tem exigido, na atualidade, um trabalhador
implicado politica e afetivamente com a transformacéo dos modos de cuidar e de se
relacionar com a loucura associados a mudanca do perfil do usuario dos servigos
(MENDES et al., 2008; 2010) que tem provocado aumento potencial do risco de
agressoes. Diversos estudos revelam esses riscos (FOLEY, 2004; CATLETTE, 2005;
ANDERSON et al., 2010; FRANZ et al., 2010).

No estudo de Mendes et al. (2008), os trabalhadores de enfermagem relatam os
episodios de agresséao fisica dos pacientes internados, as ameagas com “chuxo”
(material pontiagudo construido pelos proprios pacientes com matéria-prima
encontrada no hospital), 0s socos, 0s tapas, associados aos discursos
hipersexualizados dos seus pacientes em enfermarias psiquiatricas. Hematomas,
contusdes, fraturas e edemas sédo destacados como consequéncias das agressoes

vivenciadas, mas, também como marcas visiveis dessas agressoes.

Adicionalmente, sdo identificadas experiéncias psicolégicas negativas expressas
pelo sentimento de culpa dos profissionais diante dos episédios de agressividade
dos pacientes (MENDES et al., 2008; ANDERSON et al., 2010; FRANZ et al., 2010).
Em uma revisdo sistematica de Morse et al. (2012), foi demonstrada incidéncia

aumentada de burnout nos trabalhadores de saude mental, cujos estudos revelam
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que 21 a 67% desta populagcdo tem experimentado altos niveis de

despersonalizacao e exaustdo emocional.

Em um estudo desenvolvido pelo Instituto Nacional de Seguranca e Saude no
Trabalho da Espanha (GIL-MONTE, 2012), 70,9% dos trabalhadores pesquisados
indicaram 0s riscos psicossociais no trabalho como a principal causa de acidentes
de trabalho e doencas ocupacionais daquele pais. Esse percentual foi mais elevado
nos trabalhadores de saude (74,9%). A analise das causas dos acidentes revelou
que distracdes, descuido, esquecimento ou desatencdo® (45%), o trabalho rapido
(19,4%), o cansaco ou fadiga (17,8%) foram os fatores desencadeantes . O estudo
conclui que os trabalhadores que se encontram expostos a fatores de risco
psicossocial (como sobrecarga de trabalho, excesso de carga mental, realizacao de
tarefas repetitivas e de curta duracdo) apresentam porcentagens de resposta
significativamente maiores em sintomatologia psicosomatica (como problemas de

sono, cansaco, dores de cabeca, tonturas, etc.) do gue 0s ndo expostos.

No Reino Unido, a prevaléncia de morbidade psiquiatrica variou de 22% a 46% nas
populacées de médicos estudados (COOMBER et al., 2002), principalmente entre
médicos intensivistas. O estudo evidenciou insatisfacdo com a escolha da carreira
de intensivista e os fatores estressores mais freqlientes nas respostas do
guestionario do estudo, foram: ocupacao de leitos, sobrecarga de trabalho, alteracéo
da vida pessoal e familiar provocada pelos estressores ocupacionais e rotinas

padronizadas quando 0s recursos S8o escassos.

Em um estudo de Sobrinho et al. (2006), os médicos de Salvador (BA) indicaram
auséncia de oportunidades para desenvolver habilidades especiais, falta de
liberdade para tomar decisdes e de poder para influenciar as decisdes democraticas
no trabalho. No mesmo estudo é revelado que, em Salvador, houve crescimento do
trabalho informal, subcontratacéo, terceirizacdo e precarizagdo do trabalho médico

no setor publico, mas principalmente no setor privado, com reducdo do trabalho

*0 importante ndo € identificar os erros do trabalhador, mas conhecer as razdes que tornaram os
erros possiveis. Investigacdes que concluem que “falhas humanas” causaram eventos adversos,
além de 6bvias, sdo frageis tecnicamente, inadequadas e superficiais. Paralelamente a falha
humana, ha fatores subjacentes e latentes que criam um ambiente no qual “erros humanos” séo
inevitaveis (BRASIL, 2010, p.19).
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assalariado. Foi encontrada nesse grupo, quanto aos distdrbios psiquicos menores?,
prevaléncia de 26%, o que € considerada muito elevada se comparada com outras

categorias profissionais no Brasil.

Outro estudo, conduzido por Melo et al. (2007), em um servico de urgéncias de Belo
Horizonte, objetivou, diante das queixas de esgotamento dos médicos, descrever
fatores intervenientes no atendimento pediatrico ligados ao processo de trabalho.
Para os autores, os servicos de urgéncia do SUS sdo também frequentados por
criangcas com doencas mais simples e as familias, por motivos ligados as
deficiéncias na atencdo basica, os utilizam como porta de entrada no sistema,
interferindo no atendimento aos pacientes agudos, o que acarreta intensificacao e
sobrecarga para os trabalhadores daquele contexto. Nos periodos de alta demanda,
registrou-se tempo de espera pelo atendimento pediatrico de até sete horas,
gerando quadro de angustia, desconforto e irritabilidade dos usuérios, cuja face mais
visivel € a frequéncia de agressofes fisicas e verbais e a abertura de processos

contra erros médicos.

Na pesquisa conduzida por David et al. (2009), sobre o impacto da organizacédo do
trabalho de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem na Atencdo Béasica e a
sua relagdo com a saude destes trabalhadores foi evidenciado, por meio da
aplicacao de questionario fechado e andlise estatistica, altos escores de insatisfacao
nos itens relacdo com a chefia (83,6%), com colegas (76,3%), relativo aos horarios
(71,9%) e auto-percepcéo de pouco controle e oportunidade de decisdo sobre o seu
trabalho (63,5%). Associagcao estatisticamente significativa foi encontrada entre as
variaveis clima ruim de trabalho com os companheiros e conflito com clientes, ma
organizacdo de turnos e horéarios e ritmo acelerado. O estudo concluiu que ha
necessidade de melhorias na organizacdo do trabalho na Atencdo Basica, e do
apoio de uma politica de saude do trabalhador de enfermagem para melhoria das

condigOes de trabalho e de vida das popula¢gbes daquele contexto.

* Os Distlrbios Psiquicos Menores (DPM) designam quadros clinicos comuns e de dificil
caracterizagdo em individuos com sintomas de ansiedade, depressdo ou somatizagao e que nao
satisfazem a todos os critérios de doenca mental de acordo com a Classificagao Internacional das
Doencgas (CID-10). Estes disturbios podem proporcionar incapacidade funcional comparavel ou
mais grave do que os quadros crénicos ja bem estabelecidos.
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O trabalho em salde acarreta riscos de contaminacdo por material bioldgico.
Segundo Valim (2011), em estudo cujo objetivo era identificar a ocorréncia e
caracteristicas destes acidentes com material biolégico em instituicdes de saude de
um municipio do interior de S&o Paulo, por meio de estudo descritivo e de consulta
ao Sistema de Informacdo de Agravos foram evidenciadas as proporcdes dos 85
acidentes registrados, com idades entre 19 e 57 anos: 85,9% sexo feminino; 73,4%
equipe de enfermagem; 8,2% estudantes de enfermagem; 7,1% médicos e 7,0%
trabalhadores da limpeza. Descarte de perfurocortantes em locais impréprios foi
responsavel por 18,8% dos acidentes de trabalho; em 80% houve contato com
sangue e em 20% destes utilizou-se quimioprofilaxia. O estudo revela a necessidade

de melhoria da qualidade dos registros e investigacdo de possivel subnotificacéo.

Em um estudo realizado por Sznelwar et al. (2008), com a equipe de salude mental
de um centro de saude de uma metropole brasileira, foi demonstrado que as novas
estratégias e tecnologias de cuidado propostas pela reforma psiquiatrica tem sido
resolutiva. Porém, o aumento da demanda de assisténcia tem comprometido o
trabalho em equipe e forcado os profissionais a trabalharem cada vez mais de forma
individualizada com o propésito de “ganhar tempo”, dificultando a discussdo dos
casos e 0 acompanhamento interdisciplinar. Cada vez mais a equipe é forcada a
encaminhar o paciente para atendimento psiquiatrico, potencializando o uso de
medicacdo em detrimento de outras praticas da atencdo em saude mental. Em
decorréncia disso, evidencia-se o conflito de normas e valores entre a Psiquiatria
tradicional e a Saude Mental com o consequente sofrimento dos trabalhadores do

servigo.

4.7 O trabalho na saude: modelo taylorista?

A superacédo do modelo taylorista de gestdo cientifica, que vem se afirmando, tem
incitado o questionamento sobre a regulacdo do processo de trabalho. A
transformacdo das tarefas, as nocbes de acdo coletiva, de cooperacdo, de
coordenacao tém provocado o debate e, dessa forma, como contribuicdo, é proposto
aqui, caminhos néo para fechamento do tema, mas como perspectiva para suscitar a

reflexao.
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Diversos estudos com profissionais de enfermagem (SILVA, 1998; ELIAS, 2006;
MARTINS, 2010) tem caracterizado o processo de trabalho em saude, como
taylorizado. Como citado por Elias (2006, p. 519):

O processo de trabalho hospitalar € parcelado e reproduz as caracteristicas
da organizagdo do trabalho industrial, o que produz trabalhadores ora
compromissados, ora desesperancados. Ele freqlientemente repete a légica
do trabalho taylorizado, muitas vezes oculto pelo discurso do ‘trabalho em
equipe’.
Segundo Maggi (2006, p. 111), “a tarefa taylorista € uma atribuigdo estavel de agées
parcelares e procedimentos de desenvolvimento da acdo para sujeitos separados”.
Para o mesmo autor, na base da concepcéo da tarefa existe a expropriacao do saber
do trabalhador e a exclusdo de sua iniciativa e, como resultado, o isolamento de
cada operador e o controle direto de cada execucdo, com a separacdo da direcédo e

da execucdo.

De acordo com Zarifian (1995, p. 11-15), o modelo sistematizado por Taylor no final
do século XIX e no inicio do XX, tem trés grandes pressupostos: (a) a criacdo de
uma populagcédo operaria, isto €, de pessoas disponiveis para vender sua forca de
trabalho; (b) a separacédo do trabalho daquele que o efetua, quer dizer, o trabalho
pode ser descrito, padronizado e organizado de forma independente da pessoa que
realiza a atividade; e (c) o surgimento, no século XVIII, de uma racionalidade técnica
que se apropria da natureza (principalmente entre 0s engenheiros), isto é, o
nascimento de uma visao diferente da relacdo com a natureza, compreendendo
nocdes de fluxos e de processos, assim como de controle do movimento da matéria

e da sociedade.

Ainda segundo Zarifian,

[...] o conceito de operacdo é [...] marcadamente préatico: decompor
analiticamente uma realidade complexa e incompreensivel em operacdes
elementares simples, que poderdo ser circunscritas como formas
elementares do movimento [...]. A operacdo € um atomo de movimento
objetivado, inspirado em um modelo fisico, inserido em um processo pré-
descritivel, previsivel, regular e regulado (ZARIFIAN, 1995, p. 15-16).

Contrapondo-se a isso, 0 que se encontra hoje nas situacdes de trabalho em saude,

sao tarefas que admitem e requerem iniciativa, comunicacdo e trocas entre 0s
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operadores, ou seja, maneiras variaveis de desenvolvimento da acéo. Efetivamente

se estd na presenca de uma negac¢éao dos principios de concepcao taylorista.

Condicdo de mudanca confirmada por Veltz e Zarifian (1993). Conforme a
perspectiva destes autores, o modelo classico taylorista esta realmente em crise,
entrando em cena um novo modelo, nos anos 90 do século XX, caracterizado pelo
evento e pela comunicacdo. Esses autores colocam duas teses que expdem a
mudanca de modelo produtivo: a primeira afirma passagem de um modelo no qual a
eficiéncia era expressao da produtividade vinculada a operagbes e objetos para
outro em que a mesma revela capacidades de pericia e de ordenamento de eventos;
a segunda indica que tais capacidades sdo resultado do desenvolvimento da
comunicacdo intersubjetiva radicada no centro do mundo industrial (VELTZ,
ZARIFIAN, 1993, p. 18).

De acordo com Nogueira (2007, p. 59), “o trabalho em saude é processo, é servico e
é fundado em uma inter-relagdo pessoal muito intensa, em um lago “particularmente

forte e decisivo para a propria eficacia do ato”.

Segundo Hennington (2011, p. 438), o trabalho em salde se situa como servigo que
se realiza ndo sobre coisas ou objetos, mas sobre pessoas (e com pessoas) em que
0 Usuario é co-participe no processo de trabalho e, desse modo, co-responsavel pela
acao terapéutica. Consiste em processo de trabalho abstrato que se realiza de
numerosas formas e com numerosas caracteristicas e apresenta dimensao
teleolégica como qualquer outro processo de trabalho, traduzindo-se na necessidade
de adequac&o constante ao particular em razdo de ser relacional e circunstancial. E
trabalho intelectual, porém, permanece igualmente manual, manifesto atualmente
como resultado de acdo coletiva e da fragmentacdo de atos a partir de uma
direcionalidade oriunda da autoridade técnica e social imposta pela racionalidade

médica.

Para Maggi (2006), ao invés de expropriar inteiramente o saber do operador,
reconhece-se, pelo menos em parte, a sua competéncia. A iniciativa nao é mais
excluida, ao contrario, € pedida. Ao permitir a possibilidade de escolhas para o

desenvolvimento da acdo, as comunicacfes e as trocas entre os operadores nao
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sdo excluidas, o isolamento ndo € mais prescrito. O proprio principio da separacao
entre a direcdo e a execucao € posto em causa no que diz respeito ao espaco de

decisao delimitado no desenrolar da tarefa.

As situacbes de trabalho sdo processos de agdo social. Se o modelo taylorista é
superado, impdem-se a questdo: superado em que diregcdo? Como se efetiva o
controle e a regulacdo dos processos de trabalho com o aumento dos graus de

liberdade do sujeito agente?

Dai emerge a necessidade de se definir as nogbes de “autonomia” e

“discricionariedade”.

Segundo Maggi (2006, p. 112), “autonomia significa a capacidade de produzir suas
préprias regras, portanto a capacidade de gerir seus préprios processos de acao: ela
implica independéncia”. J4 a discricionariedade “indica espagos de acdo dentro de
um processo regrado, onde o sujeito agente é obrigado a decidir e escolher, num

quadro de dependéncia’.

Trata-se de um espaco discricionario se a regulagdo envolvida for determinada,
mesmo quando os conteldos ou as modalidades de acdo ndo sdo impostos, e
mesmo quando o objetivo da modalidade de acdo também nado é imposto. A tarefa
discricionaria implica uma obrigacdo de decidir, onde as premissas da decisdo sao

controladas de cima, sendo, portanto, duplamente constrangedora.

Para se avaliar a pratica da discricionariedade é preciso considerar a capacidade
dos sujeitos envolvidos e a motivacao para esse exercicio de tal forma que pode se
revelar negativa para o sujeito que tenta de certa forma evitd-la pelo fato da
incerteza parecer maior que a capacidade de enfrentamento, da inseguranca quanto
as escolhas a fazer, podendo ocasionar a recusa da escolha e levar, como leva, as
dramaticas do “uso de si” (SCHWARTZ, 2000b) e conseqiéncias negativas para a

saude.

Trago novamente aqui a questédo para reflexdo: ndo estamos mal-interpretando as

transformacdes das tarefas, como tarefas classicas, e deixando de lado as suas
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caracteristicas intrinsecas? Ndo devemos aprofundar o entendimento em relacéo a

tarefa discricionaria?

Para Maggi (2006), a tarefa discricionaria € um desafio para a ergonomia, pois ela
ndo é isenta de constrangimentos, mesmo se 0S seus constrangimentos ndo séo
diferentes daqueles da atividade taylorista. Dessa forma, o desafio que nos incita é
estudar a atividade discricionaria e desvela-la, bem como os constrangimentos que

dela derivam.
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5 O CAMPO EMPIRICO

5.1 Anélise da estrutura técnica e organizacional

O hospital em estudo é o Instituto Raul Soares (IRS). Trata-se de uma instituicao
psiquiatrica publica (mais antiga de Belo Horizonte®), integrante de uma fundac&o
estatal (FHEMIG) que abrange o maior complexo hospitalar da América Latina. O
IRS possui como perfil assistencial prestar atendimento de ambulatério
especializado e em urgéncia e de internacdo de curta permanéncia aos usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS).

O desenho institucional se organiza segundo diretrizes preconizadas pela Reforma
Psiquiatrica - a oferta de servicos clinicos especificos para o adulto em crise. O
hospital assume o papel da assisténcia ao paciente em alta complexidade que, na
maioria das vezes, é trazido em crise, com internacgéo involuntaria ou se voluntéria, é
momentanea (sofrimento em funcdo do uso exacerbado de drogas) e com risco

iminente de fuga em raz&o da crise de abstinéncia.

Essa reorganizacao clinica em andamento no servico baseia-se na observacéo do
fluxo da demanda, considerando o momento da chegada, permanéncia e saida dos
usuarios. O servi¢co de urgéncia dessa unidade hospitalar (Centro de Atendimento a
Crise - CAC) é composto pelo acolhimento em salude mental, pronto atendimento

psiquiatrico e avaliacao sistematizada de enfermagem.

O CAC ocupa posicao de centralidade nesta instituicdo sendo o "l6écus”, importante e
necessario, para a gestao de leitos e de riscos de violéncia no hospital estudado. O
papel do CAC na estrutura organizacional do hospital, por meio dos diversos

mosaicos de feudos compartimentados - grupos profissionais diversos - é o de

® Fundado em 07 de Setembro de 1922, o Instituto Raul Soares (IRS) surge com uma proposta de
inovacao para o tratamento dos doentes psiquiatricos. Em 1924, como conseqiiéncia da superlotacédo
do Hospital de Assisténcia a Alienados de Barbacena, o Instituto Raul Soares é inaugurado; ja com a
nova denominagdo. A mudanca de nome nesse ano se deve a uma homenagem feita ao
Governador Raul Soares de Moura, que faleceu em 1924 e muito contribuiu para a génese do
hospital. Outro fator que levou a abertura do IRS se deve ao declinio do instituto barbacenense: “O
instituto barbacenense ja estava sendo considerado inadequado e decadente, e a solugdo encontrada
foi a inauguracdo de um novo hospital em Belo Horizonte".


http://pt.wikipedia.org/wiki/Setembro
http://pt.wikipedia.org/wiki/1922
http://pt.wikipedia.org/wiki/1924
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Hospital_de_Assist%C3%AAncia_a_Alienados_de_Barbacena&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Raul_Soares_de_Moura
http://pt.wikipedia.org/wiki/1924
http://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
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acolher pacientes em crise, avaliar, tratar, referenciar as enfermarias (quando o caso
ainda demanda maior permanéncia) e vincular aos servi¢os substitutivos da rede de

saude mental, apos alta.

Quando indicada a continuidade do tratamento do paciente, apds a permanéncia no
Centro de Atendimento a Crise (CAC), h4 a internagéo nas enfermarias. S&o quatro,
sendo a 12 e 22 enfermarias (feminina) — com 21 leitos cada e a 32 e 42 enfermarias
(masculina) — com 30 leitos cada. H&, também, a Unidade Clinica de Cuidados
Intermediarios (UCCI), com 6 leitos — indicada para a permanéncia de pacientes com
instabilidade clinica. Os leitos da UCCI séo de retaguarda, quando usados retém a
vaga da enfermaria. No hospital ha, portanto, 6 leitos no CAC, 42 nas enfermarias

femininas, 60 nas masculinas e 6 na UCCI, num total de 108 leitos.

O atendimento ambulatorial, especializado em saude mental, vinculado a rede
assistencial municipal e estadual, acolhe demandas encaminhadas, prioritariamente,
por instituicbes de saude (Secretarias de Saude de cidades do interior do Estado,
Centros de Saude da capital e regido metropolitana, CAP’'S, CERSAM’s) ou

judiciarias.

A unidade oferece também aos seus usuarios, farmacia para fornecimento de
medicacdo interna/externa e servico de eletroencefalografia (EEG). Além da
prestacdo da assisténcia publica em saude mental, a unidade hospitalar desenvolve
ainda atividades de formacéo profissional e pesquisa. O desenho a seguir ilustra a

estrutura assistencial do hospital estudado:
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FIGURA 2 — Estrutura Assistencial
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2014

O fluxo do paciente conforme a estrutura organizacional acima descrita, com a
necesséaria permanéncia do paciente em crise no CAC para a estabilizagdo do
quadro clinico é de extrema importancia, sendo o setor estratégico para a gestao de
leitos, de riscos para o proprio paciente e terceiros e para a conducao da clinica a
ser estabelecida. Porém, foi observado uma demanda cada vez maior das
internacdes compulsorias neste hospital e, em razdo disso, as estratégias de gestédo
de leitos e de riscos tém sido comprometidas.

Em relacdo aos leitos, a populagcédo trabalhadora tem vivenciado uma dramatica
constante em ter que definir prioridades, aquele que deve ou ndo entrar - exceto
agueles que sdo encaminhados por mandado judicial que possuem leito reservado.
O drama se instaura na medida que chega um novo paciente. Como verbalizado por

um técnico de enfermagem numa discussao coletiva da qual participou com um
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psiquiatra e dois residentes a respeito da avaliacdo de uma provavel internacdo de
uma paciente vinda de Montes Claros cujo estado clinico exigia cuidados préximos,
demandaria internacdo prolongada, além dos riscos de coloca-la na enfermaria:
"essa paciente demanda uma assisténcia mais proxima. E um quadro demencial.
N&o ha vaga nas enfermarias e o CAC esta lotado. Se deixarmos ela 1a, vai ser
abusada e agredida pelas pacientes. Vamos segura-la no CAC, o maximo possivel,
até ela ter condicbes de voltar para o municipio dela e receber tratamento 14"

(Técnico de Enfermagem 6 - CAC).

As escolhas estabelecidas sdo baseadas em diversos elementos: condicdo clinica
da paciente, vagas, tempo de internacdo, possibilidade de vinculacdo com a rede
substitutiva e a conducéo clinica do caso. As decisbes ali observadas nunca sdo
individuais. O coletivo se instaura frente a dramética ali vivida e compartilha a
decisdo baseados nos diversos elementos ligados as normas ali existentes, aos
saberes e valores estruturantes e compartilhados pelos diversos grupamentos.
Embora haja uma inflacdo de normas, o que se verifica neste caso € um "vazio de

normas". Ao sujeito/coletivo € demandada escolhas, frente as quais ndo ha

paradmetros normativos.

Em razdo da demanda aumentada pela internacdo compulséria tem sido observado
gue alguns pacientes ndo tém permanecido no CAC e, em situa¢cdes mais criticas,
encaminhados diretamente para as enfermarias, em crise. Esta situacao é resultado
de politicas publicas que tem favorecido esta internacdo e ao hospital demandada a

assisténcia aos pacientes ditos "dificeis”, encaminhados por medida judicial.

Carneiro & Mendes (2014)®, em um estudo realizado na 32 enfermaria, deste mesmo
hospital, revelaram situacdo parecida, em que 0s pacientes instaveis, encaminhados
por mandado judicial eram encaminhados as enfermarias sem a necesséria
permanéncia no CAC, em razado da insuficiéncia de leitos, provocando o aumento de
risco de violéncia nestes setores. Segundo o estudo, a populacéo trabalhadora do

hospital estd exposta a diversos constrangimentos, como: baixa autonomia de

6 CARNEIRO, B. R.; MENDES, D. P. As estratégias de gestdo de riscos em uma unidade de
internacdo psiquiatrica: o impacto na atividade da enfermagem gerado pelo encaminhamento de
pacientes instaveis. (mimeo), 2014.
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manejo concedida aos auxiliares e técnicos de enfermagem das enfermarias,
negligéncia da geréncia em relacdo aos fatores precursores das disfuncdes fisicas e
psiquicas, falta de instrumentacéo (saber necessario na lida com o paciente daquele
contexto), recursos materiais e humanos insuficientes; riscos (para o paciente e para
o trabalhador) oriundos da assisténcia diferenciada ao novo perfil do paciente
psiquiatrico, e aumento da carga de trabalho e riscos devido ao encaminhamento de
pacientes instaveis para a enfermaria. O estudo demonstra os impactos causados na
gestdo do trabalho oriundos do encaminhamento de pacientes instaveis

provenientes do CAC diretamente para as enfermarias.

De acordo com o estudo, como ndo ha leitos suficientes na ala de urgéncia, os
pacientes que chegam com mandado judicial de internacdo seguem direto para as
enfermarias em estado susceptivel a crise. Reafirma a necesséria permanéncia no
CAC. Como verbalizado por um técnico de enfermagem do CAC, no estudo de
Carneiro & Mendes (2014, p. 5): "E necessario que se avalie o quadro do paciente e
a resposta ao tratamento anterior ao seu direcionamento para as alas internas, para
gue, ao chegar as enfermarias, a equipe responsavel do setor saiba como trata-lo e
aborda-lo da forma mais adequada’. Também verbalizado pelos técnicos de

enfermagem da enfermaria estudada:

As primeiras horas sdo as mais perigosas. O paciente ndo quer ser
internado. Ele déa trabalho mesmo. Tem que ser medicado e ambientalizado
com o tratamento antes de vir pra ca conviver com mais 29 pacientes
(Técnico de enfermagem 1 - Enfermaria 3).

As vezes chega pra gente o paciente do CAC com a marmita na mao. Nem
lugar pra ele comer, tem |a (Técnico de enfermagem 3 - Enfermaria 3).

5.2 A populacéao trabalhadora do hospital e os horérios de trabalho

O hospital psiquiatrico dispde de uma equipe de 295 profissionais, sendo 266 (78
homens e 188 mulheres) em regime efetivo e 29 contratados (9 homens e 20
mulheres), distribuidos de acordo com o tipo de servico — técnico especializado e de
apoio.

7

O servigo técnico especializado é organizado para atender as demandas de
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assisténcia ao paciente em crise, desde a entrada (atendimento no CAC) as
internagdes nas enfermarias, além das atividades-meio na UCCI (Unidade Clinica de
Cuidados Intermediarios) e no atendimento ambulatorial. Cabe ao servico técnico
especializado acolher os usuarios e familia, diagnosticar, propor e aplicar condutas
terapéuticas e estabelecer vinculagdo do usuério com os servigos substitutivos da
rede. Atua, também, de modo a equacionar problemas inesperados de forma a gerir
0os ‘disfuncionamentos’. Embora alguns profissionais - auxiliares e técnicos de
enfermagem, por exemplo - estejam alocados no quadro abaixo como apoio,
compdem a configuracdo coletiva técnica necessaria para a assisténcia neste

contexto.

Os servicos de apoio envolvem os administrativos e os gerais. No ambito dos
servicos administrativos esta a recep¢do, o cuidado e o armazenamento dos
prontuérios dos pacientes, atendimento telefénico e contatos com a rede
assistencial, agendamento de consultas ambulatoriais, bem como o0s servicos
administrativos com pessoal. Em relacdo aos servicos gerais, encontram-se

principalmente as tarefas ligadas a manutencao das instalacdes.

Os servicos terceirizados sdo os de vigilancia, limpeza e rouparia (69 funcionarios)
feitos por trabalhadores contratados por empresa terceirizada que presta servicos a
fundacéo estatal. As refeicfes dos usuarios e dos trabalhadores sao feitas no préprio
local — por funcionarios de uma empresa contratada e sob superviséo de uma

técnica de nutricdo do hospital.

A tabela 1, abaixo, apresenta os trabalhadores divididos por ocupacdo em cada um

dos servicos detalhados anteriormente.
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TABELA 1 - Distribuicao dos trabalhadores efetivos do hospital de acordo com

a ocupacao
CARGA HORARIA FREQUENCIA
TIPO DE SERVICO OCUPACAO QUANTIDADE | SEMANAL (HORAS) RELATIVA (%)
Psiquiatra 34 24 43,59
Médico clinico 5 24 6,41
Médico neurologista 2 24 2,56
Médico anestesista 1 24 1,28
Técnico especializado | Cirurgido dentista 2 24 2,56
(N=78) Psicologo 8 40 10,26
Terapeuta Ocupacional 4 20 5,13
Enfermeiro 16 40 20,51
20 (plant&o)
Assistente social 40 7,69
Farmacéutico 20 1,06
30
Pedagoga 1 40 0,53
Técnico de Enfermagem 49 40 26,06
Auxiliar de Enfermagem 61 30 32,45
Apoio Te’cnico de nutrigé? 1 40 0,53
(N=188) Técnico de farmécia 2 40 1,06
Técnico de informética 40 0,53
Auxiliar administrativo 25 30 13,3
40
Desvio funcional — enfermagem/ | 11 30 5,85
administrativo 40
Oficial de servigos 35 30 18,62
Homens 78
Mulheres 188
Efetivo Total 266

As jornadas de trabalho s&o variaveis, sendo em sua maioria de 24 horas de

trabalho semanais para o0 pessoal técnico especializado, exceto psicélogo,

enfermeiro e assistente social (40 horas/semana). A equipe de apoio trabalha, em

sua maioria, com carga horaria de 30 horas semanais (plantdo de 12 x 60 horas) -

caso dos auxiliares de enfermagem ou 40 horas semanais (12 x 36 horas) — técnicos

de enfermagem e de farmacia. Esta variacédo de carga horaria também é dependente

da época em que o funcionario realizou 0 concurso — 0sS mais recentes tém

estabelecido carga horéria de 40 horas para técnicos de enfermagem (plantdo de 12

x 36 horas).

A tabela 2, a seguir, apresenta a distribuicdo dos trabalhadores contratados de
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acordo com a ocupacao e a carga semanal em horas.

TABELA 2 — Distribuicédo dos trabalhadores contratados do hospital de acordo

com a ocupacao

CARGA HORARIA FREQUENCIA
TIPO DE SERVICO OCUPAGAO QUANTIDADE SEMANAL (HORAS) RELATIVA (%)
Técnico especializado Psiquiatra 1 24 11,11
(N=9) Psicologo 1 30 11,11
Enfermeiro 4 30 44,44
Assistente social 3 30 33,33
Apoio Educador fisico 1 30 5
(N=20) Bibliotecaria 1 30 5
Técnico de Enfermagem 3 40 15
Auxiliar de Enfermagem 2 40 10
Auxiliar administrativo 13 40 65
Homens 9
Mulheres 20
Contratado Total 29

5.3 Populacéo atendida no hospital

O hospital acolhe pacientes de ambos os sexos, marginalizados socialmente em sua
maioria e, em crise. As internacbes sdo, prioritariamente, involuntarias e, quando

voluntarias, momentaneas — sofrimento em funcao do uso disfuncional de drogas.

O perfil prevalente dos pacientes que procuram o hospital estudado sdo adultos
jovens, do sexo masculino, com meédia de idade de 38,05 (x12,7) anos. A faixa etaria

mais prevalente foi aquela entre 25 a 34 anos.

Um estudo realizado no hospital pesquisado (COELHO et al., 2012 d), revelou que
dos 65.808 pacientes atendidos na emergéncia desse hospital, no periodo de 2002 a
2011, 65,8% foram procedentes de Belo Horizonte, 27,2% da regido metropolitana,
6,81% oriundos de outras cidades de Minas Gerais e 0,2% de outros estados. O
mesmo estudo observou uma ligeira reducdo da propor¢cdo dos atendimentos a
pacientes procedentes de Belo Horizonte (66,9% para 65,8%), enquanto a propor¢cao

de pacientes atendidos procedentes da regido metropolitana e outras localidades
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nao apresentaram alteragdes.

Quanto a distribuicdo dos pacientes oriundos de Belo Horizonte por Regionais de
Saude, esse mesmo estudo revelou que a Regional Leste apresentou maior numero
de pacientes atendidos, representando 32,4%, seguida da regional Nordeste com
16,9%, enquanto a regional Pampulha e Barreiro apresentaram os menores indices
com 3,7% e 3,8%. No periodo de 2002 a 2011, manteve-se a predominancia da
regional Leste e houve um significativo aumento dos pacientes oriundos da regional
Pampulha (de 2,8% para 5,0%).

Segundo Coelho (2012 a), dos 65.808 atendimentos realizados entre 2002 e 2011,
34,64% tinham como diagndstico principal Esquizofrenia, Transtornos Esquizotipicos
e/ou Delirantes (F20-F29); 27,6% Transtornos Mentais e Comportamentais
decorrentes do uso de substéncias psicoativas (F10-F19); 20,8% Transtornos do
Humor [Afetivos] (F30-F39) e 7,7% Transtornos Neuréticos, Transtornos
relacionados ao Estresse e Somatoformes (F40-F49), e 5,9% nao tinham hipo6tese
diagndstica registrada. Esse mesmo estudo mostrou, também, que o nimero total de
atendimentos no hospital caiu em média 3,2% ao ano, a propor¢cdo de pacientes
diagnosticados como F20-F29 caiu 7,9% a cada ano, a de F40-F49 5,5% ao ano e a
de F10-F19 caiu 0,6% a cada ano. Revelou, ainda, que houve uma inversao na
prevaléncia proporcional de hipéteses diagndsticas no periodo analisado, sendo que
em 2002 havia uma prevaléncia das hipoteses diagnosticas classificadas como F20-
F29 (38% do total de atendimentos/ano) e em 2011 a prevaléncia foi dos

atendimentos classificados como F10-F19 (36% do total de atendimentos/ano).

Na urgéncia e emergéncia (CAC), por meio de analise documental, verificou-se o
predominio de homens (57,8% das entradas no més de marc¢o/2012) e 32,37% na
faixa etaria de 30-40 anos, com média de permanéncia em dias de 2,48 dias. Na
instituicdo, a taxa de ocupacdo média analisada é de 80,11% e a média de
permanéncia em dias, de 8,76. Segundos dados do CAC, 65% dos pacientes que
dao entrada em crise sdo usuarios de drogas que acessam 0 servico trazidos pela

policia, pela familia, pelo sistema judiciario e, também, por demanda espontanea.
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5.4 O trabalho no hospital psiquiatrico: modelo prescritivo da assisténcia

Ao chegar a instituicdo, o paciente € acolhido pelo setor de triagem (auxiliar
administrativo) que tem como instrumento de trabalho um computador com sistema
SIGH (Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar). Neste sistema estdo armazenados
dados dos pacientes (nome, filiacdo, nimero de documentos, entrada, permanéncia
e alta) de cada acesso nos hospitais que compdem a rede desta fundacéo

hospitalar.

Na triagem, o auxiliar administrativo tem por pretensdo primaria verificar como o
paciente foi trazido (familia, policia, SAMU ou sozinho). Se nao vier trazido pela
familia, aciona-se o0 médico de plantdo. Apés este procedimento ha a conferéncia de
documentos com o intuito de se buscar no sistema historico do paciente, caso exista.
Se positivo, busca-se prontuéario e disponibiliza o atendimento. Se ndo, gera-se no
SIGH um numero para o paciente e novo prontuario. Se o paciente ndo possui

documentos, faz-se a anotacao na ficha de acolhimento e abre um novo prontuario.

Apés o procedimento inicial, hd uma entrevista realizada pelo psicélogo com duracéo
de 20 a 40 minutos. Nesta entrevista o psicologo objetiva colher dados do paciente e
familia (caracteristicas da crise, episodios, vinculacdo a servico assistencial

substitutivo, internacao voluntaria/involuntaria, etc).

A partir da avaliacdo do psicologo, o paciente é encaminhado para atendimento a ser
realizado pelo psiquiatra de plantdo com duracdo entre 20 e 40 minutos. Nesta
consulta é feito o exame fisico, o exame do estado de salude mental e anamnese. Ao

término da consulta, o médico devera tomar uma decisao.

O posicionamento do médico ao fim da consulta é mediado por um conjunto de
variaveis que irdo influenciar a decisdo e que faz parte do saber médico (como
ilustrado no fluxograma abaixo). Caso o paciente venha a se internar no hospital, o
psiquiatra devera preencher a autorizacdo de internacdo hospitalar, o Plano
Terapéutico Individual (PTIl) (ANEXO C) e a Comunicacao de Internagdo Voluntaria
(ANEXO D) ou Involuntaria (ANEXO E). No SIGH, devera preencher medicagéo e

dietas.
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De acordo com o modelo prescritivo da assisténcia nesta instituicdo, o servi¢o social
(assistente social) € de suma importancia para o estabelecimento de vinculos do
paciente com a familia, servigos assistenciais substitutivos a internacdo psiquiatrica
e a outros procedimentos de salde necessarios para a integralidade da assisténcia

e a manutencao/restauracdo da saude do paciente.

Sendo necesséaria a internacdo, o paciente serd encaminhado ao Centro de
Atendimento a Crise (CAC) e, neste setor, sera admitido. O atendimento inicial neste
setor, de duracdo entre 10 e 20 minutos, sera feito pelo enfermeiro que fara a

anamnese e curativos, se necessario.

Apods a admissédo do enfermeiro, se faz necessario o atendimento dos técnicos de
enfermagem, de duragdo média de 20 a 40 minutos. Neste atendimento deve-se
higienizar o paciente, fornecer vestimenta, aferir dados vitais, glicemia e
oferecer/administrar medicamentos e refeicdes. Nesta etapa, também, durante a
higienizacdo (banho) se verifica se o paciente apresenta algum hematoma ou se
porta algum material que possa representar risco de agressao a Si proprio ou a
terceiros, segundo Figura 3 (com continuacéo).

Os atendimentos de enfermagem e a evolucdo do paciente sdo registrados no SIGH

e no caderno de enfermagem.
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FIGURA 3 — Fluxograma de atendimento no CAC

Inicio

Acolher paciente

Acionar psicélogo

N\

Acionar psiquiatra de
plantéo

Paciente apresenta
transtorno
psiquiétrico?

Encaminhar para
servigo adequado N

Final

Continuar atendimento

v

Existe quadro de co-
morbidades clinicas?

Gerenciavel? A0 Transferir paciente para
intercorréncia de outra

especialidade

SIM

\] v \

Dar alta sem Dar alta com Encaminhar paciente Acionar Servico Social
encaminhamento encaminhamento para a para a Unidade de
rede de Salde Mental Acolhimento a crise

v v v v

Final Solicitar nimero de Final
Acionar Servigo Social laudo na Central de
Leitos

Admitir paciente

; 1 ;
Fonte: Fhemig, 2011

O atendimento de enfermagem é realizado continuamente (24 horas) e a avaliacao

do paciente, pela equipe médica, é feita rotineiramente pela manha (psiquiatras e
residentes). H& sempre profissionais médicos de plantdo que avaliam e reavaliam os
pacientes em caso de intercorréncias (agitacdo, comorbidades clinicas ou outras),

guando demandada esta assisténcia.
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Nas avaliagbes médicas diarias, caso ndo se observe melhora do quadro clinico do
paciente, pode-se optar por manté-lo no CAC ou encaminha-lo para a enfermaria. Se
for observado melhora, faz-se o planejamento de alta com a vinculacdo do paciente
ao servico substitutivo da Rede de Saude Mental. Aciona-se 0 servico social da

instituicao.

O assistente social deverd pesquisar os dados de identificacdo e histérico do
paciente. Acionara os familiares, programara alta e fara o encaminhamento e
vinculagdo do paciente a rede substitutiva. Esta acdo se concretiza na busca de
informagdes no sistema SIGH, nos arquivos do hospital e em ligagOes telefbnicas.

Esta acdo dura entre 15 e 40 minutos.

Apés alta e vinculacdo do paciente a rede assistencial, o Auxiliar Administrativo, por
intermédio de ligacdo telefénica, comunicara a alta & Central de Leitos e

encaminhara a autorizacao de internacao hospitalar ao setor de faturamento.
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FIGURA 3: Fluxograma de atendimento no CAC (continuagéo)
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5.5 Sujeitos da pesquisa: os auxiliares e técnicos de enfermagem do CAC

Os sujeitos da pesquisa foram os auxiliares e técnicos de enfermagem que
trabalhavam no Centro de Atendimento a Crise (CAC). Eram no total, dezessete, dos
quais dez homens (59%) e sete mulheres (41%) (FIGURA 4), de 24 a 67 anos de
idade - média 43,41 anos (+ 11,41 anos). Possuiam, ainda, tempo de trabalho como
auxiliar ou técnico de enfermagem variando de 4 meses a 35 anos - média 18,67
anos (x10,71 anos) e tempo de trabalho na instituicdo de 2 meses a 30 anos -
média 11,86 anos (+10,74 anos).

FIGURA 4: Distribuicdo da populagcéo do estudo por sexo

SEXO

M Homens ™ Mulheres

Do total, havia 12 auxiliares e 5 técnicos de enfermagem (71% e 29%,
respectivamente) (FIGURA 5), em sua maioria efetivos (88%). Essa diversidade de
enquadramento funcional era em funcdo da época e da caracteristica do concurso
realizado. Concursos mais antigos somente contratavam auxiliares de enfermagem.
Os mais recentes, técnicos de enfermagem. Essa diferengca de concursos também
influenciava na carga horaria semanal. Os Ultimos concursos estabeleciam carga
horaria de 40 horas semanais (plantdo de 12 x 36 horas). Na pratica, as acdes

desempenhadas pelos auxiliares e técnicos de enfermagem eram as mesmas.
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FIGURA 5: Distribuicdo da populagéo do estudo por categoria de trabalho

CATEGORIA DE TRABALHO NA
ENFERMAGEM

M Auxiliarde
Enfermagem

M Técnico de
Enfermagem

A equipe de auxiliares e técnicos do CAC era formada por dois grupos de
plantonistas (diurno e noturno) que trabalhavam em escalas feitas pela coordenacgao
de enfermagem. Havia grupos de trabalho com escala de 12 x 36 horas (40 horas
semanais) — 53% da populacéo do estudo e 12 x 60 horas (30 horas semanais) — 47
% (FIGURA 6). Cada turno de trabalho de 12 horas contava com uma média de 3
técnicos, supervisionados por um enfermeiro, mas também havia plantdes de
trabalho com 2 e outros com 4 técnicos. Essa variabilidade se dava em funcao das
diferentes cargas horarias de trabalho semanal dos técnicos, além de férias e

licencas, resultando em distintas configuracdes coletivas.

FIGURA 6: Distribuicdo da populagcéo do estudo por carga horaria

CARGA HORARIA

HM12x60h
(30h/semana)

M12x36h
(40h/semana)

Em relacdo a escolaridade, todos os trabalhadores do estudo possuiam formacéo
minima do ensino médio. Como observado na figura 7, a seguir, 17% possuia o

ensino médio, 65% o técnico e 18% o superior.
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FIGURA 7: Distribuicdo da populagéo do estudo por escolaridade

ESCOLARIDADE

0%

M Ensino
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M Ensino Médio

M Ensino Técnico

5.5.1 Tarefas do auxiliar/técnico de enfermagem do hospital pesquisado

A prescricdo do trabalho dos técnicos de enfermagem consiste na realizacdo das
diversas tarefas elencadas a seguir:

1) Cuidados basicos de enfermagem
- Admissao de pacientes:
v' abordagem verbal (coleta de dados);
v inspecao corporal;
v orientacdo quanto as normas da instituicao;
v/ encaminhamento para o leito;
v guarda dos pertences com preenchimento da listagem apropriada.
- Afericdo de dados vitais (temperatura, freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria,
pressao arterial, perfusédo capilar e glicemia capilar);
- Higienizagao corporal;
- Oferecimento da dieta prescrita e hidrata¢ao oral;
- Mudanca de decubito;
- Arrumacéo de leitos;
- Curativos simples;
- Sondagem nasogastrica;
- Sondagem vesical de alivio;
- Auxilio na deambulacéo do paciente;
- Observacéo e relato de alteragdes no quadro dos pacientes;

- Puncéao de acesso venoso periférico;
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- Coleta de material biologico para exames;

- Contencgdo mecéanica e monitoramento conforme prescricdo médica e protocolo;
- Troca de fralda;

- Auxilio ao médico/enfermeiro na execucao de procedimentos no setor;

- Observacéo dos pacientes no patio do hospital.

2) Busca, conferéncia, preparo e administracdo da medicacao prescrita
- Entrega da prescricdo na farmacia nos horarios padronizados;

- Conferéncia da medicacdo conforme prescricao;

- Preparo da medicacéo;

- Administracao conforme prescricao;

- Checagem da medicacao na prescricdo e no SIGH.

3) Transporte interno e externo

- Conduzir os pacientes para ligacao telefénica;

- Acompanhar os pacientes para atividades realizadas dentro do hospital,

- Acompanhar os pacientes para consultas, exames, alta hospitalar, transferéncia e

outras demandas.

4) Registro das atividades de enfermagem

- Lancar dados no SIGH (admisséao, evolucéao e alta);
- Relatérios de enfermagem;

- Relatorio de entrada e saida de pacientes;

- Relatério de visitas;

- Relatério de admisséo e intercorréncias clinicas;

- Censo diario.

5) Organizagéo da unidade

- Organizacédo do posto de enfermagem e demais areas da unidade;

- Controle de entrada e saida dos pacientes da unidade;

- Envio de prontuarios para dar baixa em paciente que saiu de alta hospitalar;
- Conferéncia de equipamentos;

- Comunicacao ao Servigco de Nutricdo e Dietética (SND) do numero de dietas;

- Passagem de plantao;
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- Trabalho em equipe,;

- Listagem de materiais em falta no setor;

- Interacdo com setores de apoio: Servico de Nutricdo e Dietética (SND), farmacia,
manutencdo, rouparia, Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), portaria e

outros.

Fonte: Dados internos, 2012

5.6 Mudancgas estruturais e o impacto na assisténcia

A) Quanto a organizacdo da rede de assisténcia psiquiatrica, foram evidenciados

dois principais fatores inferentes:

(1) A distancia entre a organizacdo da assisténcia psiquiatrica preconizada pela

Reforma Psiquiatrica e a real estrutura e organizacao do sistema.

Segundo a Reforma Psiquiatrica, o papel dos hospitais depende da eficiéncia de
uma rede de cuidados em menor complexidade, os servi¢cos substitutivos, publicos e
municipais, cujas responsabilidades envolvem o acolhimento e atencdo as pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes, objetivando-se preservar os lagos

sociais do paciente em seu territério.

Neste estudo foi observado que a baixa resolutividade dos servigos substitutivos,
associada a insuficiéncia dessa rede (especialmente para assisténcia ao usuario de
drogas), torna o hospital psiquiatrico a alternativa da populacdo, onde as urgéncias
psiquiatricas sdo a principal forma de acesso ao sistema. O hospital continua
ocupando um espaco social e assistencial em virtude de lacunas instrumentais

existentes na configuracédo da rede de saude mental.

O termo "lacunas instrumentais" diz respeito aos poros produzidos pelos campos
técnico-assistencial, teodrico-assistencial e juridico-politico que dificultam a
implementacéo das politicas e a organizacao dos servi¢cos de saude mental, impdem
dificuldades e desafios aos trabalhadores, revelam a insuficiéncia das normas, dos
instrumentos e dos saberes, os conflitos no cumprimento dos objetivos da reforma

psiquiatrica e, em decorréncia disso, 0 recurso justamente ao modelo ao qual se
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pretende superar.

Foi observado no campo técnico-assistencial, iniciativas de constru¢cdo de uma rede
de atencdo psicossocial, porém, ainda sdo escassos 0s dados a respeito da
qualidade dos servicos prestados, das condi¢Oes reais de trabalho tanto em termos
de recursos humanos quanto materiais, além das possibilidades concretas de
interlocucdo dos diversos equipamentos da rede’. Associado a isso, verifica-se
também discrepancias em relacdo a montagem da rede assistencial dos municipios -
alguns avancaram visivelmente mais do que outros e ainda ha um numero

consideravel de leitos em hospitais psiquiatricos.

No campo tedrico-assistencial, verifica-se um aumento de volume de publicacdes,
nos anos de 1990, carregadas de otimismo. Estas publicagcdes, em sua maioria,
coletaneas de ensaios e relatos de experiéncias, tém trazido o0s conceitos e
discussfes a respeito da Psiquiatria Democratica Italiana, nos quais sao propostos
os modelos de Reabilitacdo Psicossocial e a Desinstitucionalizacdo em substituicdo
ao modelo da Psiquiatria Tradicional. Esses pressupostos contribuiram também, de
forma ativa, para a consolida¢éo das transformacdes juridico-politicas, embora ainda
nao tenham sido devidamente incorporados no processo de formagéo profissional

dos médicos.

Neste campo observa-se o embate e debate das clinicas preconizadas pela
psiquiatria tradicional e a saude mental. Na figura abaixo, ha uma tentativa de
demonstrar as diferencas entre a Psiquiatria Tradicional e o Modelo de Saude

Mental.

” Alguns estudos ja revelam as situacdes de trabalho nos servigos substitutivos da rede (SZNELWAR, 2008;
SILVA, 2010; RAMMINGER, 2011; ALMEIDA, 2012), as experiéncias desenvolvidas, as transformacbes e
dificuldades encontradas. Uma questdo que emerge neste estudos é se as condicoes de trabalho nos Caps seriam
melhores das até entdo estabelecidas nos hospitais psiquiatricos. H& ainda caréncia de estudos sobre a
interlocucgdo dos diversos equipamentos da rede de sadde mental.
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FIGURA 8 - Diferencas entre a Psiquiatria Tradicional e a Saude Mental

PSIQUIATRIA -
TRADICIONAL SAUDE MENTAL
MODELOASSISTENCIAL Médico-centrado Clinica ampliada
ASSISTENCIA Hospitalocéntrica Rede substitutiva
CUIDADO Individual Individual e coletivo
PACIENTE Passivo Co-participativo (participacao
social e cidadania)
REDES SOCIAIS e Isolamento social Inclusdo social (territdrio)
ASSISTENCIAIS
CLINICA ESTABELECIDA Medicalizacdo (contencio) Suporte social
(interdisciplinaridade)
* na pratica verifica-se uso
medicamentoso aumentado
USO DE DROGAS Proibicionismo Reducgdo de danos
{DEPENDENCIA)
. ESPACOS Fechados Abertos

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014

Do ponto de vista tedrico se observam as diferencas apresentadas acima. Na
pratica, verificam-se também algumas similitudes na assisténcia estabelecida pela
Psiquiatria Tradicional e pela Saude Mental, principalmente no cuidado ao paciente
dito "dificil", de internacdo compulsoéria ou involuntaria e, em crise. O uso
medicamentoso tem sido alto nos dois modelos (uso intensivo da medicalizacao
como controle) e o médico tém assumido o papel do prescritor e, muitas das vezes,
tem se isolado no sistema. O coordenador do CAC do hospital pesquisado, em
entrevista, revelou algumas contradicdes entre o tedrico e a realidade de trabalho
em relacdo a clinica estabelecida para o cuidado do paciente em crise. Como

verbalizado:

para a assisténcia ao paciente em crise, o muro deve aparecer. Este
paciente deve ser contido. No hospital psiquiatrico, o muro é fisico, visivel,
real. Desta forma, a contencdo por meio do uso medicamentoso se torna
menor. J& nos servigos substitutivos da rede se observa um uso exacerbado
de medicamentos, muitas das vezes, bem maior que no hospital
psiquiatrico. O médico que deveria ser mais um membro de uma equipe
interdisciplinar € sempre convocado para ser médico, para prescrever,
medicar. Isso tem provocado sofrimento.

Do conflito de normas e valores destas clinicas, algumas questdes dai se ressaltam:
1) as novas experiéncias tém sido desenvolvidas, mas como tém sido partilhadas
(tanto no hospital quanto nos servigcos substitutivos da rede)?; 2) em que medida o

fechamento dos manicomios garante o fim das praticas manicomiais?; 3) a
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institucionalizacdo da reforma psiquiatrica como politica publica reduz sua poténcia
como movimento instituinte, transformando-a em mais um discurso hegemonico e
impermeavel?; 4) as condi¢cdes de trabalho do hospital psiquiatrico sdo melhores ou
mais dignas daquelas vivenciadas nos Caps?; 5) a medicalizacdo no Caps nao tem
sido usada de forma mais intensificada do que hospital psiquiatrico?; 6) ndo se

estaria reproduzindo o velho no novo?.

No campo juridico-politico, pode-se constatar algumas conquistas, como a Lei 10216
(BRASIL, 2001) que dispde sobre os direitos das pessoas com transtornos mentais,
além de portarias que propdem diretrizes para a estruturagdo da assisténcia e a
institucionalizacdo dos novos modelos de funcionamento da rede de cuidados e

Servicos.

Esta lacuna instrumental, oriunda do processo de estruturagdo e configuracdo da
rede de saude mental (em processo de construcdo) impacta diretamente no
cotidiano da assisténcia e comp8e os elementos da tomada de decisdo no hospital

pesquisado.

(2) Transformacdes sociais carreiam mudancas significativas no perfil dos pacientes,
onde os ‘drogaditos’ compdem hoje 65% da demanda do hospital pesquisado.

Os pacientes que acessam 0 servico sdo, na maioria das vezes, pacientes ditos
“dificeis” por outras instituicbes e que, portanto, ndo se vincularam a outros servicos.
A maioria das entradas é involuntaria e de paciente em crise, 0 que aumenta
substancialmente os riscos diversos na porta de entrada, principalmente a violéncia

fisica e psiquica.

A violéncia é instaurada desde a questao cultural que envolve o paciente psiquiatrico
e que circunda todo o emaranhado social, trazendo consequéncias sobre a visao
gue se tem desta populacdo. O paciente psiquiatrico € estigmatizado, tratado como
criminoso ou vagabundo, que engloba o usuério de drogas e a exclusado social dele

decorrente. A prOpria violéncia em relacdo a internagdo se justifica como uma

resposta demandada pelo Estado a Psiquiatria e legitimado pelos familiares.
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A violéncia se instaura remetendo a um fim que jaz no futuro: perspectiva terapéutica
que visa ao "bem" do sujeito ou que objetiva uma harmonizacdo social. Na maioria
das vezes, os psiquiatras sofrem pressdo (Estado - justica/policia, sociedade,
familia) para internar seus pacientes. Como dito por um psiquiatra, do hospital,

entrevistado:

O governo tem a intencdo de esconder esta populacdo de usuarios de
drogas, especialmente de crack. Desde que esses pacientes néo
incomodem a sociedade eles vao atuando ai, sendo escondidos, colocados
nos hospitais psiquiatricos. S6 que isso ta se tornando uma calamidade
publica, né? Por exemplo, n6s estamos com um paciente aqui hoje no
nosso CAC, ndo vou citar nome pra ndo constranger a pessoa, mas assim,
a demanda aqui € que além de ser usuario de crack é que ele vinha
roubando objetos da propria mae, ameacando familiares... Um paciente que
ja passou por centro de saude, unidades terapéuticas por longa data, ta? De
forma involuntaria ou voluntaria. O voluntarismo que funciona, se realmente
existir, € o paciente que inclusive acaba de evadir aqui do CAC, tem cerca
de meia hora. Porque pra ele ndo ha necessidade dele permanecer aqui
conosco por mais 24 horas. Pra observar esse periodo de abstinéncia é
necessario permanecer por um periodo maior de 24, 48, 72 horas, ta? Pra
seguranca dele e ele estava aqui desde o inicio do plantdo nos abordando,
abordando outros do servico social com a expectativa de ter alta hoje, da
mée vir aqui. A mée j4 tinha estado aqui ontem falando da dificuldade de
manejo dele, falando das proprias orientagbes das outras pessoas, "porque
gue a senhora ndo abandona?". E ela: "pra mim é dificil". Mesmo ela sendo
vitima, né? Sendo objeto dele numa situagdo dessas. Porque ser mée é
isso, né? E dar suporte. Entdo, o projeto de vida dela é sair dessa casa
onde tem esses outros familiares e alugar um cémodo que ela possa morar
sozinha com ele, mesmo esse filho estando nessa situacdo de roubé-la
dentro da propria casa para o consumo de droga. A familia pressiona para a
internacdo, respirar, mas ao mesmo tempo a mée, quando ainda suporta a
situacdo, quer cuidar, reverter o quadro e o0 paciente quer sair, exacerba a
violéncia e até foge.

No hospital pesquisado, foi revelado que o principal critério de internacéo
involuntaria ou compulsoria do paciente € a no¢éo do risco de violéncia contra si e
contra outros. Os pacientes que chegam, trazem consigo, insignias préprias do
estigma social: "pacientes agitados, agressivos, alcoolizados, perigosos, presidiarios,
pacientes que ja mataram e podem matar" (Técnico de Enfermagem 5 - CAC).

Percebe-se também a violéncia nas técnicas de controle (policia, SAMU, familia).

A violéncia social que se coloca para 0 paciente se reverte para a assisténcia e
instaura uma condicdo de risco de violéncia para a populacdo trabalhadora do
hospital pesquisado. O hospital ocupa o "l6cus” (a porta de entrada) da manifestacao
da violéncia. O paciente "dificil", de internacdo compulséria ou involuntéria,

potencialmente, vai se colocar em risco e expor outras pessoas a esta condicdo de
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risco. Cabe a populacao trabalhadora, especialmente, os técnicos de enfermagem,
gerirem o objetivo formativo (a violéncia e o cuidado com o sujeito/paciente). Como

verbalizado por um psiquiatra:

0 paciente que chega, estd no limite. E trazido porque esta totalmente
desagregado, agredido, perdido. E trazido pela policia, na maioria das
vezes. A familia jA ndo aguenta mais. Ja tem um monte de boletins de
ocorréncia, esta tumultuando a cidade, roubando a familia, agredindo. E
agride mesmo. Inclusive nés, pessoal da assisténcia, temos sofrido muitas
agressdes - violéncia fisica e psiquica (ameacas de que vao nos "pegar" la
fora). Temos que cuidar do sujeito que sofre e de nds mesmos que também
temos sofrido.

Observa-se que decisfes supostamente diagndsticas respondem a uma demanda
social de controle e normalizacdo em que ha um manejo populacional realizado pela

psiquiatria.

B) Quanto ao conflito de normas originado nos debates entre a Psiquiatria e a Saude
Mental — distintos campos disciplinares que sustentam as praticas do cuidado e sua

instrumentalidade, pode-se destacar os seguintes fatores:

(1) Em consequéncia da Reforma Psiquidtrica foram criadas novas formas
(prescricdes) de trabalho no campo da Saude Mental, impostas aos trabalhadores,
muitas das vezes, de forma abrupta, o que ndo permitiu um campo de manobra na
gestdo do trabalho. Porém, houve também situacbes em que as prescricdes foram
colocadas de forma frouxa, em que se permitiu a reproducdo do velho no novo, em
que as relacbes de saber-poder instituidas ndo foram movimentadas - desconstruiu-
se 0 muro do manicbmio que estava no territério, mas ndo o que estava enraizado
na cultura. A Saude Mental tem trazido consigo a sua clinica, a necessidade de
superacao do valor atribuido ao modelo centrado nos hospitais, o debate cientifico
relativo a evidéncia e valor dos resultados do trabalho empreendido em torno da
reabilitagdo psicossocial e da reducdo de danos e a importancia da consolidacdo do
trabalho interdisciplinar e intersetorial, além, é claro, da formacdo de recursos
humanos para o trabalho na area. Ja a Psiquiatria, traz consigo um movimento de
contra-reforma em que vem questionar a proposta da desinstitucionalizagdo e
extincdo dos hospitais psiquiatricos e defender a sua prépria reforma, por meio da

humanizacdo da assisténcia e uma maior articulacdo com a rede de cuidados. A



130

Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) defende uma proposta de assisténcia
integral baseada na desintoxicagdo, manutencdo da abstinéncia e prevencao de

recaida em que o hospital psiquiatrico seja parte integrante da rede de cuidados.

Os embates e debates compdem as normas e valores que permeiam o trabalho em
saude mental e atravessam a atividade, impactando nas dimensfes da cuidado,
tanto no hospital, quanto nos CAPS. A figura 9, abaixo, tem por objetivo demonstrar

a dimensao macro e micro no contexto analisado. Observe:

FIGURA 9 - Normas antecedentes do trabalho na assisténcia psiquiéatrica

CONFLITOS DE NORMAS E VALORES

NORIVIAS

REFORMA PSIQUIATRICA

GESTAD

HOSPITALAR
E c : LIRA
(IR - CAPS _—
VALORES
LACUNAS i REDE J CIRCULAQ&O
PESSOAS
DA REFORMA
VALORES CIRCULANITES : : J
DO SUS IRCULANTE

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014

Este conflito de normas tem atravessado o cotidiano da assisténcia e impactado na
atividade da populacdo trabalhadora que assiste os pacientes tanto no hospital
psiquiatrico quanto nos servigos substitutivos da rede. Tanto o hospital analisado
quanto os CAPS integram o Sistema Unico de Saude (SUS) e configuram a rede
assistencial em saude mental. O hospital é parte integrante de uma fundacao estatal

(FHEMIG) e, desta forma, € gerido por gestdo hospitalar baseada em politicas
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estaduais que favorecem a produtividade, terceirizacdo de servicos e o0 cumprimento
de metas. Os servigos substitutivos da rede sao organizados e estruturados pelo
municipio e, desta forma, submetidos as politicas da prefeitura. H4 pontos de
divergéncia entre as duas politicas e desta forma, abrem-se lacunas estruturais e
instrumentais. O hospital psiquiatrico, do ponto de vista da reforma, néo faz parte da
rede de salde mental. Porém, na préatica, preenche o espago estrutural e

instrumental deixado pela rede para a assisténcia ao paciente em crise.

A instrumentalidade utilizada nas dimensdes de cuidado na assisténcia hospitalar,
principalmente no CAC, ao paciente em crise, revela o uso de tecnologias duras, por
meio da contencdo. A acéo frente a crise e ao risco dela decorrente, se efetiva na
contencdo quimica (medicamentos), fisica (uso de faixas) ou psiquicas (limites

estabelecidos pela ameagca).

Situacdo observada durante a abordagem de um técnico, ainda no guiché de

entrada, a um paciente em crise trazido pela policia. Como verbalizado:

A assistente social chegou pra mim e me comunicou que a médica estava
ocupada e que tinha chegado um paciente alterado, algemado por policiais
e que demandava contencdo. Me pediu para conter o paciente para que
depois a médica pudesse avalia-lo. A rotina daqui quando o paciente chega
muito exaltado é a gente conter o paciente porque as vezes nem tem como
vocé conversar com ele, estd muito alterado. Cheguei, olhei, vi que o
paciente estava tranquilo, deu pra dialogar com ele. O paciente ndo ‘tava’
xingando a gente, ele tava mais revoltado era com a policia. E € um
paciente que eu conversei com ele, e ele ja esteve aqui duas vezes. Resolvi
ndo conté-lo! Olhei a pressdo dele, porque se estivesse alta nem seria
atendido aqui e depois encaminhei ele para a médica com os dados
coletados e bem mais calmo. (Técnico de Enfermagem 2 - CAC).

Ao ser confrontado, o0 técnico de enfermagem revelou alguns elementos

considerados na tomada de decisao:

a rotina daqui, quando o paciente chega muito exaltado, é a gente conter o
paciente. Porque as vezes nem tem como vOCcé conversar com 0 paciente, 0
paciente esta muito alterado. Entéo a rotina é essa. De repente a médica ta
ocupada, ela ja pede a gente pra conter, depois ela vai e avalia o paciente.

E também os elementos da situagéo considerados ao decidir ndo conter.

Cheguei, olhei, vi que o paciente estava tranquilo. Eu achei que o paciente
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estava tranquilo, deu pra dialogar com ele. N&do uso a contencao fisica num
primeiro momento. Agita ainda mais o paciente e faz lembrar o manicémio.
E a Ultima alternativa.

Revela também a importancia da contencéo psiquica. Como verbalizado:

Ele (o paciente) sabe que se precisasse a gente ia pegar ele, que se
precisasse a gente ia amarrar, porque ele ja esteve aqui, ele sabe a conduta
nossa, entendeu? A maioria dos pacientes que ja esteve aqui sabe. Entéo,
eu avaliei, pedi pra comunicar a médica a pressdo, se ia conter ou se ia
mandar pra outro hospital e ela falou que era pra conter, s6 que eu achei
gue ndo era necessario. A gente ia fazer uma forca desnecessaria pra
conter o paciente, 0 paciente estava imundo e nao ia dar pra encaminhar ele
pro banho, aquela coisa geral. Vocé viu que deu pra levar numa boa, mas
as vezes pode acontecer sim de achar que o paciente esta tranquilo e, de
repente, ele se alterar. Se ele se alterasse a gente ia ser obrigado a pegar
ele, conter, e ai a médica faria uma medicacdo mais sedativa, tal...Tanto é
gue esse paciente nem foi medicado com uma medica¢cdo mais profunda,
com um Gordon ou com uma Prometazina que quase sempre é feito.

Antes mesmo de ser avaliado, o paciente foi encaminhado para o banho e, durante o
trajeto até o banheiro e no banho, foram feitas algumas perguntas pelo técnico. Ao

ser confrontado, revelou:

N&o sdo todos ndo, mas a maioria da urgéncia, j& tem essa rotina de fazer
essas perguntas, por exemplo, “que dia que é hoje?”, “Qual o més?”, “Qual
0 ano?”, “Onde que ele esta?”... Pra ver se ele esta orientado no tempo e no
espaco, entendeu? Se ele esta sabendo mais ou menos, né? Se ele esta
ligado na data certa, de tudo. Pergunto os dados pessoais dele pra ver se
ele consegue relatar bem os dados pessoais, se ndo esta confuso e se nao
esta desorientado.

E se estas informagbes s&o compartihadas com a equipe, declara: "estas
informacBes sdo compartilhadas, tanto escrita quanto oral - quando os médicos

perguntam, claro". E continua:

Quando o paciente da entrada aqui, a gente tem que fazer uma evolugao,
né? Na hora que o paciente vai |a e retira a roupa, a gente observa ele na
hora que ele esta tirando a roupa, se ele tem algum machucado... Porque
chega paciente aqui com policiais, que os PM "cobriram o cacete" nele,
entdo se o paciente tA machucado, tA com hematoma, ta com... De repente
sofreu um corte, sofreu alguma coisa a gente relata que ele entrou aqui
assim, porque depois eles vao falar que a gente que fez isso aqui. Entéo, a
gente ja observa isso, entendeu? Pra gente fazer a anotacdo. Observa
também na hora que ele esta tirando a roupa, ai a gente ja fica la na frente,
porque paciente, igual eu td te falando, muito drogadito esconde a droga. O
paciente as vezes estd com faca. A gente ja pegou paciente com faca aqui,
se a gente n&o observar, ele esconde a faca na hora de trocar de roupa. As
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vezes interna o cara com uma faca e na hora que vai ter um contato frente a
frente com ele, complica. J4 aconteceu varias vezes. Entdo, a gente
observa as questdes todas, entendeu? Tanto pra gente ter seguranga como
também pra seguranca do paciente. Porque as vezes o paciente ta com
ideia de perseguicdo, tA com ideia de auto-exterminio. Entdo, a gente
observa essas questdes todas.

Predomina, neste contexto, a psiquiatria tradicional — medicalizacdo, onde também
se observam as configuracdes coletivas para a gestao da assisténcia e do risco. A
contencédo se coloca como o instrumento para a agao eficiente para a estabilizacéao
do quadro do paciente. Trata-se de técnicas mediadas por valores cujos debates
acontecem permanentemente, por exemplo, a contenc¢do fisica - usada, porém, nao
comum, por remeter ao manicbmio. A contencdo se instaura como a gestao
individual/coletiva do risco mediada pelos valores compartiihados no contexto
analisado. Essa circulacdo de valores permeia o trabalho tanto no hospital quanto
nos servicos substitutivos da rede. Ha também circulacdo de pessoas entre o
hospital psiquiatrico e CAPS, entre os diversos CAPS, entre distintos hospitais
psiquiatricos o que faz emergir a producdo da "contencdo" nos CAPS e no hospital
psiquiatrico. O "real" do trabalho em cada contexto ira trazer consigo os valores
circulantes da Reforma Psiquiatrica, do SUS e das pessoas circulantes e impactar
diretamente na forma de gerir a assisténcia e o controle do risco em cada situacao. A
clinica produzida seré o resultado das renormalizacdes estabelecidas e confrontadas

por estes valores produzidos.

Problematizar a gestdo do trabalho em saude envolve reconhecer essa dinamica
entre a producdo de normas antecedentes e o vazio de normas, que exige estas
renormalizacdes. No contexto analisado foi percebido também, apesar de todos os
protocolos e manuais, uma "auséncia de normas”, além do vazio de normas
(resultado da impossibilidade total de antecipacéo, prépria da vida), na medida em
que faltam alguns referenciais fundamentais para a atividade. Os trabalhadores do
hospital psiquiatrico encontram-se, por um lado, frente a uma inflagdo de normas
(politicas, diretrizes e portarias, dentre outros documentos, construidos com o intuito
de gerir a qualidade da atencdo a saude dos usuarios, as metas a serem
alcancadas, além das varias regulamentacfes contempladas) e, de outro, faltam-lhe

normas essenciais para realizar a sua atividade. Para se alcancar esses objetivos de
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forma coerente com os valores da reforma psiquiatrica brasileira, muitos sdo os
desafios para a populagdo trabalhadora, sendo alguns deles relativos a auséncia

destas normas fundamentais.

(2) O predominio de entrada de pacientes com internag¢do involuntaria ou voluntaria
momentéanea, refor¢ca a abordagem utilizada diante do risco potencial. Observa-se,
como estratégia diante do risco iminente, a classificacdo de risco na entrada, feita
pelo psiquiatra, associado ao Plano Terapéutico Individual (PTI). Esta classificacao
revela risco potencial de auto-exterminio, fuga, fissura, roubo, agressividade,
atuacdo sexual e piromania que direciona as préaticas necessarias no CAC e nas
enfermarias e, de certa forma, orienta a instrumentalidade necessaria para a

assisténcia.

C) Quanto as configuracdes coletivas no cotidiano da assisténcia e as competéncias

do técnico de enfermagem:

O processo de producdo na saude € realizado por meio do ‘trabalho vivo em ato’
(MEHRY, 1992) ou seja, é produzido no exato momento em que € consumido e,
desta forma, determina a producdo do cuidado. Neste processo ha a interacéo
continua de diversos tipos de tecnologias, como: instrumentos, o saber técnico
estruturado e as relacdes entre sujeitos que s6 tém materialidade em ato. O trabalho
em saude € sempre coletivo e, independente da formacao ou profissédo, os diversos
atores desta construcdo do cuidado sdo portadores de valises tecnoldgicas.

O modelo tecnologico de producdo da saude é estruturado por sujeitos com
possibilidades e capacidades distintas de operar pactuacdes entre si, de forma que a
resultante dessas forcas € sempre produto da correlacdo de forcas que se
estabelece no processo. Na decisdo entre conter ou ndo conter um paciente agitado,
esta pactuacdo pode ser visualizada. Como verbalizado por um técnico de

enfermagem do CAC:

Sai e comuniquei a médica. Isso, por qué? Eu comuniquei a médica porque
ela perguntou como é que o paciente estava, jA& que no momento ela tava
ocupada, ai eu falei: “Nao, o paciente esta parcialmente orientado, que
igual, ele respondeu algumas questbes. Esta tranquilo!, mas eu ja tinha
comunicado pra ela. "O doutora, eu néo contive o paciente porque eu achei
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que ele estava tranquilo e ndo achei necessario”. Agora se ela virasse e
falasse “vai conter” eu ia ter que conter. (Técnico de Enfermagem 2 - CAC).

E ai, o que que acontece? Depois ela foi um pouquinho, ndo sei se vocé
notou, ela chegou Ia, conversou com ele, depois me falou: "vocé ja acalmou
0 paciente". Foi la porque ela tem que ter uma avaliacdo dela, né? Ela vai
conversar com o0 paciente e ver, ndo quer dizer que a minha palavra
totalmente é o que ela vai...

Revela também as estratégias utilizadas para diminuir a agitacdo do paciente, o

conflito de regras entre os setores do hospital e as renormalizacfes distintas entre o

experiente € 0 novato:

a gente deu um café... Porque o paciente, as vezes, uma comida ja acalma
0 paciente, entendeu? Um cigarro aqui as vezes ja acalma o paciente. Se
ndo tiver um cigarro o paciente ja agita, porque o paciente fuma demais, é
drogadito, essas coisas todas, entendeu? Entdo assim, isso depende muito
de momento. Aqui tem regras, |4 dentro da cigarro sé de uma em uma hora,
aqui a gente controla mais ou menos como a gente acha necessario, eu
acho errado essa conduta de cigarro em uma em uma hora, eu
pessoalmente acho errado. Nao quero dizer que todo mundo ndo aceite
também ndo, mas é porque as vezes um cigarro que vocé da ao paciente
vai te evitar tanto problema no plantdo inteiro que eu vou te falar, entendeu?
Por isso que eu te falo que a questdo de agir com mais experiéncia, igual
aos contratos que sairam faziam, mas tem gente que ja segue o que a
supervisdo mandou. Bem caracteristico isso as vezes... Se vocé der o
cigarro ele vai ficar tranquilo s, entendeu? Se vocé nao der ele vai agitar
mesmo, se ele estd acostumado a fumar de minuto em minuto, o cara tem o
cigarro la que a familia trouxe 3, 4 macos de cigarro, ele pede o cigarro,
"ndo, s6 daqui a uma hora", o cara vai agitar mesmo. (Técnico de
Enfermagem 2 - CAC).

Especificamente no CAC, a instrumentalidade dos técnicos de enfermagem

necessaria para a assisténcia se efetiva na interacdo das diversas tecnologias que

configuram um certo sentido no modo de produzir o cuidado. O agir frente a

imprevisibilidade da assisténcia psiquiatrica requer historicidade, competéncia na

lida com o paciente - potencial iminente de risco de agresséo.

Do ponto de vista estrutural, o CAC funciona de forma diferente da manha para a

noite. Pela manha ha uma configuracdo coletiva necessaria para gerir a saida de

pacientes em funcdo do numero de leitos local e a disponibilidade de leitos nas

enfermarias: antecipa-se em funcdo da maior demanda de entrada de pacientes no
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periodo da tarde. Como desvelado nas micro-histérias da atividade no CAC: “hoje
esta feio! Vamos ficar lotados o dia todo no CAC e ndo ha vagas nas enfermarias.

Se chegarem todos vamos ter que dar um jeito”. (Técnico de Enfermagem 3 - CAC).

A discussdo de saida dos casos ocorre rotineiramente pela manha e os técnicos
ocupam fungdo fundamental no repasse de informacdes de (in)/evolucdo dos
pacientes. A sequéncia de prontuarios estabelecida para a avaliagdo médica néo é
feita de forma aleatéria: o posicionamento dos prontuarios de cima para baixo é
devido a avaliacdo prévia dos técnicos quanto a possibilidade de alta. E sempre ao
pegar o prontudrio, estabelece-se com o médico um dialogo e um confrontamento de
competéncias para a tomada de decisdo. A equipe de enfermagem traz a tona a
experiéncia do dia-a-dia com 0 paciente, 0 uso e a resposta medicamentosa, 0
estado geral do paciente. H4 um posicionamento acerca da conduta a ser
estabelecida que é ouvida pelo(a) médico(a). Apdés essa escuta o médico avalia o
paciente e se posiciona. E comum a frase: “é uma opinido minha, mas o senhor sabe
o que faz!”. O saber/poder € do médico e a ele cabe a resposta finall Os psiquiatras
seguem esta rotina, bem como os residentes 2 e 3. Os residentes 1 (novatos), em
um primeiro momento, ndo participam da discussao coletiva. Apdés uma permanéncia
maior no contexto percebem a importancia do compartilhamento de saberes. Esse
agir competente, estratégico para a saida dos pacientes, segundo os técnicos, é
importante para acelerar a alta dos pacientes e, de certa forma, regular a carga de

trabalho.

A tarde h4 uma demanda de entrada o que faz montar um coletivo operatério para
decidir o caminho assistencial do paciente na instituicdo: entrada e atendimento;
atendimento, medicacdo e alta — com referenciamento em rede substitutiva;

atendimento, medicacéo e permanéncia no CAC.

Como demonstrado na crénica 2:

O telefone toca. Rafael é informado de que ha dois pacientes contidos na
guarta enfermaria por causa de briga entre eles. O técnico sai do posto de
enfermagem e vai até os consultérios e informa a situacdo da enfermaria
aos médicos. Eles (psiquiatra e dois residentes) estdo na porta de um
dos consultorios discutindo um caso de uma paciente de Montes
Claros com deméncia, agitacdo e dificuldade para se alimentar. A
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técnica Regina se aproxima do grupo e participa da discusséo. Assim que
se afasta dos médicos, pergunto o motivo da discussao. Segundo ela, a
discusséo era devido a solicitagdo de internacdo vinda de Montes Claros
cuja demanda tinha chegado naquele momento. O motivo da discusséo era
o estado clinico da paciente por exigir cuidados préximos e da dificuldade
de colocéa-la nas enfermarias pelo risco de agressédo. Os médicos finalizam
a discusséo e a psiquiatra se dirige ao posto de enfermagem.

Para gerir o numero de leitos ha um fluxo de informacfes que se inicia na triagem e
CAC e é alimentado e retro-alimentado continuamente nas enfermarias. Trata-se de
um papel que é afixado nos diversos postos de enfermagem — CAC e enfermarias -
(FIGURA 10) e no setor de triagem que subsidia, muitas vezes, as condutas e
decisfes assumidas, como: atendimento e alta; atendimento, internacdo no CAC e
enfermarias; alta antecipada em funcdo de um paciente em crise grave; nao
aceitacdo de pacientes menos graves, dentre outras condutas. O local em que este
papel esta colocado se torna sede de debates permanentes, fonte de dramaticas,
individuais e coletivas, cuja conduta e decisdo deve ser estabelecida e que,
diretamente, vao influenciar a clinica a ser implementada e impactar sobre a saude

da populacéo assistida e trabalhadora do hospital.

FIGURA 10: Gerenciamento de leitos no CAC

e

01/02/2012

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014

Como verbalizado por um técnico de enfermagem do CAC:
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Ta vendo aquela folha ali? Hoje estamos praticamente lotados. Ha trés
vagas na primeira enfermaria, duas na segunda, uma na terceira e duas na
guarta. O CAC, nesta hora, ja praticamente lotado. Temos que abrir vagas.
Olhar aqui quem ja pode ter alta, vincula-lo a rede, encaminhar os daqui que
realmente precisam ir para as enfermarias, antes que aparecam vagas de
mandado. A todo instante o coletivo se organiza para tomar as decisdes.
Mas, a deciséo final € sempre do médico. Ainda estd bom! O "bicho pega" é
guando ndo ha nenhuma vaga e o paciente precisando entrar. A negativa de
entrada é risco para todo mundo, inclusive para o diretor. Embora o risco
dele seja diferente, né? (Técnico de Enfermagem 9 - CAC).

Em razdo de mudancas no perfil dos pacientes que ddo entrada no contexto
analisado e da caracteristica de risco da assisténcia, fez-se necessario ao coletivo
de trabalho estruturar novas praticas e competéncias diante da especificidade do
“cuidar” ao wusuéario de drogas. Na configuracdo coletiva do trabalho, as
competéncias de explicitacdo, de intervencdo e de avaliacdo dos técnicos
associadas as competéncias da equipe técnica especializada sdo recursos de
fundamental importancia para a avaliagdo do risco de violéncia e de definicdo de
estratégias de abordagem diante do risco iminente.

A figura 11, a sequir, ilustra o agir humano (atividade), no contexto do estudo,
mediado por um conjunto de normas antecedentes que atravessam e impactam o
cotidiano da assisténcia. H4 uma necessaria coeréncia entre o individuo e o meio,
entre a vida individual e social. A matriz da atividade humana € o corpo de um
sujeito, porém, um sujeito encarnado, impregnado de saberes e valores gerais e
locais que direcionardo o seu agir. Essa subjetividade influencia as escolhas que se
faz por meio da atividade e determinam a relagdo com os outros e com 0 mundo no

gual se quer viver.
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FIGURA 11 - Demanda de reconfiguracdo necessaria para a gestéao do risco

MACRO
RISCO. VIOLENCIA VIOLENCIA
GESTAO do RISCO do ponto
devista ERGOLOGICO
MICRO EFEITOS

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014

Este debate coletivo diante da gestéo de leitos e do risco potencial de agressao tem
estruturado a organizacdo da assisténcia no hospital pesquisado. A
instrumentalidade se opera diante da avaliagéo coletiva do risco e se materializa por
meio das diversas tecnologias. O uso de tecnologias duras (instrumentos), de forma
alguma esta dissociada das outras tecnologias, como as leve-duras (saberes) e
leves (relagbes) (MEHRY, 1992). Em raz&o do risco de violéncia "diferenciado” deste
contexto, ha a utilizagdo de instrumentos aceitaveis estabelecidos na clinica, por
exemplo, a medicalizacdo - forma de contencdo quimica necessaria para a
estabilizacdo dos pacientes. A contencdo fisica, embora utilizada, ndo é muito
comum por remeter ao manicémio e confrontar os valores circulantes da reforma que

permeiam o meio.

A referéncia a atividade se remete a esfera de multiplas micro-gestbes da situagéo
(feitas por sujeitos e sujeitos coletivos), as tomadas de referéncia sintéticas, ao
tratamento das variabilidades, a hierarquizacdo dos atos e dos gestos, as
construcbes de trocas com a vizinhanca humana, num vaivém constante entre os
horizontes mais préximos e os mais afastados do ato de trabalho e que traz efeitos

sobre a producdo e a saude humana.
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Como observado pelo trecho extraido de uma das crénicas utilizadas no estudo:

. “sexta-feira fizemos milagre aqui! Tinham doze pacientes, com seis leitos
ché&o. Este paciente que vocé esta vendo a confusdo é porque nés tivemos que
interné-lo para abrir vaga aqui. N0s é que fomos rapido porque o diretor ja
tinha reservado trés vagas la (enfermaria)”. Nao entendendo a situacéao dita, ou
seja, internamos o paciente la e eu observo o paciente no CAC, fui obrigado a
perguntar ao técnico: como internaram o paciente na enfermaria e ele esta
aqui? Nao entendi! Raul verbaliza: a questdo é a seguinte: “no momento em
gue estava lotado aqui tivemos que abrir vaga! O paciente que mostrava
indicativos de internacdo era o Gustavo. Porém, ndo podiamos manda-lo para
a enfermaria porque do jeito como ele esta seria abusado sexualmente ou
agredido. O que fizemos entdo foi mandé-lo para a UCCI e, enquanto aqui
estava lotado, o mantivemos |a! Ele provocou um tumulto enorme la também.
Assim que esvaziou aqui o trouxemos de volta para o CAC em funcédo do maior
controle. Logo que melhorar as condi¢cdes dele e o risco diminuir ser&

encaminhado para a enfermaria”.

O trecho expde os conflitos de normas existentes na situacéo de trabalho do estudo.
Embora haja um conjunto de regras e procedimentos a seguir, observa-se ao
mesmo tempo uma auséncia de normas fundamentais para balizar a acao ali
instituida. Ao sujeito/coletivo se instaura uma dramatica permeada de todos os
elementos que compdem a norma antecedente daquele contexto, como: as regras,
procedimentos e instrumental de trabalho; os saberes técnicos e os da experiéncias
naquele momento demandados e os valores circulantes no/do meio. Gerir os leitos
se apresenta enquanto uma arte. Porém, ndo se trata somente de alocar pacientes
entre setores. Ndo é uma mudanca quantitativa e operacional somente. Ha um
conjunto de valores necessarios, ali compartilhados, que irdo influenciar a qualidade
da assisténcia e 0s riscos para 0 paciente, outros pacientes e a populagcéo

trabalhadora daquele e de outros setores.

A auséncia de normas se apresenta no contexto de forma continua e se observa

uma necessidade imediata de se fazer aflorar a atividade, como aqui apresentada,
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de forma a demonstrar o agir humano no trabalho que, frente a todos os
constrangimentos daquele contexto, ainda produz seguranca, qualidade na/da

assisténcia e saude.

O técnico de enfermagem, enquanto membro da equipe que permanece mais tempo
junto ao paciente, ocupa funcdo fundamental na avaliagdo da evolugédo, dos
possiveis efeitos colaterais da medicacéo e do risco de reacdes violentas por parte

do paciente, além de participar como co-gestor das interfaces médico/paciente.

5.7 Ainvisibilidade do trabalho dos técnicos de enfermagem

O trabalho de assisténcia aos usuarios do CAC é fortemente caracterizado pelo
trabalho em equipe, especialmente na confrontagdo de saberes dos médicos e
técnicos, mediados muitas vezes por outros profissionais como o0s enfermeiros,
assistentes sociais, pessoal administrativo e porteiro, ou seja, a equipe ultrapassa o

corpo técnico e envolve também os trabalhadores do servico de apoio e terceirizado.

A transformacdo de uma populacao de diferentes formacdes e distintas histérias de
vida e realidades em uma equipe coesa ndo é um processo rapido e facil. Essa
construcdo se efetiva no dia a dia de trabalho e requer competéncias para a
cooperacao além do desenvolvimento de habilidades coletivas. Dai, a importancia
do aprendizado a partir da experiéncia, seja na vivéncia do trabalhador no dia a dia
de trabalho no CAC, ou por meio de trocas com os demais integrantes da equipe,

promovendo um retorno a experiéncia e fortalecimento do coletivo.

Ao observar as atividades dos técnicos de enfermagem do CAC, emergiram as
diversas interacées necessarias para troca de informacdes, os deslocamentos em
busca de medicamentos e conducdo de pacientes as enfermarias, o levantamento
de dados de sistemas e folhas de salas e os diversos momentos de interrupgao,
como atender ao telefone ou assistir a um paciente mais urgente que chega e
demanda acdo mais imediata: rompe-se assim, mesmo que momentaneamente,
uma agdo em curso. As interacbes sdo recorrentes, 0 que permite afirmar que a
atividade de trabalho ultrapassa a visao funcionalista da tarefa e permite a gestao do

fluxo de informacgdes no servigo.
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A figura 12, a seguir, € resultado de observacdo do trabalho de um técnico de
enfermagem do CAC, experiente (30 anos de trabalho na instituicdo), durante 84
minutos e revela as diversas atividades realizadas que ndo sdo conhecidas pela
estrutura organizacional - para os gestores locais essas estratégias de regulacao

sao “invisiveis”,

Cerca de 51% do tempo mensurado foi utilizado para discussdo de casos com o
coletivo de trabalho (médicos, equipe de enfermagem - enfermeiro e outros
técnicos, assistente social e pessoal administrativo — guiché de entrada). O restante
do tempo se concretizou nos deslocamentos entre setores, atendimentos aos
pacientes, consulta de dados e anotacédo de tarefas, organizacdo de prontuéarios e
solicitagdo de recursos de outros setores. Ha ainda 12% das atividades que foram
alocadas como ‘outros’ em funcdo da diversidade de acdes realizadas, como:
atender telefone, solicitar liberacdo de vagas pelo telefone, verificar folha de vagas,
esperar, refletir, anotar em folha de méo, etc. Vale aqui também ressaltar que 44%
do tempo total medido se deu na interacdo efetivada com os enfermeiros e médicos
— confrontacdo de saberes da experiéncia, do dia a dia do paciente na enfermaria —
evolugao, interacdo medicamentosa e riscos, com 0s saberes especialistas dos

enfermeiros e médicos.
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FIGURA 12: Antecipacdes, deslocamentos e trocas de informagdes no trabalho
(Atividades x Tempo)
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1. Discussao do caso com Equipe Médica, (EM). 680 11,33 13,6
2_Discussado do caso com Equipe do Guiché de entrada, (EG). 346 577 6,92
3. Discussdo do caso com Equipe de Enfermagem, (EE). 1513 25,22 30,27
4_Discute caso com Assistente Social, (AS). 54 09 1,08
5. Deslocamento entre setores, (DS). 537 895 10,7
6. Atendimento aos pacientes, (AP). 376 6,27 7,92
7_Consulta de dados e anotacgao das tarefas, (CA). (Cademo de 736 12,27 14,72
enfermagem, sistema SIGH, e folha de gestao de leitos).
8. Organizacao de prontuarios, (OP). 94 1,57 1,88
9_ Solicitagdo de recursos de outros setores, (SR). 70 1,17 14
10_Outros, (O). 593 9,88 11,86
Total: 4999 83,33 100

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014

O gréfico tem por objetivo demonstrar a atividade continua do técnico de
enfermagem, na sua rotina diaria de antecipagfes, deslocamentos e trocas de
informacgdes para gerir a propria atividade e a de outros, numa busca permanente de
eficacia no trabalho. A coleta destas informagdes, demonstradas no grafico, se deu
pela manha, em um momento de pico, cujo intuito momentaneo era gerir o numero
de leitos, em que o coletivo se articulou para discutir as altas possiveis, internagées,
novas condutas e encaminhamentos, antecipando-se as necessarias entradas que
se daria no periodo da tarde. A ndo liberacéo de leitos para a possivel entrada de
pacientes no periodo da tarde provocaria um constrangimento muito grande a equipe
e aumentaria ainda mais o risco na porta de entrada pela possibilidade de recusa de

pacientes.
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Pode-se observar, no gréafico, que a maior parte do tempo “despendido” na atividade
de trabalho se deu com as antecipacdes necessarias para gerir alguns
disfuncionamentos previstos. Aqueles ndo previstos, assim que emergiam, também
eram abordados e, a partir dai, a coletividade se instaurava para reprocessar 0S
valores, como um caldeiréo de dindmica do uso de si, numa tentativa de se produzir
efeitos. Uma boa parte do tempo foi utilizado com discusséo de casos com a equipe
de enfermagem, anotacfes de dados e compartilhamento de informacdes em
sistemas e folhas, discusséo de casos e troca de informa¢des com a equipe médica,
além de outros como atender telefone, principalmente. Essa gestdo se mostrou
necessdaria para regular o contexto e diminuir a carga de trabalho tanto individual
guanto coletiva por meio da ampliacdo dos campos de possibilidades de acéo e

regulacdo, o que pode ser observado pelo trecho abaixo, extraido da cronica 1.:

... A técnica Regina revela ao Raul que ndo observou no prontuario, apos ter
verificado no sistema SIGH, as medidas de glicemia do paciente. Observam
nas anotacdes de enfermagem que a pressao arterial (PA) do paciente estd em
160x100 mmHg. A médica retorna ao posto de enfermagem e o0s técnicos
discutem com ela sobre a presséao arterial do paciente. Revelam a necessidade
de se entrar com medicamentos se a pressao permanecer alta como esta. O
técnico Raul verbaliza com a médica: “medica e faga um relatério para o
servico substitutivo. Eles € que devem conduzir o processo. Se é hipertenso e
esta vindo de 13, ja deveria vir medicado”. A médica escuta e decide medicar o

paciente.

Revela-se aqui 0 agir competente como estratégia de gestdo no trabalho. Houve
uma apropriacdo das normas antecedentes associadas ao histérico e a
singularidade da acédo situada baseada em valores dimensionaveis e nao
dimensionaveis. Essa gestdo refletida aqui como individual, mas instaurada
coletivamente nas ECRP, dimensiona a gestdo de leitos (dindmica de entrada e
saida de pacientes), qualidade da assisténcia e clinica a ser estabelecida, além da

gestédo de saude e seguranca.

Certos numeros de ingredientes devem entdo se articular no agir em competéncia.

Na fonte da eficacia no trabalho é que se encontram esses coletivos de contornos
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variaveis, relativamente pertinentes e essenciais. Trata-se de uma criacéo local dos
diferentes protagonistas da situacéo, de um certo modo de “viver”, de construir a

vida no trabalho.

Quando se vislumbram as variabilidades, os acasos e todas as gestbes que se
fazem necessarias, ainda mesmo que algumas solucdes fracassem, pode-se
compreender que ndo basta apenas se situar no CAC (Centro de Atendimento a
Crise) para gerir os disfuncionamentos. Para tirar proveito do meio e agir
competente, € necessario sair do local onde estad situado, buscar e confrontar
informacdes, fazer ligagdes telefonicas, dirigir-se ao guiché de entrada, compartilhar
saberes praticos e técnicos com outros enfermeiros e com a equipe médica, levantar
informacbes de sistemas e folhas de anotacbes. Essas antecipacdes sao

necessarias para gerir a atividade. Gestdo observada no trecho de crénica, a seguir:

... O técnico Raul pega o telefone e liga para o CMT. Pergunta se a ambulancia
ja veio buscar os pacientes de |a. Ao mesmo tempo tampa o bocal do telefone
e fala com o médico da necessidade de se abrir vagas no CAC porque,
segundo o técnico, daqui a pouco entrardo mais pacientes. Como dito: "Fui la
fora e vi diversas pessoas agitadas, que demandarao entrar". Olha ali na folha,
falando para os técnicos (dois que estavam no setor) e o médico. E continua:
"As vagas das enfermarias jA estdo todas reservadas pelo diretor" (vagas
reservadas de mandado judicial). Volta-se ao telefone, fala, anota e responde
ao outro técnico que a ambulancia ja vem e que ele pode levar o paciente para
o CMT. Desliga o telefone, procura prontuarios e 0s organiza em sequéncia
escolhida por ele e entrega ao médico que retorna ao setor. Apds a saida do
medico, fala: "ha pacientes com indicativo de alta, mas como ndo podemos
decidir isso, ja colocamos os prontuarios em ordem de acordo com aqueles
gue achamos que podem sair. Assim, estes pacientes sédo avaliados primeiro e
liberam as vagas mais rapidamente. E o Unico jeito de dar conta deste setor. Se
ndo for assim, imagina se o prontuario do paciente de alta for o ultimo? Daqui
a pouco comeca a entrar gente sem passar pelo CAC. A experiéncia nos faz

construir os caminhos...".

A origem das disfuncdes (atraso da ambulancia para transferir pacientes, chegada
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de diversos casos novos, etc) e de todos outros tipos de dificuldades pode ser
decorrente de algo bem distante no tempo e no espaco. Segundo Schwartz e Durrive
(2010, p. 158), “‘uma entidade coletiva € também assim: ndo se pode jamais
circunscrever, com antecipacdo, no espaco e no tempo, aquilo que € pertinente
como zona de troca, de comunicagdo, para conduzir uma agcao a seu ritmo em
condicbes quase corretas”. Essas acles realizadas coletivamente no contexto do
CAC é uma reinvencdo permanente. E uma verdadeira sinfonia sem maestro, ou
seja, cada um aqui toca a sua partitura (sabe o que tem que fazer), mas, a0 mesmo
tempo, € necessario que a partitura seja sincrbnica, portanto que tenha marcacdes
para que se saiba quando cada um entra na partitura, ja que ndo ha um maestro
(SCHWARTZ E DURRIVE, 2010, p. 161).

O gréfico e os fragmentos de crbnica acima apresentados demonstram tipicamente o
trabalho especifico, imprevisivel e imprescritivel, de uma entidade coletiva
relativamente pertinente (ECRP). Se o coletivo n&o estiver harmonico, seja em
funcdo de faltas e/ou rotatividade de trabalhadores, e houver ‘dessincronizagéo’,
falhas e riscos no trabalho aparecerdo e o hospital, trabalhadores e pacientes
pagardo o custo disso. A construcdo de competéncias e sua atualizacdo € uma
necessidade fundamental de gestédo de riscos neste contexto.

5.8 Desvelando as micro-histérias: crénicas da Atividade®

A construcao das crénicas da atividade teve por objetivo demonstrar a dinamicidade
e a imprevisibilidade inerente & condicdo de trabalho do estudo em que o sujeito
vivencia essa problemética da atividade humana, nas condi¢fes reais de trabalho e
se engaja como sujeito encarnado (psique e corpo), onde se estabelece um fio de
coeréncia entre o individuo e o meio, entre a vida individual e social. A op¢ao por
estas duas cronicas nao foi feita por acaso. A crénica 1 foi construida por meio da
observacéo da coletividade trabalhadora do CAC (médicos e técnicos) no periodo da
manha, em momento de pico, cujo objetivo principal se centrava na assisténcia e
evolucdo dos pacientes e na necessaria estratégia de gestdo de leitos - saida dos

pacientes do CAC (alta ou referenciamento para as enfermarias) com o intuito de

8 As cronicas apresentam nomes ficticios a fim de se preservar a identidade dos participantes do estudo.
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"abrir vagas" para a entrada de pacientes em crise, 0 que acontece (na sua maioria)
a tarde. J& na crbnica 2, a coleta dos dados se deu no periodo da tarde, apds a
entrada dos pacientes - momento em que a gestdo de riscos se coloca como
imprescindivel e necessaria, ja que os pacientes chegam em crise. E um periodo
também de grande pico. Optou-se por ndo apresentar no texto as crbnicas na
integra (est&o inseridas como APENDICE C - Cronica 1 e D - Cronica 2). A seguir, €

feita a analise das crbnicas 1 e 2.

5.8.1 Andlise da cronica 1

Nas crbnicas pode-se perceber que a atividade tem algo de sempre indefinivel na
medida que ela € permanentemente micro "re-criadora”. Revela-se um encontro "de
encontros”, de singularidades, de variabilidades a gerir. A atividade € sempre o

centro desta espécie de dialética entre o impossivel e o invivivel.

Observa-se na cronica 1 a apropriacdo, pelos sujeitos, de um certo nimero de
normas antecedentes, algo do ambito do relativamente codificado, do transmissivel,
bem conceitualizado e que estrutura toda situacdo de trabalho. Como citado: "... O
telefone toca. Perguntam se o paciente Paulo tem restricdo no café. A técnica
Regina tampa o bocal do telefone com as méaos, olha para Raul e revela que o
paciente citado, ao dar entrada no hospital, apresentava glicemia de 291
mg/dL". Do ponto de vista prescritivo, uma glicemia de 291 mg/dl é indicativa de
diabetes mellitus. Mas, o dado isolado ndo é suficiente para a tomada de decisao.
Em toda atividade ha, também, a necessidade de dominio relativo aquilo que uma
situacdo pode ter de histérico e de inédito, o que a torna inteiramente diferente.
Como verbalizado pelo técnico de enfermagem: "Ao escutar o valor da glicemia
do paciente, o técnico Raul verbaliza: “nao falei que a glicemia era devido ao
teor alcodlico?”. E continua: “a gente esta acostumado com isso aqui! O

paciente alcodlatra ao chegar é assim”.

Ha ainda um terceiro elemento, necessario para gerir o inédito: a pessoa € remetida
a si prépria e, portanto, remetida a escolhas. Uma dimensdo de valores,
incontornavel, vem cruzar ou se intercalar, com as outras duas dimensdes. Como

ilustrado na crénica: "No mesmo momento chega ao setor o café dos pacientes.
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Discutem entre eles (Raul e Regina) e decidem oferecer o café da manha ao
paciente sem restricdo. A médica questiona o técnico Raul sobre o café do
paciente. Raul fala com a médica: “Dra, o paciente chegou com glicemia
alterada e no momento esta boa. N&do acredito em diabetes e ndo ha historico
de diabetes. NOs j& conhecemos o0 paciente e sabemos da cachaca dele com
groselha. Vamos dar o café e acompanhar!”. A médica pergunta e observa o
prontuario do paciente: quanto deu a ultima medida? O técnico olha em um
papel que havia anotado e informa: 97 mg/dL. A médica libera o café sem
restricdo e fala com o técnico. “Dé o café e logo em seguida o remédio para
pressao!”. O técnico pega o café e oferece ao paciente. A médica verbaliza em
voz alta com todos os técnicos que estavam na sala (Raul, Regina e Geraldo):
“como ele esta no servigo substitutivo, deve voltar a noite. Vamos acompanhar

a evolugao dele e ver as condutas assumidas Ia”.

A verbalizacdo acima também revela as interacdes necessarias para o0 agir em
competéncia nesse contexto. O papel do técnico de enfermagem é central para o
compartilhamento de informacdes cotidianas da assisténcia com a equipe médica. O
saber/poder é estabelecido e acompanhado por um poder quase absoluto dos
médicos. A palavra final € sempre do médico, mesmo que, na maioria das vezes,
mediada por informacdes fornecidas pelos outros feudos. Porém, o saber médico
isolado é insuficiente para garantir a assisténcia e gerir 0S riscos nesse processo de
trabalho. Embora a organizacdo seja estabelecida num 'mosaico de feudos'
(interfaceamento de uma consideravel quantidade de diferentes campos técnicos -
cada um em seu territério bem delimitado e de certa forma protegido), essa
configuracdo se desfaz nas imprevisibilidades. O trabalho em saude ¢é

necessariamente coletivo e se estrutura nas ECRP's.

A dimensdo temporal é associada as urgéncias e emergéncias decorrentes da
imprevisibilidade dos eventos. As antecipacdes sdo necessarias para se ter uma
certa "sobra" de tempo ja se vislumbrando disfuncionamentos futuros. Fato
demonstrado na crénica 1, quando o técnico gere a situacdo da entrada para ja
estruturar a agdo futura proxima e de provaveis condi¢cdes de saturagdo por vir.
Como citado: "O técnico sai e vai ao guiché de entrada. Verifica que a

funcionéria ainda ndo chegou. Volta ao posto de enfermagem, pega o telefone
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e liga na diregdo. Diz ao telefone: “estou avisando que a funcionaria do guiché
ndo chegou e ha trés pessoas esperando: uma pericia e dois atendimentos de
ambulatério”. Desliga o telefone e inicia conversa com outros técnicos. Diz:
“mas, também, antes eram trés funcionarios, depois dois, agora um. Daqui a

pouco, nenhum!”.

A gestdo de tempo/espaco € permanente e aparece em outros trechos da crénica,
como: "Raul sai e vai ao guiché de entrada. Parece incomodado com o0s
pacientes que estdo aguardando la. Volta e verbaliza com os outros técnicos
(Regina e Geraldo): “um paciente que esta aguardando é pericia, o outro é
aguela vaga reservada para internacao, de Sabindpolis, lembra? Tem um outro
ainda que é atendimento ambulatorial”. O técnico Raul estd com uma folha na
mao. Iniciam, apés a fala do Raul, uma discussao sobre vagas reservadas pelo
sistema judiciario e verificam (todos eles) numa folha que est4d sempre
presente no posto de enfermagem, as vagas ainda existentes nas enfermarias.
Conferem na folha do paciente (folha trazida pelo Raul da entrada) a
autorizacdo dada pelo diretor do hospital e se certificam de que se trata
mesmo da vaga reservada pelo sistema judiciario e que o paciente vem de
Sabindpolis. Falam que ainda ha reserva de duas vagas e a técnica Regina
olha novamente na folha de anotacdes de vagas e diz: “hoje esta feio! Vamos
ficar lotados o dia todo no CAC e ndo ha vagas nas enfermarias. Se chegarem

todos vamos ter que dar um jeito”.

Ha, também, antecipacbes cujo intuito é gerir riscos e que se revelam no
compartilhamento de valores comuns, do viver juntos, do bem estar de todos e da
qualidade da assisténcia, da saude (profissional e do paciente) e da seguranca.
llustrado a seguir: "Enquanto conversam, o técnico Raul observa a distancia os
pacientes no leito. Fala com os outros técnicos: “o paciente Gustavo esta
erotizado. Atencao nele!”. Ao mesmo tempo, Regina verbaliza: “ja estou de

olho nele!”.

Podemos dizer que o0 sujeito, reconstituido no coletivo, vive uma verdadeira
dramatica ao ter que gerir diferentes normas antecedentes: aquelas ligadas aos

saberes técnicos de sua profissdo, associadas aos indices de produtividade e
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rotinas prescritas aos trabalhadores do CAC, os acordos entre os trabalhadores de
distintos setores do hospital e servicos da rede, as expectativas dos usuarios e
familia, entre outros. As escolhas assumidas se revelam quase na clandestinidade,
sendo expostos e fragilizados e que se concretizam por meio do trabalho realizado.
Trata-se de uma sabedoria do corpo, de um saber-fazer inscrito no corpo, de dificil
verbalizacédo. A regulamentagdo administrativa rigida ndo condiz com a plasticidade

exigida no servico, essencial para a gestédo da assisténcia e do risco de violéncia.

5.8.2 Andlise da cronica 2

Diversos estudos tém revelado risco de violéncia no trabalho e a relacdo assistencial
com pacientes afetados por doenca mental e/ou afetados por alcool e outras drogas
tem aumentado esse risco. Os técnicos de enfermagem, como o maior grupo da
forca de trabalho em saude, experimentam também, a maior carga de violéncia no
trabalho e aqueles que atuam nas urgéncias e emergéncias apresentam, também, o

maior risco®.

Saude e doenca sao realidades construidas a partir de uma complexa interacédo
entre as concretudes da condicdo humana e a elaboragcdo de sentidos
(ECHTERNACHT, 2008). Segundo Canguilhem (2010), "a vida ndo é indiferente as

suas proéprias condi¢cdes, ao contrario, viver é se posicionar".

Considerando a competéncia enquanto um agir aqui e agora, onde a atividade
consiste em um encontro de singularidades, de variabilidades a gerir, no centro da
dialética entre o impossivel e o invivivel, o que leva o técnico de enfermagem agir

em competéncia nessa atividade?

O agir em competéncia € o modo possivel de se produzir saude, gerir a assisténcia
(com eficacia e qualidade) e modular os riscos. Quanto mais 0s principios da gestéo
prescrita dos riscos afastam-se da singularidade das situacdes de trabalho e das
ressingularizacdes ai operadas, menores se tornam as chances de uma eficiéncia

preventiva. Paradoxalmente, é este mesmo afastamento que origina a gestdo dos

° Assunto explorado mais profundamente no item 2.2 desta tese: "Riscos da atividade de trabalho de
enfermagem e as demandas necessarias de reconfiguracdo: a questao da violéncia".
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riscos enquanto instancia especializada.

A instrumentalidade utilizada nas dimensfes do cuidado, baseada na Psiquiatria
tradicional, revela o uso de métodos de contencdo quimica, fisica e psiquica por
meio do uso de medicamentos, faixas de contencédo e limites estabelecidos pela
ameaca, respectivamente. Como visto na cronica 2: "Um dos pacientes caminha
de um lado a outro. Parece delirante. O paciente se aproxima do posto de
enfermagem e pergunta ao técnico Rafael pela jaqueta dele. Instantaneamente,
a técnica Regina solicita ao paciente para ir para o leito, que recusa. A técnica
verbaliza: “Va para o leito que nao tem jaqueta aqui!”. O paciente retruca e diz
gue a técnica ndo gosta dele. Em seguida o técnico Rafael se imp&e e ordena o

paciente a ir para o leito".

A atividade do técnico de enfermagem no CAC se estrutura a partir de diversos
elementos, como uma mistura de ingredientes, necessarios para 0 agir em
competéncia. Ao se colocar frente a uma dramatica, na qual € convocado agir, ao
sujeito € demandado um raciocinio que envolva de um lado os saberes instituidos, o
relativo dominio dos protocolos numa situacdo de trabalho (ingrediente 1). Como
citado no trecho, a seguir, da crbnica 2: "O técnico Fernando observa a distancia
0 paciente Jodo e pega o prontuario dele. Diz a todos: “esse paciente ndo esta
bem!”. Regina dialoga com ele e fala que do tempo que estd no CAC (paciente
Jodo), ndo h& porque estar com estes sintomas (vira-se para mim e fala dos
sintomas de abstinéncia). Fernando escuta e parece concordar ao visualizar o

prontuario”.

O ingrediente 1 é colocado em dialética com os saberes investidos, a relativa
incorporacao do historico de uma situacédo de trabalho (ingrediente 2). O segundo
ingrediente é a capacidade de se deixar apropriar - quase ser impregnado pela
dimensdo singular da situagcédo, pelo historico, pela dimensdo de "encontro de
encontros”. llustrado, a seguir: "O paciente Jodo continua agitado. Anda pelo
setor e incomoda o0s outros pacientes. Questiono o0s técnicos a respeito da
agitacdo do paciente. Segundo eles ha também muito teatro. Pergunto do por
gué disso. A resposta € rapida e de ambos (Rafael e Regina): ndo respeitar as

regras do setor".
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Segundo os técnicos, pelo tempo de permanéncia do paciente no setor e de acordo
com a medicalizacdo estabelecida, ndo havia justificativa para o paciente estar
agitado do modo como se apresentava (singularidade da situacdo associada ao
historico, a experiéncia local/global). Ao serem confrontados, trouxeram elementos
do histérico do paciente, internacdes anteriores e a estratégia comum do paciente de
nao respeitar as regras do setor, como possibilidade de ganho secundario na

obtencéo de cigarro - estratégia muito utilizada para diminuir a agitacdo do paciente.

Todas essas informacdes permitem elaborar um esquema mental geral que antecipa
um certo numero de eventos e de problemas a gerir. O terceiro ingrediente € a
capacidade de articular a face protocolar e a face singular de cada situacdo de
trabalho. Conforme aponta Schwartz (2010, p. 211): "fazer circular um caso tipico e a
pessoa [...], um trabalho mais complicado que consiste em tentar resolver de
imediato, em estabelecer uma relacdo entre o tipo, definido abstratamente, e a
pessoa singular’. Como ilustrado pelo trecho abaixo, extraido da crénica 2: "A
técnica termina a entrada de dados no sistema SIGH, faz anotacdes no caderno
de enfermagem e vai ao guiché de entrada. La ela observa mais um paciente
trazido pela policia. Volta para o posto de enfermagem e diz para mim: “chegou
mais uma coisa boa! Agitada, agressiva. Hoje aqui o povo vai ter trabalho. O
Fernando e o Felipe ndo vao ter moleza. E se o Jodo continuar assim vai ficar
nas cordas”. Volta-se para o caderno de enfermagem e faz anota¢fes. Informa

ao paciente Joaquim de que ele ndo pode mais ir la fora".

Ao ser confrontada sobre a possibilidade da contencéo fisica, a técnica verbalizou:
"somente deixamos 0 paciente contido em ultimo caso. Tentamos, conversamos,
levamos numa boa. Porém, pela experiéncia, ja sabemos como sera o plantéo.
Hoje aqui s6 tem F.10. Falei em ficar nas cordas, mas esta € a ultima alternativa. A
maioria s6 de ouvir falar no HF' ja se acalma, dai ndo precisamos conté-los, ficam
quietos. Eles também tém pavor de ficarem amarrados e nos também, de ter que

amarra-los".

O ingrediente 3 traz elementos para a caracterizagcdo do contexto momentaneo local,

19 Haldol e Fernegan (Nota do autor).
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da historia clinica, anamnese, tratamentos anteriores, conflitos e riscos gerados pelo

paciente e, por consequéncia, da indicios das ac¢des necessarias futuras.

O ingrediente 4, ligado ao debate de normas que cada um de nds vive em seu meio
de trabalho, conserva um tipo de laco de retroacdo sobre os ingredientes
precedentes. Em outras palavras, a partir do momento que um meio tem valor para a
pessoa, todos os ingredientes da competéncia podem ser potencializados e
desenvolvidos. Para aqueles cujo meio ndo permite obter prazer e reconhecimento,
onde ndo ha o compartiihamento dos valores pessoais, o ingrediente 4 opera uma
descontinuidade que pode da mesma forma dificultar a potencializagdo dos

ingredientes anteriores.

No fragmento da cronica e na verbalizagdo acima apresentada, a contencao fisica
("ficar nas cordas"), trazida na fala da técnica de enfermagem, era uma estratégia a
ser utilizada, porém, ndo comum por remeter a psiquiatria tradicional e ao
manicémio. Tratavam-se de valores que ali ndo eram compartilhados, jA4 que a
clinica estabelecida naquela situacéo, estava atravessada pelos valores circulantes
da Reforma Psiquiatrica em que trazia a tona a integralidade da assisténcia, a co-
participagdo do paciente/familia no cuidado, o suporte social, a acdo no territorio,
etc. Embora existisse ali um formulario especifico de registro de contencéo fisica
(Anexo F), este procedimento ndo foi comumente visualizado durante a pesquisa. A
contencdo fisica, naquele contexto, se colocava como um procedimento que
incomodava e muito, o coletivo de trabalho. Foi observado que a ameaca do uso da
contengdo fisica era um procedimento comum e que ndo se concretizava na acao (a
contengcdo em si) e se colocava para o individuo e o coletivo como estratégia de

impor limite ao outro e, consequentemente, gerir o risco de violéncia.

O agir em competéncia é muito profundamente determinado por aquilo que pode
valer para a pessoa. Segundo Schwartz (2010, p. 213), "valer no sentido proéprio,
como meio de trabalho, isso é, em que medida ela pode fazer de forma que este

meio de trabalho seja em parte 'o seu'". O processo de decisdo remete também "ao
estado de uma relacdo entre a pessoa e 0 meio, no qual lhe é demandado agir"
(ingrediente 4), o que remete as normas e objetivos com 0s quais se compartilha, de

se apropriar do servico no qual trabalha, de transformar em patriménio, do quanto o
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meio Ihe permite agir, do prazer no trabalho (ingrediente 5).

Exemplificado na cronica 2: "Rafael chega ao setor e pergunta a Regina se 0s
pacientes do CMT ja chegaram. E informado pela técnica que sim. No mesmo
instante chega o Fernando (técnico do plantdo noturno), que cumprimenta
todos e pergunta a Regina como foi 0 plantdo. Inicia a passagem de plantéo.
Pergunta quantos pacientes ha no setor. E informado de que ha cinco
pacientes, mais dois do CMT. Regina inicia a descricdo dos pacientes do setor,
um a um: “esse primeiro é o Mario, do CMT, que deveria ter ido embora pela
manh&, mas devido a crise de abstinéncia permaneceu o dia no setor. Aliés,
todos aqui sdo F.10. O segundo € o Geraldo que esta tranqguilo. F.10 também!”.
Fernando interrompe a fala da técnica e pergunta se ha algum hipertenso ou
diabético. E informado que ndo. A técnica continua: “José Raimundo chegou
agora, foi medicado e esta tranquilo também. O outro € o Jonas que teve
vbmitos de grande volume e foi medicado. Esta tranqgiilo agora. A penultima
paciente é a Patricia, lembra? Aquela que tem ideacdo persecutdéria com
vocé!”. Fernando interrompe a técnica e pergunta: “ela aqui de novo? O que
ela aprontou agora? Quebrou a casa de novo?”. Regina revela que sim,
citando os mesmos problemas de sempre e, segundo a técnica, a mesma
suplica de piedade. E continua: “o ultimo é o Jodo que estava agitado, meio
teatral, mas agora esta mais tranquilo. O que esta fumando é o Joaquim, F.10
também, que também esta bem”. Rafael chega ao setor e comenta com o
técnico Fernando sobre os medicamentos dados, dificuldades encontradas e o
estado geral dos pacientes. E perguntado pelo Fernando se todos os pacientes
aceitaram a janta e € informado que sim. Em seguida, o técnico Fernando se
dirige a cada um dos pacientes que estdo acordados e os questiona sobre o

estado geral deles".

Para o técnico é de extrema importancia levantar os dados do setor, a condigdo de
cada paciente, confrontar com o coletivo o que foi feito e 0 que esta por fazer, ao
mesmo tempo em que questiona os pacientes ali internados. Confronta o aqui e 0
agora com o0 seu patriménio (projeto-heranca) - acumulo e interface de

singularidades. O objeto da ac¢do do técnico, naquele momento, é levantar

informacgbes, comparar, confrontar, estruturar a sua acdo e agir, individual e
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coletivamente. Esta acdo esta atravessada por um conjunto de valores ligadas a
qualidade da assisténcia e da gestao de riscos para 0s pacientes e os trabalhadores
ali situados. Esta acdo de vigilancia e atencao cria a possibilidade de antecipar e,
desta forma, gerir o quantitativo de leitos, a qualidade da assisténcia e os riscos de

violéncia daquele setor.

O quinto ingrediente de uma competéncia diz respeito a ativacdo ou a duplicacéo do
potencial da pessoa, com suas incidéncias sobre cada ingrediente. Exemplicado no
recorte da cronica 2: "A técnica Regina vai até o guiché de entrada e acompanha
o acolhimento da paciente. La ja estava a médica Jussara que, ao ser
informada pelo porteiro da chegada da viatura, se antecipa e logo inicia o
atendimento no guiché de entrada. Iniciam o acolhimento da paciente,
colhendo informacgfes socio-demograficas no sistema SIGH (trabalho feito
pelo auxiliar administrativo do guiché&). No mesmo instante, a médica inicia a
coleta de informacfes da paciente que diz ser diabética. A técnica Regina que
estava no setor, escuta essa informacédo e volta ao posto de enfermagem do
CAC. Confere o aparelho de glicemia e se ha fita. A funcionaria do guiché
verifica que a paciente ja fora atendida no hospital e vai ao SAME buscar o
prontuério da mesma. Volta e deixa com a médica que chama a paciente para
avaliacdo. E feita avaliacdo psiquiatrica, prescricéo e a paciente é encaminhada
para o CAC".

O trabalho da técnica Regina € no CAC. Porém, ao perceber a chegada de uma
nova paciente trazida pela policia e por compartilhar valores comuns, se encaminha
ao guiché de entrada. Ela estava a espreita e fez uma sintese de diversos elementos
necessarios a situacdo: como e por quem a paciente foi trazida, estado geral da
paciente, riscos, antecipacbes para gestdo do leito, compartihamento de
informacdes (enfermagem, porteiro, meédicos), etc. A técnica e o porteiro ndo se
tornam intrusos no meio, porqgue compartilham os mesmos valores, fazem parte do
meio, mesmo que aquele local especifico ndo seja o seu local de trabalho. Operou-
se, naquele momento, o compartilhamento do servi¢co, uma instauracdo do coletivo,

com distintas possibilidades de trocas, fonte de eficacia no trabalho.

O sexto ingrediente diz respeito a capacidade de se engajar no trabalho coletivo, de
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tirar partido das sinergias de competéncias em situacdao de trabalho. O trabalho
coletivo hoje - na medida em que ele atravessa sempre todos esses ingredientes -
supde uma espécie de pdr em sinergia esses diferentes ingredientes, ndo em si
mesmo, mas coletivamente (SCHWARTZ, 2010, p. 219).

As decisbes sao construidas coletivamente, mas dependem das competéncias
individuais. As variabilidades podem ser trabalhadas por coletividades relativamente
pertinentes ou pelo proprio sujeito da atividade. Em momentos de maior demanda e
variabilidades se observa a montagem destas Entidades Coletivas Relativamente
Pertinentes (ECRP). Segundo Schwartz & Durrive (2010, p. 151), “uma ECRP néao
se assenta num coletivo predefinido. Suas fronteiras sdo as da atividade, num

momento dado”.

E na ECRP que se aloja a eficacia coletiva do trabalho, como também os valores
socialmente partilhados. As multiplas circulagbes ocorrem entre “os operadores” da
assisténcia no CAC (e também entre eles e aqueles que se encontram numa area
imprecisa que ninguém pode circunscrever) e, que de certa forma ndo podem ser
antecipadas por nenhuma regra. A idéia de trabalhar juntos na definicdo de bens
comuns tem uma pertinéncia, uma significacdo. Se os valores colocados em debate
tém aderéncia e forca para criar as entidades pertinentes pode-se deduzir numa
participacdo coerente dessas pessoas nos debates, nos campos politico e dos
valores. H4 uma dialética do local e do global em duplo sentido. Para Schwartz &
Durrive (2010, p. 151), “uma ECRP é como uma sinfonia sem maestro”.

Como verbalizado por um técnico de enfermagem do CAC:

Aqui € como um corpo, cada um tem sua fungcdo mesmo sendo outro. Tem
hora que vocé manda, tem hora que vocé obedece. Tem hora que eu vou
estar na parte administrativa, tem hora que eu vou estar na parte dos
pequenos cuidados (banhos, higienizacdo). Tem hora que eu vou estar na
medicacdo, mas aquilo tudo é um todo. Nés trabalhamos como um todo,
ndo tem como trabalhar sozinho. Na contencdo de um paciente, nés
sabemos das restricdes, das limitagdes das mulheres. Entdo ndés vamos
entrar na parte mais fisica e as mulheres vao entregando as contencdes pra
gente, ajudando na medica¢do... Cada um tem sua fun¢éo, alguns mais
restritos. Isso vai muito da caracteristica do profissional, tém uns que sao
mais duros outros sdo mais alegres, outros mais fechados, mas tudo vira
um todo. (Técnico de Enfermagem 4 - CAC).
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O uso de si no trabalho ndo péra de tentar pér em sinergia esses ingredientes
heterogéneos. O agir em competéncia integra o conjunto das relagcdes entre, de uma
parte, os homens e as mulheres e de outra parte o seu meio, seu meio de vida, no
seio do qual se encontra o seu meio de trabalho. Segundo Schwartz (2010, p. 207):
"... ingredientes, para melhor mostrar que, como em uma boa mistura, € preciso um
pouco de cada um deles; mostrar que eles séo diferentes uns dos outros, que a
pimenta ndo é a noz moscada, ou o gengibre, que € diferente; contudo, em uma boa

culinaria se deve saber colocar uma pitada de cada um desses ingredientes".
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6 ANALISE DOS RESULTADOS

A categorizagcdo das organizacbes hospitalares enquanto sistemas complexos se
estende aos hospitais psiquiatricos (PAVARD, 2000; BENCHEKROUN, 2000;
GOMES, J.0O, 2000), onde os fluxos de informacdo em rede e a configuracao
coletiva do trabalho sdo condigbes para a eficiéncia do sistema (GROSJEAN &
LACOSTE, 1999) que € estruturado por sujeitos (desejos, necessidades e
interesses), processos de trabalho (saberes e instrumentos), poder (modos de
estabelecer as relacbes) e politicas publicas (coletivizacdo dessas relacdes)
(BARROS, 2007).

Pavard & Dugdale (2003), estudando a contribuicdo da teoria da complexidade para
sistemas socio-técnicos entendem que um sistema é dito complexo se for dificil,
sendo impossivel, reduzir o nimero de parametros ou caracteristicas varidveis sem
perder suas propriedades funcionais globais essenciais. Outro conceito que pode
definir o ambiente hospitalar como complexo vem de Wisner (1984), ao citar que “a
relacdo com seres humanos € muito mais dificil de definir, de organizar, de

racionalizar do que aquela que lida com a transformagéo da matéria”.

As mudancas estruturais estabelecidas pela Reforma Psiquiatrica tém apresentado
resultados, revelados no hospital analisado, pela diminuicdo do numero de
atendimentos (queda em média de 3,2% ao ano) e pela inversdo na prevaléncia
proporcional de hipoteses diagnosticas: em 2002 havia uma prevaléncia das
hipoteses diagnosticas classificadas como Esquizofrenia, Transtornos Esquizotipicos
e/ou Delirantes (F20-F29) - 38% do total de atendimentos/ano - e, em 2011, a
prevaléncia foi dos atendimentos classificados como Transtornos Mentais e
Comportamentais decorrentes do uso de substancias psicoativas (F10-F19) - 65%
do total de atendimentos/ano (COELHO, 2012).

Nesse cenario de intensas transformacdes sociais, assim como identificaram
Lancman e Pereira (2008), a construcdo de um novo modelo de atengédo convive
com a desconstrucdo do antigo modelo, o que pressupfe a desorganizacdo do

sistema como um todo. Entre os problemas apontados nesse processo, 0s autores
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destacam um potencial desequilibrio entre demanda e oferta; um desenvolvimento
parcial, incompleto e provisorio das ac¢des assistenciais e uma necessidade de
desenvolvimento de processos inovadores de trabalho e capacitacdo. Além do
impacto na qualidade do trabalho, a sobrecarga de trabalho no cotidiano laboral, a
fragmentacao dos coletivos e o sofrimento psiquico dos profissionais também podem
ser apontados como consequéncia dessa transicdo (ALMEIDA, 2012).

A clinica estabelecida nos servigos substitutivos tem enfatizado a humanizacdo do
cuidado por meio do acolhimento e das relacdes mais horizontalizadas entre
técnicos e usuarios, favorecido o protagonismo dos sujeitos, assistidos em seu
territorio, proximo da familia e no seu espaco social e, de certa forma, sido resolutiva
(SZNELWAR, 2008; SILVA, 2010; ALMEIDA, 2012).

O hospital também tem passado por transformacfes: tem se tornado cada vez
menos um local de permanéncia e cada vez mais um local de passagem -
principalmente nas urgéncias e emergéncias (MENDES et al., 2008). O paciente que
chega em crise no hospital analisado € assistido, controlado e encaminhado para a
continuidade da assisténcia nos servigcos substitutivos da rede de salude mental
(MENDES, 2010; 2011). Portanto, o hospital analisado integra e reforca essa rede.

Segundo o gestor da instituigdo, “0 CAC é fundamental por fazer o atendimento de
urgéncia e avaliar a possibilidade de internagdo e/ou vinculagcdo de pacientes aos
servigos substitutivos apos o periodo de crise”. Segundo 0 mesmo gestor, para se
trabalhar no CAC € necessario uma expertise ou um corpo de conhecimento
histérico para lidar com o risco inerente da atividade naquele contexto. Como
afirmado: “sem o CAC e o levantamento de risco na porta de entrada, o numero e a

gravidade das agressées aumentaria absurdamente nas enfermarias’.

Esta afirmativa vai ao encontro da propria nocéo de risco (NOUROUDINE, 2004) na
medida em que ela se encontra retida entre dois tipos de constatacéo: “por um lado,
uma hipertrofia de normas de seguranca definidas antes da atividade; por outro, 0s
saberes fazer de prudéncia que se constituem quase na clandestinidade no decorrer

das atividades”.
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Segundo Echternacht (2008, p. 51), “trabalhar é gerir-se em um meio circunscrito por
normas de ordem técnica, organizacional, gerencial, por entre estruturas produtivas
que hetero-determinam os objetivos do trabalho humano, seus instrumentos, seu
tempo, seu espago”. Porém, tais niveis de hetero-determinacdo nao excluem a
atividade humana em sua mobilizagdo de saberes e valores incorporados nas

praticas, condi¢cdo para o agir em competéncia.

A Ergologia, partindo do pressuposto ergondmico de que o trabalho real é diferente
do prescrito, acrescenta que ndo sO € impossivel como € “invivivel” reproduzir
inteiramente as normas (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010, p.189). De modo a gerir as
variabilidades, é preciso fazer “uso de si, das préprias capacidades, dos préprios
recursos e escolhas”, o que se configura numa “dramatica de uso de si”’. Segundo

Schwartz & Durrive, “trabalhar € arriscar-se, fazer ‘uso de si’” (Ildem, p. 191).

Dramatica verbalizada por um técnico de enfermagem da instituicdo ao lidar com o

paciente:

O problema principal é o seguinte: chega o paciente drogadito, o rapaz que
fumou, tal e tal. O paciente ndo aceita ficar de jeito nenhum. Entédo a gente é
obrigado a usar a forga, entendeu? Entdo a gente € obrigado a usar a for¢ca
fisica, ndo tem jeito. Agora o problema maior que gera principalmente entre
a gente e o paciente muitas vezes 0 que acontece aqui € o seguinte: o
médico vai ali e avalia o paciente, ai pde a conduta de internacédo. Alguns
tém a posicdo correta, chega para o paciente e fala, "Vocé vai ficar
internado", porque ele aceitando ou ndo se a gente tiver de pegar a gente
vai pegar. Muitos médicos nao comunicam isso para 0 paciente, deixa pra
gente da enfermagem comunicar, 0 que eu acho totalmente errado,
entendeu?. (Técnico de Enfermagem 1 - CAC).

No trabalho, da-se continuamente um debate entre as normas que sao antecedentes
— saberes relativamente estabilizados e protocolares e saberes da experiéncia dos
trabalhadores - e as normas internas. A partir desse debate de normas, faz-se
escolhas, nem sempre conscientes, sustentadas pelos valores. A renormalizacao se
dd quando ha uma ruptura entre os valores que permeiam a organizacdo e,

consequentemente, a norma antecedente e os valores dos trabalhadores.

Segundo Cunha (2007, p. 2), “mesmo obedecer as normas antecedentes ja é
praticar escolhas. E ao operar nos intersticios das normas antecedentes, o homem

faz historia”. Tais escolhas determinam “a relacdo com os outros ou o0 mundo no qual
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vocé quer viver’ (SCHWARTZ & DURRIVE, 2010, p. 192). Se por um lado, trabalhar
€ sempre um processo de singularizagdo e ressingularizacdo, por outro, as escolhas
sdo sempre atravessadas pela dimensdo coletiva, entidade cujos contornos
variaveis se constituem espontaneamente ‘com relagdo a ou em relagdo com a

organizagéao prescrita” (Idem, p.193).

Se na atividade ha um caldeirdo de patrimdnios constituido principalmente de
competéncias e de saberes-fazer de prudéncia, a renormatizacdo € um processo de
invengao de solugdes localizadas e, em seguida, consolidadas e transmitidas para a
eficicia e para a sautde (NOUROUDINE, 2004).

Segundo Nouroudine (2004), as zonas de desenvolvimento da acdo, da atividade,
das representacdes, da memoria, da consciéncia, do inconsciente, poderiam ligar-se

entre si na instancia denominada corpo-si.

Para Schwartz (2001, p. 664):

O corpo-si é historia, histéria como memoéria sedimentada, organizada na
miriade dos circuitos da pessoa; mas também histéria como matriz, energia
produtora de inédito: na medida em que a ambi¢do renormatizante é ao
mesmo tempo imposta ao ser [...] e também demandada como exigéncia de
vida, como apelo nele préprio da salde, instrumentando-o sem cessar para
tentar transformar o que é objetivamente para ele meio [...] naquilo em que
poderia constituir seu meio.

E neste sentido que as atividades humanas s&o lugar de engajamento daqueles que
sao seus autores. Para Echternacht (2008), arbitrar entre “o uso de si por si mesmo
e o uso de si por outros” implica em renormatizagdes, em que as normas
antecededentes serdo re-interpretadas com o objetivo de reajusta-las a si mesmo e

a situacao presente.

Na instituicdo analisada houve uma mudanca no perfil do paciente ocorrido na ultima
década e que provocou aumento no risco potencial de agresséao na porta de entrada.

Como verbalizado por um técnico de enfermagem:

... ISSO aqui virou uma penitenciaria, a verdade é essa! A maioria dos Nnossos
pacientes é ‘drogadita’, alcoblatras e muito paciente judiciario; paciente com
morte nas costas, paciente que rouba, que faz diabo a quatro. Entéo, aqui
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na urgéncia ameaca de morte é constante, entendeu? Constante mesmo!
Paciente ameacando que vai matar a gente... Ou cada um arruma
estratégias para lidar com isso ou morre. Uma outra alternativa é sair antes.
Fato que é comum aqui para os novatos. (Técnico de Enfermagem 3 -
CACQ).

No contexto em questdo, as mudancas no perfil dos pacientes exigem a re-
configuracdo das praticas e das competéncias (ROGALSKI, RABARDEL & JANIN,
2001) frente a especificidade da assisténcia psiquiatrica aos usuarios de drogas,

onde as reagdes de violéncia s&o comumente registradas.

Boyé e Robert (1994) definem competéncia como “conjuntos de saber-fazer
requeridos pelas tarefas, ligados as pessoas que os pde em prética, reconhecidos
como tais pelo ambiente no qual sdo exercidos, diretamente dependentes do

contexto sécio-técnico e cultural de aplicagéo’.

Montmollin (2001, p.11), numa tentativa de se conceituar competéncia, assim a
define: “conjuntos estabilizados de saberes e de saber-fazer, de condutas-tipo, de
procedimentos padréo, de tipos de raciocinio que se pode aplicar sem um novo
aprendizado”. Segundo o autor, as competéncias sedimentam e estruturam as
aquisicdes da historia profissional, permitem a antecipacdo dos fendmenos, o

implicito das instrucgdes, a variabilidade das tarefas.

Competéncia observada durante a abordagem de uma técnica de enfermagem,
ainda no guiché de entrada, onde o coletivo se constituiu e estruturou o agir em
competéncia frente ao risco e, desta forma, configurou um modo de oferecer o
cuidado e estabelecer a clinica a um paciente em crise trazido pelo SAMU e
escoltado pela policia. Como observado por meio do fragmento de crdnica, exposto

a sequir:

[...] Os técnicos de enfermagem estavam no CAC numa discussao coletiva com
o0 médico de plantdo a respeito do quantitativo de vagas nas enfermarias. O
setor de urgéncia ja estava lotado, com dois leitos-chao. O técnico Dair escuta
uma sirene tocando e observa, pela janela, a chegada de duas viaturas: um
SAMU e um carro de policia. Olham entre eles e sem nenhum dialogo, a técnica

Regina caminha em direcdo aos pacientes do CAC, o técnico Dair e o0 médico
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se dirigem ao guiché de entrada onde o porteiro ja colhia as primeiras
informagdes e repassava para a funcionaria do guiché. Trazem um duanico
paciente, escoltado. Em poucos segundos 0 porteiro repassa 0 caso para a
funcionéria que € informada de que se tratava de um morador de rua, drogado,
em crise e que estava tentando escalar os arcos do viaduto de Santa Tereza.
Informa também que o paciente ndo tem documento e que esta muito agitado.
No mesmo instante o médico pede para conter o paciente. Chega ao local a
técnica Regina, que se aproxima, colhe informac6es do SAMU e policia e
conversa com o paciente. Dialoga com o Dair e resolvem ndo conter o
paciente. Conversa com o paciente, da a mao a ele e o direciona ao banho. No
caminho comenta com os técnicos e o médico sobre o paciente, o histérico
dele na instituicdo. Pede ao técnico Gil para ir na recepcdo, apds citar o nome
do paciente (que desde o inicio jA o chamava pelo nome), para que a
funcionaria localizasse o prontuario. Na porta do banheiro afere presséo
arterial e glicemia (o técnico Felipe trouxe os instrumentos para ela). Faz
diversas observac6es durante o banho, como o estado geral e se o paciente
portava algum instrumento ou droga. Verbaliza: "Esse caso € antigo. Velho
paciente nosso. Caso de uso de drogas e das pesadas. Ndo adianta deixa-lo
solto, ndo conseguimos vinculd-lo ao CAPS. Estad doente. A doenca é de
familia, de estrutura social. O biolégico € o que manifesta e choca. Imagina o
sofrimento dele ja com toda esta situagcdo. Precisa é de carinho, esta pedindo
ajuda! E justo impor mais violéncia aqui ainda? Sinto-me arrasada cada vez
gue vejo um caso desse retornar”. Termina o banho, oferece o alimento e leva

0 paciente para avaliagcdo psiquiatrica [...].

Esses debates e negociacdes, mesmo quando a decisdo é individual, sdo sempre
coletivos. Se a gestao do trabalho envolve a gestdo de multiplas gestdes, vale aqui
ressaltar que ndo ha igualdade de condi¢cdes nesse debate e negociacdo de
eficacias. As relagbes de poder-saber estabelecidas influenciam diretamente as
decisbes em um campo de disputa acirrado. O técnico de enfermagem compartilha o
seu saber com o coletivo, antecipa, gere 0s riscos e a assisténcia, discute, opina,
confronta, porém, a decisdo final e as condutas a serem assumidas cabem ao

médico.
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Estes modos de organizacdo dos servicos e das equipes de saude mental, ainda
fortemente centradas na figura do meédico, foi também revelado no estudo de
Ramminger & Brito (2011) em um Caps do interior do Rio de Janeiro. Segundo as
autoras, o médico (no servigo substitutivo citado) ocupa papel central, cuja funcéo a
ele demandada é da medicalizacéo, realizando muitas vezes, "altas administrativas”
(sem carater terapéutico, mas essencialmente punitivas), com julgamentos morais
travestidos de argumentacdao clinica, com a impossibilidade de atendimento as crises
(surtos), encaminhamentos sumarios para internacdo e a "docilizacdo" pelo
encarceramento quimico. Outros estudos (SZNELWAR, 2008; SILVA; 2010;
ALMEIDA, 2012) também revelam quadro parecido.

Em certo sentido, pode-se dizer que qualquer acao organizada obriga os operadores
a desenvolver o potencial de gestao das competéncias, ou seja, perceber e traduzir
0s elementos da situacdo - competéncias de traducdo da acdo em curso — e fazer

emergir os saberes para a acao/reacao.

As competéncias permitem desenvolver e utilizar estratégias de exploracdo dos
conhecimentos ou dos recursos cognitivos e sociais para uma determinada acao.
Esta exploragcdo consiste em preparar a acdo, ou seja, combinar os conhecimentos
adquiridos, selecionar e orientar a acao (planejamento, distribuicdo, realizacao,
controle), bem como, combinar conhecimentos derivados da experiéncia passada
com expectativas racionais sobre eventos futuros (TERSSAC, 2001). Tais
arbitragens atestam que se trata de seres vivos humanos agindo em meios afetados
por multiplas [micro] variabilidades (CUNHA, 2007, p. 2).

Na dinamica coletiva do trabalho, a partir da entrada do paciente no fluxo hospitalar,
as competéncias de explicitacédo, de intervencéo e de avaliacdo (TERSSAC, 2001)
dos técnicos associadas as competéncias da equipe técnica especializada séo
recursos fundamentais para avaliacdo do risco de violéncia e definicdo de

estratégias de abordagem diante da iminéncia do risco.

O risco neste contexto seria a réplica logica de uma dupla impossibilidade ligada a
natureza da atividade humana quaisquer que sejam a forma e a organizacéo

histérica que ela assume: impossibilidade de neutralizacdo das singularidades nas
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atividades humanas e de antecipacéo total dos elementos constitutivos do processo
da atividade (NOURODINE, 2004). E nesse sentido que as atividades humanas s&o

lugar de engajamento daqueles que sdo seus autores.

As praticas do cuidado e a instrumentalidade estabelecida no CAC se estruturam a
partir dos conflitos de normas originados entre a Psiquiatria e a Saude Mental e que
atravessam a pratica cotidiana do contexto analisado. Os pressupostos da Reforma
Psiquiatrica estdo ali enraizados, o que se percebe nas verbalizacfes dos sujeitos,
ao sempre trazer a tona a questdo da vinculagdo a rede, a territorializacdo e o
suporte social. Como verbalizado por um técnico de enfermagem: "se tivéssemos
uma rede que desse suporte a estes pacientes daqui ficaria mais facil. Sdo pacientes
que ninguém quer. O préprio CAPS encaminha os pacientes deles para nos.
Estamos no fim da linha. Se néo resolvermos... Este tipo de paciente esta solto no

sistema"”. (Técnico de Enfermagem 12 - CAC).

Revelam também as lacunas instrumentais verificadas. Como dito: "No interior faltam
CAPS. Em BH também. Se deixarmos, todos encaminham o0s pacientes para ca.
Ndo damos conta. Alguns pacientes nem sabemos como lidar com eles.
Aprendemos fazendo, apanhando, sofrendo. Sofrendo também por vé-los sofrer".

(Técnico de Enfermagem 7 - CAC).

Angustia também gerada em fungéo do novo, do imprevisto e do risco associado a
mudanca no perfil dos pacientes. Como verbalizado por um técnico de enfermagem:
"Temos cumprido um papel que ndo é nosso. Bandido com a justificativa de doido

nao é aqui". (Técnico de Enfermagem 3 - CAC).

E as estratégias construidas: “Vocé vai vendo o que o cara quer. Tenta levar na
conversa mesmo para nao ter que pegar. Se n0s nao anteciparmos, evitar que o

paciente agite, somos agredidos”. (Técnico de Enfermagem 1 - CAC).

A instrumentalidade utilizada nas dimens@es do cuidado revela a clinica baseada na
psiquiatria tradicional e uso de meios de contencéo distintos. Como desvelado nas
cronicas da atividade, caso de contencgdo psiquica:
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O paciente Jodo levanta agitado e se aproxima do posto de enfermagem -
carregando travesseiro e cobertor — e pergunta a técnica Regina se ele esta
de alta. Ela diz que ndo e o paciente se exalta, dizendo: “que desgracga! Eu
estou quieto e me chamam!”. A técnica Regina se imp&e, exige respeito
ao paciente e ordena que ele volte para o leito. O paciente obedece, volta
para o leito e verbaliza em voz alta a distancia: “eu ndo estou nem ai se
estou no hospital. Vou dar porrada. Vem interromper o meu sono”. Regina,
gue estava mexendo no computador (inserindo dados dos pacientes no
sistema SIGH), continua o que estava fazendo, sem dar importancia a fala
do paciente - a0 mesmo tempo que passa orientagcdes ao Fernando que
estd assumindo o plant&o.

Em funcdo da intensificagdo do trabalho observa-se empobrecimento da clinica e
uma alta rotatividade de pacientes. Como verbalizado por um técnico de

enfermagem:

sexta-feira fizemos milagre aqui! Tinham doze pacientes, com seis leitos
chéo. Este paciente que vocé esta vendo a confusdo é porque nés tivemos
gue interna-lo para abrir vaga aqui. Nés é que fomos rapido porque o
diretor ja tinha reservado trés vagas la (enfermaria) (Técnico de
Enfermagem 6 - CAC).

No contexto analisado observa-se uma clinica em que os profissionais estédo
cotidianamente confrontados com limites: por um lado, limite do desejo do proprio
paciente (demanda do tratamento - internacéo involuntaria e/ou compulsoéria) e de
outro, a insuficiéncia de estrutura da rede no sentido de oferecer dispositivos mais
eficientes e especificos (a uma populacdo ainda mais especifica) para o cuidado,
protecdo e maior articulagcédo entre os servicos. A precariedade da rede engendra e
potencializa um sofrimento/penosidade que ja é inerente aos limites da prépria

clinica.

A medida que o trabalhador adquire experiéncia, desenvolve também estratégias
individuais e coletivas para o gerenciamento das situacdes cotidianas de trabalho, a
familiaridade (SATO, 1993) - processo gradativo de aproximacdo com o trabalho
mediante a construcdo de um saber que permite antecipar e gerenciar as
variabilidades proprias da clinica e, de certo modo, favorecer o controle do risco de

violéncia e do sofrimento.

O trabalhador dispor de poder para organizar e cumprir as tarefas da clinica com
relativa autonomia tende a favorecer o desenvolvimento de estratégias de regulacéo,

mesmo que a agao seja sobre um objeto no qual ndo se tenha muito controle. A



167

familiaridade com a situagdo contribuia para o controle e a diminuigcdo do sofrimento
inicial, porém, ao custo da banalizacdo do préprio sofrimento - situagdes sobre as
quais o poder para interferir era restrito ou inexistente e o trabalhador obrigado a

suportar, tolerar e submeter-se as condicdes de trabalho insatisfatérias.

Como verbalizado por um técnico de enfermagem do CAC, a respeito da importancia
do coletivo e a experiéncia necessaria para o estabelecimento da clinica naquele

setor :

Eles somam, somam muito. E quando é necessario vir funcionario de outras
unidades para atuar no CAC por falta de profissional, porque aconteceu
alguma coisa, teve que sair, teve que ir ao médico, vocé sente
drasticamente o servico ficando mais complicado. Porque a pessoa ndo tem
experiéncia, ndo tem! N&do é que eles ndo tém dinamismo, mas é que o
dinamismo do CAC é diferente. Vocé ja sabe assim, o paciente chegou, um
ja comeca aferir sinais vitais, outro jA 0 encaminha para o banho. Este que
encaminha para o banho ja vai pegando os pertences dele e separando;
outro ja vai fazendo admisséo dele no computador. Tem que ser uma coisa
assim, agil! Porque se vocé enfermeiro pega para fazer tudo sozinho e
chega outro paciente, e ai? Ai vai ficar tumultuado, vocé ndo pode deixar ele
tumultuar o servigo. (Técnico de Enfermagem 4 - CAC).

E, em relacéo ao risco de violéncia, verbaliza:

Eu acho que quando nés chegamos aqui de manhd, a gente tem que dar
uma freada. Vocé ja chega esperando ser tudo imprevisivel, violento, que
vai ser agredido. Ai com o tempo, que ndo estd acontecendo isso, estas
demandas, vocé comeca a se frear um pouco mais, vocé ja chega com uma
certa agitagdo para entrar naquele clima ali com o CAC. A violéncia é
intensa. O coletivo tem que aparecer. Vocé esta sempre em demanda, em
alerta. Quando ta tudo tranquilo, vocé tem que ir se freando, mas ndo quer
dizer que essa imprevisibilidade ndo acontega, isso ai ja esta presente em
vocé. A qualquer momento, o interruptor vai ser aceso e essa demanda de
todos os profissionais vai ocorrer. Essa roda, né? Vai comegar a funcionar e
€ como se fosse uma roda de dentes, tudo vai ter que ser encaixado ali, e
todos ja sabem o seu lugar neste momento. (Técnico de Enfermagem 7 -
CAQC).

Ao ser questionado o que significava "ir se freando", revelou: "ir se freando nao é
ficar parado. E estar alerta, vigilante, fazendo as antecipacdes para suportar 0s
problemas. E ter um olhar sobre o todo. E entender a fala do parceiro sem ele falar.
E saber a equipe que ira atuar. Se a equipe médica é parceira ou impositiva. E

fazer".
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Para o diagnostico deste contexto foi necessario uma postura de rigor e humildade
para valorizar o saber dos trabalhadores sobre a sua propria atividade e, ao mesmo
tempo, coloca-lo para dialogar com os saberes instituidos, o que de certa forma, fez
emergir "o que se faz e ndo pode ser dito. O que é dito que deve ser feito ndo pode
fazer-se" (LHUILIER, 2012, p.29).

A construcdo de competéncias e sua atualizacdo € uma necessidade fundamental
de gestdo de riscos de violéncia neste contexto. As solucdes possiveis das
disfuncgdes locais, do risco de violéncia ndo estdo no aumento da regulamentacéo e
de meios de protecdo local (necessarios muitas vezes para certos tipos de risco),
mas na definicdo de formas organizacionais que facam emergir a capacidade de

gestao dos protagonistas do trabalho no curso da atividade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A implementacéo da politica de Reforma Psiquiatrica trouxe mudancas estruturais e
instrumentais que impactou na assisténcia e nas clinicas estabelecidas nos diversos
equipamentos da rede, inclusive no hospital psiquiatrico. Neste estudo foi verificado
uma distancia entre a organizacdo da assisténcia psiquiatrica e a real estrutura e

organizacao do sistema.

O modelo de Reforma se apresenta bastante vulneravel na atual conjuntura politica
brasileira. Os questionamentos se referem a configuracdo da rede assistencial -
insuficiéncia de servicos especificos para tratamento de usuarios de alcool e drogas
e a reducdo de leitos psiquiatricos - para alguns com risco de desassisténcia. Ha
grande resisténcia dos servicos e dos profissionais que se queixam de que 0s
toxicomanos perturbam a ordem das unidades béasicas de salde, dos servigos
substitutivos, dos hospitais psiquiatricos e demais servicos de saude mental,
precipitando encaminhamentos para servicos especializados, o que de certa forma,
configura-se numa "reinvencdo do velho no novo". Ha um grupo de pacientes que
ninguém quer (internacdo involuntaria/compulsoria) e, desta forma, ao hospital é

demandada esta assisténcia.

Desse modo, justamente por se tratar de um processo, embora tenham sido
identificados grandes avancos, grandes desafios ainda precisam ser enfrentados
para a concretizacdo do novo modelo. Os embates e debates estabelecidos entre
Reducgéo de Danos x Proibicionismo, Saude Mental x Psiquiatria, Clinica Ampliada x
Modelo Biomédico que aparecem no nivel macro, atravessam as praticas e

desencadeiam dramaticas nas atividades de trabalho.

A contradicdo ai se instala: a politica que nega a existéncia do hospital psiquiatrico e
propde a sua substituicdo é a mesma politica que reforca o papel desses hospitais.
O hospital € convocado a ocupar um espaco social e assistencial em razdo de

lacunas instrumentais existentes na configuracdo da rede de saude mental.

Diante disso, surge novamente a questao colocada na introducao deste texto e que

sera retomada aqui: a clinica preconizada pelos Centros de Atencdo Psicossocial
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(CAPS) tem dado conta da diversidade dos pacientes? Sera que 0s pacientes que
tém chegado aos hospitais psiquiatricos ndo sdo aqueles que nao tém sido
assistidos pela rede substitutiva em razao da complexidade da assisténcia e do risco
de agressdo? Os pacientes de internacdo involuntaria tém sido acolhidos pelos
CAPS? A desmontagem do sistema ndo tem sido muita rapida, levando a

desassisténcia?

N&o had uma resposta direta e Unica para estes questionamentos. A questdo €&
extremamente complexa. A grande maioria dos pacientes que demandam
assisténcia no hospital psiquiatrico chegam em crise e com risco potencial de
violéncia para si e para outros. A clinica preconizada pelos CAPS cumpre 0 seu
papel, porém, ha uma especificidade de pacientes que tem demandado uma clinica
especifica (mesmo que seja no periodo de crise). O paciente de internacao

involuntéria é de dificil controle e exige uma instrumentalidade diferenciada.

A abordagem do risco verificada no contexto analisado se restringia aos riscos
profissionais. A relagéo entre o risco e a atividade humana néo permite restringir-se
a uma abordagem que objetiva o risco. Ha no trabalho uma dimenséo enigmatica.
Os riscos no trabalho sdo riscos locais realmente corridos, relacionados as
negociacfes das pessoas e dos coletivos com as "condi¢des de trabalho", sempre

mais ou menos retrabalhadas.

No CAC e, consequentemente, no hospital analisado, observou-se por um lado,
uma hipertrofia de normas, inclusive de seguranca definidas antes da atividade e,
por outro, saberes-fazer construidos e instituidos quase na clandestinidade no
decorrer das atividades: a infracdo se colocava ali como condicdo necesséaria para

a producéo do saber-fazer de prudéncia, util para a eficacia e saude no trabalho.

A instrumentalidade utilizada nas dimensfes do cuidado, estabelecidas no CAC,
reforca a abordagem utilizada diante do risco potencial. A ampliacdo dos campos de
possibilidade de gestdo do risco de violéncia depende das condicbes
organizacionais para atualizacdo das competéncias do coletivo onde os técnicos de
enfermagem ocupam funcdo fundamental. Para tanto, a valorizagdo do trabalho

desses técnicos, 0 que envolve a adequacéao do efetivo, a estabilidade dos vinculos,
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a equidade da carga horaria de trabalho e da remuneragéo do conjunto dos técnicos

sao procedimentos essenciais.

A Andlise Ergonémica do Trabalho foi de fundamental importéancia para a
propedéutica da situacdo de trabalho analisada e fez emergir a atividade (os
constrangimentos e suas (im) possibilidades de gestdo, principalmente o risco de
violéncia, na assisténcia ao paciente dito dificil), revelar as estratégias até entéo
construidas, mesmo precarias e incipientes, mas momentaneamente capazes de

produzir saude, produtividade/qualidade e gerir a seguranca (a que custo!).

A Ergologia favoreceu o aprofundamento epistemoldgico, revelando as draméticas e
os valores circulantes envolvidos nas tomadas de decisdo analisadas. As
renormaliza¢cdes demonstradas em diversas situagées ndo se tratavam somente de
tentativas de gestdo das variabilidades. Havia ali debate de normas e valores que
atravessavam o cotidiano de trabalho, os quais provinham ao mesmo tempo dos
trabalhadores e das construcfes sociais que marcaram a estruturacao das situacdes
de trabalho. Nas renormalizagcbes como possibilidade concreta de gestao da saude,
seguranca (risco de violéncia contra si e terceiros) e qualidade da assisténcia,
associavam-se os valores pessoais, retrabalhando aqueles provenientes da reforma
psiquiatrica e dos modelos de atencdo a saude ofertados no pais. Dessa forma,
conhecer melhor a relacdo de cada um com o trabalho e com os valores nos permite
impregnar da ideia de que quando vemos alguém trabalhar, € necessario tentar

reconstruir em parte as dramaticas do uso de si.

Esta abordagem ascendente do risco, utilizada neste estudo, com a metodologia
entdo adotada que fez aflorar a atividade, € um caminho a ser seguido! Em relacéo
as normas, a seguranca pode ser produzida a partir da producdo de normas
localizadas que considerem as caracteristicas da singularidade das situacdes de
trabalho, diminuindo a distdncia entre o prescrito e o real, evoluindo
permanentemente as regras a partir das ressignificacoes feitas e validadas na

pratica, mesmo sabendo que a norma ja nasce DEFASADA.

A populacéo trabalhadora analisada no estudo nao € vitima e nem algoz do sistema,

ou seja, a acao estabelecida se regulava dentro de um horizonte possivel. Numa
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necessidade de se buscar permanentemente renormalizar as 'restricbes’ produtivas,
em funcéo desta pressdo sobre os valores, redesenhava a forma de trabalhar e,
portanto, em parte, também a natureza dos riscos: sem se desconectar dos riscos

profissionais, renovava 0s seus contornos.

O estudo nao tem a pretenséo de trazer elementos para fomentar a contra-reforma.
Ao contrario, objetiva-se pela analise da atividade revelar os conflitos de normas que
permeiam o agir de cada um destes "autores sociais" nestes debates da sociedade -
atravessados pelos niveis macroscopicos e microscopicos da vida social - desde o
nivel mais local ao mais geral do viver juntos. Neste debate de normas, local e geral,
os valores tomam forma e sentido e, assim, direcionam as praticas assistenciais.

A reforma psiquiatrica € importante e necesséria e 0 presente estudo traz
contribuicdes para o desenvolvimento de politicas, dispositivos e estratégias que
permitam tanto melhorar a atencdo a saude dos usuarios quanto as condi¢cées de
trabalho para os trabalhadores, considerando as variabilidades enfrentadas no
cotidiano de trabalho. Ndo ha como universalizar os dados deste estudo, mas abre-
se a possibilidade de confrontar os dados com outros contextos de trabalho
submetidos as condi¢Bes parecidas de risco, especialmente o risco de violéncia tao

comum hoje no setor de servicos.

Os resultados aqui apresentados precisam ser confrontados com outras pesquisas
realizadas nos diversos equipamentos da rede de saude mental e com foco nos
outros profissionais, como o médico, por exemplo. O trabalho em campo teve como
perspectiva compreender para tentar transformar — tanto a assisténcia quanto o perfil
de risco que esta populacdo esta exposta por meio da confrontacdo dos saberes
especialistas e dos imanentes da atividade (investidos por quem trabalha e

atualizados no dia a dia de trabalho).
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Comité de Etica em Pesquisa
Parecer do Processo ETIC 492/11
Recebido pelo COEP: 23/09/2011
Recebido pelo parecerista: 5/10/2011

Titulo: O agir como estratégia de gestao frente ao risco no trabalho: o ponto de vista da atividade
humana de trabalho dos técnicos de enfermagem de uma instituicio pablica psiquiatrica

Area de conhecimento: Educagdo
Proponentes: Daisy Moreira Cunha e Davidson Passo Mendes
Instituicio aonde o trabalho sera realizado: Faculdade de Educagdo e o Instituto Raul Soares

Documentagdo: Carta de encaminhamento para o COEP, Folha de rosto do CONEP devidamente
assinada; Protocolo do COEP; Termo de Compromisso dos pesquisadores; curriculo lattes do
pesquisador disponivel na plataforma Lattes; TCLE; Termo de utilizagdo de imagem; Parecer
consubstanciado do Programa de Pos-graduacdo em Educagio; anuéncia do Instituto Raul Soares.

Sumario do Projeto:
Data de inicio: fevereiro 2012
Data de término: margo 2015

O estudo propde investigar a atividade de trabalho de auxiliares e técnicos de enfermagem, no
Centro de Atendimento a Crise (CAC), de um hospital publico de emergéncia psiquiatrica (o
Instituto Raul Soares). Tem-se por objetivo determinar a carga de trabalho a que a populagéo alvo
do estudo esta sendo submetida e de que forma esta carga interfere na capacidade de agio e
regulago destes trabalhadores frente a diferentes condigdes. Sera utilizada a metodologia de
Anélise Ergondmica do Trabalho (AET), composta por observagio do local do trabalho, entrevistas
gravadas com técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos, gestores chefes e enfermeiros(as)
chefes, a filmagem das atividades dos auxiliares e técnicos em enfermagem e o posterior entrevista
denominada de “auto-confrontagdo” na qual o sujeito filmado explicite os modos operatérios
assumidos nas atividades de trabalho. O TCLE e Termo da gravagéo séo claros e com linguagem
adequada

Meérito:
O projeto ¢ de relevancia cientifica e os métodos sdo pertinentes com os objetivos propostos.

Voto: »
Somos, s.m.}., pela aprovagdo do projeto.
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PARECER N2 096-B/2011

Solucdo de Pendéncias

Titulo:

“O agir competente como estratégia de gestdo frente ao risco no trabalho: o ponto de vista da
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Folha de Rosto: 468693

Pesquisador: Daisy Moreira Cunha
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Recebimento do projeto pelo CEP — 07 de Novembro de 2011.
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Recebimento das solugdes de pendéncias pelo CEP - 25 de Novembro de 2011.
Envio do relatério ao NEP — 28 de Novembro de 2011.

Pendéncias de 16 de Novembro de 2011:

A) Tendo em vista a complexidade do atendimento do IRS como serdo abordados os pacientes
psiquiatricos que participaram das filmagens e/ou fotografias? Estes receberam informagdes sobre a
pesquisa? Como sera feita a divulgagéo de imagens com estes pacientes?

B) Justifique a necessidade de divulgagéo das filmagens e fotografias.

C) Como seréo feitas as entrevistas de auto-confrontagdo? Que tipo de dilema pessoal pode surgir
nos participantes? Nestes casos como seréa a abordagem psicologica destes?

Solugdo de Pendéncias:

A) Os autores afirmam que em nenhum momento os pacientes s&o foco do estudo e que em
nenhuma hipétese sera feita a sua identificacéo. Além disto, caso algum paciente sinta-se ameacado
com a presenca do pesquisador e/ou da camera a coleta de dados sera interrompida em detrimento
ao melhor atendimento ao paciente.

B) N&ao sera feita nenhuma divulgagdo das imagens. Estas serdo utilizadas exclusivamente na
entrevista de auto-confrontac&o e ainda sim com utilizagZo de técnicas computacionais que distorcem
a face dos envolvidos. O descarte das imagens também foi garantido.

C) Esta metodologia requer uma postura ativa do entrevistado, porém caso este sinta algum

constrangimento a entrevista sera interrompida, como devidamente resguardado no TCLE.

Consideragdes e Mérito:

- Projeto: Relevante, pertinente e de valor cientifico;
- Metodologia: Adequada para se alcancar o objetivo proposto;
- Curriculos: Com competéncia reconhecida para a conducéo do estudo;
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ANEXO C - PLANO TERAPEUTICO INDIVIDUAL (PTI)

Programa Terapéutico Indivfdual (Lauar, H. 2008)
PRIMEIRA PARTE - CAC/IRS

e e Sutich el ctidad et (o -
NOME: PRONTUARIO: CID Principal:
\ CID Secundério:
INTERNACAO: .../ .. DIETA ! DADOS VITAIS e peso
(- ) voluntéria (Doc. Anexo) () Livre Especificar: () Pulso, ( ) FR
() Involuntaria (Doc. Anexo) () Hipossodica ( ) Temp,( )PA,
() Compulséria (Doc. Anexo) ( ) Diabetes (Gi) Besowmmann s
g (...) Especial - especificar Intervalo de afericdo.
_RISCOS GRAU : PREVENCAO DE RISCO ‘ PROGRAMA:
Shicidi < 01234 (. ) restrito a ~u.nidefdef () Transtornos psicoticos
(" ) observagao proxima () Transtornos de humor
' piromania 01234 () monitoragdo periddica ~ especificar............ J
o ; (- ) acompanhamento familiar st sl
agressividade 01234 3
) : () Transtornos depressivos
fissura 01234 () recolher perfur/o cortantes € Dependenc g
e 01234 () recolher infamaveis e -
g () recolher outros materiais de risco () Do
roubo 01234 () revisdo de pertences () Transtornos de personalidade
atuacdo sexual . 01234 5 e () Reabilitagdo social
< () sedag@o quimica (anexo) ]
queda 01234 () contengdo mecanica (protocolo anexo) () Crénicos
Qutro (especificary | 01234 04 tole e disin (s .
() Transtornos de impulso
() Outro Especificar:
PROGRAMAGAO DE VISITAS PROGRAMACAO DE TELEFONEMAS PROGRAMAGAO DE SAIDAS
( ) Livre () Livre () restrito a unidade
() Somente para familiares () Somente familiares () patio
() Com supervisio enfermagem | () Com supervisdo enfermagem () atividades terapéuticas
() proibida até reavaliagao | ( )proibida até reavaliagdo () atividades externas
b () com equipe
() com familiares
() domicilio (especificar)
Dia da saida:
Hora da saida: 3
Dia do retomo:
Hora do retorno:
Responsavel:
SINTOMAS ALVO : MEDICACAO HIERARQUIZADA (prescrever de modo hierarquizado,
especificando nome genérico, doses e intervalos)
Discutido com a equipe 5 Discutido com a rede
() Sim  )YNAo ( ) Sim( )Ndo

Data: / /

| RESP. PREENCHIMENTO (assinatura ¢ carimbo). : 1
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SEGUNDA PARTE ~ UNIDADE DE INTERNACAO IRS

Proserama terapéutico com mefas nara.o fratamento & previsio de critérios nara alts

NOME:

| PRONTUARIO:

CID 10 (psiguidtricos e clinicos):

1-_Resumo das atividades tera

guficas indicadas:

Cuidados de enfermagem

Gnmo.de familiares

Interconsulta odontoldgica

Medicacio

(Grupos psicoteranicos.

Interconsulia clinica

Atendimento de familia

Grunos de auto aiuda

Psicoterapia individual

Educacio para saide

Terapia ocupacional f

Escola de informdtica (ATA)
Fecelade s fica (ATA

Programa de dependéncia quimica

Assembléia (socioferapia)

Especificar:

Metas

NA_| Responsavel

Cuidados de Enfermagem

Defini¢do de sintomas alvo para medicagao e terapéuticas biologicas

Psicolagicas

Familiares

| Ocupacionais -,

Clinicas e ou odontologicas

Beneficios

Judiciais
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ANEXO D - COMUNICACAO DE INTERNACAO VOLUNTARIA

FHEMIG sus| TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO .
ERETS WEERRR ssmanics PARA, INTERNACAO PSIQUIATRICA VOLUNTARIA

SA/244

Belo Horizonte,
Ao M inistério Piblico do Estado de M inas G erais.

Dando cum primento ao que dispde o § 1°do artigo 7°, da Lein®10.21 6,de 06/04/2001, encam in'ham os dentro
do prazo legal, as informagdes sobre a Internagdo do(a) paciente abaixo relacionado(a):

1- ESTABELECIMENTO

Nome: CNPJ:

2- PACIENTE

Nome: REGISTRO:
Nome do Pai: Nome da Méae:

Identidade N°: Orgao exp.: UF: CIC:
Naturalidade: UF: Nacionalidade:
Endereco do paciente: Bairro:
Municipio: UF: Profissdo:

3- INTERNAGAO
Data: Hora: CID: Setor:

Justificativa:

Médico responsavel pela internagéo Assinatura e Carimbo com n° do CRM:

FAMILIAR RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

Nome: Grau de Parentresco
Enderego: Telefone:
Documento : N° do Documento Assinatura do responsavel:

4- CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Concordo com minha internagéo neste hospital, tendo em vista as informagdes que me foram prestadas pelo médico responsavel,
sobre a necessidade de internagdo e também sobre os meus direitos, garantidos na Lei 10216..

Belo Horizonte, ) )
Assinatura ou polegar do paciente

5- OBSERVAGOES: ( se necessério utilize o verso da folha )
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ANEXO E - COMUNICACAO DE INTERNACAO INVOLUNTARIA

SuUS

Sistema Unico)
de Satide

FUNDAGAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

COMUNICACAO DE INTERNACAO
PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

NUMEROQ

SAI243 - FRENTE

Belo Horizonte,

Ao Ministério Publico do Estado de Minas Gerais.

Dando cumprimento ao que dispde o § 1° do artigo 8°, da Lein® 10.216, de 06/04/2001,
encaminhamos dentro do prazo legal, as informacdes sobre a Internagio do(a) paciente

abaixo relacionado(a):

1- ESTABELECIMENTO

Nome: CNPJ:

2- PACIENTE

Nome: REGISTRO:
Nome do Pai: Nome da Mée:

Identidade N°: Orgao exp.: UF: CIC:
Naturalidade: UF: Nacionalidade:
Data de Nascimento: Estado Civil:

Endereco do paciente: Bairro:
Municipio: UF: Profisséo:

ACOMPANHANTE / RESPONSAVEL

Nome:

Grau de Parentresco

Endereco: Bairro:
Municipio: UF: Documento N° do Documento
CEP: Telefone:
3- INTERNAGCAO
Data: Hora: CID: Setor:

I0MG
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SAJ243 - VERSO

Motivo da Internagdo:

Justificativa da Involuntariedade:

Motivo da discordancia do paciente quanto a internagao:

Antecedentes psiquiatricos:

Tempo estimado de internagéo (dias) :

()1abdias ( )6a14dias ( )15a21dias ( )22 a 30 dias

() mais de 30 dias

Médico responsavel pela internacdo:

Assinatura e Carimbo com n° do CRM:

Contexto familiar:

4- SITUAGAO JURIDICA DO PACIENTE: Interditado? ( )Sim

( )Nao

() Informag&o Ignorada

5- DADOS SOBRE INSS:

6- OBSERVAGOES:
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ANEXO F - REGISTRO DE CONTENCAO FiSICA

stituto Raul Soares i :

Cia, ensino e .
Pesquisa em Salde Mental -

Fundagao Hosplialqr de N\II'ICIS Gerals

'f“ y Hospﬂui de Ensmo lnshiu’to Rdul Soares
‘ Gerencm Técnico Assnslencnal 2008 REGISTRO DE CON'I ENCAO FISICA
. : Nome do pcncleme Sy A R s Pnonfuano
Doia 47 B na ; "1‘ o :' ' HOI’CI do lnICIé da com‘engao
lloro do ﬁnol do contenc;oo
: Assnnalura do mechco ; e 5 7 Assinatura dq'énférmagem;  : :
," Mohvo da coniengao | . R B
R b Rls_po de..quro.-lesoes T 2 e 5 Risco de fugo ¥
2 ’Risco de Iésées a 'f‘erQCéiro‘s ; -  ke K 6 Rlsco de queda :
' _3.£:Pedugc10 de eslsmulos sensouons ' 7 Abs hnenclc: com Ggl’ragcuo
_;(1so|c1menlo) g s ol
: RS, 8 Outros \ N

i

Fags Ffssuro _ .
A#uagao pqra prevenlr a con’iem;ao mecamca:_»

e
1 "\Conrengoo verba! LI ol bt
it 2 Conlengqo qunmlcq oral: - parenlelol s
iy ,.Trqiameni‘o fdrmacoﬂognco CIdITlInlSh'QdO e dados vntals (ver folha de prescm;ao de mecllccm;c:o 5 o
. ‘__clo pac;enfeelolhas dle’dados vilais da enfermagem) ™ " - : W
Lo i“i%%%i %% ’
- 5y ’_Tlpo de conlen(;ao ' ’, me :
Conirole de horano L.J [ J D [:] L_.J L_J L,.I = l [ ] B o
) Conirole cle melhorq “M’ "w' ‘M ﬂ *W' ‘W’ W* Wr m' ﬂ
i, S semr alieragoes’. ' T f"'" i“”‘h P ey
120 Melhorapurcml L l J [ ! D L= ‘
0130 piord rid va} L—-—J
.4.’ Melhora complelaerenrada da contengao ; _' . 5 T
‘ Relai‘o de efen‘os ad\/ersa.«, e e Medid_as T_omddas' . ‘
"‘.- ‘@ i e : T B : r \1.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

Orientador: Prof2. Daisy Moreira Cunha, DSc

Investigador: Davidson Passos Mendes, MSc

TITULO DO PROJETO

O AGIR COMPETENTE COMO ESTRATEGIA DE GESTAO FRENTE AO RISCO
NO TRABALHO: O PONTO DE VISTA DA ATIVIDADE HUMANA DE TRABALHO
DOS TECNICOS DE ENFERMAGEM DE UMA INSTITUICAO PUBLICA
PSIQUIATRICA.

INFORMAGCOES

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um projeto de pesquisa de doutorado a
ser desenvolvido no Instituto Raul Soares (IRS), da Rede da Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG), com o objetivo de compreender a atividade de
gestao de riscos no trabalho, de técnicos de enfermagem, no servi¢co de atendimento
a crise, numa perspectiva preventiva em saude do trabalhador.

DETALHES DO ESTUDO

O estudo se propGe a analisar os sistemas de trabalho visando a compreensao dos
contextos produtivos em foco: os objetivos, as exigéncias e as condi¢des técnicas e
organizacionais de execucao do trabalho visando a definicdo de critérios para a
transformacao preventiva das situacoes.

DESCRICAO DAS AGOES A SEREM REALIZADAS

Serdo entrevistados o0s gestores, médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem do IRS, separadamente. O recorte necessario para o aprofundamento
metodoldgico sera feito no Centro de Atendimento a Crise (CAC), por meio de
observacdo e entrevista em auto-confrontacgdo com o0s auxiliares e técnicos de
enfermagem deste setor.

Sera feita uma pesquisa de campo para analisar a estrutura e as necessidades
produtivas. Com isso sera criada uma base de informacdes para escolher situacdes
criticas para uma analise mais detalhada. Neste local, ser& feita uma entrevista com
0s gestores e operadores separadamente, cada um no seu nivel de especificidade.
Todos serdo entrevistados, e caso vocé nao tenha interesse, podera escolher ndo
participar. A sua participacdo € importante para que eu possa compreender 0s
sistemas de trabalho visando a analise dos contextos produtivos. Depois, eu - 0
pesquisador, irei observar o local em que vocé trabalha e filmarei e anotarei as
situagdes necessarias para analisar as atividades de trabalho. A partir da sua fala e
dos seus colegas e da minha andlise do local, definirei critérios visando atuar
preventivamente na transformacéo das situagdes envolvidas.



198

Instrumentacéo

Na fase de observacdo geral e sistematizada sera utilizado lapis e papel para
anotacdes. Entrevistas abertas serdo feitas com gestores, médicos e enfermeiros.
Vocé também serd convidado a participar de uma entrevista aberta, em separado
comigo, com questbes acerca de aspectos relacionados a sua vida social e
econdmica, do ambiente e das condi¢cfes de trabalho. A sua entrevista sera gravada,
utilizando-se de um gravador digital, com o intuito de facilitar o trabalho de sintese. A
mesma sera transcrita por mim e entregue a vocé para que dé consentimento da
veracidade da transcricdo. Caso haja alguma inconsisténcia, serdo feitas
adequacdes até que vocé concorde com a versao transcrita.

Especificamente no CAC, a atividade dos auxiliares e técnicos de enfermagem sera
gravada por meio de filmadora e os registros serdo utilizados na entrevista de auto-
confrontacdo, numa sala reservada e fechada, com os proprios trabalhadores
filmados, em separado e individualmente. Esta entrevista de auto-confontacdo é
importante porque € a partir dela que poderei levantar os atos, os gestos, os valores,
as escolhas e as competéncias utilizadas para a gestdo do trabalho. O estudo tem
por pretensdo observar e analisar 0 processo produtivo e ndo as pessoas em
separado.

As observacdes ocorrerdo em diversos momentos em funcdo da variabilidade e
complexidade préprias do contexto hospitalar.

Observacao e entrevista

A entrevista sera aberta, feita em separado e num local reservado, com o objetivo de
levantar dados sobre vocé, sobre a instituicdo e sobre o processo de trabalho. As
falas serdo anotadas e gravadas e vocé terd o conhecimento de tudo que for
anotado.

Riscos

Os riscos associados a esse estudo seréo controlados por meio da confidencialidade
dos dados. Vocé tera uma identificacdo numérica e, assim, ndo sera exposta a sua
identidade. Somente o0s pesquisadores terdo uma associacdo nome/numero com o
fim, somente, de se evitar a duplicidade da coleta dos dados. O objetivo do trabalho
€ avaliar o processo produtivo e ndo pessoas individualizadas. As entrevistas
ocorrerdo em separado: grupo médico, enfermeiro, técnicos e auxiliares de
enfermagem. Os dados serédo organizados por meio de processos de validacéo e
fornecidos a vocé. Faremos todos 0s esclarecimentos que vocé achar necessarios.

Beneficios

Vocé e futuros participantes poderédo se beneficiar com os resultados deste estudo.
As andlises de trabalho realizadas tém, por consequéncia, a producédo dos saberes
sobre o trabalho humano. Por meio da pesquisa, praticas e saberes poderdo ser
reconfigurados, acarretando melhor gestdo das cargas de trabalho da populagéo
trabalhadora, numa possibilidade de minimizar os riscos de adoecimentos/acidentes.

Confidencialidade

Para manter a sua confidencialidade vocé terd uma identificacdo numérica néo
sendo assim exposta a sua identidade. Os Unicos que terdo acesso a sua
identificac&o s&o os investigadores.
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Natureza voluntaria do estudo/ Liberdade para se retirar
A sua participagdo é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razao
e a qualquer momento.

Pagamento
Vocé nao recebera nenhuma forma de pagamento.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi toda a
informacédo repassada sobre o estudo, sendo o0s objetivos, procedimentos e
linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para
considerar a informacdo acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas
davidas. Estou assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou
mais tarde, discutir qualquer davida que venha a ter com relagéo a pesquisa com:

Pesquisador: Davidson Passos Mendes — (31) 9232 1638 ou (31) 3834 6472

Professor orientador: Profé. Daisy Moreira Cunha — (31) 9147 5966 ou (31)
3409.5309

Universidade Federal de Minas Gerais — FAE/UFMG

Av. Antonio Carlos, 6627 — sala 1503 - Pampulha

CEP: 31270-901- Belo Horizonte - Minas Gerais

COEP - Comité de Etica em Pesquisa/COEP - UFMG — (31) 3409-4592
Av. Antonio Carlos, 6627 — Pampulha

Unidade Administartiva Il — 2° andar — sala 2005

CEP: 31270-901- Belo Horizonte - Minas Gerais

coep@prpg.ufmg.br
Comité de Etica em Pesquisa/CEP-FHEMIG — (31) 3239-9552.

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data
RG:
End:
Profd. Daisy Moreira Cunha - Professor orientador Data

Tel: (31) 9147 5966 / (31) 3409 5309

Davidson Passos Mendes — orientando Data
Tel: (31) 9232 1638/ (31) 3834 6472
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TERMO DE UTILIZACAO DE IMAGEM

Eu, autorizo a veiculacéo
de minha imagem, por meio de fotos ou videos, na apresentacdo do Projeto de
doutorado O AGIR COMPETENTE COMO ESTRATEGIA DE GESTAO FRENTE AO
RISCO NO TRABALHO: O PONTO DE VISTA DA ATIVIDADE HUMANA DE
TRABALHO DOS TECNICOS DE ENFERMAGEM DE UMA INSTITUICAO PUBLICA
PSIQUIATRICA, sob orientacéo dos investigadores Daisy Moreira Cunha e Davidson
Passos Mendes, bem como em apresentacfes e publicacdes de natureza técnico-
cientificas.

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data
RG:
End:
CPF:
Profd. Daisy Moreira Cunha - Professor orientador Data

Tel: (31) 9147 5966 / (31) 3409 5309

Davidson Passos Mendes - orientando Data
Tel: (31) 9232 1638/ (31) 3834 6472

Assinatura da Testemunha Data
RG:
End:
CPF:
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DECLARACAO DO INVESTIGADOR

Eu, , cuidadosamente expliquei
ao participante, , a natureza do
estudo descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo melhor juizo, o participante
entendeu claramente a natureza, beneficios e riscos envolvidos com este estudo.
Respondi todas as questbes que foram levantadas e testemunhei a assinatura
acima.

Estes elementos de consentimento informado estdo de acordo com a garantia dada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais —
COEP/UFMG e do Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio Hospitalar de Minas
Gerais — CEP/FHEMIG para proteger os direitos dos sujeitos humanos.

Forneci ao participante uma copia deste documento de consentimento assinado.

Profa, Daisy Moreira Cunha - Professor orientador Data
Tel: (31) 9147 5966 / (31) 3409 5309

Davidson Passos Mendes - orientando Data
Tel: (31) 9232 1638/ (31) 3834 6472
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APENDICE B - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
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APENDICE C - CRONICA 1

Inicio a analise da atividade no CAC e observo discussdo entre os técnicos a
respeito do estado dos diversos pacientes no fim de semana. Observam o0s
prontuérios e dialogam sobre cada paciente. O telefone toca. Perguntam se o
paciente Paulo tem restricdo no café. A técnica Regina tampa o bocal do telefone
com as maos, olha para Raul e revela que o paciente citado, ao dar entrada no
hospital, apresentava glicemia de 291 mg/dL. O técnico Raul fala que a glicemia
provavelmente estava assim em funcdo do estado alcodlico que o paciente chegou.
Regina fala com o interlocutor no telefone que ndo ha restricdo no café e desliga o
telefone. Vai até o paciente e afere a glicemia. Retorna e revela o valor: 97 mg/dL.
Ao escutar o valor da glicemia do paciente, o técnico Raul verbaliza: “néo falei que a
glicemia era devido ao teor alcodlico?”. E continua: “a gente esta acostumado com
isso aqui! O paciente alcodlatra ao chegar é assim”. A médica residente, em sua
atividade rotineira de avaliar os pacientes no periodo da manhd, chega ao posto de
enfermagem do CAC e pergunta pelo paciente Paulo. Revela aos técnicos que o
diagndstico de diabetes foi feito no préprio hospital. Pergunta ao técnico Raul se foi
aferida a glicemia do paciente citado naquela manha. E informada pelo técnico Raul
de que foi aferida naguele momento e revelam a ela o resultado: 97 mg/dL. A técnica
Regina participa da conversa e fala da medida da glicemia do paciente, feita no
sdbado: 197 mg/dL. O técnico Raul fala ao grupo do histérico do paciente no hospital
e de verbalizacbes do préprio paciente de beber em grupo cachaca com groselha.
Ao mesmo tempo, a técnica Regina vai ao computador, acessa o sistema SIGH e
confere o histérico do paciente e os ultimos exames realizados. Ela pergunta ao
técnico: Raul, sabe a idade dele? Ela mesma responde ao visualizar no sistema: 38
anos. O técnico Raul verbaliza sozinho: “Duvido que ele seja diabético!”. Raul sai e
vai ao guiché de atendimento (entrada) e observa que o responsavel pelo setor esta
atrasado. Volta e verbaliza com a técnica Regina: “Estéa dificil assim! Todo dia tem
atraso! Ja tém trés pessoas para serem atendidas”. No mesmo instante a técnica
Regina fala que isso € normal e comum por causa do 6nibus. O técnico Raul sai e
vai até o paciente Paulo e pergunta a ele se h& historico de diabetes na familia dele.
O paciente responde que nao e ele retorna ao posto de enfermagem e fala com a
técnica Regina. Verbaliza sozinho, logo em seguida: “é facil saber, damos o café e

apo0s duas horas aferimos a glicemia novamente”. A técnica Regina revela ao Raul
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que nao observou no prontuério, apoés ter verificado no sistema SIGH, as medidas
de glicemia do paciente. Observam nas anota¢cfes de enfermagem que a pressao
arterial (PA) do paciente esta em 160x100 mmHg. A médica retorna ao posto de
enfermagem e os técnicos discutem com ela sobre a pressao arterial do paciente.
Revelam a necessidade de se entrar com medicamentos se a pressado permanecer
alta como esta. O técnico Raul verbaliza com a médica: “medica e faga um relatério
para o servigo substitutivo. Eles é que devem conduzir o processo. Se é hipertenso e
esta vindo de 1a, ja deveria vir medicado”. A médica escuta e decide medicar o
paciente. Raul verbaliza comigo: ‘pedi a médica urgéncia nesse caso porque vai
para o0 servico substitutivo. Mandamos relatério para eles. Vou pedir a Cristina
(assistente social) para ligar la e verificar com eles. Se o paciente voltar hoje a noite
verificamos a conduta assumida”. O técnico sai e vai ao guiché de entrada. Verifica
que a funcionaria ainda ndo chegou. Volta ao posto de enfermagem, pega o telefone
e liga na direcdo. Diz ao telefone: “estou avisando que a funcionaria do guiché nao
chegou e ha trés pessoas esperando: uma pericia e dois atendimentos de
ambulatorio”. Desliga o telefone e inicia conversa com outros técnicos. Diz: “mas,
também, antes eram trés funcionarios, depois dois, agora um. Daqui a pouco,
nenhum!”. A técnica Regina que continua no computador verbaliza: “esse sistema é
um teste de paciéncia”, referindo-se ao SIGH. A médica retorna ao posto de
enfermagem com o encaminhamento do paciente para 0 servico substitutivo e a
prescricdo de medicamentos. Entrega a prescri¢cdo para o técnico Geraldo e explica
a conduta a ser seguida para o paciente. No mesmo momento chega ao setor o café
dos pacientes. Discutem entre eles (Raul e Regina) e decidem oferecer o café da
manha ao paciente sem restricdo. A médica questiona o técnico Raul sobre o café do
paciente. Raul fala com a médica: “Dra, o paciente chegou com glicemia alterada e
no momento esta boa. Nao acredito em diabetes e ndo h4 histérico de diabetes. Nos
ja conhecemos o paciente e sabemos da cachaca dele com groselha. Vamos dar o
café e acompanhar!”. A médica pergunta e observa o prontuario do paciente: quanto
deu a ultima medida? O técnico olha em um papel que havia anotado e informa: 97
mg/dL. A médica libera o café sem restricdo e fala com o técnico. “Dé o café e logo
em seguida o remédio para pressao!”. O técnico pega o café e oferece ao paciente.
A médica verbaliza em voz alta com todos os técnicos que estavam na sala (Raul,
Regina e Geraldo): “como ele esta no servigo substitutivo, deve voltar a noite. Vamos

acompanhar a evolugdo dele e ver as condutas assumidas la”. Raul sai e vai ao
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guiché de entrada. Parece incomodado com os pacientes que estdo aguardando I4.
Volta e verbaliza com os outros técnicos (Regina e Geraldo): “um paciente que esta
aguardando é pericia, 0 outro é aquela vaga reservada para internacdo, de
Sabindpolis, lembra? Tem um outro ainda que é atendimento ambulatorial”. O
técnico Raul estd com uma folha na md&o. Iniciam, apdés a fala do Raul, uma
discussdo sobre vagas reservadas pelo sistema judiciario e verificam (todos eles)
numa folha que estd sempre presente no posto de enfermagem, as vagas ainda
existentes nas enfermarias. Conferem na folha do paciente (folha trazida pelo Raul
da entrada) a autorizacdo dada pelo diretor do hospital e se certificam de que se
trata mesmo da vaga reservada pelo sistema judiciario e que o paciente vem de
Sabinopolis. Falam que ainda ha reserva de duas vagas e a técnica Regina olha
novamente na folha de anotacbes de vagas e diz: “hoje esta feio! Vamos ficar
lotados o dia todo no CAC e ndo ha vagas nas enfermarias. Se chegarem todos
vamos ter que dar um jeito”. A médica retorna ao posto de enfermagem e observa a
discussdo dos técnicos em razdo das vagas. Fala, logo em seguida: “o dia bom de
plantdo é quando est4 chovendo e com frio. Ndo chega ninguém e nem ha agitagéo.
Né&o pedem nem medicamento!”. Enquanto conversam, o técnico Raul observa a
distancia os pacientes no leito. Fala com os outros técnicos: ‘o paciente Gustavo
esté erotizado. Atencao nele!”. Ao mesmo tempo, Regina verbaliza: “ja estou de olho
nele!”. Raul volta para mim e fala: “sexta-feira fizemos milagre aqui! Tinham doze
pacientes, com seis leitos chdo. Este paciente que vocé esta vendo a confusdo é
porque nds tivemos que interna-lo para abrir vaga aqui. N6s é que fomos rapido
porque o diretor ja tinha reservado trés vagas la (enfermaria)”. Ndo entendendo a
situacao dita, ou seja, internamos o paciente la e eu observo o paciente no CAC, fui
obrigado a perguntar ao técnico: como internaram o paciente na enfermaria e ele
esta aqui? Nao entendi! Raul verbaliza: a questdo é a seguinte: “‘no momento em
gue estava lotado aqui tivemos que abrir vaga! O paciente que mostrava indicativos
de internacdo era o Gustavo. Porém, ndo podiamos manda-lo para a enfermaria
porque do jeito como ele estd seria abusado sexualmente ou agredido. O que
fizemos entdo foi manda-lo para a UCCI e, enquanto aqui estava lotado, o
mantivemos la! Ele provocou um tumulto enorme la também. Assim que esvaziou
aqui o trouxemos de volta para o CAC em funcdo do maior controle. Logo que
melhorar as condi¢des dele e o risco diminuir sera encaminhado para a enfermaria’.

Apés a fala do Raul a técnica Regina continua: “eu acho o CAC pequeno. Deveria
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ter uns dez leitos aqui”. Os dois comparam a entrada do Raul com outro hospital
psiquiatrico da rede. Raul diz: “la sdo cinco leitos, mas ha retaguarda, né? Se tivesse

iSSo aqui ndo teriamos problema’.
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APENDICE D - CRONICA 2

Observo a tarde, as 16:50 horas, uma mudanca na caracteristica de atendimento do
CAC. H4, no momento, cinco pacientes no local. Um dos pacientes caminha de um
lado a outro. Parece delirante. O paciente se aproxima do posto de enfermagem e
pergunta ao técnico Rafael pela jaqueta dele. Instantaneamente, a técnica Regina
solicita ao paciente para ir para o leito, que se recusa. A técnica verbaliza: “Va para o
leito que néo tem jaqueta aqui!”. O paciente retruca e diz que a técnica ndo gosta
dele. Em seguida o técnico Rafael se impfe e ordena o paciente a ir para o leito.
Pergunta ao paciente pelo chinelo e do por qué estar mancando. O paciente diz que
€ dor na coluna. No mesmo instante, outro paciente se aproxima e solicita a técnica
um cigarro. Regina fala com o paciente sobre as regras do setor e de que ele havia
fumado ha pouco. O paciente ndo se mostra satisfeito, porém, segue a orientacao.
Enquanto isso ha outro paciente no leito emitindo falas desconexas e ameacando, a
distancia, os técnicos. Diz que a sua jaqueta foi roubada por eles. O telefone toca, a
técnica Regina atende. A supervisora de enfermagem pergunta o total de pacientes
no setor. Ela diz que sdo cinco, mas diz ainda aguardar dois pacientes vindos do
CMT. O paciente Joao continua agitado. Anda pelo setor e incomoda os outros
pacientes. Questiono os técnicos a respeito da agitacdo do paciente. Segundo eles
ha também muito teatro. Pergunto do por qué disso. A resposta é rapida e de ambos
(Rafael e Regina): ndo respeitar as regras do setor. O paciente Joaquim vem até o
posto de enfermagem e pergunta se o medico nado ir4 atendé-lo. Rafael responde
que ele ja foi atendido e até medicado. O paciente para e fica olhando para o setor.
Os técnicos conversam a respeito de exames dos pacientes. Falam do paciente que
chegou trazido pela policia. Os técnicos observaram pela janela a chegada de uma
viatura. A técnica Regina vai até o guiché de entrada e acompanha o acolhimento da
paciente. La ja estava a medica Jussara que, ao ser informada pelo porteiro da
chegada da viatura, se antecipa e logo inicia o atendimento no guiché de entrada.
Iniciam o acolhimento da paciente, colhendo informac¢des socio-demograficas no
sistema SIGH (trabalho feito pelo auxiliar administrativo do guiché). No mesmo
instante, a médica inicia a coleta de informacdes da paciente que diz ser diabética. A
técnica Regina que estava no setor, escuta essa informacdo e volta ao posto de
enfermagem do CAC. Confere o aparelho de glicemia e se ha fita. A funcionaria do

guiché verifica que a paciente ja fora atendida no hospital e vai ao SAME buscar o
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prontuario da mesma. Volta e deixa com a médica que chama a paciente para
avaliacdo. E feita avaliacio psiquiatrica, prescricdo e a paciente € encaminhada para
o CAC. A médica entrega a prescricao ao técnico Rafael que a pega com as maos e
a coloca sobre a bancada do posto de enfermagem. Em seguida pega o aparelho de
pressao, vai até a paciente e afere a pressao, anotando o resultado em um pedaco
de papel que coloca no bolso. Volta ao posto de enfermagem, deixa o aparelho de
pressdo e pega o de glicemia. Faz a medida e observa o resultado. Pergunta no
mesmo instante a paciente se ela tomou insulina. Ela diz que sim, pela manha. A
paciente verbaliza com o técnico que ndo € louca. Segundo a paciente € o pessoal
da casa dela que a deixa assim. O técnico conversa com a paciente, diz que ela vai
ser medicada e que logo ira embora. Ela aceita os medicamentos e se acalma.
Chega o jantar e o técnico Rafael oferece aos pacientes que estdo acordados. Os
pacientes va8o pouco a pouco se aproximando do posto de enfermagem para
pegarem a refeicdo. O telefone toca. Rafael é informado de que h& dois pacientes
contidos na quarta enfermaria por causa de briga entre eles. O técnico sai do posto
de enfermagem e vai até os consultérios e informa a situacdo da enfermaria aos
médicos. Eles (psiquiatra e dois residentes) estdo na porta de um dos consultérios
discutindo um caso de uma paciente de Montes Claros com deméncia, agitacéo e
dificuldade para se alimentar. A técnica Regina se aproxima do grupo e participa da
discussdo. Assim que se afasta dos médicos, pergunto o motivo da discusséo.
Segundo ela, a discussdo era devido a solicitacdo de internacédo vinda de Montes
Claros cuja demanda tinha chegado naquele momento. O motivo da discusséo era o
estado clinico da paciente por exigir cuidados proximos e da dificuldade de coloca-la
nas enfermarias pelo risco de agressdo. Os médicos finalizam a discussdo e a
psiquiatra se dirige ao posto de enfermagem. Solicita que um dos técnicos a
acompanhe para ver a questdo da enfermaria. Rafael acompanha a médica. No
mesmo instante, outros médicos chegam ao CAC. Um dos médicos se aproxima e
conversa com 0s pacientes e observa que uma das pacientes recusa a refeigdo. A
médica verbaliza com a paciente que ela tem o direito de recusa, ao mesmo tempo
em que informa de que ela ird embora e que devera buscar medicamentos para
presséo e diabetes no hospital Carlos Chagas. Informa também de que ela ndo pode
e ndo deve ficar muito tempo sem utilizar os medicamentos psiquiatricos. A técnica
Regina se aproxima desta mesma paciente e solicita a ela para se deitar e aplica os

medicamentos. Volta ao posto de enfermagem, pega agua, comprimidos (separados
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em um plastico e presos ao prontudrio da paciente) e oferece a paciente que toma.
Informa a paciente que ela levard um outro medicamento que devera ser tomado no
dia seguinte. A técnica sai e vai ao guiché de entrada. Observo que a agitacdo dos
pacientes que ja estavam no CAC diminui. A paciente Geicemar continua
verbalizando que ndo é doida. Fala em voz alta com o paciente Jonas de que é
roubada pela familia, inclusive marido. Conta a sua histéria de vida. Os técnicos
observam a cena. O paciente Jonas volta-se para o posto de enfermagem e pede
cigarro. Regina solicita ao paciente para se deitar e ele obedece. Logo apés, da
orientacdes a paciente Geicemar sobre uso medicamentoso e a libera para ir
embora. Ao retornar ao posto de enfermagem, Regina é abordada pelos pacientes
Sebastido e Jonas, que pedem cigarro - estdo em pé em frente ao posto de
enfermagem. Oferece o cigarro e solicita a eles para fumarem do lado de fora do
CAC. Outro paciente solicita escova de dente. Regina procura debaixo da pia, em
uma caixa em que guardam produtos de higiene e n&o encontra. Informa ao paciente
que diz: “pelo menos tem chinelo de dedo”. Os pacientes que fumavam voltam ao
setor com o cigarro aceso entre os dedos. Ao visualizar os dois a técnica diz: “vocés
sabem a regra do setor. Voltem la para fora!”. Os pacientes obedecem e voltam a
fumar do lado de fora do CAC. A técnica Regina senta-se ao computador e entra
com dados no sistema SIGH. Rafael chega ao setor e pergunta a Regina se 0s
pacientes do CMT ja chegaram. E informado pela técnica que sim. No mesmo
instante chega o Fernando (técnico do plantdo noturno), que cumprimenta todos e
pergunta a Regina como foi o plantdo. Inicia a passagem de plantdo. Pergunta
quantos pacientes ha no setor. E informado de que ha cinco pacientes, mais dois do
CMT. Regina inicia a descricdo dos pacientes do setor, um a um: “esse primeiro é o
Mario, do CMT, que deveria ter ido embora pela manh&, mas devido a crise de
abstinéncia permaneceu o dia no setor. Alias, todos aqui sdo F.10. O segundo é o
Geraldo que esta tranqdilo. F.10 também!”. Fernando interrompe a fala da técnica e
pergunta se ha algum hipertenso ou diabético. E informado que n&do. A técnica
continua: “José Raimundo chegou agora, foi medicado e esta tranquilo também. O
outro € o Jonas que teve vomitos de grande volume e foi medicado. Esta tranquilo
agora. A penultima paciente é a Patricia, lembra? Aquela que tem ideacgéo
persecutéria com vocé!”. Fernando interrompe a técnica e pergunta: “ela aqui de
novo? O que ela aprontou agora? Quebrou a casa de novo?”. Regina revela que

sim, citando os mesmos problemas de sempre e, segundo a técnica, a mesma
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suplica de piedade. E continua: “o ultimo é o Jodo que estava agitado, meio teatral,
mas agora esta mais tranquilo. O que esta fumando é o Joaquim, F.10 também, que
também esta bem”. Rafael chega ao setor e comenta com o técnico Fernando sobre
os medicamentos dados, dificuldades encontradas e o estado geral dos pacientes. E
perguntado pelo Fernando se todos os pacientes aceitaram a janta e é informado
que sim. Em seguida, o técnico Fernando se dirige a cada um dos pacientes que
estdo acordados e o0s questiona sobre o estado geral deles. O paciente Jo&o levanta
agitado e se aproxima do posto de enfermagem - carregando travesseiro e cobertor
— e pergunta a técnica Regina se ele esta de alta. Ela diz que ndo e o paciente se
exalta, dizendo: “que desgraca! Eu estou quieto e me chamam!”, A técnica Regina se
impde, exige respeito ao paciente e ordena que ele volte para o leito. O paciente
obedece, volta para o leito e verbaliza em voz alta a distancia: “eu ndo estou nem ai
se estou no hospital. Vou dar porrada. Vem interromper o meu sono”. Regina, que
estava mexendo no computador (inserindo dados dos pacientes no sistema SIGH),
continua o que estava fazendo, sem dar importancia a fala do paciente - ao mesmo
tempo que passa orientacdes ao Fernando que esta assumindo o plantdo. O técnico
Fernando observa a distancia o paciente Jodo e pega o prontuério dele. Diz a todos:
“esse paciente ndo esta bem!”. Regina dialoga com ele e fala que do tempo que esta
no CAC (paciente Jodo), ndo h& porque estar com estes sintomas (vira-se para mim
e fala dos sintomas de abstinéncia). Fernando escuta e parece concordar ao
visualizar o prontuario. A técnica termina a entrada de dados no sistema SIGH, faz
anotacOes no caderno de enfermagem e vai ao guiché de entrada. La ela observa
mais um paciente trazido pela policia. Volta para o posto de enfermagem e diz para
mim: “chegou mais uma coisa boa! Agitada, agressiva. Hoje aqui 0 povo vai ter
trabalho. O Fernando e o Felipe ndo véao ter moleza. E se o0 Jodo continuar assim vai
ficar nas cordas”. Volta-se para o caderno de enfermagem e faz anotagfes. Informa
ao paciente Joaquim de que ele ndo pode mais ir 1 fora. O paciente questiona e
pede cigarro. Ela diz ndo. O paciente obedece e vai para o leito. O técnico Fernando
oferece jantar aos pacientes que ainda nao tinham feito a refeicdo (ndo estavam
acordados no momento). O porteiro Jodo chega ao posto de enfermagem e traz
informacdes da paciente que chegou trazida pela policia. Fernando escuta. Regina
informa ao Fernando que fechou as informacdes no sistema, no caderno de
enfermagem, no censo e, segundo ela estad tudo certo. Despede-se do grupo e

termina o plantdo de doze horas.



