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RESUMO

Esta dissertacdo aborda o cotidiano e as praticas de saude de profissionais do Complexo
Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Dr. Clementino Fraga da cidade de Jodo
Pessoa — PB. Teve como objetivo desvendar: quais os servigos de salde oferecidos por
esta instituicdo; como os profissionais da satde lidam com a gestdo dos riscos frente as
situacOes de trabalho com doengas estigmatizadas como Aids; analisar os tipos de
interagbes entre  profissionais/profissionais e profissionais/usuarios buscando
compreender como a nogéo do risco se aplica nessas relacfes e, como os profissionais
da saude constroem o dominio da experiéncia e convivio numa instituicdo que demanda
procedimentos que podem levar a contaminacao pelo virus HIV. A pesquisa de campo
resultou numa etnografia da rotina e das dindmicas do servico realizada a partir de uma
prolongada investigacdo sobre processos ligados aos atendimentos aos usuarios com
HIV/Aids no setor ambulatorial. No trabalho de campo foi possivel observar o itinerario
terapéutico dos usuarios portadores do virus HIV dentro da instituicdo, assim como as
percepcdes de riscos dos profissionais em relagdo ao seu trabalho. As informagdes
revelaram que ha certa diluicdo da percepcdo de risco quando a instituicdo e 0s
atendimentos realizados passam a ser percebidos como familiar aos profissionais, tendo
como contraponto a esta realidade a figura do “profissional novo” para o qual tudo ¢
desconhecido e perigoso. Percebi que no contexto em pauta o dominio da familiaridade
e do desconhecido afeta ndo s6 a percep¢do dos riscos, mas a forma como o0s
profissionais interagem e utilizam seus instrumentos de trabalho no cotidiano. Por sua
vez, a experiéncia de campo demonstrou que as percepc¢des de riscos sdo construidas
cotidianamente nos servi¢cos de salde, balizadas tanto pelo dominio da técnica e da
experiéncia, assim como pela interagdo com os usudrios. Por fim, as informacdes
revelaram que quando ha uma situacdo limite de acidente de trabalho, os profissionais
acionam uma espécie de avaliacdo dos riscos baseada, por um lado, numa reflexao sobre
as reais possibilidades de contaminacgdo e, por outro, num julgamento moral sobre os
usuarios a partir de uma analise sobre o seu “comportamento social”.

Palavras-chaves: Etnografia. HIV/Aids. Trabalhos em Salde. Percepcao de risco.



ABSTRACT

This dissertation deals with the everyday life and health practices of professionals of
hospital complex of Infecto-Contagious Diseases Dr. Clementino Fraga of the city of
Jodo Pessoa-PB. Aimed to unravel: what health services offered by this institution; as
health professionals deal with the management of risks facing the work situations with
stigmatized diseases like Aids; analyze the types of interactions among
professionals/professionals/professionals and users seeking to understand how the
notion of risk applies in those relationships and, as health workers build the field of
experience and living in an institution that demands procedures that can lead to
contamination by the HIV virus. Field research resulted in Ethnography of routine and
the dynamics of the service performed from a prolonged investigation into processes
connected to attendances users with HIVV/Aids in the ambulatory sector. The fieldwork
was possible to observe the therapeutic itinerary of people with HIV within the
institution, as well as risk perceptions of professionals in relation to its work. The
information revealed that there is some dilution of risk perception when the institution
and services performed become perceived as familiar to professionals, having as a
counterpoint to this reality the figure of the "new professional™ for which everything is
unknown and dangerous. | realized that in the context in the tariff area of familiarity and
the unknown affects not only the perception of the risks, but the way the professionals
interact and use their tools in everyday life. In turn, field experience has shown that risk
perceptions are built daily at health services, buoyed both by mastery of technique and
experience, as well as for interaction with users. Finally, the information revealed that
when there is a limit situation of an accident at work, the professionals trigger some sort
of risk assessment based, on the one hand, a reflection on the real possibilities of
contamination and, on the other, a moral judgment about users from an analysis of his
"social behavior™.

Keywords: HIV/Aids. Ethnography. Jobs in health. Health practices. Risk perception.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo é fruto do interesse em aprofundar e dar continuidade a reflexdo
iniciada durante minha trajetoria académica no curso de Ciéncias Sociais e constitui uma
alusdo as expectativas de permanecer num campo de investigacdo familiar a pesquisadora.
Sendo assim, foi percebido, configurado e repensado a partir das experiéncias vividas,
inquietacOes e relacOes estabelecidas ao longo do desenvolvimento da investigacdo que
atribuiu forma e contetido ao presente estudo.

Os conhecimentos e as experiéncias adquiridas no desenvolvimento do trabalho de
conclusdo de curso, intitulado Etnografia do Servico de Saude: uma analise antropologica do
cotidiano e das praticas de salude Centro de Testagem e Aconselhamento de Jodo Pessoa —
PB (2011) foram centrais para a construcdo e elaboracdo dos objetivos da presente
dissertagdo. O referido trabalho se consolidou em funcdo do interesse em compreender o
cotidiano e as préaticas de saude dos profissionais do Centro de Testagem e Aconselhamento
(CTA)! de Jodo Pessoa — que, consequentemente, foi viabilizada por meio da realizagio de
uma etnografia do servico.

Nesse contexto, o principio ordenador da investigacdo esta presente no fato das
interacdes e concepcgdes dos trabalhadores da salde sobre suas atividades ser uma tematica
relativamente pouco explorada pelos estudos das ciéncias sociais no cenario brasileiro. Sendo
assim, esse estudo mostra-se relevante porque pouco se sabe acerca de como os trabalhos em
salide estdo sendo realizados e significados pelos profissionais no cotidiano? dos servigos,
considerando, por um lado, o carater estruturado das relagdes e da divisdo do trabalho na
esfera da salde e, por outro, como processo que se constitui através de interacdes sociais e
conjunturas de relagdes. Assim, dada a relevéancia da problematica inserida nestes contextos,
considero que os estudos relacionados as instituicGes e as praticas de salde, aparecem na

contemporaneidade como um terreno promissor de investigagdo ante a implantacdo de

1 Os CTA sdo servigos de atendimento pertencentes a rede publica de salde que vem sendo desenvolvidos pela
Coordenagdo Nacional de DST/Aids e Hepatites Virais do Ministério da Salde desde final dos anos 1980. Este
centro é uma modalidade auxiliar dos servicos de salde que tém como objetivo ofertar & populacdo testagem
soroldgica gratuita, confidencial e an6nima para DST/Aids; sendo a pratica do aconselhamento o instrumento
diferencial apresentado por essa rede de servigos ofertada pelo SUS (LIMA, 2011).
2 Utilizo como referéncias a nocéo de cotidiano assumida por De Certeau (1994), referente aquilo que nos é dado
no dia-a-dia como o lugar onde realizamos nossas praticas comuns.
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variados programas politicos de saude coletiva que vem sendo instituidos desde a
regulamentacéo do Sistema Unico de Salde (SUS)? na Lei Federal n.° 8.080/90.

No trabalho de campo realizado junto ao CTA, foi possivel acompanhar: processos de
testagem e estabelecimento de diagnostico, assim como angariar informacdes acerca da rotina
e dindmicas do servico, interacdes sociais e a comunicacgao entre profissionais/profissionais e
profissionais/usuérios, os percursos do usuario dentro do servico, historias de vida em relacdo
ao HIV/Aids, entre outras coisas. Buscava-se entender quais 0s servi¢os oferecidos por essa
rede de atendimento a saude, como é o trabalho num setor que demanda convivio com
situacOes de vida relacionadas & DST/Aids, como se estabelecem as interacGes entre 0s
profissionais no ambiente de trabalho, como se da a atencéo destinada aos usuarios e quais as
estratégias dos profissionais e dindmicas do servi¢o. Ou seja, minha intencdo foi investigar
como as praticas de saude eram realizadas e organizadas no cotidiano do servico.

No decorrer da pesquisa a nogdo de risco* surgiu como ponto central para o
entendimento das interacdes que ali se estabeleciam. A partir desta categoria foi possivel
visualizar outros elementos que também configuram e déo singularidade ao tipo de assisténcia
oferecida e realizada. Dentre as categorias encontradas, a questdo do julgamento profissional
despontou mais inquietacdo pelo fato de apresentar alguns tracos comuns ao universo dos
trabalhos em salde. Foi possivel observar que esse elemento influenciava de maneira
significativa na interacdo, qualidade e nos tipos de atendimentos realizados pelos profissionais
aos usuarios do servico.

Por sua vez, tomando como alicerce as informacGes impetradas a partir da referida
etnografia, me propus a desenvolver no presente estudo uma investigagdo com a mesma
natureza no Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Dr. Clementino Fraga
(CHCF), localizado na cidade de Jodo Pessoa — PB. Este mencionado espago de pesquisa é
reconhecido como Centro de Referéncia Estadual da Paraiba® em doengas infectocontagiosas
que tem como missdo prestar atendimento especializado, humanizado e de qualidade para
usuarios de todo o Estado. Esta instituicdo de salde oferece servicos ambulatoriais e
hospitalares especializados para doencas como: HIV/Aids, Hanseniase, Tuberculose, Dengue

e Hepatites Virais.

3 Segundo Elias (2011, p. 41), “o SUS ¢ entendido como a principal politica publica para o setor de salde e 0
projeto maior do movimento sanitario brasileiro”.
4 Considero que tal nogdo é construida e compartilhada através de valores e significados que revelam a carga
simbdlica das crencas e tabus de diferentes culturas (Douglas, 1991; Neves, 2008).
5 Na Paraiba, o primeiro caso de Aids registrado foi em 1985. Atualmente 5.336 casos de HIV ou Aids estdo
registrados (SES, 2013).
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Dentro do CHCF direcionei minha atengdo as rotinas, percursos e praticas de satde
que estavam relacionadas aos atendimentos aos usuarios portadores do HIV/Aids. A hipétese
que norteia o recorte desta andlise esta fundamentada na ideia de que fazer pesquisa com
profissionais da saude que trabalham diretamente com uma clientela relacionada a Aids, traz
resultados mais consistentes e aprofundados em relagéo as préticas, estratégias e sentimentos
vivenciados cotidianamente por esses profissionais. Uma vez que, se tais questdes
demonstram importancia numa instituicdo que nao lida diretamente na assisténcia as “pessoas
vivendo”®, como no caso do CTA, analisar um setor ambulatorial definido como SAE
(Servico de Atendimento Especializado)’ dara informacdes bem mais esclarecedoras no que
diz respeito as tessituras presentes nesses tipos de servico, relacfes sociais e 0s atendimentos.

A escolha pelos profissionais que atuam no campo da ateng¢do as “pessoas vivendo”
como foco da pesquisa, advém do pensamento de que atuar num setor que demanda convivio
com situagbes de vida ligadas ao HIV/Aids, provoca tensdes que sdo vivenciadas
diferentemente em raz&o dos estigmas e preconceitos ainda atrelados a doenca. Tal suposicao
decorre da interpretacdo de que lidar cotidianamente com procedimentos que envolvem uma
doenca desde seu surgimento recebe intensa carga de estigmas e preconceitos. Desse modo,
passa a ter influéncia das representagdes sociais atreladas a ela principalmente por considerar
que tais centros de satde podem ser vistos como “poluidos” — pelo fato de tratar
“transgressores” e oferecer perigos de “poluicao” (DOUGLAS, 1991).

Assim sendo, as inquietacbes que perpassaram inicialmente a consolidacdo desse
estudo estavam voltadas para o intento de compreender a partir de um prolongado
acompanhamento dindmicas e processos na instituicdo ligados aos usuarios com HIV/Aids,
como ocorrem as praticas de satde no cotidiano de todo o servi¢o e como os profissionais da
salde lidavam com a gestdo da nocdo do risco frente as situagdes de trabalho com doencas
estigmatizadas como Aids. Enfatizando, assim, como estes profissionais constroem o dominio
da experiéncia e convivio num setor que demanda procedimentos que podem levar a
contaminag&o pelo virus HIV e, também, como se relacionam com seus pacientes.

Em outras palavras, meu interesse foi: compreender como é o trabalho num setor que
demanda experiéncias com situacdes de vida relacionadas ao HIV/Aids, investigar como
profissionais da saude vivenciam a ideia de risco/medo da doenca e quais as situacdes

avaliadas como perigosas, identificar as estratégias e dinamicas utilizadas para a manipulacao

6 Categoria nativa utilizada pelos portadores do virus HIV para definir sua condigdo. A respeito ver Lima (2011).
7 O Estado da Paraiba possui outros SAE em diferentes cidades. No caso especifico da capital Jodo Pessoa, ela é
contemplada pelo SAE do Hospital Universitario e do CHCF.
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dos riscos e perigos no dia-a-dia, analisar os tipos de relacGes entre profissionais/profissionais
e profissionais/usuérios buscando compreender como a nocdo do risco se aplica nessas
relacBes e, finalmente, conhecer as crengas, sentimentos e percep¢des dos profissionais em
relacdo aos portadores do HIV/Aids e se esses fatores influenciam suas praticas.

Por sua vez, a hipdtese que norteia o recorte desta analise esta fundamentada na ideia
de num complexo hospitalar, com uma demanda e clientela especifica, as articulagdes entre
praticas e as intera¢fes sociais sdo mediadas, por um lado, pelas normatizagdes da instituicao
e, por outro, pelas representacfes sociais dos sujeitos em questdo. Desta forma, o contexto
hospitalar exige que profissionais relativizem suas referéncias, entre normas das politicas de
salde e vivéncias sociais — articulando praticas, estratégias e sentimentos na convivéncia com
0 outro no cotidiano de trabalho dos profissionais.

Tendo ciéncia da relevancia de tais inquietacdes e do postulado que me propus
investigar, dei inicio a investigacdo no CHCF. O trabalho de campo foi realizado no ambito
espacial do CHCF durante 06 (seis) meses, de janeiro a junho de 2013. N&o obstante, 0 acesso
as informacdes e 0 acompanhamento sistematico das praticas de saude, que até entdo havia
proposto como 0s objetivos iniciais da pesquisa, passaram a ser visto como inviaveis no
durante o decorrer da investigacdo. Na verdade, o que estava em jogo na efetivacédo e fluidez
da investigacdo, além dos problemas relacionados a ampla demanda de profissionais e a
dimensdo da instituicdo, era a impossibilidade de compreensdo — por parte de alguns
funcionarios da instituicdo — de uma pesquisadora que ndo é da area da saude estar ali
atuando, ainda mais com uma postura metodologica que fugia a logica tdo familiar e, ateé,
banal a eles dos questionérios e entrevistas direcionadas aos usuarios do servico.

Logo, mediante algumas caracteristicas proprias do campo houve a necessidade de se
realizar algumas redefinicGes e mudancgas no que diz respeito tanto aos objetivos iniciais da
pesquisa, como em relacdo a melhor postura metodoldgica a ser adotada ao longo da
investigacdo. Tais “alteragdes” incluiu 0 abandono da perspectiva inicial de se realizar uma
etnografia e analise todos os cenarios da instituicdo (ambulatorial e hospitalar) que estivessem
ligados as assisténcias as “pessoas vivendo”, passando assim, a investigar com profundidade
apenas o setor ambulatorial. Essas e outras tensdes poderdo ser melhor vistas ao longo do
texto, especialmente no debate sobre os aspectos metodoldgicos no @mbito das pesquisas em
salde.

E vélido ressaltar que os estudos sistematicos relativos aos processos de saude e
doenca se iniciaram como objeto privilegiado de inquietacdo socioantropoldgica apenas apos
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as décadas que sucederam a Segunda Guerra Mundial, época marcada por progressos na
medicina e um crescente surgimento de servicos médicos e institutos de pesquisa, sendo o
campo médico o primeiro a se interessar pelos efeitos sociais do adoecer, antes mesmo das
ciéncias sociais. A critica posta pela literatura, por sua vez, informa que as ciéncias sociais
tardaram seu interesse pelas investigacGes sobre os aspectos socioculturais dos fenémenos
clinicos, ficando a cargo dos médicos higienistas os primeiros pronunciamentos sobre os elos
existentes entre os problemas sociais e as condi¢des de salde dos individuos (HERZLICH,
2005). Contudo, segundo Nunes (2003), esse “atraso” pode ser enxergado como consequéncia
de que os cléssicos da teoria social ignoraram a medicina enquanto instituicdo social, mesmo
considerando que alguns apresentaram construc@es que versaram sobre 0s temas da salde e da
doenca.

O fato é que, mesmo tendo alguns exemplos de socidlogos classicos que escreveram
sobre tais tematicas, dentre eles: Comte, Max Weber, Durkheim, Marx e Engels, “eles ndo
fizeram da medicina um objeto de reflexdo sistematica, e seus trabalhos ndo levaram ao
desenvolvimento de uma sociologia da salde e da doenca” (NUNES, 2003, p.58). Outra
interpretacdo € que as precursoras correntes da teoria social valoravam apenas os estudos que
tracassem esquemas e teorias gerais sobre as sociedades, aplicando assim, uma classificagéo
inferior as teorizagOes que apresentassem um perfil mais aplicado ou direcionado, como nos
estudos da saude/doenca quando comparadas a temas centrais de analise social, a exemplo da
politica, religido ou do trabalho.

Segundo Barros e Nunes (2008), o significativo crescimento do dialogo entre as
ciéncias sociais e 0 campo da salde se deu a partir do reconhecimento das contribui¢fes que o
ensino e a pesquisa que relacionam estas duas areas de conhecimento podem trazer. Levando-
se em consideracdo o fato de que a interdisciplinaridade presente na relacdo entre ambas as
ciéncias possui uma variedade ndo sO de objetos, como também de orientagdes teorico-
metodoldgicas, é possivel afirmar que um olhar focalizado das ciéncias sociais sobre o campo
da saude corrobora para um entendimento mais aprofundado sobre os processos que
compdem os fendmenos da saude/doenca.

A producdo brasileira sobre as questfes sociais no ambito da salide é um campo de
estudo recente, iniciado de forma sistematica nos anos 70. O fato dos primeiros estudos serem
resultados do interesse e das pesquisas realizadas por profissionais da saude e académicos
ligados aos institutos de Medicina Social ou Epidemiologia que possuiam relativa afinidade as

teorizagOes das ciéncias sociais, fez com que os mesmos fossem fortemente influenciados
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pelos padrGes metodoldgicos quantitativos e positivistas imperantes na epidemiologia
(ALVES e RABELO, 1998). Atualmente, pode-se observar um nimero cada vez maior de
cientistas sociais interessados por essa area de pesquisa, fazendo com que essas “novas”
possibilidades de estudos e areas de atuacdo venham aos poucos sendo reconhecidas como
legitimas e, consequentemente, o lugar dos cientistas sociais nestes espacos.

Face ao exposto, acredito que as pesquisas com Viés socioantropoldgico trazem
contribuicbes importantes para o0 estudo dos processos de salde e doenca nha
contemporaneidade. Considero que entender como os trabalhos em salde estdo sendo
realizados e percebidos pelos profissionais envolvidos é fundamental para a compreensdo das
novas modalidades de trabalho. Estas ndo mais tomadas estritamente como processos de
producdo, mas, sim, como prestacdes de servicos® e também para desenvolvimento de uma
politica de salde mais humanizada. O deslocamento da nocdo de trabalho
assalariado/produtivo para o de servicos é consequente das novas estruturas estabelecidas pela
era da especializacéo flexivel (SORJ, 2000). A finalidade é inserir num contexto mais amplo,
0s sentidos e as percepcBes dos trabalhadores da salde e investir numa investigacdo sobre as
atividades por eles realizadas.

Para as ciéncias sociais, investigacbes como esta, direcionada a compreensao das
instituicdes clinicas e dos trabalhos em salde, ainda se configuram de modo geral como um
terreno pouco explorado; sendo mais comuns entre os estudos hodiernos da antropologia da
salde. Pode-se afirmar, portanto, que o foco é na maioria das vezes, dado aos processos de
adoecimento e convivéncia com patologias de diferentes naturezas. Entre elas, as crénicas,
que estdo na ordem do dia pelo viés dos acometidos pela doenca e ndo em relacdo aos
trabalhadores que também “convivem” com elas. Por outro lado, é possivel visualizarmos um
debate que vem ganhando cada vez mais félego no que se refere a legitimidade de pesquisas
das ciéncias humanas dentro dos “dominios” da biomedicina como no caso das recentes
discussdes relativas as exigéncias propostas pelos Comités de Etica e Pesquisa (CEP).

Em ultima andlise, considero que, para as politicas publicas, compreender o
funcionamento e o modo como profissionais das instituicdes de atendimento a saude estdo
atuando no dia-a-dia é central para o desenvolvimento de medidas que se adéquem as

diretrizes politico-organizacionais de vigilancia epidemiologica do MS as realidades vividas.

8 De acordo com Sorj (2000), o que caracteriza o setor de prestacdo de servicos sdo as novas formas de relagdo
estabelecidas entre trabalhadores e empregadores. Que no caso dos trabalhadores de salde abrange também as
relagdes de interacdo com os consumidores (“pacientes” ou usuarios de servigo de satide) — colocando desta
forma, trabalho/consumo e trabalhadores/consumidores no mesmo tempo e espaco, diferentemente do que
acontecia nos tradicionais modelos industriais de producao.
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Como também para o desenvolvimento da humanizagdo nas préticas de salde, téo
imprescindivel na atencdo aos doentes da contemporaneidade, principalmente aqueles que
sofrem de doencas de longa duracdo (CANESQUI, 2007). Por isso, a imprescindibilidade de
se investigar e analisar os fatores que influenciam as praticas de saude dos profissionais na
atengdo as “pessoas vivendo”.

Ante essa contextualizacdo, € preciso informar que o contetdo dessa dissertacdo se
distribui em trés capitulos, complementados por uma Introducéo e pelas Consideracdes finais.
No primeiro capitulo, Conhecendo “a casa”: o universo e os limites de um estudo
etnogréfico, apresento o campo a partir de um arcabouco da instituicdo juntamente com
algumas reflexbes sobre a trajetoria e redefinicbes metodoldgicas durante a realizacdo do
estudo.

No segundo capitulo, Entre historia, trabalho e fluxos, volto minha atencdo para um
breve resgate histdrico sobre as transformacGes ocorridas na instituicdo desde a sua criacéo e
algumas questdes relativas aos trabalhos em salde no geral, assim como uma descri¢ao
etnografica dos processos relacionados aos usuarios portadores do HIV/Aids dentro da ala
ambulatorial da instituicéo.

J& no terceiro capitulo, O risco estimado — a experiéncia fala mais alto, parto de uma
breve discussdo tedrica sobre a categoria risco articulando-a com as praticas de salde
encontradas dentro da instituig&o.

Finalmente, nas ConsideracGes Finais, abordo resumidamente as reflexdes que
desenvolvi no processo de compreender praticas e o cotidiano dos profissionais de satde no
contexto em pauta e algumas impressdes acerca da importancia da realizacdo de estudos dessa

natureza no ambito dos servicos de salde.
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CAPITULO 1

CONHECENDO “A CASA”: O UNIVERSO E OS LIMITES DE UM ESTUDO
ETNOGRAFICO

O atual contexto de mudancas ocorridas no mundo tem provocado 0s pesquisadores no
sentido de se voltarem para descoberta de &reas de conhecimento e espagos de pesquisa que
buscam compreender novas configuracdes sociais e modos de viver. O fato € que ao longo da
histéria do desenvolvimento da teoria social, as Ciéncias Humanas tém despontado cada vez
mais como campo de conhecimento interessado na area da salde, enquanto espaco social
perpassado por distintas possibilidades de investigacdo que ddo acesso ao sistema simbolico
que compde o arcabouco da vida cotidiana de determinados grupos.

Nesse sentido, nos ultimos tempos podemos observar um esforco continuo de alguns
pesquisadores para abrir um espaco de dialogo entre as Ciéncias Humanas e as Ciéncias da
Saude, na medida em que os estudos que envolvem o dominio da satde/doenca e a ordem
sociocultural mostram-se cada vez mais importantes para apreender o funcionamento das
sociedades contemporaneas. A referéncia do enfoque interdisciplinar para a compreensao dos
processos relacionados aos sistemas de saude e doenca na atualidade, tem se mostrado cada
vez mais promissora, considerando que tais fendbmenos possibilitam alcancar com bastante
propriedade os valores e normas sociais dos grupos estudados.

Sabendo que essa € uma interlocucdo que tem crescido significativamente nos Gltimos
tempos e que cada vez mais ha uma forte especializacdo sistematica de pesquisadores no
campo das ciéncias sociais, faz-se necessario dizer que existe ainda uma reconhecida escassez
de investimento de pesquisadores da area das Ciéncias Sociais no que diz respeito as
investigacGes dentro do universo dos trabalhos em satde (KNAUTH, 2010).

Face ao exposto, considero que desvendar e compreender as percepgdes e as
singularidades que compdem as relacdes entre usuarios e profissionais no cotidiano dos
servigos de saude é fundamental para o desenvolvimento de uma politica mais eficiente de
humanizagdo nas praticas de saude, como também “[...] uma comunicagdo eficaz entre
profissional da salde e paciente pode contribuir para a qualidade do cuidado e do tratamento e
para a melhora da saude” (OSTERMAN e SOUZA, 2009, p. 1522).

Utilizo aqui um raciocinio que valoriza a etnografia como postura metodologica mais
adequada em contextos de pesquisa como 0 que me propus a investigar. A perspectiva de
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estar “dentro” e “fora” do que define e caracteriza o universo estudado, corrobora, por um
lado, uma vis&o direcionada para as especificidades que dao sentido a tessitura dos fenémenos
existentes nesses espacos €, por outro, confere dificuldades relacionadas as questdes pratico-
metodologicas na investigacdo. Em outras palavras, fazer pesquisa num campo que
historicamente é reconhecido por um status relacionado a autoridade cientifica e legitimidade
da expertise biomédica, impde situacdes aos pesquisadores que ndo sdo da &rea e que
precisam ser cuidadosamente problematizadas.

Diante desse cenario, as explanacGes apresentadas no presente capitulo trazem
informacdes que retratam o campo e as atividades de pesquisa, as redefinicbes e mudancas
ocorridas no seu percurso, assim como uma breve reflexdo sobre quais os limites e
possibilidades da atividade etnografica utilizada pelos pesquisadores que se dedicam as

investigacOes nas instituicdes de saude.

1.1 Apresentando o campo da pesquisa

O Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Dr. Clementino Fraga esta
localizado no bairro de Jaguaribe, Rua Ester Borges Bastos, s/n, na parte sudoeste da cidade
de Jodo Pessoa-PB°. Conforme sugeri em outra ocasio®, o bairro de Jaguaribe pode ser
caracterizado por meio de uma analogia com o conceito antropoldgico de manchas indicado
por Magnani (2000). Tal nocéo é utilizada para fazer referéncia as especificas formas como
um espaco urbano é apropriado e reconhecido, estas em relacdo a algum tipo de servico ou
equipamentos que servem como referéncia para defini-los de acordo com sua

“funcionalidade”. Segundo o autor:

[...] sdo as manchas, areas contiguas do espaco urbano dotadas de
equipamentos que marcam seus limites e viabilizam — cada qual com sua
especificidade, competindo ou complementando — uma atividade ou prética
predominante (MAGNANI, 2002, p. 19).

Sendo assim, é possivel observar a partir da imagem a seguir, que CHCF esta
localizado em um bairro composto por um significativo nimero de instituicdes de saude, e

inserido no que pode ser considerado como exemplo de um cenério caracterizado como

%Jodo Pessoa é a capital do Estado da Paraiba e compGe o quadro de uma das capitais da regido Nordeste do
Brasil, com uma populacdo de aproximadamente 723.515 habitantes e uma extensdo territorial de 211,475 km?
(Fonte: IBGE, 2013).
10A respeito ver Etnografia do servigo de salde: uma anéalise antropolégica do cotidiano e das praticas de salde
do Centro de Testagem e Aconselhamento de Jodo Pessoa — PB (LIMA, 2011).
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mancha médica. A ilustracdo abaixo confirma minha percepcdo sobre a referida paisagem
urbana. Nela, destaco os limites do bairro de Jaguaribe dentro da area amarela, e sinalizo
algumas das instituicGes de saude presentes nas imediacbes do CHCH. Cumpre frisar que o
bairro é constituido por varios tipos de servicos disponibilizados tanto pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), como pela rede privada de saide. Contudo, neste momento, evidencio apenas

aqueles que compBem a rede publica de salde.

Imagem1 - Localizacdo de algumas institui¢fes de salde do bairro de Jaguaribe - Jodo Pessoa/PB; FONTE:
Google Maps- (Julho de 2013).

A — Hosp. Infantil Arlinda Marques
B — Hosp. Napoledo Laureano

C — Hosp. Séo Vicente de Paulo

D — Hosp. Monte Sinai

E — Hosp. Napoledo Laureano

F — Hosp. Séo Luiz

- CAIS/ICTA

G — Hosp. Santa Lucia

H — Hosp. Rodrigues Aguiar

I — Instituto Candida Vargas

Como podemos ver na Imagem 1, o CHCF esté localizado dentro do circulo branco, os
balGes vermelhos representam outros hospitais publicos presentes nos arredores da institui¢do
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em questdo, e a estrela branca representa o Centro de Atencdo Integral & Saude (CAIS) de
Jaguaribe que consiste numa central de servigos publicos ligados tanto a rede municipal
quanto estadual de saude. Convém ressaltar que estou dando destaque a area representada
pelo CAIS devido ao fato de que nele estd localizada a instituicdo sobre a qual realizei a
minha primeira experiéncia etnogréafica dentro de um servigo de salde — o CTA — experiéncia
esta que, conforme dito antes gerou inquietacdes, despontou 0 interesse e serviu como
referéncia para realizar o presente estudo.

O CHCF é uma instituicdo de salde que conta com uma equipe multidisciplinar
constituida por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, psic6logos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudidlogos, entre outros, para atender as demandas e
proporcionar atendimento especializado aos seus usuarios. Além dos atendimentos
ambulatoriais e hospitalares, a instituicdo desenvolve a¢des sociais direcionadas a populacao
em geral. Sendo algumas delas desenvolvidas em parceria com ONGs presentes no estado,
com as quais sdo promovidas a¢des junto a pacientes, familiares e profissionais da salde.

Para efetivar em tempo integral algumas das acgdes realizadas, ha no espaco fisico
externo da instituicdo uma brinquedoteca, um brech6, uma lanchonete, uma oficina eletrénica
e um estacionamento. Além das referidas instalagbes, a instituicdo conta também com o
primeiro ambulatério de saude para travestis e transexuais do Nordeste, inaugurado no dia 24
de julho de 2013, como parte das comemoragdes pelos 54 (cinquenta e quatro) anos da
instituicdo. Na area do estacionamento € comum observar tanto acompanhantes de usuarios,
como alguns profissionais em horario de descanso, uma vez que esta é uma area composta por
algumas arvores que garantem sombra durante todo o dia. Também na parte externa, mais
precisamente na calcada instituicdo, ha dois comerciantes fixos que vendem doces e salgados
em suas barracas ambulantes. Entretanto, a maior demanda de clientes (em sua maioria
profissionais do proprio CHCF) que utilizam o comércio alimenticio!! faz uso da lanchonete
da instituicéo.

O espaco fisico interno do CHCF é basicamente distribuido em duas grandes alas: a
ambulatorial e a hospitalar. A estrutura fisica em sua totalidade possui uma extensa dimensdo
espacial edificada exclusivamente de forma horizontal, composta por amplos jardins, patios e

janelas que foram arquitetados incialmente com a finalidade de proporcionar um sistema de

11 E preciso expor que também existe um circuito de outros comerciantes ambulantes que passam por esse
ambiente externo da instituicdo vendendo seus produtos. A exemplo de carrinhos de picolés, acai na tigela e
tapioca. Alguns destes tém os profissionais da instituicio como clientes fixos. Esses mesmos comerciantes
percorrem um circuito que abrange também os outros servicos de salde nas proximidades do CHCF.
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ventilagdo e iluminacdo artificial pelo fato de ser inicialmente um centro de tratamento apenas
para portadores de tuberculose (FREIRE, 2005).

O edificio possui duas entradas: uma da acesso direto ao ambulatério e a outra a ala
hospitalar e ao setor administrativo da instituicido. E importante ressaltar que a ala
ambulatorial e a hospitalar sdo distribuidas em dois blocos distintos, interligados a um
corredor interno*? que demarca os limites dessas duas alas. E utilizado exclusivamente pelos
profissionais para o deslocamento junto aos pacientes para outros setores do complexo. Deste
modo, toda a extensdo frontal da instituicdo corresponde ao bloco ambulatorial e a parte
traseira ao bloco das internagdes.

A seguir, apresento a estrutura fisica que compbe a distribuicdo espacial do

ambulatorio e as dependéncias comuns da ala hospitalar.

Lista 01 - Relagdo com as distribuicGes espaciais do CHCF

Distribuicdo espacial do setor Areas comuns do setor Hospitalar

Ambulatorial

01 (uma) recepcao central,

04 (quatro) recepcoes satélites;
01 (uma) sala de triagem médica;
18 (dezoito) salas para consultas;
05 (cinco) salas de espera;

01 (um) laboratério;

01 (uma) farmécia;

01 (um) Auditério;

01 (um) centro de diagnostico por
imagem;

02 (dois) jardins;

01 (uma) sala de curativos;
Hospital Dia (HD);

02 (duas) enfermarias;

Sanitarios (publicos e restritos).

01 (uma) recepcao;

01 (um) rol de espera;

01 (uma) UTI;

04 (quatro) jardins;

02 (dois) patios para lazer;
01 (um) refeitorio;
Betinho — ala feminina;
Henfil — ala masculina;
Tisio;

DIC;

Capela Nossa Senhora de Fatima.

No caso especifico da ala hospitalar, apresento apenas uma caracterizagdo total da
estrutura para situar o leitor acerca da organizacdo espacial das internagdes, visto que as
analises desse estudo sdo direcionadas a ala ambulatorial. Conforme observado, a ala

hospitalar possui uma recepgéo exclusiva localizada na porta de entrada, onde estéo situadas a

12Segundo um informante, este corredor é estrategicamente utilizado por ele como alternativa para ndo mais
passar situagdes constrangedoras (como muitas vezes ele informou ter passado) de encontrar pessoas conhecidas
esperando por atendimentos no setor da infecto. Esse caso serd mais bem explanado no capitulo 3.
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diretoria e a ouvidoria da instituicdo, ambas do lado direito. Ha também, a presenca de um
profissional responsével pelo registro de todos os nomes das pessoas que entram no referido
setor. O cendrio é constituido por cadeiras de espera para as visitas aos pacientes, macas e
suportes na parede com alcool em gel, luvas e mascaras para serem utilizados pelos visitantes.
E importante mencionar que nesta recep¢do o maior fluxo de pessoas que transitam ou a
espera corresponde aos proprios profissionais. Grande parte dos transeuntes sdo 0s
profissionais em suas atividades de busca a processos de usuarios para transferéncias'?, entre
Servigos ou outras questdes burocraticas a serem tratadas junto a diretoria da instituicdo.

A ala hospitalar é reconhecidamente dividida em 02 (dois) grandes setores'* separados
por sexo — o “Betinho” (responsavel pelas interna¢des femininas) e o “Henfil” (responsavel
pelas internacdes masculinas). Constituindo tais setores, existem outras subdivisGes que
confirmam as correlagbes existentes entre os elementos patoldgicos e espaciais. Tais
“isolamentos” satisfazem a perspectiva moderna de regime e organizacdo do ambiente
hospitalar, sendo tomado como um dos instrumentos dos processos de cura (FOUCAULT,
1979).

Dentro do setor que integra o “Henfil” hd um bloco com as enfermarias®® destinadas as
internacdes dos pacientes com Aids (“infecto masculina®) e, paralelo a ele, separado por um
patio que serve de area de lazer e sociabilidade entre os internos, um bloco com as
enfermarias responsaveis pelas internacdes de pacientes com tuberculose e hanseniase
chamada de “Tisio masculina”. Ja o setor do “Betinho” é composto por um bloco mais
extenso e isolado (em relagao ao bloco do “Henfil”) para as internagdes das pacientes e
criangas com Aids (“infecto feminina”), e outro, para pacientes com tuberculose e hanseniase
que também sdo separados por um jardim e chamada de “Tisio feminina”. Por fim, entre essas
duas areas divididas por sexo, ha um quarto bloco conhecido como DIC (Doengas
Infectocontagiosas), onde estdo presentes pacientes internados de ambos os sexos e com 0s
mais variados tipos de doenca infectocontagiosa, o qual é separado do setor da “Tisio

feminina” por um patio de lazer até entdo nio utilizado.

13 O fato das transferéncias serem realizadas através deste setor faz com que seja comum sempre haver a
presenca de uma ambuléncia na porta de entrada.
14 Tais setores sdo intitulados de forma a homenagear duas figuras importantissimas para o cenario da cidadania
brasileira. Herbert de Souza (o0 Betinho) e Henrique de Souza Filho (0 Henfil) eram irmdos. Eles eram
hemofilicos e contrairam o virus HIV através de transfusdes sanguineas; ambos morreram devido a
complicacBes com a Aids.
15 Todas as enfermarias tém capacidade para acomodar dois pacientes.
16 Essa e outras denominagdes serdo apresentadas e melhor definidas no terceiro tépico deste capitulo.

23



Nos corredores que integram a referida ala hospitalar ndo ha um fluxo intenso de
profissionais e 0s usudrios quando transitam por ele estdo acompanhados de algum
profissional responsavel por leva-los para algum setor da instituicdo. Segundo informacoes,
“essa area tem que ser bastante vigiada’, porque estava havendo casos de namoros entre
pacientes com tuberculose e Aids por exemplo”. Outra questdo, a qual faz referéncia aos

“territorios nosologicos™’

, ¢ a de que nenhum paciente “invada” a area de internacdao de
usuarios com patologias diferentes da sua, evitando assim, contaminacdes. Logo, como
medida preventiva a tais eventualidades, existe em todos o0s acessos profissionais responsaveis
pela fiscalizacdo das pessoas que transitam pelos corredores. No entanto, ndo se pode
esquecer que além das exigéncias nosoldgicas, também existem, de acordo com Foucault
(1999), interdicdes que podem ser consideradas uma sexualidade anormal, pois estdo na
condicdo de “doentes” e, como tal, “portadores” de doengas impregnadas por uma carga
moral intensa.

No que se refere a ala ambulatorial, campo sobre o qual direciono minhas
interpretacdes e analises ao longo dessa dissertacdo, o primeiro ponto observado foi que nela é
estabelecida grande parte das interacdes sociais ocorridas na instituicdo. Neste espaco,
encontram-se basicamente todos os cenarios que compdem um complexo servi¢o de salde,
desde o acolhimento nas recepcBes e 0s usuarios nas salas de espera, até a distribuicdo de
medicamentos e as interacdes entre profissionais/profissionais e profissionais/usuarios.

Nos corredores foi possivel observar um intenso fluxo apenas de profissionais e
estagiarios do servigo, ndo € frequente encontrar usuarios transitando entre os setores, eles
apenas permanecem em suas respectivas salas de espera, nem sempre interagindo uns com os
outros. As poucas interacGes existentes ocorrem entre préprios profissionais ou com seus
possiveis acompanhantes. O siléncio € corriqueiro e impera entre as recepcdes, destaca-se
apenas a presenca dos profissionais e, em outros momentos, unicamente o audio das
televisoes.

Semelhante a ala hospitalar, o ambulatério também possui uma entrada exclusiva,
através da qual os usudrios se deparam com uma ampla recep¢do composta por funcionarios
dispostos a prestar informagdes e realizar possiveis agendamentos de consultas. Além disso, 0
cenario da porta de entrada dos usuarios neste setor de servico também compde: um quadro de

informagdo sobre campanhas nacionais de salde e avisos da instituicdo, profissionais de

7O que denomino aqui como “territério nosologico” surgiu a partir do conceito de Cuidado Progressivo do
Paciente, que “segundo esse modelo de organizacdo hospitalar, os pacientes sdo agrupados de acordo com a
gravidade de sua doenca e dependéncia dos servicos de enfermagem” (BASTOS, 2001, p. 164).
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“apoio” responsaveis pela seguranga/informacgdes, macas, cadeira de rodas, suportes para
alcool em gel, luvas e méascaras.

Do lado esquerdo da recepcdo central, esta localizada a ““sala de triagem” e do seu lado
direito, a “recepcdo da pneumo”, onde ha a presenga de um profissional responsavel pelos
agendamentos da “dermato”. Do lado esquerdo, ao longo de um corredor estdo localizados
respectivamente: o 1° jardim, o auditério Jackson Dervile de Araruna'®, o 2° jardim, a
“recep¢do da infecto”, o Hospital Dia (HD) e suas enfermarias ¢ a recep¢do do setor da
fisioterapia. Atras da recepcao central estdo localizadas a recepg¢do do laboratorio e a farmacia
para distribuicdo de medicamentos. Ja o setor de diagndstico por imagem esta situado no
corredor logo apés a farmacia, que também conta com banheiros destinados aos usuarios e
com uma sala de curativos no final.

Cada recepcéo € equipada com: uma extensa bancada de madeira e uma estrutura de
vidro (que separa o usudrio do profissional), um espaco com cadeiras de espera enfileiradas
lado a lado e uma televisdo na parte superior das paredes, este Ultimo ndo constando apenas na
recepcdo do laboratério. E importante ressaltar, também, que todos os setores do ambulatério
sdo devidamente identificados por meio de placas colocadas nas portas, como também sdo
equipados com bebedouros e suportes de alcool em gel presos na parede.

Em relacdo ao laboratdrio, este é constituido basicamente por: uma recepg¢do, uma sala
com 04 (quatro) boxes para coleta das amostras para analises, banheiro para os profissionais,
01 (uma) copa, 01 (uma) sala para separacdo das amostras de sangue que na sua frente possui
01 (um) chuveiro no corredor em caso de acidentes com materiais quimicos, 01 (uma) sala
para analise das sorologias para HIV e mais 02 (duas) salas para analises das demais
sorologias. Ele também possui um corredor interno que da acesso as enfermarias do setor das
internacBes do hospital, j& que faz parte da rotina coletar sangue dos pacientes internos
quando estes ndo tém condicGes fisicas de serem transportados pelos profissionais até a sala
de coletas.

As salas de consultas sdo distribuidas ao longo de toda a ala ambulatorial e séo
climatizadas. Cada recepcdo possui salas especificas que ficam localizadas préximas a ela e
sdo destinadas aos tipos de atendimento especializados naquela determinada patologia. Como
no caso da “infecto”, que possui na frente da recepcdo 04 (quatro) salas de consultas, mais 01
(uma) de ginecologia/proctologia e 01(uma) de odontologia. Enquanto que o HD possui duas

enfermarias, uma feminina e outra masculina, cada uma com 04 (quatro) leitos, os quais sdo

18 Segundo informac@es, o nome do auditdrio € uma homenagem ao ex-diretor, médico infectologista e cirurgido
torécico, Jackson Dervile de Araruna, que trabalhou na instituicdo durante muitos anos.
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separados em duplas por uma sala onde estdo presentes dois profissionais da enfermagem, um
psicélogo (ou assistente social) e um médico.

E dessa forma que a ala do ambulatdrio esta distribuida ao longo do bloco frontal da
instituicdo, contudo, ha também nessa estrutura fisica frontal areas que estdo ligadas ao setor
hospitalar da institui¢do. Essas areas estdo localizadas apds uma porta onde se “encerra” os
atendimentos ambulatoriais posterior ao setor da fisioterapia e da enfermaria masculina do
HD. Em seguida, encontra-se o 1° jardim da ala hospitalar e os setores institucionais (recursos
humanos, biosseguranca, controle de infeccdo hospitalar), e também, o 2° e 3° jardins, uma
sala de triagem para as internacBes, um depdsito para os pertences dos profissionais,
banheiros, 0 SAME (Servigo de Atendimento Medico e Estatistico) e a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) da instituicéo.

O levantamento coletado acerca das especialidades médicas que compdem os cuidados

realizados no ambulatério do CHCF sédo os seguintes:

Lista 02 — Relagdo com as Especialidades Médicas do Ambulatério do CHCF

Especialidades Médicas do Ambulatdrio
. Psiquiatria;

Infectologia; . Urologia;
Pneumologia Sanitéria; . Hematologia;
Dermatologia Sanitéria; . Reumatologia;
Pediatria; . Hepatologia;
Ginecologia; . Cardiologia;
Imunologia; . Gastrenterologia;
Endocrinologia . Radiologia;
Homeopatia/Acupuntura; . Triagem Clinica;
Nefrologia; . Hospital Dia;
Neurocirurgia; . Broncoscopia;
Neurologia; . Cirurgia Cabeca e Pescoco;
Otorrinolaringologia; . Cirurgia Clinica;
Nutrologia; . Cirurgia Plastica;
Proctologia; . Cirurgia Toracica;
Odontologia; . Cirurgia Vascular.
Angiologia.

Por fim, em relacdo ao quadro profissional do CHCF, gostaria apenas de salientar que
atualmente é constituido por um numero total de 895 (oitocentos e noventa e cinco)
profissionais, entre estatutarios e prestadores de servico do Estado, segundo informagdes
disponibilizadas pelo RH da institui¢do, durante o periodo do trabalho de campo.
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1.2 “Deixando o campo me levar” — 0 roteiro da pesquisa e os arranjos metodologicos

Conforme dito anteriormente, a proposi¢cdo metodologica do presente estudo passou
por alguns percal¢cos que podemos considerar como proprios dos contextos de pesquisa sobre
o qual nos debrugamos. Negociagdes, dilemas, arranjos, dificuldades e limites sdo algumas
das variaveis presentes nos universos de pesquisa que vislumbram aplicar os métodos das
ciéncias humanas no campo da salde. Sabe-se que esse € um debate que vem ganhando
folego entre os pesquisadores da area, na medida em que temos varias correntes de
pensamentos pds-modernas que nos apontam a necessidade de reflexdo e problematizacdo
sobre todas as etapas praticas de realizacdo de uma investigacdo, principalmente, as
etnograficas.

Para incrementar um pouco esse debate, apresento aqui meu itinerario de pesquisa de
campo, para entdo estabelecer uma reflexdo sobre como as caracteristicas do campo
influenciaram diretamente nas posturas metodoldgicas assumidas. Por se tratar de um estudo
de natureza qualitativa, meus pressupostos metodologicos iniciais admitiram a combinacao de
algumas técnicas para coleta de informacGes, dentre as quais: observacdo intensiva das
dindmicas e rotinas do campo, levantamento de dados oficiais sobre o quadro profissional do
locus a ser investigado, levantamento de historias sobre acidentes de trabalho a partir de
conversas informais e entrevistas semiestruturadas acerca do que pensam os profissionais do
servico sobre risco ou situacBes arriscadas que ja viveram ou vivenciam no cotidiano do seu
trabalho.

Optei por realizar a pratica de observacdo intensiva do campo nos moldes do que se
define como etnografial®, pelo fato de ser uma experiéncia de pesquisa de imersdo total na
realidade e cotidiano do outro e que ndo se resume apenas a uma técnica de pesquisa, mas
sim, a um olhar (LAPLANTINE, 2004; MAGNANI, 2002). A iniciativa foi comegar com
uma “descricdo densa” e minuciosa (GEERTZ, 1989) sobre a organizagdo e funcionamento
do sistema, por considerar essa pratica a que melhor proporciona conhecimento sobre as
regras e sistema simbolico que medeiam as relagdes nos espagos. Desta forma, o trabalho de
campo teve como objetivo mapear as interag0es estabelecidas nos espagos, os atendimentos
realizados, os fluxos e rotinas, horarios, equipamentos disponiveis, utilizacdo de EPISs,

comportamentos etc.

19 Entendida nos termos de Malinowisk (1978), como uma técnica de pesquisa que investe na observacdo e no
acompanhamento continuo e prolongado das praticas cotidianas, estrutura das relac8es sociais, organizagdo do
sistema, bem como todo e qualquer fenémeno que compde o universo do grupo analisado.
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Nesse sentido, as atividades no campo foram voltadas para os profissionais do CHCF e
sua relacdo com o espaco de trabalho e usuarios do servico, embora, ndo tenha deixado de
considerar a relacdo e o papel dos usuérios dentro da instituicdo. Em outras palavras, a ideia
era realizar um estudo etnografico direcionado especificamente para as praticas de salde dos
profissionais do CHCF que prestavam atendimentos apenas aos portadores do HIV/Aids,
tanto no contexto ambulatorial, quanto hospitalar. Todavia, ao entrar no campo propriamente
dito, percebi que o contexto encontrado era muito mais complexo do que o esperado, fazendo
com que questdes de ordem pratica se posicionassem como entraves?® em relaco a proposta
inicial de investigacdo da instituicdo em sua totalidade.

De fato, minha intencdo foi adotar um posicionamento no campo semelhante ao
utilizado em outro servico de salde de menor porte?!, no qual prezei, acima de tudo, pelo
estabelecimento de vinculos e lagcos de confianga com os possiveis interlocutores para entdo, a
partir disso poder coletar as informacdes relevantes sobre o contexto investigado. Tal postura
foi fundamentada na perspectiva etnografica de Da Matta (1978), cuja proposta € fazer
pesquisa com e ndo sobre as pessoas. Sendo assim, nos dedicamos durante todo estudo a fazer
dos sujeitos da investigagdo interlocutores®? e ndo apenas “objetos” por meio dos quais
devemos captar o conjunto de discursos utilizados.

Logo nas primeiras incursdes ao CHCF, formalizando o emblemético periodo de
contaminagio (BRANDAO, 2007), observei que a dinamica do campo impossibilitava tanto a
adocdo da mesma postura de interlocucao adotada no CTA, como a inten¢do inicial de realizar
uma observagdo etnografica sobre todos os servigos de atendimentos ligados as “pessoas
vivendo”. Nessa ocasido, iniciaram-se 0S primeiros dilemas e tensées como: qual a melhor
estratégia a ser utilizada? Como ter uma observagdo “focalizada” dentro de uma instituicdo
tdo ampla e complexa? Como estabelecer os primeiros contatos com os profissionais e obter
interlocutores num cendario onde a divisdo de tarefas € tdo acentuada? Quais o0s setores
essenciais para a investigacdo? Qual tempo necessario de permanéncia no campo? Essas
foram algumas das questfes ocorridas imediatamente ao entrar no campo e que se mantiveram

durante a realizacdo de toda a investigagéo.

20 Dentre as dificuldades encontradas estdo: a ampla extensdo da instituicdo; elevado nimero de profissionais;
regime de trabalho plantonista na area hospitalar dificultando assim a obtencdo de interlocutores na area
hospitalar; questdes éticas ligadas a identificacdo dos pacientes internos entre outros fatores.
2L A saber: Centro de Testagem e Aconselhamento de Jodo Pessoa-PB.
22 Ainiciativa de adquirir interlocutores para a pesquisa corrobora com a escolha de levantar informaces a partir
de conversas informais, pois considero que tal posicionamento facilita no empreendimento de se obter o “ponto
de vista do nativo”.
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Antes de introduzir o leitor de fato dentro desse universo de pratica e experiéncia
etnogréfica (MAGNANI, 2009), é importante dizer que o primeiro contato com o campo se
deu bem antes, na ocasido da apresentacdo do projeto a instituicdo e consecutiva emissdo de
uma carta de anuéncia para compor a documentacdo necessaria para aprovacao do projeto
pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP). Nesta primeira aproximagcéo fui informada de que
seria impossivel iniciar a investigagdo sem antes apresentar a declaracdo de aprovacdo do
CEP. Dessa forma, apenas pude comecar a investigacdo apos a obtencdo da declaragéo e, por
conseguinte, a entrega do documento no Nucleo de Educacao Permanente (NEP) do CHCF.

Por parte da instituicdo ndo houve qualquer dificuldade para emisséo da carta de
anuéncia, embora, seja preciso destacar que um dos primeiros dilemas relacionados as
negociacdes da pesquisa foi o fato de que as profissionais do setor solicitaram a definicdo
antecipada do tempo de duracdo da investigacdo na instituicdo e o turno da pesquisa. Ao
expor a impossibilidade de definir previamente a duragdo de uma investigacdo desta natureza
e a minha intencdo em fazer a pesquisa no periodo diurno, foi emitida uma carta de anuéncia
com o periodo que para as profissionais seria “suficiente”. Assim, emitiram o referido
documento com autorizacdo para que a pesquisa fosse realizada entre meses de janeiro e
fevereiro, nos periodos manha tarde, porém com uma ressalva verbal de que caso necessitasse
de uma ampliagdo deste prazo eu teria que entrar em contato com o NEP e solicitar outra
autorizagio®.

Apesar dessa primeira “incompreensdo” sobre a natureza do estudo em questdo, o fato
de ser um “hospital escola” e de possuir um NEP, 6rgao responsavel justamente pela analise
das pesquisas e estagios realizados dentro do servigo, acelerou consideravelmente estes
processos burocraticos?*. Acerca da avaliagdo do CEP, houve apenas dificuldades
relacionadas a adequacdo do projeto e as exigéncias e parametros metodoldgicos requeridos
como: definicdo de um numero de amostra, desfecho primério e secundario, risco aos
participantes, resultados esperados etc. Em relagéo a tais dificuldades, muitos estudos vém se
tornando conhecidos pela impossibilidade de dar andamento as investiga¢des por conta de ndo
conseguir a aprovacao do CEP responsavel.

Uma maxima entre os pesquisadores faz referéncia aos problemas relativos as

exigéncias dos CEPs, os quais sdo criticados por utilizar os mesmos critérios de avaliagcdo

23 Essas novas autorizagdes aconteceram de dois em dois meses, sé que ela era emitida através de um novo
cracha onde constavam 0s meses e 0 turno nos quais eu poderia pesquisar.
24 Todo o processo de leitura, analise e emissdo da carta de anuéncia levou em média 15 (quinze) dias.
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para as pesquisas com pessoas e sobre pessoas (PORTO, 2010). Assim sendo, atualmente

sabe-se que:

[para] um projeto de pesquisa de sociologia ou qualquer outra area,
relacionado ao campo da saude, o problema de acesso diz respeito ndo
apenas as negociacGes com pessoas-chave em determinada organizacdo, mas
também ao crivo dos comités de ética (VIEIRA, p. 132, 2010).

Nesse sentido, Porto (2010) nos retrata a partir de suas experiéncias de pesquisa, 0S
limites que a aprovacdo, ou ndo, pelos comités de ética impde aos pesquisadores sociais,
apontando os CEPs como uma instancia puramente formal e burocratica. Contudo, nédo
querendo desconsiderar a inadequacdo das exigéncias impostas pelos comités, no meu caso,
obtive problemas apenas com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para
ser utilizado com os informantes do estudo, o qual precisou ser reformulado e reenviado ao
comité.

Portanto, considero que a aprovacdo pelo CEP ocorreu sem maiores complicacfes e
dentro do prazo previsto, uma vez que se formalizou como a porta de entrada para o campo de
pesquisa, pois foi a através de seus processos burocraticos que foram estabelecidos os
primeiros contatos com o campo. E valido salientar que, se eu ndo tivesse a declaracdo de
aprovacdo emitida por ele, seria impossivel comecar a investigacdo na instituicdo. Logo,
diferentemente dos relatos que aparecem em outras experiéncias de pesquisa (VIEIRA 2010;
PORTO 2010; SEMIOTTI 2013), o fato de ja ter passado pelo setor responsavel na prépria
instituicdo e, consequentemente, ter conseguido adequar o projeto as exigéncias do comité de
ética, possibilitou os primeiros contatos e facilitou o processo de autorizacdo para que
finalmente eu pudesse iniciar a pesquisa de campo.

Dessa maneira, é pertinente ressaltar que a pesquisa foi iniciada propriamente ja nos
primeiros contatos com o NEP, pois neles foram levantadas algumas perguntas em relagéo ao
funcionamento da instituicdo (espacos, rotinas, servicos, negocia¢fes), como também obtive
as primeiras impressoes do espaco apos um “passeio de apresentacdo” pela instituigdo com
uma funcionaria do setor. Sendo assim, ao fazer esse reconhecimento inicial do campo de
pesquisa, fui comunicada da obrigatoriedade de utilizacdo dos Equipamentos de Protecdo
Individual (EPI), conforme previsto pela norma NR32 relacionada & seguranca do trabalhador.

Numa das conversas de negociacdo e definicdo da data para dar inicio as minhas
atividades na instituicdo, os EPIs solicitados foram: jaleco branco, sapato fechado e mascaras
N95 (apropriadas para setores de atendimentos aos individuos acometidos pela tuberculose).
E importante ressaltar que a principio senti um grande estranhamento apenas no que diz
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respeito utilizagdo do jaleco. Tal estranhamento se estabeleceu tanto a partir de
questionamentos metodoldgicos imputados pela prépria figura da pesquisadora, como em
relacdo aos significados pessoais atribuidos a uma ferramenta de trabalho que ndo nos é
familiar. Quais as implicac¢des que tal “equipamento” iria causar durante o curso da pesquisa?
Seria o jaleco uma espécie de “fantasia” necessaria do campo? Qual o significado simbdlico
de estar caracterizada como um de seus “iguais”? Que vantagens e desvantagens trariam a
pesquisa, o fato de ser identificada como um deles?

Nao obstante, percebi logo nos primeiros momentos que essa ‘“‘fantasia”, tdo
estranhada e até criticada devido aos desconfortos fisicos causados pelo imenso calor proprio
da estacdo do ano na qual a pesquisa estava sendo realizada, poderia ser considerada como
uma ferramenta necessaria e essencial a pesquisa para a livre circulacdo na maioria dos
espacos. O uso do jaleco, associado ao cracha de identificacdo®® que me foi disponibilizado,
era um simbolo que autorizava meu acesso a maioria dos setores e facilitava a obtengdo de
dados oficiais.

Logo, o jaleco deixou de ser estranho e passou a ser visto como “instrumento de
pesquisa”, tornando-se um forte aliado para minha mobilidade?® e para o acesso aos setores e
profissionais da instituicdo. Por outro lado, ndo se pode deixar de mencionar que
aparentemente a Unica “desvantagem” na utilizacdo do jaleco foi o fato de ter gerado na
minha posicdo de pesquisadora a sensagdo de que eu era invisivel?”. Como o ambulatério do
CHCF é uma ala onde o fluxo de profissionais € intenso nos corredores, os funcionarios
muitas vezes nao conhecem todos os seus pares de modo que por varias vezes fui confundida
com “colega” de trabalho ou estagiaria e, outras vezes, at¢ chamada de “doutora”. Esse
acontecimento repetiu-se também com alguns usuarios, os quais se dirigiam a mim em busca

de informagdes como quem se dirigia a um profissional do servico.

%5 Nesse crachd, constava meu nome, instituicdo, meses e turnos da pesquisa, identificando-me, entdo, como
estagiéria. E importante dizer que esse cracha s possuia validade de dois meses, de modo que passado 0 prazo o
qual ele me autorizava, eu tinha me dirigir até o NEP e solicitar outro que era feito e entregue na mesma hora.
% Considero que o jaleco facilitava a minha mobilidade na instituicdo pelo fato de nele ser possivel guardar
meus objetos pessoais e de pesquisa, entre eles, 0 mais importante, o caderno de campo. O caso é que eu ndo
possuia um ponto de apoio na instituicdo onde pudesse guardar meus objetos pessoais (bolsa, celular, remédios,
chaves, etc.). Sendo assim, tive que selecionar os objetos realmente necessarios e a fazer uso dos trés bolsos que
o jaleco continha. Em decorréncia disto, uma das minhas estratégias foi escolher um caderno de campo coubesse
perfeitamente em um dos bolsos, para que assim, ndo precisasse circular pela instituicdo com algo que chamasse
atencdo para minhas atividades.
2 A sensacdo de estar invisivel, diz respeito justamente ao fato de estar caracterizada igual a qualquer outro
profissional do servico, fazendo com que os olhares curiosos dirigidos a mim, acontecessem apenas nos
momentos em que eu estava sentada nas salas de espera observando, como se as pessoas se perguntassem o que
eu estava fazendo ali ao invés de estar trabalhando. Desta forma, quando eu circulava entre os corredores
percebia que era vista apenas como mais uma profissional, pois ndo tinha como me diferenciar dos outros
profissionais.
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De modo geral, é preciso entender que os desafios encontrados vao para alem da
aparente invisibilidade e até banalizacdo da pesquisadora. Conforme indiquei antes, o hospital
em causa é uma instituicdo territorialmente extensa e com elevado nimero de profissionais,
visto que as dificuldades relacionadas ao estabelecimento de contatos e vinculos com os
profissionais podem ser anunciados como um dos principais problemas metodolégicos da
investigacdo (aliado ao pouco tempo disponivel para realizacdo de uma investigacdo de
natureza etnografica).

Com efeito, considero, dentre outros fatores, que o problema estava mais relacionado a
falta de compreensdo, por parte dos profissionais, em relacdo a minha postura enquanto
pesquisadora. O fato de ndo ser da &rea da salde, de me apresentar como uma
pesquisadora/estudante de uma pos-graduacdo em Sociologia e de ndo estar ali realizando
entrevistas nos corredores e nem aplicando questionarios, dificultava o entendimento dos
profissionais em relacdo aos propositos da pesquisa e a minha identificacdo e reconhecimento
enquanto pesquisadora.

Muitas vezes, quando informava o meu papel de pesquisadora com o intento de obter
algumas informagdes, fui imediatamente encaminhada para falar com “fulano de tal” com a
justificativa de que este “fulano” ‘“saberia” responder melhor minhas perguntas. Como
aparecido no relato de Nascimento (2009) sobre suas experiéncias de pesquisa dentro de uma
instituicdo publica de satde no Rio Grande Sul, a sensacdo de dependéncia da boa vontade da
equipe médica para dar continuidade a investigacao era constante.

Enfatizo, portanto, a crenca de que ndo se pode deixar de problematizar o contexto e as
relacfes estabelecidas com os sujeitos do estudo, tendo em vista que a pesquisa € sempre a
historia de uma relacdo pessoal do pesquisador com os pesquisados (ZALUAR, 1986). Nesse
sentido, como ja adiantei alguns dos problemas relacionados as dificuldades e dilemas
encontrados, apresento, a seguir, de forma detalhada, todo o trajeto metodoldgico assumido
durante a investigacgéo, indicando paralelamente os desdobramentos e arranjos metodoldgicos
necessarios ao andamento do estudo.

A pesquisa foi totalmente realizada no ambito espacial do CHCF durante 06 (seis)
meses, de janeiro a junho de 2013. As atividades no campo foram realizadas inicialmente com
trés idas por semana a instituicdo, com uma permanéncia que variava entre duas e trés horas

por dia. As primeiras incursdes foram realizadas no periodo da tarde? totalizando as duas

28F preciso ressaltar que a escolha por iniciar o trabalho de campo no periodo da tarde néo foi fortuita, acreditei
ser melhor comecar neste turno pelo fato de ter como referéncia a hip6tese de que € comum nos servicos
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primeiras semanas da investigagéo, sendo todas as demais realizadas no turno da manha. Em
relagdo a isso, cumpre frisar que a opcdo de dedicar mais tempo ao turno da manhg,
corresponde a um dos primeiros arranjos metodoldgicos realizados, visto que tive mais um
exemplo de que é comum nos servicos publicos de satde o fluxo de usuarios no periodo da
manha ser bem mais intenso do que o periodo da tarde. Ou seja, ao entrar no campo, percebi
que seria inviavel e pouco fecundo realizar a proposta inicial de frequentar o campo todos 0s
dias em periodo integral (manha e tarde) pelo fato de que as atividades e os fluxos do servico
no periodo da tarde ndo eram tdo complexos quanto no periodo da manha (a exemplo do
funcionamento do laboratério para coleta de sangue que era limitado apenas aos testes
rapidos), além de ter que conciliar a pesquisa com questdes pessoais e incumbéncias
académicas.

De modo similar, a escolha por permanecer no campo poucas horas nessas primeiras
incursGes, também tem relacdo com uma de minhas estratégias metodoldgicas, pelo fato de
que tal postura satisfaz a intencdo de fazer uma aproximacdo gradativa com o universo do
estudo, tanto como uma medida de ir me familiarizando com os fluxos dos processos, como
também de poder refletir sobre as melhores estratégias e possibilidades de estabelecer os
contatos iniciais com os informantes do estudo. Assim sendo, assumi uma abordagem menos
direta/invasiva (no primeiro momento) apenas através da observacao e descri¢do da rotina e
dos fluxos do lugar para depois comecar a tecer os primeiros lagcos com os sujeitos do estudo,
considerando que “[...] a coleta de informagdes ¢ uma modalidade de interacdo social”
(HEILBORN, 2004, p. 62).

Posteriormente as duas primeiras semanas frequentando o CHCF no periodo da tarde,
passei a frequentar a institui¢ao no turno da manha, ainda sem estabelecer muitos “contatos”
nem aumentar a permanéncia no campo. A ideia era tentar apreender a rotina da instituicdo da
forma mais objetiva possivel, apenas através da observacdo direta direcionada ao transitar
pelos espagos e me localizar nas salas de espera com o intuito de entender o que acontecia ao
meu redor para depois finalmente ir em busca dos possiveis informantes. E foi a partir deste
momento que comegou a aparecer com maior clareza o que seria minha maior dificuldade do
campo. Logo, o que passei a chamar de uma “busca decepcionante”?® por interlocutores que

apenas me “conduziam” de um profissional para outro.

publicos de salde, ser esse o periodo de menor demanda de usuarios, facilitando, dessa forma, minhas primeiras
impressoes ¢ “contaminagdes” sem uma grande quantidade de informagdes para serem assimiladas inicialmente.
2 Esse termo faz referéncia as diversas tentativas fracassadas de estabelecer comunicacdes eficientes e, de certa
forma, contatos prolongados com os possiveis interlocutores do estudo.
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Conforme dito, a ampla variedade de profissionais e complexidade dos procedimentos,
aliada a ampla demanda de usuérios fazia com que me sentisse perdida dentro daquele
cenario, sem saber com quem falar e a quem me dirigir ou como perguntar. Devido a essa
dificuldade de conseguir as necessarias relagdes de pesquisa, resolvi avangar no que diz
respeito as solicitagdes junto aos setores burocraticos da instituicao, sobre alguns documentos
que possuiam dados necessarios ao estudo. Vale salientar que utilizei esse pretexto para
circular pelos corredores do setor hospitalar e, consequentemente, observar a organizacéo e as
instalacBes do setor. Desta forma, solicitei: a planta baixa do terreno da instituicdo, o quadro
profissional da instituicdo, os registros de acidentes de trabalho nos Gltimos anos e algumas
informacdes epidemioldgicas da instituigdo.

Alguns documentos foram coletados sem maiores complicagdes, como a planta baixa,
o0 registro dos acidentes de trabalho e os dados epidemiol6gicos. J& 0 que diz respeito ao
quadro profissional®®, este demandou mais tempo e idas ao setor até consegui-lo, sendo
necessario, por varias vezes, explicar que tais dados eram necessarios para uma pesquisa
sobre a instituicdo e que ja obtinha a aprovacdo do NEP para a realizacdo do estudo. Esse foi
um dos arranjos para me aproximar do campo por outro caminho (pelo viés mais
burocratizado), na medida em que o viés dos profissionais estava ainda confuso.

Como a ideia inicial era realizar uma etnografia de toda a instituicdo, comecei as
observacdes por todo o setor ambulatorial, para entdo, posteriormente, dedicar-me ao setor
hospitalar e finalmente poder observar o cotidiano e as préaticas de saude dos profissionais no
tratamento direto aos acometidos pela Aids internados. Até entdo considerava o setor
hospitalar uma “pérola” da instituicdo para alcangar objetivos do projeto. Todavia, a
inviabilidade de dar conta num curto periodo de tempo de tantas informacdes e
complexidades, fez com que “optasse” por me dedicar apenas ao setor ambulatorial, sendo
esta uma modificacdo considerada apenas no final do terceiro més da investigagéo.

Mesmo apresentando interesse apenas em relacdo as praticas de saude ligadas aos
atendimentos as “pessoas vivendo”, resolvi primeiro obter uma visdo amplificada (geral) dos
servigos e rotinas da instituicdo, para depois me reportar aos atendimentos ambulatoriais do

“setor da infecto”. Apos esse periodo de reconhecimento e aproximagdo com o campo, decidi

30O que requeri no setor responsavel foi o nimero total de funcionarios da instituicdo, juntamente com a
guantidade de profissionais distribuida entre todas as funcdes (cargos) exercidas. No entanto, conforme poderdo
observar nos anexos, consegui apenas a quantidade de profissionais por setor — o que ndo discrimina a
quantidade de médicos, enfermeiros, técnicos etc., por exemplo. As inimeras idas ao setor, juntamente com
dificuldades colocadas alegando ndo “entendimento” da minha solicitagdo e de requerer um documento por
escrito emitido pelo NEP justificando a utilizacdo e destino daquelas informacdes, fez com que eu aceitasse 0
que ja me tinha sido disponibilizado e deixasse de lado as outras informagdes.
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estabelecer contato com a responsavel por todo o ambulatério para que esta me apresentasse
algum profissional que se dispusesse a me “ajudar” com a investigagdo. Dessa maneira, ao
entrar em contato com a responsavel, mediado pelo profissional que ja tinha dado algumas
indicacOes de pessoas e setores do servico, logo, apresentei-me enquanto pesquisadora e
confirmei o imediato questionamento de que ja possuia autorizagcdo do NEP. Nesse momento,
fui deixada na sala sozinha com a profissional para explicar um pouco do que se tratava o
estudo e quais 0s meus interesses. Sem muita atencdo/interesse no que estava sendo dito por
mim, logo fui “encaminhada” até o “setor da pneumo”. L& fui apresentada/deixada com uma
recepcionista que prontamente me recepcionou e me alocou no seu setor. Nesse momento,
foram sendo expostas as informagOes mais detalhadas sobre o funcionamento e rotina da
instituicdo e a relacdo foi estabelecida de tal forma que a profissional com boa vontade, foi
respondendo as sucessivas perguntas que realizava a ela.

Nos dias seguintes me dirigi aos outros setores da instituicdo com a expectativa de que
neles também encontraria profissionais acessiveis a este contato, mas a frustracdo veio logo
em seguida. Conseguir estabelecer contatos nos outros setores passou a ser uma tarefa
angustiante e até perturbadora no que diz respeito as minhas aptiddes enquanto pesquisadora,
0 sentimento era como se eu estivesse dentro de uma zona bloqueio, que evidenciada tanto
por alguns profissionais como por mim mesma. Por ora, apenas as observacdes estavam
realmente sendo satisfatorias, de modo que continuei a frequentar a instituicdo ainda sem um
olhar focalizado em nenhuma area especifica, a0 mesmo tempo em que me sentia cada vez
mais deslocada e “fora” daquele universo.

Até entdo, o profissional (atuava no setor responsavel pelo HIV/Aids) que havia sido
indicado para me acompanhar durante a investigacdo, antes mesmo da entrada no campo,
estava de férias, logo, aquela famosa referéncia necessaria para entrada em todo e qualquer
campo de pesquisa ndo estava disponivel. Naquele momento da investigacdo, toda a minha
confianca estava depositada na figura daquele profissional, justamente pelo fato dele ser
(re)conhecido por todos como altamente acessivel e facilitador/negociador de todas as
pesquisas que eram realizadas no seu setor.

Passado o primeiro més da investigacdo, em um certo dia, o clima proximo a
“recepc¢do da infecto” estava diferente, usuarios dirigiam-Se a recep¢do a todo momento e o
fluxo e as conversas eram mais constantes nesse instante, entdo, observei que um novo
profissional (pelo menos aos meus olhos) compunha aquele cenério. De imediato associei a

ele a referéncia que me tinha sido dada, dessa maneira, estabelecer o contato com ele tornou-
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se uma necessidade imediata. Fiquei por alguns minutos sentada no rol de espera apenas
observando sua postura e suas relacbes com 0s usurios, enquanto isso, ele ndo parava quieto
e a constancia de pessoas que iam falar com ele impossibilitava minha aproximacéo. Até que
passado algum tempo, ele se sentou na recepc¢do sozinho, entdo, finalmente, pude estabelecer
uma aproximacéo e, por conseguinte, apresentar-me.

Seu nome é Anjo®! (46 anos) e atua no servico ha 23 anos. Neste caso particular, o
pseuddnimo adotado refere-se a uma defini¢do apresentada por alguns usuarios para qualificar
o profissional em causa. Na verdade, utilizar tal definicdo passou a ser totalmente apropriada
tendo em vista a importancia deste profissional dentro das circunstancias de pesquisa nas
quais me encontrava. Ao me apresentar a ele utilizei referéncias de outras pesquisadoras,
dentre as quais, minha orientadora e algumas professoras do meu departamento que ele
conhecia. Apos estabelecer esse contato, tudo pareceu tomar um novo rumo na pesquisa. De
imediato “o Anjo” demonstrou ser muito acessivel, receptivo e interessado, minha
empolgacéo era tanta que fui logo tentando negociar com ele o tipo de acompanhamento que
tinha interesse em realizar. Posteriormente a esse contato, passei a intensificar minhas idas e
duracdo no campo frequentando durante o periodo que correspondia ao seu horério de
atendimento aos usuarios. A partir disso, passei a frequentar o campo todas as manhas (das 7h
as 11h) e a observar sistematicamente todas as atividades de sua competéncia.

A partir da relagdo com esse profissional coletei informac6es sobre: todos os servigos
disponibilizados as “pessoas vivendo”, as rotinas, o percurso do usuario dentro do servico,
historias de vida dos usuérios, conflitos internos entre os profissionais e a funcionalidade da
instituico etc. Novas possibilidades, assuntos e informagdes de pesquisa surgiam
naturalmente em nossas conversas, estas negociadas para acontecer sempre adaptadas ao
ritmo de suas atividades e ao fluxo dos usuarios na recep¢do. O meu principal informante, até
entdo unico, foi quem me possibilitou “conhecer” o servigo sem realizar observagao in situ no
“territorio médico”?, como também quem mediou meu acesso ao laboratério, conforme eu
havia informado desde o inicio ser de meu interesse.

E preciso ressaltar que por duas vezes o Anjo tentou facilitar meu acesso ha alguns

profissionais do seu proprio setor, contudo, n6s percebemos por parte de alguns profissionais,

31 Para satisfazer uma postura ética assumida através do CEP utilizarei pseud6nimos para todos os profissionais,
os quais me referir especificamente como uma medida de ndo identificacdo e comprometimento dos mesmos,
embora, tenhamos consciéncia de que a referéncia a determinados setores provavelmente identificard os
profissionais em questdo.
32 Chamo de “territorio médico” os espacos na instituicdo destinados apenas a equipe médica, espacos de
consultas ou internacBes, por exemplo, onde a figura de uma pesquisadora da area de humanas ndo seria
apropriada dentro de um “cenario da satde”.
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certa banalizagdo em relacdo a figura da pesquisadora e &rea de conhecimento da pesquisa.
Em nossas conversas, por varias vezes, fui alertada sobre “a ma vontade” e falta de interesse
de determinados profissionais em contribuir com as pesquisas, segundo o mesmo, alguns
“ndo aturam pesquisadores”. Tais informacbes corroboravam ainda mais para meu
estranhamento e inadaptacdo no campo, era inevitdvel ndo compard-lo com o CTA com a
interacdo alcancada e até amizades adquiridas. Por outro lado, pude perceber que havia uma
relacdo intima entre os profissionais que geralmente se reuniam no horario de menor fluxo
para um lanche coletivo. Nessa pratica do lanche coletivo tive oportunidade de acompanhar
apenas no periodo de minha permanéncia no setor do laboratdrio, eles também se reuniam e
utilizavam o momento para conversar e se descontrair.

Apbs um prolongado periodo da pesquisa realizando esse acompanhamento
sistematico e coletando informacBes com o Anjo, negociei por intermédio dele meu acesso ao
laboratério. Nesse momento comecou outra fase da pesquisa em que realmente poderia
observar intervengdes e procedimentos de satde realizados nas “pessoas vivendo”. A
sensacdo de estar perdida e deslocada no campo ndo mais se fazia presente, meu problema de
pesquisa ficou mais evidente em outras relacdes e vinculos de pesquisa a ser seguida.
Negociamos que minhas observagdes seriam realizadas na sala de coleta, lugar onde todos os
pacientes “da casa” (ou ndo) coletam sangue para realizagdo dos respectivos exames
soroldgicos.

Essa foi uma etapa de pesquisa em que a frequéncia no campo permaneceu intensa.
Minha estratégia era chegar ao inicio da coleta de todos os usuarios (as 7h) e ficar no setor até
o fluxo de usuarios diminuir (entre 9h e 10h) e depois voltar para a “recepc¢do da infecto”.
Aqui também segui a mesma postura adotada com o Anjo de ir fazendo perguntas e coletando
informagdes sobre a problemética da pesquisa entre a entrada de um usuario e outro, raras
vezes na presenca dos mesmos. Na sala de coleta existem 04 (quatro) divis@es, sendo 03 (trés)
delas destinadas a coleta de sangue. Cada divisdo possui um profissional coletando sangue,
todos atuando sucessivamente.

Conforme indiquei acima, ao iniciar minhas incursdes no laboratdrio o panorama geral
da pesquisa mudou significativamente. Aqui pude deslocar e ampliar minhas relagdes de
pesquisa, como também realmente observar e acompanhar os tdo almejados procedimentos
dos profissionais no atendimento as “pessoas vivendo” e as relagdes estabelecidas entre os
mesmos. Essa etapa da investigacdo foi essencial para contemplacdo de alguns dos objetivos
gue havia proposto em meu projeto de pesquisa. As conversas se estabeleciam com todos os
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profissionais do setor, entre um usuario e outro ia angariando informacGes e esclarecendo as
duvidas que iam surgindo. Na maioria das vezes utilizei a estratégia malinowiskiana de ir
confirmando as informacGes disponibilizadas, realizando as mesmas perguntas a outro
profissional, para entdo, verificar a veracidade ou ndo do que era dito.

Passado algum tempo no referido setor, apds compreender toda a rotina e percurso do
usuario até a sala de coleta, dediquei-me novamente para a “recep¢do da infecto”. e depois
voltar minhas atencbes para as atividades no HD da instituicdo. Contudo, algumas
dificuldades®® foram apresentadas logo no inicio desta negociacio fazendo com que as
informagdes adquiridas sobre o setor fossem fundadas apenas nas informagdes
disponibilizadas pelos profissionais do setor e de outros setores. Tudo isso, sem ser possivel
passar um periodo de observacdo e acompanhamento das praticas de salde realizadas. E
preciso dizer que este foi o ultimo setor do ambulatério para o qual direcionei meu olhar, uma
vez que apds coletar informagdes sobre o seu funcionamento, iniciei o processo de
afastamento do trabalho de campo.

O processo de distanciamento e saida do campo foi estabelecido gradativamente em
todos os setores até o afastamento definitivo das atividades realizadas na instituicdo. Minha
postura foi permanecer e frequentar um setor durante o tempo suficiente para que as
informacdes obtidas comecassem a se repetir e a rotina deixar de apresentar acontecimentos
singulares. Essa fase de distanciamento tinha o setor do HD como objetivo final do trabalho
de campo, visto que este era o0 Unico espaco de atendimento as “pessoas vivendo” no
ambulatorio que ainda ndo tinha me debrucado cuidadosamente. Contudo, o periodo de
afastamento do campo teve como Ultima atividade o registro em fotos dos espa¢os comuns do
setor ambulatorial. Em relacdo a isso € preciso dizer que tal registro foi negociado com
bastante antecedéncia com uma profissional do CEP, que concordou que eu registrasse as
fotos num sabado de manha pelo fato do ambulatério estar fechado e nédo ter o problema de
registrar nenhum usudrio nas imagens.

Vale a pena salientar que em relacdo a todo o trabalho de campo realizado na
instituicdo, o registro das informagGes seguia a tendéncia antropoldgica de adesdo ao diario de
campo, compreendido como a melhor forma de sistematizar, organizar e refletir sobre todos
o0s elementos que surgiam. A anélise das categorias e das informacdes obtidas foi realizada no

segundo momento em consonancia com as teorias, hipoteses e conceitos até entdo revisados.

33 Entre elas, o fato de que os usudrios que fazem uso deste atendimento estdo nas ruas, conforme afirmou a
profissional, e ter alguém estranho ao quadro de profissionais do setor poderia gerar desconforto neles pelo medo
de serem reconhecidos.
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Convém ressaltar, também, que segui a perspectiva comum entre pesquisadores de que é a
partir dos dados e informacfes obtidas no campo que a teoria vai sendo construida e
redefinida ao longo de toda pesquisa.

No que concerne ao registro das informacgdes no caderno de campo, do qual fiz uso
durante toda minha permanéncia na instituicdo, é interessante expor que diferentemente do
que acontecia no CTA, onde as profissionais despontavam interesse e curiosidade sobre o que
escrevia, no CHCF eu possuia “liberdade” de escrever sem ter a sensacao de que olhos atentos
estavam tentando ler as palavras escritas. Ndo sei se pelo fato de possuirmos menos
“intimidade” ou devido a propria estrutura espacial/ocupacional, processual, interacional da
instituicdo que ndo me deixava tdo préxima fisicamente dos profissionais como nas pequenas
salas de aconselhamento do CTA. De uma forma ou de outra, as unicas (e poucas) referéncias
direcionadas a esse instrumento de trabalho eram realizadas por meio de brincadeiras jocosas
sobre o destino de tais informagdes, sendo chamada algumas vezes de “fiscal de Ricardo”*.

Diante de tudo isso, é pertinente afirmar que a etnografia realizada no presente estudo
seguiu o itinerario e rotinas das “pessoas vivendo” dentro da instituicdo. Ndo obstante, ¢
preciso reconhecer que o estudo que realizei foge aos imperativos classicos de Malinowski,
Evans-Pritchard e Boas acerca da definicdo do que é etnografia. Ao passo que assumi uma
postura de ir etnografando as situacdes especificas que contemplavam os objetivos do estudo.
N&o sendo possivel direcionar meu olhar, minunciosamente, sob toda a organizacdo social do
CHCF. Por outro lado, segundo Caprara e Landim (2008), realizar um estudo de natureza
etnografica no campo da Salde Coletiva nos dias atuais, implica em transformacdes e
adaptacGes nas premissas originais desse tipo de pratica que podem ser inferidas como
observagoes de “tipo” etnografico.

Dessa maneira, a etnografia realizada configurou-se como uma pratica de pesquisa
fundamentada no registro das observagGes minuciosas dos setores, percursos e procedimentos
relacionados as “pessoas vivendo”, 0s quais tive acesso, e também, nas informacbes e
interacOes realizadas e observadas nos corredores. Assim, a referida etnografia utilizou como
principais estratégias para coleta de dados a observagdo participante e o levantamento de
informac@es que esclarecia a dinamica e rotina do servico a partir de conversas informais®.

Ou seja, a maioria das informacGes e compreensdes sobre a instituicdo de pesquisa foi

%A referéncia a Ricardo diz respeito a Ricardo Coutinho, que é o atual governador da Paraiba, por isso, a
associacao de fiscal a figura dele.
%5 A postura adotada nas conversas informais que realizei, seguia uma légica de comunicagdo na qual os temas
eram iniciados com perguntas diretas sobre determinado assunto e, partir disso, o didlogo se estabelecia
naturalmente sobre o0 assunto ou sobre outros que iam surgindo.
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levantada a partir das observacgdes e interagdes os com interlocutores, uma vez que concordo
com a perspectiva de Malinowski de que “[...] existem varios fendmenos de grande
importancia que ndo podem ser recolhidos através de questionarios ou da analise de
documentos, mas que tem de ser observados em pleno funcionamento” (MALINOWSKI,
1978, p.31).

Em udltima anélise, percebi durante o percurso investigativo, que no presente universo
de pesquisa a realizacio de entrevistas semiestruturadas®® ndo seria a estratégia para coleta de
dados mais apropriada. Constatei, portanto, que neste ambiente de trabalho perder-se-ia muito
em fundamentar um cenario e uma relacdo normal de entrevista propriamente dita, na qual
apenas com a observagdo e a convivéncia os “ndo ditos” irilam se fazer enxergar. Por outro
lado, ndo deixo de considerar a perspectiva de Rubens Adorno (2008) ao afirmar que no
decorrer de uma investigacdo criam-se situacfes de entrevistas incidentais. Vivenciadas por
mim em Varios momentos das conversas informais, as quais possibilitam um campo de
didlogo mais dinamico e sem constrangimentos, comportando discursos e praticas no mesmo
tempo e espaco.

Nesse sentido, também considerando a ressalva que Ostermann e Souza (2009) fazem
a respeito do paradoxo do observador nas pesquisas que pretendem compreender a “fala em
ocorréncia natural”. Tenho consciéncia de que minhas observagdes e presenca durante a
realizacdo dos procedimentos (desde procedimentos de salde até os burocraticos) entre
profissionais/usuarios pode ter gerado, a principio, variacdes na estrutura das interacdes e até
na prépria postura dos profissionais. Todavia, como a prépria ideia do paradoxo do
observador sugere, 0s sujeitos estudados s6 conseguem controlar os discursos e as praticas
que ndo Ihe séo de costume, apenas nos primeiros momentos em que estdo sendo observados,
passando a relaxar apds algum tempo de relagdo e interagdo com os pesquisadores, como no
meu caso.

Nesse contexto, com 0 aparecimento de novas tematicas e universos de pesquisa,
muitos sdo os dilemas e dificuldades dos pesquisadores que se dedicam a desenvolver
pesquisas etnograficas em campos que fogem & légica das cléssicas e pioneiras observagdes
participantes de longa duracdo. O fato € que o “fazer etnografico” sofreu ao longo do tempo
mudangas significativas relacionadas, principalmente, aos lugares, informantes e duracdo das

pesquisas. De acordo com Knauth (2010), “um dos desafios da etnografia na atualidade ¢ o de

% A intencdo de realizar entrevistas com alguns profissionais selecionados fez sentido apenas nos primeiros
meses do estudo. Sempre que mantinha alguma relagdo mais aproximada com algum profissional anunciava o
interesse em realizar uma possivel entrevista, contudo, conforme justificado, essa proposta foi abandonada ao
longo da investigagéo.
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como, sem perder suas caracteristicas e a qualidade dos dados produzidos, reduzir o tempo de
permanéncia em campo” (p. 110).

A emergéncia dos chamados campos up pressupde tensdes e desafios a pratica
etnografica que tem como consequéncia a necessidade de estar constantemente sendo
resignificada e redimensionada durante a realizagcdo de um estudo (SCHUCH et al., 2010). A
partir de uma perspectiva antropoldgica, 0s campos up se inserem no contexto do surgimento
de nova agenda de pesquisa que passa a se interessar pelas relagdes de poder na sociedade.
Tal expressdo é utilizada para definir os espagos de pesquisas “minados de poder” e
constituidos por negociacdes com 0s agentes do estudo no qual “o etnografo se torna
particularmente sujeito a censura ou controle pelos ‘poderosos’” (NASCIMENTO, 2010, p.
71). Assim sendo, nesses novos universos de investigacGes, 0s pesquisadores percebem que
ndo possuem mais 0 monopdlio da palavra escrita e passam a reconhecer com mais énfase a
necessidade da negociacdo de sua entrada no campo, como também a refletir sobre a
devolucéo e repercusséo dos dados obtidos para os interlocutores do estudo (JARDIM, 2010).

Na verdade, os problemas que se colocam hoje no ambito das pesquisas em grupos ou
instituicbes up, sdo completamente diferentes dos problemas que outrora eram
problematizados pelos classicos. Tudo tem inicio a partir do momento em que houve um
“clamor em torno de uma nova agenda de pesquisa que incluisse o estudo dos grupos
poderosos [...]” (SCHUCH, 2010 p. 31). Antes o foco das pesquisas eram os ‘“outros
distantes”, aqueles que nunca iriam ter acesso ao que foi dito em relacdo a eles. Hoje, no
entanto, falam-se dos “outros préximos”, aqueles que terdo acesso, em alguns casos, até o
controle do material produzido. O caso € que tal mudanca no quadro dos temas e focos de
pesquisa, vem trazendo implica¢Ges tanto na postura de se pesquisar, quanto na de escrever,
faz-se necessario um constante jogo de negociacgdes e acordos com 0s sujeitos da pesquisa.

Porto (2010) sintetiza bem essa nova tendéncia em pesquisas na area da salde ao afirmar que:

[h&] na pratica de campo do antrop6logo nas ciéncias da salde uma questdo
de status. A diferenca do que ocorre na etnografia tradicional, o trabalho de
campo na area da salde (e com os diferentes tipos de profissionais que a ela
se dedicam) ndo se estabelece em relagdo a um grupo com menos poder e
prestigio na sociedade do que aquele do proprio antrop6logo. N&o se trata de
ir para apreender a cultura de uma minoria étnica, de um grupo isolado,
ameacado ou em vias de extin¢do. Ao contrario, os profissionais das areas da
salde consideram-se ‘casta’ superior, no culto social que endeusa a medicina
e medicaliza o corpo (p. 105).

No caso especifico dos pesquisadores das ciéncias sociais no campo da saude, 0s

dilemas e desafios tém relacdo também com a pratica da etnografia em si e com a falta de
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reconhecimento sobre importancia de investidas desta natureza. A impressao que se tem € que
os profissionais do campo da saude ndo conseguem compreender a relevancia dos
conhecimentos produzidos por nés, nem a validade dos métodos de pesquisa qualitativa que
adotamos. Desta forma, as pesquisas que se inserem nos referidos campos sdo perpassadas
tanto por questdes éticas e imperativas de definicdo da postura metodoldgica a ser adotada,
como por um implicito “controle” e das informacdes obtidas. Somos cobrados pelos
pesquisados, como também pelos nossos proprios colegas de trabalho e, assim, configura-se o
contexto onde se estabelece os mais recorrentes desafios contemporaneos das pesquisas
etnograficas em instituices de saude.

Ao deslocar esse debate para o contexto de pesquisa no CHCF, é possivel perceber a
mesma esséncia das relagdes que configuram os campus up. Formalizando o que Fleischer
(2011) chama de “andaime da pesquisa” que consiste nas estratégias ¢ interlocugdes durante a
pesquisa até chegar aos resultados. As negociacdes e constantes explicacdes a todos 0s novos
contatos realizados eram necessarias para a continuidade da pesquisa. Em cada setor foi
imprescindivel os esclarecimentos sobre o que eu estava fazendo ali e qual o objetivo do meu
interesse sobre tais informacdes. Foi como se a cada interacdo eu tivesse que justificar a
minha presenga e a minha inten¢do em coletar informagdes sobre determinado assunto. Desta
forma, alguns profissionais me faziam perguntas por estarem realmente curiosos e sem
entender como alguém da sociologia estava fazendo uma pesquisa na sala de coleta, por
exemplo. Outros faziam porque ficavam desconfiados devido ao fato de alguém perguntar
tanto sobre o seu trabalho e os procedimentos realizados, e tinha os que apenas me olhavam,
mas ndo me dirigiam a palavra, como uma atitude de total banalizac&o.

E preciso salientar que no CHCF a sensacdo de “controle” sobre o conteado das
informacdes e sobre 0s assuntos que me interessavam nao era tdo latente como nas situagoes
de pesquisa no CTA. Acredito que de certa forma isto se da devido ao elevado nimero de
setores, profissionais e divisdo de tarefas, fazendo com que tais profissionais se sentissem
mais a vontade para responder o que Ihes era perguntado. Diferentemente, o contexto do CTA
era um servico pequeno e com poucos profissionais, de modo que todas as informacoes
disponibilizadas poderiam gerar uma associacdo dos profissionais ao conteddo das
informacdes. De uma forma ou de outra, é importante ter em mente que nos espacos de
pesquisa definidos como campus up o “controle” ndo ¢é percebido apenas durante a estadia do
pesquisador no campo, uma vez que ao nos voltarmos estritamente para 0 momento da escrita,

sentimos durante todo o processo um controle ético sobre como seriam aceitas as informacoes
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trazidas a publico e quais as implicacbes das mesmas para o ambiente profissional dos
interlocutores.

Por fim, diante do exposto, ficou demonstrado que os limites que o campo me
conduziu fez com que decidisse ir aceitando o que o proprio campo me dava, passando a
assumir uma postura ativa e focalizada apenas em relacdo as questdes sobre historias
“arriscadas” ou possiveis situagdes em que se pudesse observar efetivamente o risco. Com
isso, pude perceber através dessa experiéncia de pesquisa que a premissa sobre a importancia
da qualidade das relacdes de pesquisa para 0 andamento de um estudo € verdadeira, e que
cada campo e situacBes de pesquisa possuem nuances proprias, cabendo ao pesquisador
identificar as melhores estratégias a serem utilizadas nas especificidades do campo.
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CAPITULO 2

ENTRE HISTORIA, TRABALHO E FLUXOS

Tendo ciéncia da importancia de se compreender o universo no qual 0s processos de
salde e doenca sdo percebidos e vivenciados na contemporaneidade, volto minha atenc&o,
neste capitulo, para uma abordagem que contempla de forma minuciosa o campo de pesquisa
analisado. Ao mesmo tempo, proponho uma abordagem mais abrangente acerca do dominio
do trabalho na salde enquanto um processo perpassado por singularidades na forma como é
caracterizado.

Nesse sentido, inicio a discussdo com um breve resgate histérico sobre as
transformac6es ocorridas no CHCF, por considerar importante na medida em que ele ajuda a
compreender como sdo fundamentadas as bases responsaveis pela construcdo das
representagfes socais acerca do CHCF. Posteriormente, volto minha atengdo para
contextualizacdo do dominio dos trabalhos em salde, procurando por um lado, problematizar
brevemente as diferentes transformaces no mundo do trabalho e, por outro, compreender 0s
elementos que perpassam as dindmicas laborais vistas como prestacdo de servico nas
instituicdes de sadde. E por Gltimo, realizo uma descri¢do dos fluxos que compdem o lugar da
pesquisa para que o leitor possa visualizar a complexidade das rotinas e procedimentos
presentes no campo de pesquisa em questao.

2.1 Um breve resgate histdrico da instituicao

O Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Dr. Clementino Fraga (CHCF)
integra a rede hospitalar da Secretaria Estadual de Salde (SES) da Paraiba. Suas atividades
foram iniciadas no ano de 1959, através de um investimento realizado pelo Ministério da
Saude (MS) para o Programa Nacional de Tuberculose. A principio, foi denominado
Sanatorio Clementino Fraga, e tinha como Unica incumbéncia prestar assisténcia as pessoas
em condicBes precérias de vida que fossem acometidas pela Tuberculose. Durante muito
tempo atendeu apenas a esse publico, passando, posteriormente, a ser subsidiado pelo
Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) e, paralelamente, a ampliar os atendimentos a outras

patologias para, entéo, ser reconhecido como um Hospital Universitario.
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Contudo, a construcdo do Hospital Universitario Lauro Wanderley em 1973, fez com
que a instituicdo em causa fosse perdendo investimentos e, consequentemente, voltando a sua
estrutura inicial. Apos passar por um consideravel periodo de “abandono” e condigdes de
atendimento inadequadas, finalmente 0 Governo do Estado por meio da Secretaria Estadual de
Saude (SES), numa tentativa de resgata-lo, objetivando a melhoria da estrutura fisica e a
abrangéncia dos atendimentos a outras patologias, estabeleceu um convénio com a
Universidade Federal da Paraiba (UFPB) que passou a assumir a diretoria para auxiliar na
sistematizacdo e aplicacao dessas possiveis melhorias.

Tal acordo ndo se concretizou de fato e teve como consequéncia a disponibilizacéo de
condigdes de atendimento inadequadas por mais alguns anos. Em razéo disso, no ano de 1988,
0 Governo do Estado da Paraiba entrou em cena mais uma vez. Agora, com a tentativa de
implantar um servico de internacdo e de abranger os atendimentos as pessoas acometidas pela
entdo recém-descoberta epidemia da Aids. Nesse periodo, uma pequena reforma na estrutura
fisica da instituicdo foi realizada; contudo, ainda insuficiente para os propositos do servico de
se tornar um SAE (Servico de Assisténcia Especializada). O relato Jupiter, profissional do
laboratdrio que atua na instituicdo desde esse periodo, afirma que as condices da estrutura e
materiais de trabalho eram totalmente inadequadas para o atendimento as patologias
assistidas. Segundo ele, “era uma época muito dificil e, ninguém queria trabalhar aqui”.

Apenas nos anos 90, houve o investimento para a realizacdo de uma reforma geral e
“transformadora” da institui¢do que se estendeu até o ano de 2010, quando novamente foi
inaugurado. Dessa vez, com uma perspectiva completamente melhorada, tanto em termos de
infraestrutura como dos servicos realizados. Essa reforma é referenciada pelo profissional
mencionado acima como uma medida mais que necessaria, “que transformou drasticamente
para melhor a qualidade do nosso ambiente de trabalho e até das assisténcias realizadas .
Foi nesta gestdo que o CHCF passou a ser considerado referéncia no Estado da Paraiba para
todas as doencas infectocontagiosas, uma vez que, antes, era referéncia apenas para doencas
como o HIV/Aids, Tuberculose e a Hanseniase.

Ante ao exposto, convém ressaltar que esse breve historico sobre da instituicdo €
interessante porque ajuda-nos a entender algumas das representa¢des sociais atreladas a
instituicdo. Tais representacOes podem ser observadas por parte dos préprios profissionais da
instituicdo, dentre os quais alguns que presenciaram todo o processo de mudangas ocorridas e
0s da casa, como também, por parte da populacdo em geral que s6 tem referéncias de outras

pessoas sobre o servigo. Considerar as representacbes como um elemento importante para a
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compreensdo do contexto pesquisado € importante, pois “as representagdes, embora nio
interpelem imediatamente as acgdes, sdo referéncias que, muitas vezes, podem estruturar as
acgoes e guiar a pratica” (PERRUSI, 2003, p. 234).

Algumas informac6es disponibilizadas pelos informantes do estudo indicam que ha
uma espeécie de estigma/preconceito no imaginario da populacdo em relacdo a instituicdo que
estd intimamente interligada as caracteriza¢es adquiridas pela instituicdo ao longo de todo o
processo de sua transformacdo. Estas, relacionadas principalmente aos tipos de patologias
assistidas. N@o obstante, essas e outras questdes serdo melhor desenvolvidas adiante, no
capitulo que aborda as concepcdes de riscos ligadas a instituicao.

Atualmente o CHCF disponibiliza servicos ambulatoriais de diagnosticos para a
populacdo em geral e servigos terapéuticos/ambulatoriais e hospitalares. Conforme afirmado
anteriormente, a missao do servico prevé o atendimento integral de qualidade e especializado
para doengas infectocontagiosas, entre as mais recorrentes: HIV/Aids, Tuberculose,
Hanseniase, Hepatites Virais e Dengue.

E preciso dizer também, que a politica de salde que financia os atendimentos e
assisténcias realizadas pelo CHCF contempla recursos advindos tanto da SES como de
Programas Nacionais desenvolvidos pelo Ministério da Salde. De modo que o CHCF
participa de um conjunto de aces de salde em parceria com o Estado e com programas

nacionais.

2.2 Refletindo sobre o trabalho em sadde

Atualmente tem sido muito propagada a ideia de uma possivel diminui¢do do interesse
reflexivo em que a tematica do trabalho esta inserida, se comparada a outros periodos na
histéria em que esse campo de estudo era central para a compreensdo das formas de
organizac&o e producio das sociedades modernas. E sabido que esse campo de conhecimento
adquiriu ao longo do tempo, posicdo de destaque para o desenvolvimento do pensamento e
teorizagdes das Ciéncias Sociais. As preocupagOes advindas das relacGes e processos de
trabalho tinham como objeto privilegiado de reflexdo socioldgica os classicos, cabendo a
antropologia a compreensao dos processos de troca e economias nas sociedades longinguas.
Dessa maneira, os estudos sobre as modalidades/tipos de trabalho surgiram a partir do
interesse em estudar a dindmica econdmica das sociedades e se intensificaram,
principalmente, apos a emergéncia do modo capitalista de produg&o.
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Nesse contexto, é possivel observar que as diferentes sociedades histdricas sempre
desenvolveram ideologias a fim de explicar as especificas estruturas de trabalho. Esses
pensamentos eram sempre utilizados pelos grupos “dominantes” e tinham o propdsito de
justificar as distintas relacdes de trabalho encontradas. Tinham, também, o intuito servir de
argumento para que houvesse a conformagao/aceitagdo das classes menos favorecidas.

Dessa forma, alguns estudos apontam as diferentes valora¢6es que a nogédo de trabalho
assume em diferentes contextos e periodos da historia. Nas sociedades tribais, por exemplo, o
trabalho é visto como uma atividade indissociada do restante dos outros dominios, pois era
uma atividade que ndo detém valor em si e nem status diferenciado com relagdo aos outros
dominios do cotidiano, sendo necessario apenas para a subsisténcia e satisfacdo das
necessidades humanas. Ja as concepg¢des trazidas com enfoque nas sociedades feudais
apontam que o trabalho era visto como uma atividade detestavel e depreciadora do homem,
devendo ser realizada apenas para sobrevivéncia (ALBORNOZ, 1986). Até chegarmos ao
momento em que o conceito de trabalho passa a ser visto como uma vocagao que ao ser
desempenhada dignificaria e “salvaria” o homem das tentagdes terrestres (WEBER, 1999).

Somente a partir do surgimento do modo de producdo capitalista € que novas
abordagens e significagdes em relacdo a temética do trabalho aparecem como uma atividade
determinante e estruturante para a organizacdo social. Entre os classicos do pensamento
social, Karl Marx é referéncia nos estudos que envolvem economia, trabalhadores
assalariados e modos de producdo capitalista. Através do seu enfoque sob a dptica do
materialismo historico ele tenta compreender a natureza e a influéncia das relagdes sociais de
producdo no modo como a sociedade é organizada.

A partir dessas contribuicdes, podemos observar que o trabalho é uma categoria muito
antiga e ao mesmo tempo moderna quando considerada do ponto de vista econdmico. Marx
(1989, 2003, 2004) enxergava o trabalho como uma atividade produtora de riqueza social que
estabelece a mediacdo do homem com a natureza e, por meio desta interacdo, emanaria todo o
processo de formacdo humana. Para o referido autor, o trabalho seria responsavel por todo
processo de transformagéo, tanto das coisas em sua materialidade, quanto do homem como
um ser genérico. Dai nasce a ideia de que o trabalho seria o elemento universal de
socializacdo®’ da humanidade e o criador da vida genérica como uma atividade vital que

distingue 0 homem dos animais.

37 Segundo Perrusi (2003, p. 234), “a base da socializagdio estaria, pelo que se infere, localizada na dinidmica
perpétua entre a esfera do trabalho e 0s processos de interagdo socia”.
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Todavia, de acordo com algumas perspectivas recentes (OFFE, 1989; SORJ, 2000), as
pesquisas socioantropoldgicas romperam a ideia de trabalho como uma nogdo central para
determinar a constituicdo das relacGes sociais devido a emergéncia de novas realidades e
categorias de andlise, tais como: identidade, estilos de vida, cotidiano, sociabilidades,
experiéncias de vida, entre outras. De fato, o interesse sobre essas novas possibilidades de
estudos serve como indicio da hodierna perda de “prestigio” que o trabalho enquanto
dimensdo de conhecimento da vida humana vem sofrendo.

Tais tendéncias surgem num cendario onde a maxima sobre as relac6es de trabalho ndo
estdo mais fundamentadas na macante/detestavel producdo em escalas industriais, na qual a
vida dos trabalhadores se resumia apenas ao “chio de fabrica”. A revolugdo e mudancas
ocorridas no sistema econdmico capitalista propiciaram o interesse por outras esferas da vida,
ndo mais ligadas a compreensdo dos efeitos causados pelos modelos de administracdo
cientifica do trabalho.

Nesse sentido, 0 que se tem nos dias atuais é uma crescente retirada de cena da
presente tematica dos estudos que se dedicam ao entendimento das modalidades cotidianas de
vida social e pessoal dos individuos devido aos novos elementos que passaram a compor a
vida das pessoas, conforme indicado acima. Desta forma, ao passo que as ciéncias sociais
deslocam seu olhar para outros campos de analise é que as analises socioldgicas sobre o
trabalho deixam de ser um dominio néo tdo visivel quanto ja foi (SORJ, 2000).

Sendo assim, entender como sdo organizados e realizados pelos profissionais 0s
trabalhos em salde é fundamental para a compreensdo das novas modalidades de trabalho,
estas ndo mais tomadas estritamente como processos de producdo, mas sim, como prestacoes
de servigos. De acordo com Sorj (2000), o deslocamento da nocdo de trabalho
assalariado/produtivo para o de servicos é consequente das novas estruturas estabelecidas pela
era da especializagdo flexivel. Em outras palavras, a dindmica proveniente deste novo modelo
de producdo € a razdo das mudancas ocorridas num novo processo de trabalho que foge
completamente as ideias de “chao de fabrica”.

E importante ressaltar, também, que as interacdes e percepgdes dos trabalhadores da
salde sobre suas atividades ¢ uma tematica ainda pouco explorada pelas pesquisas das
ciéncias sociais no contexto brasileiro. Estdo voltadas em grande parte para a estrutura e
condi¢des de trabalho nos processos capitalistas de producdo, identidades ou saude do
trabalhador diante das transformacgdes ocorridas no mundo do trabalho (idem). A partir de
uma revisdo bibliografica, Schraiber (1993, 1995), Ayres (2009) e Peduzzi (1998), pude
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constatar que a maioria dos estudos sobre o viés aqui abordado, advém de investimentos da
area da Saude Coletiva. Ao passo que se evidencia muitas vezes como uma iniciativa dos
préprios pesquisadores com formacéo neste campo de conhecimento as preocupacdes sobre o
universo dos trabalhos em saude.

Nesse sentido, h4 uma predominancia dos estudos na esfera do trabalho industrial,
formacgdo de identidades entre classes trabalhadoras e salde do trabalhador em contextos
especificos de trabalho, enquanto ha um reduzido investimento em relacdo a dinamica que
envolve os trabalhos/trabalhadores da salde. De fato, o que estou querendo sinalizar é que a
mudanga na estruturacdo dos mercados de trabalho implica em novas configuracfes nas
relagbes de trabalho, as quais ainda sdo vistas como um terreno pouco explorado pelas
pesquisas socioantropologicas. Nesse cenario, minha intencdo € tentar pensar essas
modificagdes em um campo de atuacdo onde as experiéncias de trabalho envolvem néo
apenas o profissional enquanto trabalhador, mas também o sujeito que se beneficiara do seu
trabalho.

Sendo assim, é neste contexto de mudanca e de novas configuragdes no “mundo do
trabalho” que me deparei com a possibilidade de pensar acerca da organizacdo e
desdobramentos desta categoria a partir das experiéncias de pesquisas junto aos profissionais
do CHCF. Ao visitar os diferentes espacos do servi¢co de salde me deparei com: interacGes e
condicBes de trabalho, maneiras de fazer (préticas e estratégias), subjetividades, divisdo de
trabalho e jornadas, qualificacdo e tempo de servico, solidariedades, conflitos e hierarquias,
entre tantos outros elementos que caracterizam as contemporaneas relacdes de trabalho.

Um dos pontos que define bem essa atual “necessidade” de ajustamento dos novos
horizontes de pesquisa tem relacdo com o deslocamento do exercicio do trabalho, que deixa
de ser visto como um “processo de producdo” para ser visto como um “servigo”. De acordo
com Offe (1986), o0 que caracteriza bem essa diferenca € que o trabalho como um servigo ndo
possuiu um “critério de eficiéncia econdmica”, tal qual apresentado nos primeiros momentos
do modo capitalista de producdo que foi imposto aos trabalhadores na forma de lucro. E nesse
sentido que “o setor salde talvez seja um dos mais peculiares a essa nova forma de sociedade
baseada na proeminéncia do trabalho em servi¢os” (NOGUEIRA, 1997, p. 72).

Conforme observado por Sorj (2000) em outros campos de investigacdo, nesse Novo
processo de interacdo laboral o trabalhador detém os “instrumentos” de seu trabalho como
uma forma de “saber-fazer” do qual ele ¢ o proprietario na relagdo com seu empregador.

Logo, sob a perspectiva desta conjuntura ndo se pode mais pensar a partir dos pensamentos
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trazidos por Marx (2004) enquanto trabalhadores destituidos dos meios de producédo. Pois, ao
aplicar essa nocdo sobre as relagbes por mim levantadas anteriormente, entendemos que o
“saber-fazer” (conhecimento e técnica) € o instrumento de trabalho de dominio do trabalhador
diferentemente de outros contextos em que o “saber do trabalhador” esta limitado a realizar a
tarefa com instrumentos fornecidos pelo empregador. Em contrapartida, Perrusi (2003)
defende que:

[um] médico assalariado, trabalhando num hospital privado, ndo dispde dos
meios de producdo necessarios ao exercicio de sua profissao, pois tais meios
pertenceriam ao(s) proprietario(s) do estabelecimento (sala de consulta,
aparelhos de exames complementares, etc.) - 0 médico assalariado estaria
assim, de certa forma, "despossuido™ de seus instrumentos de trabalho. No
entanto, visto que "possui” o controle coletivo da producdo e da utilizagéo do
saber médico por intermédio da organizacdo profissional, ele estaria um
"degrau” acima do que se chama comumente de ‘trabalhador’ (p. 110).

De uma forma ou de outra, 0 que caracteriza o0 setor de prestacdo de servicos sao as
novas formas de relacdo estabelecidas entre trabalhadores e empregadores. Que no caso dos
trabalhos em salde abrange também as relagdes de interacdo com 0s consumidores
(“pacientes” ou usuarios de servico de saude). Desta forma, coloca o trabalho/consumo e
trabalhadores/consumidores no mesmo tempo e espaco, diferentemente do que acontecia nos

tradicionais modelos industriais de producdo. Assim sendo, de acordo com Nogueira (1997):

[ao] analisar o processo de trabalho em salde, é necessario considerar trés
aspectos fundamentais. Em primeiro lugar, ele é um exemplo do processo de
trabalho em geral e, portanto, compartilha caracteristicas comuns com outros
processos que ocorrem na inddstria e em outros setores da economia.
Segundo, ele é um 'servico', j& que toda assisténcia a saude constitui um
servico. Terceiro, € um servico que se funda numa inter-relacdo pessoal
muito intensa. Ha& muitas outras formas de servico que dependem de um laco
interpessoal, mas, no caso da salde, ele é particularmente forte e decisivo
para a propria eficacia da acéo (p. 72).

Convém ressaltar, também, que o proprio Marx (2003) ja se preocupava com as
transformagcbes que o mundo do trabalho estava sofrendo, ndo apenas enguanto uma
categoria, mas também, enquanto uma realidade da vida social em um periodo em que ainda
ndo se falava em producéo flexivel. Contudo, uma realidade que ainda se faz presente, seja
nos processos produtivos, seja no de prestacdo de servigos em que o trabalho continua sendo
uma atividade voltada para o outro, na qual o trabalhador continua sob a l6gica da producéo
de valor de uso social.

Segundo Marx (1989), para que um trabalho seja considerado Util tem que possuir

utilidade para alguém, ou seja, produzir valor de uso. Isto porque “[ao] desaparecer o carater
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util dos produtos do trabalho, desaparece o carater 1til dos trabalhos neles representados [...]”
(idem, p. 47). O referido autor também afirma que o trabalhador “[para] produzir mercadoria,
ele ndo precisa produzir apenas valor de uso, mas valor de uso para outros, valor de uso
social” (p. 49).

Nesse sentido, o trabalho dos pofissionais da salde pode ser considerado como
produtor de mercadoria mais ou menos no mesmo sentido como proposo por Marx (1989),
uma vez que “[para] se tornar mercadoria, € preciso que o produto seja transferido a quem vai
servir como valor de uso por meio da troca” (p.49). A analogia que estou propondo é enxergar
as praticas de satde como o meio ou “mercadoria” que proporciona a troca entre
trabalhadores e sua clientela. Embora saibamos que os servigos por eles realizados néo
possuem a materialidade/objetivacdo que a defini¢do de mercadoria exige, posto que, ao inves
de ser realizar sobre coisas ou objetos ele “[da-se], ao contrario, sobre pessoas e, sobretudo,
com base numa inter-relacdo em que o consumidor contribui no processo de trabalho, é parte
desse processo, na medida em que fornece valores de uso necessarios ao processo de
trabalho” (NOGUEIRA, 1997, p. 72).

Na perspectiva goffmaniana, o diferencial do trabalho com pessoas advém exatamente
singularidade dos sujeitos € do produto que os profissionais “manuseiam”. Nas proprias
palavras do autor, “[...] o trabalho com pessoas difere de outros tipos de trabalho por causa do
conflito de status e relagcOes que cada paciente traz para a instituicdo e por causa dos padrdes
humanos que precisam ser mantidos com relacdo a ele” (GOFFMAN, 1974, p. 74, grifo do
autor). Por outro lado, se em cada contato (atendimento) houvesse algum tipo de
compartilhamento emocional, tais interacbes seriam insuportaveis de serem sustentadas
(GOFFMAN, 1983). E neste contexto que a divisio de tarefas aparece como funcional para os
trabalhos em salde.

Nesse sentido, quando se fala de trabalho em salde, temas classicos podem servir de
subsidio tedrico para a compreensdo da ldgica que perpassa esses processos na atualidade.
Como é o caso da tdo relevante divisdo do trabalho®. Sem a pretensdo de esgotar todas as
possibilidades ou questdes a serem relacionadas a esse campo de investigagéo, gostaria apenas

de sinalizar esta uma dltima dimensdo como um elemento que se caracteriza tal qual a “roda

%Conforme observado no campo empirico em causa, os trabalhos em satide sdo perpassados por solidariedades
ou complementariedades entre os trabalhadores que vdo muito além da mera divisdo do trabalho. Foi possivel
observar que as relagdes sociais de trabalho sdo perpassadas por vinculos que ndo se reduzem apenas ao espago
de trabalho ou funcdes exercidas — elas sdo constituidas por outro elemento que foge a l6gica da obrigacdo ou do
interesse profissional.
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viva” que mantém os servi¢os de salde. No entanto, o modo pelo qual estou considerando
aqui a divisdo do trabalho, falar de fragmentacéo dos atos aparece como uma perspectiva
mais adequeada para pensar ndo so a diversidade de atividades que integram um servigo de
salde, como também para localizar o usuario nesse interim terapéutico. De acordo com

Nogueira (1997), esse conceito é definido como um processo no qual:

Num hospital ou numa clinica, o usuério tem que passar por uma quantidade
enorme de atos de diagndéstico e de terapia para ter seu problema resolvido.
Sabe-se que, usualmente, isso implica o deslocamento fisico dele, de um
setor a outro, dentro da mesma unidade produtiva ou entre estabelecimentos
distintos (p.73).

Portanto, esse processo de fragmentacdo dos atos trata ndo sé da divisdo das praticas
dos profissionais por meio dos diversos setores que compdem um complexo de salde, como
também posiciona 0s usuarios que tém que participar e colaborar para poder usufruir do
aparato da assisténcia médica. E dentro desse jogo de fragmentacdo (ou divisdo do trabalho)
que as interacdes entre profissionais da salde e usuarios sdo estabelecidas. Sendo assim, na
medida em que o trabalho em salde configura-se como uma modalidade perpassada por
interacdes sociais, entendido como parte de um processo no qual os individuos ndao apenas
reproduzem e conservam as “regras” das situagdes, mas, também, possuem capacidade de

acdo e criacdo em tais momentos. Assim, com uma perspectiva que foge ao paradigma

estrutural, afirma Perrusi (2003)

[...] interessa-nos particularmente esse jogo entre a estruturagdo do contexto
e a liberdade do sujeito, pois acreditamos que isso seja fundamental para
entender as praticas profissionais, em particular numa situacdo de trabalho
em equipe. [...] Se estamos corretos, a autonomia do profissional vai
depender das normas que organizam seu servigo, dos recursos a disposicao
(condicGes de trabalho), das regras que regem a sua pratica e do poder
heuristico de referéncias simbolicas tais como representacfes, valores de
grupo e posicBes identitarias. Assim, quando as praticas profissionais ndo
entram em contradigdo com as normas, e N0 momento em que as atividades
sdo estabelecidas em comum acordo no grupo, correspondendo a crencas
mais ou menos partilhadas, a pratica profissional sofre um forte
condicionamento afetivo-cognitivo e uma marcante orientacdo das
representacdes profissionais (p. 233-238).

Nesse sentido, h4 uma padronizacdo das formas de se relacionar que obedecem as
estruturas e aos de papéis de rotina prefixados pela instituicdo. No entanto, isso ndo significa
dizer que os atores respondam apenas a tais condicionamentos, uma vez que ha “possibilidade
de os individuos, em sua performance na situacdo de interacdo, afastarem-se do conjunto de
direito e deveres implicitos em seu papel social” (FREHSE, 2008, p. 158). Ao interpretar essa
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ideia nos termos de Perrusi, percebemos que esta dupla modalidade de acdo depende da
institucionalizacdo do espaco de trabalho, no qual as préaticas profissionais variam entre

situacOes onde:

[...] exista uma forte pressdo normativa (pratica fechada ou normativa),
enquadrando os individuos no seguimento e no respeito as regras, seja numa
situacdo onde ha uma maior flexibilidade nas normas (pratica aberta ou
significativa), permitindo aos individuos uma maior espontaneidade e uma
negociac¢ao mais livre com as ‘regras do jogo’ (PERRUSI, 2003, p. 233).

Outro autor que traz elementos que nos auxilia na tentativa de refletir sobre as
possibilidades de acdo e comunicacdo dos individuos em situaces de interacdo numa
determinada estrutura social é Bourdieu (2007), que se propfe a estabelecer um tipo de
conhecimento sobre a dialética existente entre as estruturas objetivas e as estruturas
subjetivas que compdem a ordem da vida social. A luz de conceitos como habitus e campo
pondero que suas argumentacOes apresentam algumas perspectivas essenciais para pensar
meu campo de estudo.

O habitus aqui ¢ entendido como um “sistema de disposi¢des duraveis e
transponiveis”, produto do aprendizado inconsciente que se traduz em habilidade
aparentemente natural e em capacidade livre de atuar no meio. Ele funciona como uma
espécie de ‘esquemas mentais e comportamentais’ que tornam 0s agentes inconscientes da
acdo, percepcao e reflexdo. Desta maneira, como um processo de “interiorizagdo das
exterioridades, a nocdo de habitus ndo se resume a uma aptiddo natural, mas social, variavel
através do tempo do lugar e do espago”.

Ao colocar o conceito de habitus no centro da sua analise sobre as préaticas dos
agentes sociais, Bourdieu as define como “produto da relagdo dialética entre uma situacéo e
um habitus [...] e ocorre no seio de um espago que transcende as relagdes entre os atores”
(ORTIZ, 1983, p. 19). Esta perspectiva a0 mesmo tempo em que deixa entrever certa
capacidade de acao para 0s agentes sociais, propde que estes ndo agem livremente na medida
em que as situacdes particulares nas quais se encontram sdo objetivamente estruturadas.

Partindo desse principio, o autor utiliza o conceito de campo para referir-se a um
sistema ou espaco onde as posi¢cOes sdo previamente definidas. De acordo com sua
argumentacao, “cada campo possui ‘regras do jogo’ e desafios especificos que sdo irredutiveis
as regras do jogo ou aos desafios especificos de outros campos”. Assim, cada campo possuli

um habitus proprio e tem seu limite demarcado pelo alcance de seus efeitos.
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Em suma, a contribuicdo do pensamento de Bourdieu que ressalto aqui é justamente
em relagdo a proposta de superacdo dos paradigmas objetivistas e subjetivistas que
estabelecida por ele, uma vez que, para tanto, € apresentada a ordem social na qual os agentes
estdo inseridos como estruturas estruturadas e estruturantes. Ou seja, o referido autor
reconhece que existem realmente estruturas objetivas que condicionam as a¢des dos agentes,
ndo obstante, ele enfatiza que tais agentes tém também capacidade de em suas préticas
cotidianas criar, transformar ou conservar tais estruturas.

Sendo assim, estou considerando o papel do trabalhador da saide como um habitus
incorporado por meio de um processo de sociagdo consequente das “‘estruturas” ou
normatividades da instituicdo, enquanto o campo corresponde ao espaco fisico onde séo
estabelecidas e formalizadas as interacGes. Este profissional ao mesmo tempo em que age
conforme as atribuicBes de seu papel possui, também, capacidade para modificar sua atuacédo
dentro das possibilidades que realmente tem. Esta afirmacdo tem relacdo com a nogéo de que
os agentes tém suas agdes orientadas por “estruturas estruturadas e estruturas estruturantes”.

Em outras palavras, considero que o habitus do profissional da saude configura-se
como um saber pratico que esses trabalhadores assimilam ao longo de suas trajetérias, e como
resultado das interacfes entre o grupo ao qual pertence e o grupo ao qual destina suas
atividades. Enquanto que o campo se configura como o espago onde os trabalhadores poderédo
desempenhar seu habitus de profissional da satde, o qual tem a capacidade tanto de conservar
estruturas, quanto de criar/agir dentro delas.

Em contrapartida, na proposta de pesquisa sobre a qual faco reflexdo, os sentidos
atribuidos ao espaco também possuem importancia central para o entendimento das interacGes
estabelecidas, tanto no que diz respeito aos fluxos e utilizacdo dos cenarios pelos atores em
acdo, como as representacdes e significados conferidos ao lugar. No caso em questdo,
conforme indicado antes, o campo de estudo analisado aparece como alvo de intensos
estigmas relacionados ao espaco fisico e aspectos funcionais da instituicdo e aos individuos
que dele fazem uso conforme poderemos ver no capitulo 3.

As informagdes indicam que o fato dessa instituicdo ser reconhecida como um
ambiente que lida com procedimentos e atendimentos de salde a patologias® sdo fortemente
estigmatizadas e alvo de preconceitos. Logo, faz com que sejam atreladas representacoes

sociais que a tomam como ambiente “poluido” e que oferece “perigos de poluicao”

39 Conforme afirmado anteriormente, as doencas que sdo administradas pelo servico sdo: Aids, Tuberculose e
Hanseniase. Nota-se que ambas as patologias sdo historicamente alvo de grandes preconceitos e estigmas pelo
imaginario social.
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(DOUGLAS, 1991). Essa nogéo de “ambiente poluido” advém de minha interpretacdo sobre
como o CHCF é percebido, sendo vélido ressaltar que, tais representacdes partem muitas
vezes dos proprios sujeitos que ali realizam suas praticas de rotina, seja pelo fato de se
trabalhar numa instituicdo onde o risco de contaminacdo com doencas infectocontagiosas é
constante ou pelo fato de ser reconhecido como usuério.

Em todo caso, “mantém-se um acordo tacito entre os atores e a audiéncia no sentido de
agirem como se entre uma e outra parte existisse uma dada medida de concordancia e uma
dada medida de oposicdo” (GOFFMAN, 1983, p. 279). Tal postura tem a ver com a
necessidade de se evitar uma ruptura nas interagdes. Segundo Goffman (1983), “por vezes
ocorrem rupturas devido a gestos involuntarios, passos em falso em cenas, e estas rupturas
desmentem ou contradizem a definicdo da situagdo que se deve manter” (p. 280).

Partindo desse ponto, Goffman afirma que os efeitos das rupturas abarcam trés niveis
distintos de abstragéo: personalidade, interagdo e estrutura social (1983, p. 284). Pensando
no caso especifico do CHCF, os acidentes de trabalho, erros médicos ou as proprias
representacdes dos profissionais podem gerar rupturas ou perturbacdes no decurso do
desempenho de papéis durante a interacdo. A partir da interpretacdo goffmaniana, em tais
circunstancias as rupturas assumem um carater estrutural, pois sdo formalizadas como um
episodio que pbe em questionamento a competéncia performativa a reputacdo do profissional
e a credibilidade do préprio hospital, ambos podendo sofrer com isso.

Para finalizar a discussdo, outra questdo que merece destaque acerca da composi¢do do
universo dos servicos de saude tem relagdo com a divisdo sexual do trabalho, a qual atribui a
figura da mulher uma espécie de qualificacdo natural para esse campo de trabalho. De acordo
com Lopes e Leal (2005) “os valores simbolicos e vocacionais, introduzidos no recrutamento
de trabalhadoras, apelam para a entrada seletiva das mulheres nesse espaco profissional
apropriado cultural e socialmente ao seu sexo” (p. 110). Desse modo, as mulheres sdo vistas
como ‘“naturalmente preparadas” para atuar no referido campo da saude. Tal concepgédo
associa @ mulher uma espécie de vocacao natural para o cuidado com outro, fundadas nas
concepcodes de sentimento materno, sensibilidade, afeto e envolvimento transferindo-as para o
campo do trabalho em salde inicialmente como uma agdo voluntéria e solidaria de religiosas.

Com o passar dos anos a ideia de trabalho voluntario e solidario esvaece, contudo,
permanece a “concepgdo de trabalho feminino baseada em um sistema de qualidades, ditas
naturais, que persistem a influenciar o recrutamento majoritariamente feminino da area”

(BARBOSA et al, 2012). O mercado de trabalho € entdo estabelecido a partir de uma
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“concepcao sexuada de exercicio profissional”, associando as mulheres caracteristicas
propicias para o trabalho em tais espacos.

De fato, isso permite-nos afirmar que a ideologia da “mulher cuidadora” € realizada
por meio de uma dimensdo essencialista que atrela a mulher um papel social ligado a
caracteristicas naturalizadas associadas ao feminino, pois “cuidar ¢, de certa forma, uma agéo
identitaria feminina que transcende o espaco de trabalho. Somente as mulheres aprendem a
cuidar, e sdo principalmente os cuidados de manutencdo da vida que alimentam essa
justificativa” (BARBOSA et al. 2012, p. 125).

Dessa maneira, a no¢ao de cuidado enquanto acdo essencialmente feminina fornece
elementos e coeréncias que ajudam a compreender o panorama das “hierarquias dos sexos”
presente no espaco de exercicio das relacbes de trabalho na sadde (idem). Assim, o cuidar
estaria associado a uma postura feminina que se representa por um trabalho “leve” adaptado
as fragilidades femininas enquanto as atividades médicas do tratar ou curar estariam
hierarquicamente ligadas ao papel do masculino responsavel pela resolucdo de problemas
(COELHO, 2005).

2.3 Os fluxos

Com efeito, como ja apresentei algumas particularidades que configuram e compdem
o0s debates sobre a complexidade da préatica etnografica nos dias atuais, assim como o cenario
e o percurso metodoldgico do estudo em questdo, faz-se necessario agora dar forma e
conteldo ao campo da pesquisa entrando pela via dos atendimentos de salde prestados pela
instituicdo investigada propriamente dita. Veremos a seguir: a rotina, percursos e fluxos na
instituicdo, as relacbes nos espacos, 0s servicos de saude ofertados, os procedimentos
burocraticos, o contetido das conversas informais, o dia-a-dia e estratégias de profissionais, 0s
resultados encontrados, dentre outros fatores.

Conforme explanado antes, o CHCF é uma instituicdo de saude de referéncia em
doencas infectocontagiosas da Paraiba que oferece servicos hospitalares e ambulatoriais para
usuarios da rede publica de saiude. O quadro de trabalhadores da instituicdo é formado por
profissionais estatutarios e por prestadores de servi¢co ao Estado, possuindo uma equipe de
profissionais em regime de trabalho fixo e outra em regime de plantdo, que sdo mais comuns

entre os medicos do ambulatorio e a equipe médica em geral do setor hospitalar. O registro da
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entrada e saida dos trabalhos é feito através de um ponto digital que fica localizado ao lado da
recepcao do setor hospitalar proximo a porta da ouvidoria e da dire¢do da instituicao.

Na area hospitalar e ambulatorial todo o processo burocratico que permeia a relacao do
usuario com a instituicdo comeca pelas recepcdes centrais, cada uma vinculada a respectiva
ala da instituicdo. Os profissionais destas recepc¢des sao responsaveis por realizar o primeiro
acolhimento dos usuérios, apds esse contato sdo encaminhados e sdo disponibilizadas as
informagOes necessarias para que eles iniciem seu “itinerario” na instituicdo. Como
desenvolvi a maioria das nossas atividades pesquisa na ala ambulatorial, cabe aqui apresentar
com maior precisdo e detalhes os aspectos relacionados aos atendimentos realizados neste
contexto do CHCF.

A ala ambulatorial é basicamente composta por trés setores de disease, denominados
pelos proprios profissionais como “infecto”, “dermato” e “pneumo”*°. Cada um possui sua
propria recepcdo (satélite) restrita aos seus pacientes com as respectivas patologias de origem.
O setor conhecido como “infecto” é responsavel pelos atendimentos aos pacientes com
HIV/Aids, ja a “dermato” direcionada aos pacientes com hanseniase ¢ a da “pneumo”
destinada aos pacientes com tuberculose. Tal subdivisdo permite-nos afirmar que toda a
instituicdo é delimitada por “territorios nosoldgicos”, no sentido de que todos os espagos sdo
demarcados pela patologia concernente aos atendimentos do seu setor, fronteiras essas que
também estdo presentes no setor hospitalar como dito anteriormente.

Mesmo tendo interesse especifico pelo “setor da infecto”, o primeiro setor o qual tive
contato e, consequentemente, compreendi o seu funcionamento foi a da “pneumo”. O “‘setor
da pneumo” e da “dermato” estdo localizados praticamente na mesma area, tanto que na sala
de espera dos usuarios com ambas as patologias € o mesmo. O fluxo de profissionais e
usuarios nesta area “da casa” ¢ bastante reduzido se comparado aos atendimentos realizados
pelos outros setores. Ao entrar em contato com a recepcionista responsavel fui informada que
todos os setores da instituicdo possuem um Procedimento Operacional Padréo (POP), no qual
constam os “protocolos” ligados aos atendimentos realizados por todos os profissionais do
setor, desde 0s recepcionistas até a equipe de higienizacdo. Ou seja, os POPs consistem numa
espécie de ordenamentos a serem seguidos pelos profissionais que, de acordo com as

informagodes coletadas, sdo elaborados e fundamentados nas “prescricdes” do MS pelas

40 Tais denominacBes sdo, em certo sentido, uma espécie de categoria nativa para se referir a tais espagos, de
modo que elas sdo adotadas por todos os profissionais da instituicdo para se referirem a esses setores.
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enfermeiras* responsaveis e englobam desde os cuidados com a higiene dos trabalhadores até
0s objetivos e incumbéncias dos atendimentos realizados.

O POP da “infecto”, setor sobre a qual me debrucei ao longo do estudo, expde como
materiais necessarios aos atendimentos realizados pelas enfermeiras a mascara, jaleco, gorro e
estetoscopio, ja para os recepcionistas apenas o jaleco. Em POPs como o da “pneumo”, por
exemplo, acrescenta-se 0 uso da mascara até para os recepcionistas pelo fato de que em tal
setor o risco de contaminacdo se da por vias areas. Contudo, é preciso trazer a luz a
informacdo de que a utilizacdo das mascaras na ala ambulatorial € um ponto de tensdo para a
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da instituicdo pelo ndo uso da mesma
entre profissionais de quase todo o ambulatério. Conforme pude observar, pouquissimos sao
os profissionais que fazem uso delas neste setor. O fato é que a utilizacdo da mascara nesta ala
é obrigatoria e deveria ser adotada por todos os profissionais, independente das areas que
atuassem, como uma medida de seguranca e controle de infeccdes.

Nesse sentido, ao questionar a uma profissional ligada ao NEP sobre a utilizagdo ou
ndo das mascaras no setor ambulatorial, fui informada de que esta questdo é um problema “da
casa” porque “ha alguns profissionais que ndo as usam de jeito nenhum”. Ela afirmou que os
mais antigos sdo os que geralmente apresentam esse habito, sendo mais comum encontrar o
uso correto tanto das méascaras como dos EPIs em geral entre os estagiarios ou profissionais
novos no servigco. Tal informacdo deixa entrever que € como se houvesse uma espécie de
“imunidade de oficio” adquirida com os anos de profissdo, que “autoriza” 0s profissionais
mais experientes a adquirir suas proprias maneiras de fazer. Essas e outras questdes serdo
melhor desenvolvidas no terceiro capitulo.

No que se refere aos percursos dentro do servico irei apresentar primeiramente 0s dos
usuarios que ainda ndo sdo “da casa”*? para depois apresentar especificamente os dos
pacientes “da casa” assistidos pelo “setor da infecto”, visto que este ¢ setor onde ocorrem as
relagBes entre os profissionais da satide e os portadores do HIV/Aids*. Os usuarios que ainda
ndo sdo “da casa” geralmente dirigem-se até a recepc¢do central** (a qual possui duas “placas”

de vidro informativas nas laterais indicando os setores que compdem o ambulatério) do

41 Para a construgéo textual, utilizarei sempre o género feminino para me referir aos profissionais de uma forma
geral da instituicdo pelo fato da maioria dos profissionais que tive contato serem do sexo feminino.
42Categoria utilizada pelos profissionais para fazer referéncia aos pacientes que enquadram no quadro de
usuarios dos servicos disponibilizados pela instituigdo. A defini¢do, ou ndo, de ser um paciente da casa é dada a
partir do resultado dos exames médicos realizados, 0s quais identificam se 0 usuario em questdo possui ou ndo
uma das patologias assistidas pela instituicdo.
43 Para a construcao textual, sigo a mesma ordem cronoldgica das atividades realizadas em campo.
4 E interessante o fato de que os profissionais deste setor ndo usam jaleco no dia-a-dia, acreditamos que este fato
esta relacionado as circunstancias de um primeiro acolhimento aos usuarios.
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ambulatério em busca de informacdes sobre os exames e servi¢os oferecidos, ou aos
profissionais que geralmente ficam na porta de entrada com um colete onde tem escrito “conte
comigo”. Neste momento eles sdo informados que a primeira coisa a se fazer é passar pela
triagem médica, indicando, assim, onde esta localizada a profissional responsavel pelo
registro dos usuérios daquele dia.

Segundo as informacBes adquiridas, nesse processo abre-se um pré-prontuario, até
saber se ¢ um paciente “da casa” ou ndo. Essa triagem ¢ realizada por um médico
(normalmente um infectologista ou clinico geral) que pergunta quais S0 0S motivos e as
queixas do usuario na sua busca pelo servigco. Este momento € marcado pelo elemento do
desconhecido, na medida em que ainda ndo se sabe qual a possivel doenca do usuario. Dessa
forma, a partir do conteido das queixas do usuario para 0 médico é solicitado os exames
necessarios para confirmacao das suas suspeitas que pode ser 0 agravo ou ndo do acometido.

O setor da triagem médica tem sempre um fluxo continuo de usuérios de todas as
idades e sexos & espera do atendimento, uma vez que ndo ha necessidade agendamento prévio.
Para realizar essa consulta o usuario precisa apresentar a funcionaria do setor (sentada numa
mesa ao lado da porta da sala) seu RG e o cartio do SUS e informar também seu endereco. E
imprescindivel ressaltar que, no caso especifico de usuérios com suspeita de infec¢do pelo
HIV, ele pode chegar a recepcéo e informar o seu desejo de realizar o exame soroldgico, para
entdo ser encaminhado diretamente para o setor de aconselhamento®® sem precisar passar pelo
processo da triagem.

Em condicdes ideais ap0s 0 processo da triagem, 0 usuario recebe as prescricdes e
indicacdes necessarias para a realizagdo dos respectivos exames. Caso 0s exames apresentem
resultados para determinada doenca assistida pela “casa”, abre-se um prontuario®® e o usuario
é encaminhado até o setor responsavel por sua patologia — “infecto, dermato ou pneumo”. Se
derem negativo, o usuério é encaminhado para algum outro servico de salde especializado ou
até servicos de menor porte (como PSFs) a fim de tratar a queixa em causa. Em relacdo a
entrega dos resultados, € importante ressaltar que nenhum resultado sorolégico para HIV é
entregue sem acompanhamento psicolégico, neste caso, tais resultados sdo entregues por

psicologas, assistentes sociais ou enfermeiras da instituicao.

4 Essa atividade, no campo da DST/Aids, engloba principalmente trés objetivos: disponibilizar apoio emocional
e educacional aos usuarios e fazer uma avaliagao dos riscos através do estimulo para que o usuario reflita sobre
sua vida. Esta préatica consiste basicamente na atividade da comunicativa entre o profissional e o usuario do
servico (MS, 2010).
46 Cada prontuario possui um nimero de registro a nivel estadual no MS, como também o nome do paciente,
agravo e o registro de todas as passagens e tratamentos realizados na instituicdo. Esse nimero também indica a
ordem na qual eles foram arquivados no setor do SAME.
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Essa é uma pratica comum nos servigos que oferecem testes-diagnosticos para o
HIV/Aids, como uma dindmica aliada na tentativa de acolher o usuério para que este faca
adesdo aos tratamentos necessarios e cumprir com a recomendacdo das diretrizes de
aconselhamento que prevé o apoio psicoldgico na hora de abrir o exame e, em seguida, 0
registro dos resultados (MS, 2010). Tendo como referéncia outras experiéncias e relatos de
pesquisa, é possivel afirmar que na maioria dos servicos de saude essa fungdo é realizada por
profissionais do sexo feminino, ndo sendo diferente no CHCF. Essa questdo merece destaque,
pois conforme pude constatar, a predominancia de profissionais do sexo feminino ligadas a
equipe médica (no geral) “da casa” é notoria.

Como dito, esse é um fenbmeno corriqueiro encontrado no dmbito dos trabalhos em
salde. Sabe-se que a divisdo sexual do trabalho tem ligagdo com a concepcdo tradicional do
homem mais proximo da cultura e a mulher da natureza, a qual se configura na hierarquia
social homem-mulher (MACHIN et al., 2011). Neste sentido, € como se houvesse uma
espécie de “qualificagdo de género” ou “recrutamento feminino” no cuidado com o outro
dentro dos servicos de salde, sobre esses fatores apresento mais elementos sobre esse debate a
sequir.

A dinadmica processual no qual os usuarios “da casa” estdo inseridos ocorre da
seguinte forma: apos o recebimento do diagnostico no aconselhamento com as “profissionais
da psicologia”’, 0 usuéario marca na recepcdo central (onde o registro é ainda todo manual)
sua primeira consulta ja com o seu cartdo de marcacdo de consultas e numero do seu
prontudrio em maos. A recepcdo central tem a incumbéncia de enviar todos 0s agendamentos
para o Servico de Atendimento Médico e Estatistica (SAME) que, por sua vez, ordena todos
os prontuarios de acordo com o0s agendamentos diarios. Os funcionarios do SAME sao
responsaveis por separar todos os prontuarios dos pacientes “da casa” para o respectivo dia da
consulta com o médico, estes profissionais sdo 0s Unicos habilitados para o arquivamento e
pela circulacdo dos prontuarios dentro da instituicdo. Desta forma, os prontuarios dos
pacientes no dia da consulta sdo levados previamente ao inicio dos atendimentos até as
respectivas recepcles satélites para facilitar e agilizar o registro dos pacientes.
Posteriormente, sdo depositados e recolhidos todos os dias, sendo a devolugdo realizada
apenas apos a conferéncia da técnica de enfermagem (que acompanha as consultas) de que

todos os prontuarios do dia estdo sendo devolvidos ao SAME.

47 Categoria utilizada para se referir as profissionais responsaveis pelo acompanhamento psicolégico dos
usuarios, podendo ser tanto psicélogas de fato, como assistentes sociais ou enfermeiras.
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Assim sendo, seguidamente ao agendamento na recepcdo central, no dia da sua
consulta registrada no cartdo de marcacdo onde consta seu nome, RG, médico responsavel e
todas as passagens que ele tem/tera na “casa”. O paciente é direcionado para “recepcao
satélite da infecto” (ou da qual sua patologia se enquadre) sem ter que passar por nenhum
outro setor. E preciso ressaltar que, entre o agendamento e a consulta propriamente dita ha um
espacamento de mais ou menos 30 (trinta) dias. Ao chegar na “recepcio da infecto™® ele
apresenta o seu cartdo ao profissional responsavel no setor (recepcionista), que prontamente
confere seu nome numa lista que tem registrado todos os pacientes agendados para aquele dia
e depois verifica se 0 seu prontudrio ja esta disponivel. Apds essa confirmacdo, na qual este
profissional anota 0 nome e o cddigo do prontuario numa folha, o paciente é encaminhado até
outro profissional que fica ao lado para que possa apresentar o cartdo do SUS e assinar a guia
da consulta com a enfermeira e a da consulta com o médico, estes documentos séo enviados
ao MS, pois séo eles que geram 0s recursos para a instituicdo. Nesta ocasido a profissional
pergunta o nome do paciente, idade, endereco e registra o codigo da cidade nas guias que ele
assina.

Apds esses dois processos 0 prontudrio do paciente é levado até a sala da enfermeira
para que posteriormente o paciente seja chamado pelo seu nome para ser atendido. A
“consulta” com a enfermeira ¢ realizada numa das salas da infectologia/SAE, onde ¢ feita uma
espécie de triagem sobre as condi¢Bes do paciente. Segundo informagGes, nesta triagem
realizada com a participacdo de uma enfermeira e dois técnicos de enfermagem, o paciente é
pesado e tem sua pressdo aferida e todas as informacGes coletadas sdo registradas no
prontuario do usuério. Posteriormente a esse procedimento realizado pelos técnicos de
enfermagem, ele é acomodado e responde algumas perguntas realizadas pela enfermeira a
respeito de suas condicOes de salde. Nesta ocasido, ocorre uma espécie de levantamento sobre
as condi¢cbes de saude dos pacientes. Desta forma, a enfermeira pergunta sobre possiveis
queixas e habitos de vida em geral, enfatizando sempre a importancia de adeséo ao tratamento
para uma boa qualidade de vida. Segundo um dos profissionais, “nosso propdsito aqui é
tentar fazer com que o paciente faca adesdo ao tratamento e que ele tenha consciéncia de que
ndo € apenas um namero de prontuario”.

Depois dessa “consulta de enfermagem”, o paciente sai da sala e aguarda na sala de
espera até ser chamado para a consulta com o médico. Nesse meio tempo, seu prontuério é

levado até o médico responsavel em atendé-lo para que quando o usuéario entre o profissional

4 As informacGes trazidas a partir de agora serdo referentes apenas ao setor da infecto; de modo que pode ou ndo
haver certa variacdo nos procedimentos realizados nos outros setores.
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ja disponha de todas as informagfes adquiridas na triagem. Normalmente, o médico que
realiza a primeira consulta € o0 mesmo que fica responsavel por todo o tratamento, podendo
apenas ser trocado a pedido do proprio paciente. ApOs esperar até ser chamado, o paciente
entra na sala onde ocorre uma comunicacdo com o médico sobre medicamentos, tratamentos,
entre outros. E valido ressaltar que as consultas com o médico sdo mais demoradas do que
com a enfermagem.

E interessante notar que nesses processos que envolvem a triagem com a enfermagem
e a consulta com o médico ha uma divisao de trabalho hierarquica entre estes profissionais da
salde. Tal afirmacdo torna-se evidente ao percebemos o papel desenvolvido por cada
profissional, os técnicos de enfermagem pesam e aferem a presséo, a enfermeira 0 questiona
sobre condi¢cdes de saude e quem receita 0s medicamentos e as condutas do paciente é o
médico. Em outras palavras, as interacGes estabelecidas entre os profissionais e usuarios na
descricdo em causa, obedecem aos padrdes da hierarquia concernente as competéncias de
cada profissional, de modo que todo o processo é perpassado por uma sequéncia de atividades
de menor relevancia até obter a que realmente importa para 0s usuarios que € a avaliacdo e
prescricdes do médico.

De acordo com as informagdes, os pacientes “da casa” podem agendar até duas
consultas médicas com especialidades diferentes por dia, contanto que os horarios ndo se
choquem e que o prontuério esteja disponivel em ambas as consultas. Cada médico sé atende
0 numero maximo de 08 (oito) pacientes agendados por dia. O acompanhamento dos
pacientes da “infecto” ¢ indicado para ser realizado com um intervalo de 03 (trés) meses, para
que assim seja possivel fazer um monitoramento sisteméatico da doenca. Esse intervalo entre
as consultas satisfaz, por um lado, as normas do MS que indicam que cada receita de
medicamentos s6 tem validade por trés meses, e por outro, 0 regulamento de que 0s exames
de CD4 e carga viral s6 podem ser realizados com o referido intervalo de tempo. Entretanto,
0s pacientes que fazem tratamentos com retrovirais tém que sempre estar em contato com o
servigo para atualizar essas receitas, manter o monitoramento da doenca em dia, e pegar 0s
medicamentos, uma vez que os retrovirais distribuidos pela farmacia tém quantidade
suficiente apenas para um més*°.

Considero que essas “normatizacdes” desenvolvidas pelo MS podem ser vistas como

uma estratégia criada pelas politicas nacionais de controle do HIVV/Aids para que 0s usuarios

4% Conforme consegui angariar, o fato dos medicamentos serem distribuidos na quantidade exata para apenas um
més de uso satisfaz, por um lado, a ideia de que 0s pacientes sempre estejam em contato com o servigo e, por
outro, garante que nao falte medicamento para nenhum dos pacientes.
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sempre “necessitem” estar em contato com os servigos de saude, seja para estar apenas
monitorando sua infeccdo, pegar medicamentos ou para renovar a requisicdo de seus
medicamentos. Sem falar que no caso especifico dos pacientes da “infecto”, no CHCF, estes
possuem uma variedade de atendimentos especializados exclusivos, como: ginecologia e
proctologia, odontologia, oncologia, dermatologia e pneumologia, que de certa forma,
concentra todas as “necessidades” destes usuarios em uma sé instituicdo. Na verdade, a
impressdo que se tem é que todos os dispositivos burocraticos ndo so6 da instituicdo em si, mas
também, das politicas de saude como um todo, auxiliam para que as instituicdes que oferecam
servicos dessa natureza passem a assumir na vida dos pacientes uma espécie de centralidade e
também de dependéncia, em que impdem aos pacientes que realmente aderiram aos
tratamentos imperativos que os ligam as instituicbes constantemente.

Em relacdo a distribuicdo de medicamento, existe uma pratica singular criada por Anjo
para que 0s usuarios que nao tem condic6es (sejam elas devido a distancia, financeiras, medo
de ser reconhecido etc.) tenham acesso ao medicamento. Segundo ele, tudo comegou com
uma paciente que ia interromper o tratamento porque havia se tornado alvo de fofocas pelo
motorista do carro da prefeitura no qual ela sempre viajava do interior até o0 CHCF para pegar
0s seus remédios. A alternativa que o Anjo criou foi comegar a enviar a medicagdo para
usuaria pelo Sedex para que esta senhora ndo abandonasse o tratamento. Para baratear o custo
com a embalagem ele utilizava caixas vazias de camisinhas da prépria instituicdo e as
embrulhava com uma folha de papel de 0,50 centavos. Neste caso, para que esse embrulho
ndo fosse identificado pelos funcionarios dos correios, integrantes da familia ou outras
pessoas que tivessem acesso a vida privada da paciente, o Anjo colocava no remetente o seu
préprio endereco residencial — para que, assim, ninguém conseguisse ter conhecimento de que
a encomenda advinha do CHCF.

De acordo com Anjo, esta pratica foi tdo bem sucedida que passou a ser realizada com
outros pacientes “da casa” que também apresentassem dificuldades no acesso aos
medicamentos. Segundo ele, na farmacia possui um ficheiro com nome “povo do Anjo”, onde
ficam cadastrados todos o0s pacientes com 0s quais ele realiza essa pratica alternativa. Com
efeito, em seu relato ele afirma que desenvolveu essa pratica com recursos proprios, no
entanto, nos casos em que o paciente possui melhores condi¢des financeiras, mas tem medo
do preconceito ou mora em outro estado®®, pergunta se a pessoa quer adotar uns 02 (dois)

pacientes. Desta forma, h& a criacdo de uma rede de reciprocidade entre 0 Anjo e 0 usuario

%0 Segundo informagdes, alguns usuarios do servico sdo advindos de outros Estados vizinhos por medo de
utilizarem o servico da sua regido e possivelmente serem identificados.
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que “adota”, e de um circulo de solidariedade entre alguns pacientes que nem mesmo se
conhecem.

Desse modo, a unica condicdo ou condicionalidade que o Anjo afirma colocar para
que ele continue a mandar a medicacdo é que 0s pacientes ndo deixem de realizar o
monitoramento da doenca de trés em trés meses. No caso de alguns dos integrantes do “povo
do Anjo”, o profissional em pauta afirma ter uma cépia dos cartdes de marcacdes dos usuarios
para poder agendar também as consultas de modo que quando 0s mesmos vém ao servico de
consulta os cartbes sdo trocados e o paciente fica com o cartdo atualizado. Assim, de acordo
com ele, “0 povo do Anjo ndo adoece nem morre”, esta fala deixa entrever que, na sua
concepgao, essa pratica ¢ eficaz e possui uma logica que ajuda os pacientes “da casa” para que
ndo abandonem o tratamento.

Outra estratégia adotada por Anjo para otimizar o servi¢o e facilitar a adesdo do
paciente ao tratamento, é fazer com que 0s usuarios que ja estejam ha muito tempo sem fazer
0 acompanhamento da doenca, quando vierem para consulta, j& tragam consigo os resultados
dos exames em maos. Essa pratica é realizada a partir de uma negociacdo dele com os
respectivos médicos para que estes prescrevam os exames mesmo sem realizar a consulta com
o paciente®. Em outras palavras, a ideia que esta por tras deste arranjo é para que ndo haja
perda de tempo caso 0 usuario precise comecar a tomar medicagdo, ou para que a mesma ndo
falte nos casos em que os pacientes ja fazem tratamentos com os retrovirais. Caso a mesma
situacdo acontecesse em condi¢bes ideais (seguindo rigorosamente todo 0 processo
burocratico inserido dentro dos prazos necessarios) os pacientes “da casa” passariam mais de
dois meses para comecar ou dar continuidade a um tratamento que tem carater de urgéncia.
Em dltima analise é preciso ressaltar que o paciente ao receber essa receita ou requisicéo de
exames assina devidamente a guia de consulta médica fazendo com que o servi¢co ndo seja
“prejudicado”, gerando, portanto, recursos normais como se realmente tivesse havido uma
consulta.

Tal iniciativa estd fundamenta no fato de que além do prazo entre o agendamento e a
consulta, ha também o prazo para que os resultados dos exames CD4 e carga viral saiam que
demoram em média de 40 (quarenta) dias para sair. Conforme pude levantar, esse € um prazo

alongado de espera para quem precisa iniciar o tratamento com retrovirais na medida em que

5L A dinimica consiste num arranjo no qual o Anjo, quando necessario, entra na sala de consulta médica (entre
um atendimento e outro) e explana a situacdo do paciente ao médico. Este, por sua vez, prescreve 0s exames ou a
mesma receita que o0 paciente por ventura ja venha fazendo uso. Outro ponto que precisa ser ressaltado é que esta
pratica é acordada apenas com alguns médicos do setor, posto que alguns se recusam a realizar tal arranjo com a
justificativa de que é dever do paciente manter seu tratamento em dia.
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0s médicos ndo tém como prescrever nenhum medicamento antes do recebimento desses
exames para saber se é necessario ou ndo a adogdo de medicamentos, ou quais 0S mais
indicados e a dosagem ideal para o caso especifico do paciente. Isto se da devido ao fato de
que as analises de todas as amostras de todo o Estado da Paraiba sdo enviadas ao Laboratério
Central (LACEN), localizado na capital Jodo Pessoa, que de certa forma, provoca acumulo e
demora na entrega dos resultados, segundo informagdes.

No que diz respeito a estrutura da recep¢do do laboratorio e da sala de coleta do
CHCF, é possivel afirmar que este ¢ um setor onde todos os “territorios nosologicos”
existentes na instituicdo desaparecem, na medida em que todos os usuarios do servico
(independente da doenca que seja portador) entram em contato. Como dito antes, o setor do
laboratdrio esta localizado atras da recepcdo central do ambulatorio e ao lado da farmécia da
instituicdo. A recepcao do referido setor € composta por trés profissionais responsaveis por
registrar todos os exames que 0s usuarios irdo realizar que geralmente sdo coletados até 11h
da manha. Esta recepgdo é a mais movimentada “da casa”, pois o fluxo de usuarios que vao
realizar seus exames € bastante intenso todos os dias. Assim sendo, neste setor, é possivel
perceber um aglomerado maior de usuarios que conversam entre si enquanto esperam 0
atendimento ou a entrega de medicamentos pela farmacia que fica ao lado demonstrando ser a
parte “da casa” menos silenciosa e de mais interagdo entre 0s usuarios.

Em outras palavras, esse é o0 Unico lugar “da casa” onde realmente é possivel perceber
os usuarios conversando entre si. Este fato ¢ interessante porque quebra todo o “padrdo de
siléncio” encontrado nos corredores e nas outras recepcles, principalmente quando nos
referimos ao “setor da infecto” onde em conformidade com o que Silva (2013) também
observou em sua pesquisa, poucos pacientes conversam entre si. Acredito que, diferentemente
do que acontece em outros espagos de espera, onde o simples fato de estar ali sentado a espera
do atendimento pode denunciar a condigdo dos usuarios. Na sala de espera do laboratorio essa
identificacdo nédo e possivel, uma vez que todos os “territorios nosoldgicos” ficam suspensos,
e ndo se sabe quem é um usudrio ou outro. Desta forma, eles se sentem mais a vontade, e a
interacdo entre eles aparece de forma natural.

Nesse sentido, a dindmica é a seguinte: o paciente vai até a recepcdo®? e pega uma
ficha que indica a ordem do atendimento com um dos profissionais que entrega a ficha com a

cor correspondente aos exames que 0 usuario ird realizar. Existem trés cores diferentes de

52 A recepcdo é composta por uma bancada longa com uma parede de vidro que separa o contato do profissional
com o paciente. Esta recepcao é Unica equipada com computadores. Em cima da bancada de marmore existe uma
bandeja para que os usuarios depositem amostras de fezes e urina para analise.
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fichas: a laranja, que significa que os exames realizados séo para portadores do HIV/Aids; a
ficha amarela, direcionada aos usuarios que estejam realizando todos os exames (como uma
espécie de triagem) e a verde que é direcionada aos exames relativos a tuberculose. Cada
ficha indica a cadeira que o0 usuario ira se sentar na hora realizar o registro dos seus exames
com o recepcionista, na medida em que as cadeiras para a realizagdo desse processo sao
identificadas de acordo com os exames soroldgicos Ou seja, cada cadeira a frente do
profissional do setor atras da bancada, possui uma identificagao de cor € com nome “paciente
em atendimento”. Conforme pude coletar, esse mecanismo foi criado tanto para agilizar os
exames de quem é portador do HIV/Aids, como também porque estava havendo muitos
problemas relacionados a identificagdo dos mesmos®. O que acontece é que as coletas de
sangue para os exames de CD4 e carga viral tem hora para serem coletados devido ao fato de
encaminhamento até o LACEN. A coleta de sangue referente a esses exames € das 7h as
8:30h da manhd, sendo assim, se tais pacientes tivessem que realiza-lo baseado na ordem de
chegada durante o dia, ndo daria tempo de coletar o sangue antes ou até este horario®*.

Na hora do atendimento o profissional chama o usuério para o registro dos exames
pelo nimero da ficha e a respectiva cor, este, por sua vez, esta sentado na sala de espera que
tem suas cadeiras dispostas de frente para a recepcdo®. Apods esse processo de registro, o
usuario aguarda até ser chamado por um dos técnicos de enfermagem responsaveis pela coleta
do sangue, entre eles Jupiter e Estrela. Estes profissionais ficam sempre fazendo o movimento
de ir até a recepcao pegar as guias que constam o nome dos pacientes e 0S exames a serem
realizados. Tais guias ja vém devidamente acompanhadas pelos tubos de sangue®® condizentes
com 0s exames que 0s usuarios irdo realizar. Desta forma, os técnicos sdo os que ficam
responsaveis por chamar os pacientes, coletar o sangue, registrar 0 nome do paciente em cada
tubo de sangue que ele recebeu junto com a guia de exames da recepcao.

Ao chamar o usuario pelo nome, 0 mesmo se levanta e se dirige até a sala de coleta,
que é subdividida em trés salas para coleta de sangue e uma para testes de tuberculose. Esse

processo de chamada é continuo, na medida em que existem trés técnicos coletando sangue

53 Essa identificacdo pelas cores referente aos exames a serem realizados ndo é de conhecimento dos usuarios,

logo, eles ndo tém consciéncia de que a cor laranja significa que a pessoa que esta sentando na cadeira tenha

HIV/Aids. Outra estratégia que pude observar é que todos os dias a posicéo das cadeiras identificadas por cores é

modificada.

% Em relagéo a isso, é pertinente salientar que muitas vezes ha conflitos e reclamagdes de outros usuarios por

ndo entenderem o fato de outra pessoa chegar depois deles e ser atendido primeiro. Neste momento, em meio a

questionamentos e “revolta” de alguns usuarios, um dos funcionarios sempre explica que é porque o exame

daquela pessoa tem hora para ser coletado.

5 E interessante expor que ha uma pequena janela onde os pacientes esperando para serem atendidos pelos

recepcionistas podem ver alguns bioquimicos realizando as analises das amostras coletadas.

% Os tubos roxos sdo para os exames CD4, carga viral e hemograma; ja os amarelos sdo para os demais exames.
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sucessivamente. Cada técnico possui uma sala de trabalho especifica, equipada com uma
cadeira reclindvel para o usuario, uma bancada com os materiais de coleta e os EPIs
necessarios. Em relacéo a essa divisdo do espaco e do trabalho neste setor, & importante expor
que existe uma sala ¢ um profissional especifico para a coleta de sangue dos “pacientes
CD4”°" onde a responsavel por essa fungdo é Estrela®®.

Quando os usudrios “da casa” vio realizar apenas os exames de CD4 e carga viral>®
(um pote para o CD4 e dois para o carga viral), os tubos de sangue sdo entregues a Estrela
sem a guia das requisi¢cfes, ou como a mesma se refere, sem as “bandeirinhas”; visto que
estas sdo apenas para 0s outros tipos de exames realizados, ao passo que as guias servem
COMO comprovante para que 0 USUArio possa pegar seus resultados. Assim, quando sdo apenas
exames de CD4 e carga viral os usuarios ndo recebem a guia para buscar os exames, uma vez
que eles ndo tém acesso aos seus resultados sem antes terem sido registrados em seu
prontuario. Desta forma, tais resultados vdo direto para seu prontuario e s6 sdao entregues
durante a consulta médica.

No inicio do trabalho de campo, na sala de coleta me posicionava de forma gue tivesse
acesso as trés salas de coleta simultaneamente (eu me encostava na bancada da pia onde os
profissionais sempre lavavam as maos) para que pudesse observar todos os procedimentos
realizados. Depois de algum tempo, direcionei meu olhar mais atendo a sala exclusiva de
coleta dos “pacientes CD47%° e, consequentemente, as praticas de Estrela. Apos a coleta de
todos os “pacientes CD4” do dia, ela confere todas as requisi¢Bes, a quantidade e o nome dos
tubos de sangue de acordo com a lista de registro da recepc¢do. Estrela deposita todo esse
material numa caixa térmica com gelo para que sejam enviados®® para o LACEN — onde seréo
analisados.

Quando ainda ndo se sabe se um usuério € “da casa” ou ndo e este vem apenas realizar
o teste rapido para HIV, o0 mesmo pode realizar o teste a qualquer hora dentro do horario de
funcionamento do ambulatorio. O teste rapido dura em meédia 40 (quarenta) minutos para sair,

ja o teste sorologico normal de diagndéstico do HIV é entregue apenas com 15 (quinze) dias. J&

S"Categoria nativa utilizada para se referir aos pacientes portadores do HIV/Aids.
%8 Técnica de enfermagem que trabalha no servico ha 4 anos.
%9 Esses sd0 0s Unicos pacientes que tem a opcédo de solicitar um café da manha a recepgdo na hora que estdo
fazendo seu registro; assim, ap0s coletado o sangue vem uma profissional da nutricdo com um café da manha
para eles.
F importante esclarecer que o relato das praticas e procedimentos realizados na hora da coleta por tais
profissionais serd apresentado e analisado com detalhes no capitulo trés.
61 Essa dinamica de envio das amostras de sangue para o LACEN geralmente ¢ realizada por um motorista da
instituicdo que vem busca-los no CHCF. Essa busca normalmente é feita as 9h da manha, quando todos os CD4 e
carga viral foram coletados.
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no que diz respeito aos casos de acidentes ocupacionais de toda a regido, os profissionais séo
encaminhados para o PA (Pronto Atendimento) do CHCF e passam por todo o processo de
aconselhamento antes de realizar 0 exame, esse tipo de atendimento é realizado 24h por dia.
Essa passagem pelo aconselhamento serve como um tipo de triagem realizada por um médico
infectologista que analisard a necessidade ou ndo, e varia de acordo com o tipo da exposicéo
do profissional acidentado ao iniciar a profilaxia com os retrovirais®?. Os usuarios que v&o
para instituicdo por meio de encaminhamentos de outros hospitais ou servicos de saude,
também sdo direcionados ao PA para passar pelo processo de triagem com o infectologista de
plantéo.

Em relagdo ao HD “da casa”, que fica localizado préximo as salas de consulta da
“infecto”, foi possivel observar que sempre ha usuarios esperando para serem atendidos.
Conforme dito anteriormente, 0 HD € um servico destinado apenas aos pacientes portadores
do HIV/Aids que necessitem de intervencdes médicas rapidas ou que precisem ficar em
observacdo devido algum tipo mal estar. O usuério que precisa fazer uso deste servigco é
direcionado a profissional que fica na porta do setor para registra-lo. Ao chegar, o usuario
espera para ser atendido pelo médico (exclusivo deste setor), que avalia e vé a necessidade ou
ndo dele ficar em observagdo. Caso o usuério (que tenha ido até 14 devido algum mal estar)
ndo tenha melhorado até o final do dia, avalia-se a possibilidade dele receber alta ou ser
transferido para a parte interna do hospital. Da mesma forma, se chegar mais de 04 (quatro)
pacientes®® do mesmo sexo (no dia) com necessidades de serem mantidos em observacio,
entra-se em contato com a ala hospitalar para saber se ha possiblidade de um deles ser
transferido para 14 e ficar em observacéo.

No caso de usudrios que tenham alguma queixa em relacdo aos efeitos colaterais dos
medicamentos ou algo assim, ele também tem a possibilidade de se consultar com o médico
do HD, caso ndo tenha conseguido marcar a consulta de rotina num curto prazo. E pertinente
dizer que n&o tive oportunidade de fazer um acompanhamento sistemético neste setor, devido
a alguns empecilhos colocados como inapropriados para a especificidade dos pacientes em
questdo, mesmo explicando que meu foco era em relagéo ao trabalho dos profissionais e ndo
em relagdo aos usudrios. O fato € que muitos dos usuarios que utilizam este servigo “estdo na

rua” e, por isso, nao aceitam estagiarios ou profissionais que ndo sejam conhecidos como

62 Segundo informagdes, a profilaxia dos retrovirais nos casos de acidentes ocupacionais de risco deve ser
administrada no periodo de 28 (vinte e oito) dias corridos.
83 |Isto se da porque o HD sé tem capacidade para 08 (oito) leitos, quatro correspondentes ao sexo masculino e
quatro ao sexo feminino.
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sendo do setor com medo de serem identificados que ter uma pessoa estranha causaria
desconforto entre eles.

Para finalizar, gostaria apenas de ressaltar que no ambulatério como um todo, além do
fluxo de usuarios nos corredores e sala de espera, o fluxo de enfermeiras, técnicas, estagiarias
e profissionais de outros setores é muito grande, sendo algumas vezes, possivel encontrar
pesquisadores (da area da saude) aplicando questionarios. Os dias de maior fluxo de pacientes
no “setor da infecto” sdo aqueles em que tem mais médicos disponiveis, como a terca-feira
que possui 05 (cinco) médicos em atendimento. A quantidade de usuarios do sexo masculino
e feminino é meio equilibrada, embora seja mais comum observar homens no setor para serem
atendidos.

Pude perceber também, a partir de sinais diacriticos da classe, que a grande maioria é
de estratos menos favorecidos, ndo observando nos dias em que me dispus a ficar na recepc¢éo
e na sala de coleta nenhum paciente com aparéncia de classe média alta. Isso confirma a
informagdo indicada por Anjo, de que a maioria dos pacientes com melhores condic¢des
financeiras realizam o monitoramento da doenca no sistema privado de saude, utilizando-se
da instituicio apenas em relacdo aos servi¢os ndo disponiveis na rede privada®. E por fim,
percebi que o acolhimento é o que garante eficiéncia e resolutividade no servico, sendo o fator
chave para adesdo dos pacientes.

%A exemplo dos medicamentos disponibilizados gratuitamente apenas pela rede SUS de salide, como também
para realizacdo dos exames soroldgicos CD4 e carga viral — posto que 0s mesmos tem um elevado custo e a
maioria dos planos de salde ndo contemplam sua realizacéo.
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CAPITULO 3

O RISCO ESTIMADO: A EXPERIENCIA FALA MAIS ALTO

A imprescindivel necessidade de se problematizar e discutir questdes relacionadas as
definicbes e classificacbes dos riscos nas praticas de saude da modernidade se encontra
profundamente vinculada aos conhecimentos disponibilizados pela chamada “Epidemiologia
Moderna” a partir dos anos 1980 (HERZLICH; PIERRET, 2005). “Risco” ¢ reconhecido
como um conceito polissémico; € uma categoria multidisciplinar que alude probabilidades de
acontecimentos que passam a compor, influenciar e, até, restringir comportamentos de
determinado grupo, no que diz respeito aos eventos, processos e interacdes sociais. Tal nogdo
é construida e compartilhada através de valores e significados que revelam a carga simbdlica
das crencas e tabus de diferentes culturas (DOUGAS, 1991; NEVES, 2008).

Para as Ciéncias Sociais hodiernas, a referida categoria estad no centro das reflexes
sobre construgdes e reproducdes das teorias sociais modernas. Esse campo de conhecimento
se contrapBe, de maneira enfatica, as referéncias trazidas pelas Ciéncias Exatas e da Saude,
visto que, em ambas, as abordagens referem-se as analises matematicas e técnicas das
probabilidades dos riscos (GIUVANT, 1998).

De acordo com Beck (1997, p. 20), nas sociedades modernas “[...] os riscos sdo
infinitamente reprodutiveis, pois se reproduzem juntamente com as decisfes e 0s pontos de
vista com que cada um pode e deve avaliar as decisdes na sociedade pluralista”. Isso satisfaz a
nogdo de que os individuos se encontram em uma fase na qual a autorreflex&o possibilita o
reconhecimento da “imprevisibilidade das ameagas”, decorrente, dentre outras coisas, de um
periodo em que quanto mais se tem a intencdo de delimitar possibilidades, menos se tem
controle sobre elas.

Nesse sentido, fala-se da “imposi¢ao do inesperado” na vida social, seja no campo das
relacOes afetivo-sexuais e familiares, como também no ambito das relagdes profissionais. Essa
perspectiva se fundamenta na ideia de que a relagio com o outro é sempre um
empreendimento considerado arriscado, um evento que sugere possibilidades — tendo em vista
que as incertezas da modernidade passam a influenciar o reconhecimento de significados
coletivos (NEVES, 2008).
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Essas incertezas presentes nas interagGes contemporaneas tém potencial para produzir
medos e insegurancas, que passam a limitar e até mesmo regular os comportamentos e as
praticas cotidianas. Por sua vez, de acordo com Perrusi e Franch (2012, p. 182), “o risco
torna-se aberto a polissemia das interacfes sociais, inclusive, acompanhando a estratificacdo
social”.

Por sua vez, para as ciéncias sociais, 0 que é singular e significativo na compreensao
do que é considerado arriscado, em um determinado cenario sociocultural, é a capacidade de
coercdo e de regulagem da vida que tal categoria apresenta; assim como a perspectiva de que
os individuos assumem riscos voluntarios e involuntarios no decurso de suas vidas
(DOUGLAS; WILDAVSKY, 2012). Essa é uma area de estudo e de pesquisa que possibilita
o0 entendimento sobre como os trabalhadores da salde desenvolvem as estratégias de gestdo
dos riscos e como classificam as situacGes consideradas arriscadas ou perigosas — que diante
do meu campo de estudo fornece elementos para perceber se tais fatores influenciam de
maneira direta na forma como séo realizadas as préaticas de salde destes profissionais.

Contudo, ¢ preciso entender, antes de qualquer coisa, que “[...] as percepcdes de risco
sdo distintas conforme aspectos socioculturais que incluem idade, género, renda, grupo social,
ocupacdo, interesses, valores, consequéncias pessoais etc.” (CASTIEL, 1999, p. 48). Como
também que “[...] a teoria cultural da percepgdo de riscos [...] considera o ambiente social, 0s
principios de selecdo e o sujeito que percebe partes integrantes de um mesmo sistema”
(DOUGLAS; WILDAVSKY, idem, p.7).

Face ao exposto, nesse capitulo apresentarei uma breve introducdo sobre as
representacdes sociais ligadas a instituicdo e as percepc¢des e avaliagcbes dos riscos entre 0s
profissionais — baseadas, por um lado, na figura dos usuérios e, por outro, no tipo de
classificacdo dos riscos que os profissionais adotam no cotidiano frente as situagdes de
trabalho. Logo, as analises serdo em sua maioria centralizadas nas observacbes e relatos

obtidos durante as conversas informais com os profissionais do servigo.

3.1 O estigma esta no ar? Representacgdes acerca do CHCF

“O clementino é um hospital muito estigmatizado, as pessoas s6 vém aqui nas ultimas
€ mesmos assim s0 vem como ultima op¢ao — muitas preferem o HU ao invés de vir para cd”.

A profissional “Flor” me relatou isto logo na nossa primeira conversa sobre a minha entrada
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no campo e o funcionamento da instituicdo. Segundo seu relato, 0 CHCF é estigmatizado
tanto pela populagdo em geral (que néo utiliza o servigo, apenas ouve falar), como pelos
usuarios e profissionais do servigo — sendo entre estes ultimos com incidéncia maior antes da
reforma pela qual o CHCF passou nos ultimos anos.

Flor informou que o CHCF mesmo sendo um complexo com referéncia em todas as
doencas infectocontagiosas, acaba concentrando nele apenas os casos de Aids, Hanseniase e
Pneumonia porque as pessoas com outras infeccdes se recusam a serem atendidas la. Talvez
esse fenbmeno tenha a ver com a hipotese de impureza e poluicdo possivelmente associadas
ao espaco (DOUGLAS, 1991); que seriam nogdes pertencentes as representacdes sobre a
instituicdo como um lugar perigoso e que deve ser evitado. Assim, a ideia de lugar perigoso €
um dos fatores responsaveis pela “rejeigdo” de usuarios em potencial, acrescido das
implicacdes morais e provaveis julgamentos baseados na possibilidade de serem reconhecidos
como usudrios de tal espaco; dai o fato desta instituicdo ser vista na maioria das vezes como
ultima opcéo.

Embora o CHCF seja um complexo de salde que atua no tratamento especializado em
doencas historicamente estigmatizadas e marginalizadas como a Hanseniase e Tuberculose
por exemplo, as informagdes indicam que “a grande parte dos preconceitos e estigmas em
relacdo ao Clementino se da devido as pessoas com Aids” (Informante Flor). Acredito que tal
particularidade esta intimamente relacionada a perspectiva de que

[...] os riscos representados pela epidemia da Aids foram moralizados e
politizados, a semelhanca de tantos outros perigos ja experimentados pela
humanidade; que a percepcédo de risco ao HIV/ Aids esteve (e estd) articulada
aos simbolismos préprios da cultura ocidental sobre contagio, doencas
transmitidas pelo sexo, sangue, esperma, saliva, morte (JEOLAS, 2010, p. 12).

Essa afirmativa corrobora e serve de argumento para a ideia de que as percepcoes de
risco dos individuos ligadas ao HIV/Aids sdo marcadas pelas representagdes e valores morais
associados a epidemia da Aids. Por outro lado, quando se trata das percep¢des dos experts da
area, ndo se pode ignorar a perspectiva de que os trabalhadores da saude tém lugar
privilegiado no que diz respeito as informagdes relativas aos riscos da doenca, o que de certa
forma gera uma sensacdo de “imunidade” destes em relacdo as suas praticas laborais;
conforme sugere o estudo de Andrade e Tanaka (2002) em relacdo as representacdes dos
profissionais da saude referentes ao HIV/Aids.

Como se sabe, a Aids desde o seu surgimento foi (e ainda é) alvo de intensa carga de

b

preconceitos e estigmas que tiveram inicio com a propagada ideia de “peste e gay” e
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posteriormente com a nogao de doenga restrita aos emblematicos “grupos de risco”. Contudo,
embora a infeccdo pelo virus HIV tenha assumido uma dimensdo pandémica ao longo do
tempo e sua significacdo social tenha se transformado — ndo se restringindo mais a nenhuma
categoria social especifica e nem estando mais associada a metadfora da morte — as
representacdes sociais ligadas a doenga continuam assumindo uma postura que marginaliza e
culpabiliza os acometidos pelo virus.

Essa breve contextualizacdo € relevante devido ao fato de nos trazer elementos que
possibilitam compreender que ha de certa forma um deslocamento de tais representacGes as
instituicdes de satde que atuam no tratamento da referida patologia — aqui no caso o CHCF. E
como se a dimenséo do estigma e do risco fosse deslocada para o espaco propriamente dito e
ndo mais ficasse restrita a figura dos individuos doentes. Essa afirmativa se torna evidente

diante de relatos como:

“Dizem que as pessoas tapavam a respiragdo quando iam passar aqui na
frente (na rua)”. (Informante Flor)

“Alguns pacientes do interior preferem dizer que estdo com cdncer e que
estdo indo para o Laureano do que dizer que vem para ca”. (Informante
Anjo)

“Os pacientes do interior vém nos carros das prefeituras e muitas vezes
pedem para descer no Arlinda ou Candida Vargas e vem andando até aqui
para que ninguém fiquei sabendo que eles veem para ca”. (Informante
Anjo)

“Alguns profissionais, estudantes ou estagiarios novos quando chegam aqui
usam mascaras em todo canto — até no NEP e no auditério, como se tudo
fosse contaminar eles”. (Informante Flor)

“Aqui tudo é contaminado, tem que ter o maior cuidado”. (Informante
Estrela)

“Quando eu passei no concurso uma médica amiga da familia foi dizer ao
meu pai para eu néo vir trabalhar aqui. E todo mundo quando sabe que eu
trabalho aqui vem me perguntar como é e se tem muita gente com Aids”.
(Informante Flor)

A referéncia ao espago perpassa todas as falas acima, como se 0s estigmas e 0s riscos
impregnassem na imagem do lugar em si e/ou a forma como ele € utilizado cotidianamente.
Por parte dos profissionais nota-se, especificamente nessas falas, uma preocupacdo mais
ligada aos riscos de contaminacGes provenientes da ambiéncia; enquanto que para 0S USUArios

ha uma dupla dimensdo associada tanto aos preconceitos e risco que estdo impregnados no
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lugar, quanto ao medo de serem reconhecidos como um dos usuarios que frequentam a
instituicao.

A ideia de que tudo estava contaminado influenciava até minhas atitudes durante a
vivéncia de pesquisa no espaco. Eu sempre lavava as maos quando tinha oportunidade ou
passava alcool em gel; procurava ndo encostar em nada e evitava ao maximo a necessidade de
ir a0 banheiro (evento que s6 aconteceu uma (nica vez e mesmo assim com a maior
precaucdo) e nunca bebi agua nos filtros espalhados pelos corredores do ambulatério. Um
evento que me chamou atencdo em relacdo aos filtros de agua foi quando num determinado
dia uma estagiaria veio me perguntar (eu estava sentada numa cadeira ao lado da cadeira do
Anjo na “recepcdo da infecto”) onde tinha copos descartdveis para beber agua. Neste
momento eu disse que estavam em cima da bancada da recep¢do®, apontando para eles — os
quais estavam particularmente neste dia empilhados e sem a embalagem de protecdo. Ao ver
0s copos desprotegidos e expostos em cima da bancada ela me perguntou se s6 havia aqueles
e eu afirmei que sim; em seguida ela sorriu para mim e disse “esses ndo” — e foi andando em
direcdo a recepcao central.

Esse acontecimento € relevante porque eu pude perceber que ela partilhava da mesma
ideia que eu tinha de que aqueles copos estavam “contaminados” — ndo s6 por estarem
expostos, mas devido ao fato de que todos os usuéarios que iam |4 retirar um para si, pegavam
toda a pilha de copos com as méos para poder retirar apenas um. Logo, percebi que o fato de
eu sempre ter evitado beber dgua na instituicdo (mesmo passando por situacées de muita cede
e frequente perda de horario de remédios) tinha a ver com 0s copos e, ndo, com a agua ou o
filtro em si. Isso se tornou mais evidente no dia em que o Anjo me ofereceu da agua mineral
que os profissionais tomavam — e mesmo assim eu recusei porque 0s copos seriam aqueles
mesmos que 0S Usuarios sempre pegavam e depois deixavam 0s que restavam la.

Outra questdo importante observada nos relatos acima é que alguns usuarios preferem
admitir que estdo acometidos por outra doenca e, partir disto assumir que fazem parte de um
itinerario terapéutico ndo contemplado pelos servicos do CHCF, do que assumir que fazem
parte do quadro de usuarios correspondentes as patologias assistidas pela instituicdo. Um fato
que igualmente chama atengdo tem a ver com a preocupacao latente que associa 0 CHCF ao
fendmeno da Aids, como se essa patologia englobasse todas as demais e as colocasse num

segundo plano quando se trata das referéncias, representacdes e riscos atribuidos a instituigéo.

8 Os copos descartaveis ficam guardados na recepcéo e os usuarios pedem aos funcionarios quando necessitam.
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Tal interpretacdo, além de estar fundamentada nas falas, também se justifica a partir de
uma provocacgao imputada durante a 1l Semana de Controle de Infecgdo Hospitalar realizada
na instituicdo, onde a profissional Lua, responsavel pelo Centro de Controle de Infeccédo
Hospitalar (CCIH) nos informou que “os profissionais so6 se preocupam com o HIV na hora
dos acidentes ocupacionais. Mas e as outras patologias?”. ESse questionamento corrobora
com a ideia de que o fendmeno da Aids se sobrepde quando comparada as outras patologias
assistidas pela instituicdo, ao ponto de sempre estar no centro das atengdes tanto no quesito
das representacdes sociais sobre a instituicdo, quanto das preocupacdes relativa a gestdo dos
riscos existentes. Contudo, esta tendéncia provavelmente tem como uma de suas explicagdes a
dimensdo do perfil epidemioldgico da Aids pois, enquanto a Tuberculose e a Hanseniase
possuem um tratamento eficiente levando a cura, a Aids é uma doenga que ndo tem cura, mas
apenas controle — além de ter uma dimensdo moral muito forte associada a sexualidade.

De fato, o que estou querendo chamar atencdo € que as representacdes e estigmas
ligados ao CHCF se articulam fortemente com dominio do imaginério e das construgdes
sociais e passa a ter reflexos concretos na forma como o espaco € percebido e vivenciado
tanto pelos profissionais, como pelos usuarios. Sendo assim, pode-se considerar que tais
elementos influenciam de maneira significativa a percepcdo de risco dos sujeitos que se
inserem nesse espaco; na medida em que concordo com a afirmativa de Monteiro (2003) de
que diante da epidemia da Aids a compreensdo da percepcdo do risco (e as subsequentes

praticas adotadas)

[deve] ser pensada como o resultado de um processo interativo e dindmico,
construido a partir da experiéncia social e da visdo de mundo dos sujeitos.
Nessa perspectiva, estdo conjugadas as representacbes das formas de
vulnerabilidade & doenca e a percepcdo pessoal do risco e dos meios de
controle do mesmo (MONTEIRO, 2003, p.258).

Em outras palavras, compreendo que as representacdes e os estigmas se refletem em
acoes no ambito das modalidades de interacdo e formas de percepcéo e gestdo dos riscos na
instituicdo em causa. Logo, acredito que os valores culturais associados ao dominio da técnica
e da experiéncia no que diz respeito as praticas dos profissionais de satde sobre a referida
doenga influenciam significativamente na interpretacdo sobre as reais possibilidades dos
riscos de contaminacgdes e, na forma como os sujeitos envolvidos vivenciam e percebem o
espaco cotidianamente (LIMA, 2011).
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3.2 O tempo na “casa” indica o que é arriscado: as relacbes com equipamentos e com
pessoas

Partindo do pressuposto de que as préticas e as interagdes dos profissionais da saude
do CHCF séo balizadas pelo dominio da técnica e da experiéncia laboral, acredito que o que
estd em pauta na gestdo cotidiana dos riscos tem relacdo com a familiaridade, ou ndo, dos
profissionais tanto no que diz respeito as atividades desempenhadas, quanto ao contexto no
qual esta inserido. Diversos relatos deixam entrever que ha uma espécie de “imunidade”
desenvolvida com os anos de profissdo que passa a influenciar de maneira objetiva a forma
como os trabalhadores do CHCF realizam suas atividades de rotina.

Essa perspectiva pode ser desenvolvia a luz da chamada “banalizacdo da Aids”;
desenvolvida por Knauth (1998) a respeito de sua pesquisa com camadas populares da cidade
de Porto Alegre — RS. De acordo com os resultados do seu estudo, a Aids é vista como um
caso emblematico das formas como os individuos e grupos se “acomodam” ao contexto da
doenca e, isto se dava devido a proximidade e familiaridade desse agravo nas comunidades
estudadas. A analogia a essa referéncia se tornou apropriada para 0 meu universo estudo

devido a alguns relatos como:

“Vocé vai observar a utilizagdo correta dos EPIs nos mais novos aqui no
servigo. Tem um pneumologista antigo aqui que ele ndo usa de jeito nenhum a
mascara e, ele ja é tuberculoso”. (Informante Flor)

“Mas eu ndo uso mascara ndo. Numa altura dessa, ha 23 anos trabalhando
aqui eu ja criei imunidade (e sorriu) ”. (Informante Anjo)

“Uma pessoa que ja trabalha na satide ha um bom tempo quando chega aqui
fica numa boa. E mais complicado para quem esta se formando”. (Informante
Jupiter)

“O povo ndo usa (mascara) porque acha que ja esta imune. Pensam que n&o
pega nada. E aquela velha historia, faga o que eu digo e néo faga o que eu
fago”. (Informante Estrela)

“Mas ja estamos imune Estrela. Uma historia é o que deve ser e outra é a
realidade”. (Informante Jupiter complementando a afirmacdo acima de
Estrela)

“Fu era muito assustada no comeg¢o. Quando eu cheguei aqui eu parecia uma
astronauta, vinha de touca, dculos, luva — tudo. Agora eu s6 venho com o
basico. Hoje sou um pouco menos assustada ”. (Informante Estrela)

Os relatos acima sugerem que ha certa diluicdo da percepcdo de risco quando a

instituicio e os atendimentos realizados passam a ser percebidos como familiar ao
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profissional; conforme também foi observado por Knauth e Leal (2012) em um estudo que
envolve a percepcao de risco entre uma equipe de marinheiros que trabalham em alto mar. Por
isso utilizar a ideia da banalizacdo da Aids para explicar a gestdo do risco entre 0s
profissionais parece adequada pelo fato de que, a familiaridade e a recorréncia de determinado
fendmeno ou situagdes altera a percepcgédo de risco (KNAUTH, 1998); formalizando-se neste
caso em modalidades de acdo e interagdo. Em contraponto a essa realidade, onde a
experiéncia e o corriqueiro fundamentam as préaticas dos profissionais antigos, aparece a
figura do profissional “novo”; este num ambiente desconhecido e vivendo experiéncias que
ndo lhe séo familiares.

Por outro lado, a0 mesmo tempo em que esse profissional “novo” € visto como mais
cuidadoso e de certa forma mais solicito a respeitar as normas regulamentadoras de seguranca
do trabalho (NRs) e, consequentemente, os Procedimentos Operacionais Padrdo (POPS),
anteriormente mencionados; ele é alvo de criticas de alguns usuarios no que diz respeito aos
atendimentos realizados. Esta afirmacdo tem fundamento nas informagdes disponibilizadas
por um usuario e também representante de movimentos sociais em DST/Aids do Estado da
Paraiba, o qual me relatou numa conversa informal mediada por Anjo que o maior problema
nos atendimentos é com os “profissionais novos”. Segundo este ativista, que estava na ocasido
acompanhando outro usuario durante a sua rotina terapéutica, “eles é guem tem 0s maiores
preconceitos nos atendimentos. Eles parecem uns astronautas quando vem nos atender. Dai
muitas vezes a pessoa até vem aqui, mas é mal atendida e ndo quer mais voltar”. Ou seja, a
partir desta afirmacdo podemos perceber que a percepc¢do dos riscos nesses profissionais além
de ser mais latente e afetar a forma como eles vao gerir o risco no cotidiano, também tem
efeitos nas formas de interacGes sociais com 0s usuarios.

Em outras palavras, fazendo uso das ideias de Monteiro (2003) decorrentes do seu
estudo em relacéo a percepcdo de prevengdo ao HIV/Aids entre jovens, os trabalhadores que
ja pertencem ao quadro profissional ha um certo tempo associam ao espaco a nogdo de
familiar e, consequentemente, de “prote¢ao” — pois tudo € conhecido e faz parte da
experiéncia de rotina deles. Ja para os profissionais que estdo ingressando na instituicdo a
nogdo do desconhecido toma a vez; de modo que diante do estranho e das incertezas
provenientes do contexto a ideia de “desprotecdao” prevalece e o risco € percebido como
eminente. Desta maneira, a nog¢do de “imunidade” entra em cena — adquirida pelos
profissionais mais antigos — como um sindnimo de protecéo e de seguranca; alterando em

certa medida a percepgéo dos riscos e a gestdo que se faz deles.
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Logo, como se pOde ver nos relatos, o dominio da familiaridade e do desconhecido
afeta ndo s6 a percepgdo dos riscos, mas a forma como os profissionais interagem e utilizam
seus instrumentos de trabalho no cotidiano — refiro-me aqui aos EPIs. Acredito que isto se da
porque “a Vvalorizacdo da pratica e da experiéncia se sobrepde as normatizacdes e a
formalizagdo escrita dos procedimentos” (KNAUTH; LEAL, 2012, p. 121). Por sua vez, a
referéncia ao uso inadequado dos EPIs é uma preocupacao exposta pelos setores burocraticos
da institui¢do, principalmente, pelo CCIH, na medida em que “ele ndo é levado muito a sério
pelos profissionais” (informante Lua). Nota-se também que a maior mencdo é dada a nédo
utilizagdo das madscaras pelos profissionais do ambulatério e ao visivel “relaxamento” dos
profissionais no cumprimento de todas as medidas prescritas pelos POPs.

Houve diversas situacdes concretas em que pude observar tais carateristicas do campo
efetivamente e, ndo, apenas através dos discursos dos profissionais. Um evento que me
chamou mais atencdo foi a atitude de um estudante de biomedicina que estava estagiando no
laboratério da instituicdo e que por ora estava cumprindo sua carga horaria na sala de coleta
na segunda semana em que realizava minhas atividades de pesquisa l4. O fato é que este
estagiario — que utilizava devidamente todos os EPIs necessarios como luvas, mascara e touca
— chamou sutilmente a atencdo de Estrela® porque ela estava fazendo um procedimento de
manuseio dos tubos com amostra de sangue sem estar usando as luvas. Na hora houve um
constrangimento muatuo e ela justificou o fato dizendo que havia acabado de lavar as maos e
que o po das luvas Ihe causa alergia e, como ela ndo ia mais fazer coleta, ndo tinha problema
ja que os tubos estavam bem limpinhos.

A partir desse momento se iniciou uma conversa sobre a utilizagdo dos EPIs na sala de
coleta. O estagiario continuou o didlogo afirmando que as vezes que tinha ido para la estava
devidamente protegido e, mais uma vez, sutilmente indicou que até a forma como Estrela
usava a mascara estava errada; pois na medida em que ela a retirava do rosto na saida de um
usuario e a colocava no pescoco até a entrada de outro na sala, a mascara ja estava
contaminada. Nesse momento Jupiter, técnico de enfermagem que trabalha ha 21 anos no
servico, repetiu seu discurso de que eles ja estavam imunes, pois lidam com aquilo todos os
dias e, completou dizendo: “Quem tem que usar S&0 VOCES, que nunca tiveram contato (se
referindo as mascaras e aos que sdo “novos” no servigo). A gente ja td imune” (informante
Jupiter). Neste instante eu voltei imediatamente o olhar para mim e para a forma como estava

vivenciando aquele espaco; pois embora me tivesse sido esclarecido, antes mesmo de iniciar o

% Estrela ¢ técnica de enfermagem e trabalha no servico ha 4 anos atuando na sala de coleta do laboratdrio. Ela é
a responsavel pela coleta dos usudrios portadores do virus HIV, ou como ela chama, “dos pacientes CD4”.
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trabalho de campo, a necessidade de se utilizar a mascara®’ eu nunca a tinha utilizado — e
assim como o estagiario eu também era “nova” no servico € ndo possuia a “imunidade” de
que todos falavam.

Dessa maneira, por ora da ocasido, 0 mesmo estagiario se dirigiu a mim e me alertou
que era para eu também estar com a maéscara, pois embora eu estivesse ali fazendo uma
pesquisa com os profissionais, 0s usuarios doentes ou ndo estavam entrando e saindo a todo
instante. Como uma forma de retrucar os comentarios desse estagiario, Jupiter (que nunca usa
mascara ou touca) imediatamente diz: “E, mas era para ela ter usado desde o comego. Agora
ndo adianta mais, ela ja criou imunidade (e sorriu)”. Esta fala de Japiter foi com um sentido
irbnico, pois ele sabia que eu ainda ndo havia criado a “imunidade” no sentido que eles
falavam, embora eu ja estivesse frequentando o servico ha um tempo — ele a utilizou como
uma forma de deslegitimar o discurso de um estagiario que ndo possuia “experiéncia” sobre o
que estava falando. De uma forma ou de outra, o alerta do estagiario me deixou, por um lado,
angustiada e com medo da possibilidade de pegar uma doenca, mas por outro a afirmagéo de
Jupiter me deu uma sensacao de conforto — embora tivesse consciéncia de que ele tinha sido
irdnico e de que eu ndo estava me “protegendo”.

E preciso ressaltar também que o fato de eu n&o estar utilizando a méscara na sala de
coleta despontou a primeira reacdo curiosa de uma usuéria em relagdo a minha funcao ali; a
mesma me perguntou se eu era estagiaria e o porqué de ndo estava usando mascara. Ao
responder gue eu nao era estagiaria e que estava ali realizando uma pesquisa a usuaria de uma
forma alarmante disse: “ai é que era para vocé ta usando mesmo. Aqui ta tudo contaminado
porque € tudo fechado, ndo tem janela sé esse ar (se referindo ao ar-condicionado) circulando
os virus”. A partir desta fala, surge a primeira referéncia direta ao risco biolégico de
contaminagdo existente na sala de coleta; posto que até entdo so se havia falado dos riscos
acidentais (ou ocupacionais).

Por conseguinte, comecei a tentar compreender o porqué de eu nunca ter usado a
mascara e 0 motivo de ndo haver cogitado utiliza-la no lugar mais “perigoso” do ambulatorio.
Ao relativizar e problematizar esta minha postura durante a investigacdo constatei que mesmo
diante de tantos medos e insegurancas em relacdo ao lugar da pesquisa, eu havia de certa
forma adotado a mesma postura dos profissionais “antigos” da instituigdo — seja como forma

de nao me destacar sendo a “Unica” a utilizar a méscara e de certa forma aderir a pratica

67 E preciso dizer que nos primeiros dias de ida a campo eu ainda levava a mascara no bolso do jaleco, mas como
quase nunca via um profissional utilizando eu passei a nem mais cogitar 0 seu uso e por isso a nem mais leva-la
para 0 campo.

79



nativa, seja como um indicio de que para mim o que realmente era arriscado era o sangue e
nao o ar.

De fato, na tentativa de tentar entender a minha postura enquanto pesquisadora ao
vivenciar o espaco eu percebi que para aqueles profissionais a utilizacdo da méascara néo era
tdo necessaria assim porque o risco provavelmente também estaria no sangue e/ou no uUsuario
portador do HIV/Aids e, ndo, no ar que se respirava; de modo que a méscara de nada
influenciaria na gestdo do risco ja que o virus HIV ndo se transmite pelo ar. Essa hipotese
corrobora com a ideia de que os riscos atribuidos a instituicdo sempre estdo mais associados a
Aids e as possibilidades de contaminacdo com virus HIV, trazendo como segundo plano as
preocupac0es relativas as outras patologias porque elas, na cabeca deles, ndo representam de
fato um risco a vida que levaria a morte — como a Aids ira fazer se ndo for tratada®.

Ou seja, embora o perfil epidemioldgico tenha sido transformado e a metafora que a
associa a uma sentenca de morte também — sendo agora vista como uma doenca cronica ou de
longa duracéo —, no dia-a-dia a referéncia e os medos relacionados a Aids ainda traz a tona
querela vida versus morte. Vale ressaltar que a questdo dos riscos em relacdo as outras
patologias ndo é um tema levantado pelos profissionais que estdo ali atuando no dia-a-dia e,
sim, pelos setores mais burocratizados da instituicdo; conforme indiquei numa fala exposta
anteriormente. Isto se da devido ao fato de que “ha, muitas vezes, uma ndo correspondéncia
entre 0s riscos priorizados tecnicamente pelas normas e regulamentacbes e aqueles
identificados pelos proprios trabalhadores” (KNAUTH; LEAL, 2012, p. 125).

Com efeito, no que diz respeito a utilizacdo inadequada dos EPIs, as informacdes
indicam que os profissionais sempre adotam uma justificativa presumivel para esse
“descuido”. De acordo com Flor, alguns profissionais dizem que sentem falta de ar ao usar a
mascara e, por isso ndo usam, enquanto outros vao dizer que quem precisa usar é pessoal do
“setor da pneumo”; ja em relagdo as luvas alguns dizem que tem alergia ao material ou que
ndo conseguem sentir algumas veias na hora de coletar o sangue. Em contrapartida é valido
ressaltar que profissionais com algumas fungdes especificas seguem a risca todas as regras de

protecdo individual; que sdo os profissionais da nutricdo (sempre com toucas, luvas, jalecos,

88 Essa afirmacéo se fundamenta em varios relatos que demonstram que os profissionais ndo se preocupam (ou se
previnem) tdo meticulosamente contra a contaminacgdo pela tuberculose, por exemplo, quanto se previnem da
Aids. A prépria Flor me relatou que quatro pessoas que passaram no mesmo concurso que ela para trabalhar no
CHCF pegaram tuberculose. Outra evidéncia estd na informacdo de que ndo h& nenhum registro de soro-
conversdo para HIV decorrente de acidentes ocupacionais, enquanto que o registro de casos de tuberculose é
bastante comum.
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mascaras e sapatos fechado) e os responsaveis pela higienizagio® (sempre com calca e blusa
branca, botas, luvas, touca e quando em setores especificos com mascaras).

Dentre as normatividades de biosseguranca presentes na Norma Regulamentadora 32
(NR-32)"° e nos POPs também consta que além da adocdo correta dos EPIs, no caso das
mulheres que trabalham na éarea da salde as mesmas ndo podem estar maquiadas, unhas
grandes e pintadas com esmaltes escuros e nem com o cabelo solto; assim como fica restrito a
utilizacdo de aderecos como anéis, relogio e brincos grandes.

Por outo lado, face ao exposto, ha uma postura defendida por alguns profissionais de
que na verdade quem era para utilizar as méascaras no ambulatério deveriam ser 0S USUArios;
pois seriam eles tecnicamente os mais vulneraveis, ja que como a imunidade dos usuarios
portadores do virus HIV é baixa, uma simples gripe pode se tornar um grave problema a sua
salde — quem dird o risco de adquirir tuberculose. A ideia de que ndo se sabe quem esta
doente ou ndo e, de que todos estdo susceptiveis justificaria a necessidade de os usuarios
utilizarem a mascara, de modo a proteger eles mesmo, assim como aos profissionais. Essa
perspectiva € interessante porque retira dos profissionais tal responsabilidade, ao passo que
teria que partir dos proprios usuarios a preocupagao em se “proteger” de eventuais contagios;
de forma que a parir de um autocuidado o “outro” também se beneficiaria. Por sua vez, essa
iniciativa de autocuidado que os usuarios poderiam adotar para evitar os riscos de
contaminacgdo eu s presenciei uma vez — quando uma usuaria portadora do virus HIV trouxe
uma mascara na bolsa e a colocou na hora de entrar sala de coleta sem ninguém ter lhe
indicado algo sobre o assunto.

Outra questdo interessante levantada por Flor em relacdo as percepgdes de riscos
acerca do CHCF, foi seu relato de que para ela a ala ambulatorial era mais perigosa do que a
ala hospitalar. Segundo esta profissional, 0 ambulatério é mais perigoso porque nao se sabe
quem estd doente e nem as patologias dos usuarios em comparacdo a ala hospitalar, onde
todos os pacientes internos estdo separados em diferentes setores de acordo com a respectiva
patologia. A fala de Flor é a sequinte: “o ambulatorio me da mais medo, porgue a gente nao
sabe quem estd doente. JA aqui no hospital todo mundo ta separado por setores, ai 0
profissional sabe bem direitinho que tipos de cuidados deve ter e que EPIs usar”. Contudo,
essa comparacdo dos riscos entre a ala ambulatorial e a hospitalar ndo € um pensamento

compartilhado entre todos os profissionais da instituicdo. Estrela por exemplo considera a ala

%9 Segundo o setor do CCIH, “o pessoal da higienizacdo sdo os que precisam ser mais capacitados porque sdo
o0s que estdo expostos aos riscos biologicos, quimicos e acidentais”.
0 A NR-32 foi publicada em 2005 é a norma que trata da seguranca e satide no trabalho em estabelecimentos de
assisténcia a saude.
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hospitalar mais arriscada do que o ambulatdrio. Ao negociar com ela um “passeio” comigo
pela ala hospitalar para que eu pudesse conhecer melhor o0 espaco e os setores ela me

informou que s6 ia comigo se eu estivesse com touca e mascara, pois segundo ela:

“No hospital s6 tem carrego, eu ndo vou la de jeito nenhum sem touca
e mascara. Todo mundo que ta Ia j& esta doente entdo tudo é mais
contaminado e perigoso. A mascara mesmo aqui na coleta eu néo
gosto muito de usar, sb se eu ver que 0 paciente e carrego mesmo;
mas no hospital ndo tem isso ndo, eu sempre uso quando tenho que ir
la coletar o sangue de alguém”.

Os dois relatos acima pressupdem que a percepcao dos riscos em relacdo aos setores
mais perigosos e arriscados da instituicdo tem sua esséncia baseada na forma como esse
espaco € utilizado e, consequentemente, dos usuarios que os utilizam. A profissional Flor
remete-se aos riscos do desconhecido, por ndo se saber a patologia dos usuarios e, com isso
que tipo de cuidados adotar; ja Estrela refere-se aos riscos conhecidos, onde se tem a nogdo de
que “todo cuidado é pouco”.

Por sua vez, dando énfase a partir de agora apenas as relagdes e praticas observadas na
sala de coleta, é possivel afirmar que cada profissional possui seu jeito de trabalhar e,
consequentemente, de coletar o sangue — de modo que a, “a coleta é diferente, cada
profissional tem seu jeito de trabalhar”, como defendeu a propria profissional responsavel
por me inserir no referido setor da pesquisa. Estar presente na sala de coleta me possibilitava
observar tanto forma como os profissionais selecionavam os instrumentos de coleta, assim
como a forma que eles manuseavam 0s equipamentos e interagiam com 0s usuarios. Uma
selecdo constante variava entre a seringa a vacuo e a seringa tradicional. De acordo com as
indicacdes do MS e da NR-32 a seringa a vacuo é mais indicada para coleta de exames CD4 e
carga viral, tanto pela possibilidade de coletar a quantidade de sangue necesséria para a
realizacdo das andlises, como para diminuir os riscos de acidentes ao se encher os tubos com
sangue.

Ao perceber a procedimento de Estrela e Jupiter, ora usando a seringa a vacuo, ora
usando a seringa tradicional questionei o que balizava essas escolhas. O discurso de ambos 0s
profissionais afirmava que tem a ver com a quantidade de sangue que tem que ser retirada e
com 0 usudrio; ja que segundo Estrela, “alguns pacientes ndo gostam da seringa a vacuo
porque tem que ficar trocando os tubos e porque a agulha é mais grossa. Mas assim, a vacuo
€ mais segura, principalmente pra mim”. Contudo, embora Estrela reconheca que a seringa a
vacuo € mais segura em relacdo risco de acidentes, ela me informou que prefere a tradicional

porque se sente mais segura na hora de coletar “porque eu nao tenho que ficar mexendo a
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m&o com a agulha dentro do brago do paciente . Esta afirmagdo de Estrela™ confirma algo
que eu ja havia observado, pois a maioria das vezes ela s6 coletava sangue com a seringa
tradicional; de modo que apenas nas ocasides em que a capacidade da seringa tradicional ndo
comportava a quantidade de sangue necessaria é que ela recorria a seringa a vacuo. Ja Jupiter

afirmou que tanto faz uma como a outra, mas complementa essa informagéao indicando que:

“A seringa a vacuo s6 é ruim quando tem o exame do esfregaco, porque ai eu
tenho que pegar uma seringa normal e enfiar a agulha no tubo para pegar
uma gota do sangue e pingar na paleta. Dai é muito trabalho e é arriscado eu
me furar né. Por isso, como a maioria das coletas que eu fago tem esse exame
pra fazer eu acabo usando mais a seringa normal .

Por sua vez, sabendo que os riscos com a seringa tradicional estdo diretamente
associados a possibilidade de um acidente com material perfurocortante na hora de se
transferir o sangue para os tubos, é possivel perceber que tais profissionais assumem 0 risco
mesmo tendo conhecimento de que a seringa a vacuo é a mais indicada porque ndo ha
necessidade de transferéncia de sangue. Desta forma, pode-se dizer que eles adotam o
instrumento que lhes é mais funcional e que Ihes remete mais seguranca no seu manuseio; de
modo que, mesmo se tendo conhecimento das normatizacdes das NRs, as suas praticas estdo
fundamentas na experiéncia e na rotina que o trabalho lhes imp&e, assim como na interacdo
deles com os usuarios — dando espacgo desta forma a perspectiva de que “uma coisa é o que
deve ser, outra coisa é a realidade ” (informante Estrela).

Ante esse contexto onde as maneiras de fazer individuais medeiam o resultado final, é
gue o CHCF ¢ equipado com todos os materiais de seguranca necessarios para se reduzir (ou
evitar) os riscos de acidentes ocupais. Dentre esses equipamentos estdo os coletores (caixas de
descartes) das seringas, as quais retira a necessidade de reencape da agulha apos a coleta —
posto que essa sempre foi uma das praticas mais arriscadas dos laboratérios antes da
instauracdo dessas caixas coletoras — e pingas para retirada da agulha do suporte da coleta a
vacuo. Segundo defendido pela profissional responsavel pelo CCIH, a informante Lua, o
descarte inadequado de materiais é o responsavel pela maior incidéncia de casos de acidentes
ocupacionais e 0 que tem indicacdo de se iniciar logo a quimioprofilaxia com os
antirretrovirais porque ndo se tem conhecimento de quem € o paciente. Segundo ela, “esse €
um descuido de um profissional que acaba comprometendo e pondo em risco todos os

outros”.

L E preciso expor que Estrela é a Unica profissional responséavel por coletar os exames CD4 e carga viral; de
modo que Jupiter e outra profissional do setor ficam encarregados de coletar os exames dos demais usuarios —
por isso ele realiza o “exame do esfregaco”.
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De acordo com as informag0es disponibilizadas na Il Semana de Controle de Infecgéo
Hospitalar por essa mesma profissional, os riscos de acidentes de trabalho’? dentro de um
ambiente hospitalar estdo distribuidos em quatro tipos: bioldgicos, quimicos, fisicos e
acidentais. No caso especifico do CHCF os riscos acidentais, que embora possua uma
incidéncia considerada reduzida, quando comparada ao nimero total de profissionais da
instituicdo, sdo os mais recorrentes. Contudo, ndo se pode deixar de considerar o fato
evidenciado por Lua de que ha um elevado indice de subnotificacdes’® dos acidentes
ocupacionais — e esta provavelmente é a causa de se apresentar uma reduzida porcentagem
das notificacdes’*. Numa conversa informal com Lua, no momento em eu fui solicitar os

dados sobre as incidéncias dos acidentes ocupacionais, ela me informou que:

“O alto indice de subnotificagdo acontece porque os trabalhadores nédo déo a
devida importéncia ao acidente ou até porgue desconhecem os beneficios que
a notificacdo pode trazer para eles. Muitos tém medo de demisséo ou da
critica que outros profissionais possam vir a ter”.

N&o obstante, as informacdes coletadas juntos aos profissionais em relacdo as
notificagdes, ou ndo, dos acidentes ndo apresentam as mesmas justificativas da fala acima. As
justificativas expostas pelos profissionais da sala de coleta, por exemplo, faziam referéncia a
todo o processo burocratico que envolve um acidente de trabalho, como também a

preocupacio com a possibilidade de ter que tomar o “coquetel”’®. De acordo com os relatos:

“E muita coisa pra preencher. Passa por médico, assistente social, psicologa
— € uma burocracia s6. Sem falar que ter que tomar aquela medicacéo deve
ser horrivel. Eu tenho uma amiga que se acidentou e comegou a tomar o
coquetel, mas desistiu no meio porque os efeitos colaterais eram horriveis”
(informante Estrela).

“Fu mesmo ndo tomaria aquele trogo a menos que tivesse certeza que ia ser
contaminado. Aquilo deve ser muito ruim, acaba com a pessoa” (informante
Jupiter).
Nesse sentido, aliada a burocracia nos procedimentos necessarios para notificacdo a
referéncia aos efeitos colaterais do coquetel aparece, na visdo dos profissionais, como algo

ruim e que deve ser visto como derradeira opcao. Talvez esta ultima justificativa seja a mais

20 CHCEF é referéncia Estadual no atendimento a pessoas que sofreram acidentes ocupacionais.
8 As informag@es indicam que a maioria dos acidentes ndo podem ser notificados porque ndo se chega nem a ter
conhecimento. Segundo a profissional responsavel “temos que fazer um trabalho buscativo através da rdadio
corredor”.
™ A respeito ver os anexos. Apresento la os graficos com as notificagBes disponibilizados pelo CCIH da
instituicdo do ano de 2012 — até entdo o mais recente do periodo da pesquisa.
5 O coquetel que eles se referem diz respeito ao tratamento de prevengdo com antiretrovirais durante um periodo
de 28 dias.
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relevante, dentre as outras, para que os mesmos ndo notifiguem os acidentes vivenciados;
embora ndo se possa esquecer que a decisdo de tomar, ou ndo, o coquetel esta respaldada na
“avaliacdo dos acidentes e do risco” que os profissionais realizam, conforme abordarei no
topico a seguir.

Segundo os dados levantados, o acompanhamento que um profissional faz apds
determinado acidente tem duraco de 6 meses, de modo a realizar o teste a cada 30 dias’®. O
ritual consiste em depois da ocorréncia um acidente o profissional entrar em contato com a
triagem do PA para ter uma consulta com o infectologista de plantdo. L& se faz uma analise da
profundidade (nos casos de acidentes com perfuro-cortantes); do material e da presenga ou
ndo de sangue. Nos casos em que se tem acesso ao “paciente fonte” realiza-se um exame no
mesmo para identificar a sua sorologia — falarei mais desses processos no topico a seguir. De
acordo com Lua, “o paciente fonte é o ponto chave para saber se hd a necessidade de aderir
a quimioprofilaxia. A primeira coisa a se fazer é testar o paciente”. Ou seja, a referéncia é
sempre 0 outro — o “paciente” em diferentes dimensdes da gestéo do risco.

Em suma, ante ao exposto, € possivel perceber que a prevencdo dos acidentes
ocupacionais gira em torno da utilizacdo correta dos EPIs e da eficiéncia na realizacdo das
praticas cotidianas entre os profissionais. E que mesmo diante de preocupac¢des tdo concretas
em relacdo aos riscos, ha falas que nos indicam que “no Clementino estamos muito seguros;

estamos muito mais equipados se comparados a outros hospitais por ai” (informante Lua).

3.3 “Eu avalio se tem risco ou na0” — as historias do laboratorio

Considerando que a categoria do risco é derivada da ideia de perigo e que emerge a
partir do enfoque crescente dado a racionalidade, enquanto valor social; ela passa a ser
mobilizada por um conjunto de disposi¢des que objetivam interpretar as praticas sociais
cotidianas (Neves, 2008, p. 31). Isto se torna relevante a medida que as teorias sociais
ponderam que as determinacOes feitas pela epidemiologia sobre riscos tém a intencdo de
servir como “moldes” para direcionar as agdes das pessoas com o intuito de prevenir doencas.

Com surgimento da epidemia de Aids, as normatizaces da Biomedicina passaram a

determinar que todos os procedimentos que se relacionem com os cuidados a satde/doenga

6 N&o ha casos registrados de soroconversdo apds um acidente no CHCF. Essa terminologia é utilizada pelo
meio biomédico para se referir a mudanca soroldgica de um paciente soronegativo para soropositivo. Quando ha
uma soroconversdo em 30 dias ja se tem um resultado preciso dessa mudanca soroldgica.
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devem ser regulados por medidas universais de bioseguranca’’, de modo que haja um
nivelamento nas préaticas dos profissionais da saude, sob a hipotese de que todos os individuos
estdo potencialmente contaminados. Pode-se considerar que tal perspectiva tem como
repercussao a instauracdo de uma espeécie de cultura de seguranca ou de uma cultura do risco
nas instituicdes de salde contemporaneas.

A partir das interpretacOes de Knauth e Leal (2012) entende-se aqui por cultura de
seguranca o compartilhamento de representacGes de trabalhadores diante dos riscos e perigos
envolvidos nos seus processos de trabalho, que se refletem de forma concreta em acGes
realizadas por diferentes sujeitos; embora de forma relativizada e individual. J& cultura do
risco pode ser definida enquanto um conjunto de disposicBes, normas e praticas,
institucionalizadas ou ndo, que tomam os principios ordenadores da no¢do de risco como
referéncia no exercicio das praticas sociais, no caso, profissionais (SOUZA FILHO et al.,
2006).

Por sua vez, na tentativa de gerir 0s riscos, 0s processos de trabalhos em salde passam
a ser regidos por diretrizes e normatividades que tentam enquadrar as praticas dos
profissionais da saude como se suas atividades ndo consistissem num processo que envolve
uma dimensdo técnica e de interagdo com 0s pacientes. Neste sentido, considero que o que
esta em pauta nas praticas cotidianas desses trabalhadores ndo € apenas as NRs definidas pelo
Ministério do Trabalho ou pelas normas de bioseguranca, mas, principalmente, a experiéncia
e representacdes que se fazem presentes na hora da realizacdo das suas praticas; na medida em
gue ndo é so o risco técnico ou o regulado pela ameaca do risco bioldgico que esta em jogo no
cotidiano dos servigcos, mas o risco social — de quem é o outro diante destes trabalhadores.

Com efeito, nesse interim entre regras e assimilacfes constitui-se a efetivacdo das
praticas cotidianas dos profissionais dentro dos servigos de saude. O caso é que outros
elementos, além dos regulamentados pelas NRs ou pelos POPs, sdo utilizados pelos
trabalhadores para avaliar e agir frente as diferentes situagbes que enfrentam. Na
especificidade do contexto de pesquisa em pauta considero que “[...] a histéria da Aids
extrapola as fronteiras da ciéncia médica, expde as fraqguezas humanas e os conflitos morais e
se reflete no profissional enquanto individuo” (DISCACCIATI; VILACA, 2001, s/p, grifo do

autor).

7 No contexto biomédico, a biosseguranca se refere ao conjunto de medidas que devem ser adotadas por cada
profissional de salde nas suas praticas em servigo, e que dizem respeito ao uso dos Equipamentos de Protecao
Individual/EPI (luvas, mascaras, 6culos etc.) e também aos equipamentos para intervencdo junto ao usudrio,
como seringas.
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Sendo assim, levando em consideragdo que “a percep¢do de riscos € um processo
social” (DOUGLAS; WILDAVSKY, 2012, p.6) fortemente influenciado por valores e crengas
sociais; tem-se que “a gestdo do risco implica micro-decisdes nem sempre explicitadas ou
mesmo verbalizadas” (PERRUSI; FRANCH, 2009, s/p). Diferentes agdes, discursos e
situacGes me levaram a perceber que embora haja as normatizacGes e regras a serem seguidas
pelos profissionais durante as suas préticas, elas fazem pouco sentido quando se tem uma
circunstancia mediada pela técnica/experiéncia laboral e interacdo com o outro.

Conforme pude observar entre os profissionais do laboratério do CHCF, existe uma
espécie de avaliacdo dos riscos fundada a partir de uma andlise do tipo de acidente (quais
materiais e se houve injecdo de sangue) e na classificacdo que fazem do paciente.

De acordo com os relatos, ap6s a ocorréncia de determinado acidente ocupacional no
atendimento aos usuarios os profissionais realizam uma avaliacdo sobre as reais
possibilidades de contaminagdo decorrentes deste acidente; de modo que uma dimenséo
cognitiva do risco fundada no conhecimento técnico, juntamente com uma dimensdo
classificatoria e de julgamentos morais sobre “quem €” o “paciente fonte” ¢ o qué medeia essa
avaliacdo. Essa afirmacdo se fundamenta a partir das falas e histdrias relatadas pelos

profissionais durante as nossas conversas na sala de coleta, entre elas:

“Se eu me furasse aqui eu so tomaria o retroviral se houvesse
aplicacdo de sangue mesmo, tipo uns 100 microlitros. Com um
simples corte ou furada eu ndo tomaria, pois, a luva protege de certa
forma quando a gente se fura, ja que ela mesma limpa a seringa. E
também quando os pacientes tdo em tratamento direitinho a carga
viral é minima e, as vezes, indetectavel — dai meu préprio organismo
se encarrega de eliminar o virus. Entdo eu avalio se tem risco ou
nédo” (Informante Jupiter).

“Um dia eu me furei na maternidade onde eu trabalhava. Fiquei
muito angustiada, mas assim que terminei o atendimento a paciente
eu fiz levantamento sobre a vida dela. Ai eu conclui que por ela ser
casada e estar fazendo o pré-natal certinho na época era pouco
provavel ela estar contaminada, dai eu arrisquei e nao notifiquei e
nem tomei os remedios. Agora se eu Visse que era uma paciente que
levasse a vida traquinando com certeza eu tomaria o coquetel. Aqui
mesmo, se eu me furar ndo tem boquinha, tenho que ir tomar direto o
coquetel ” (Informante Estrela).

“Uma vez uma amiga minha se furou na hora da coleta. So que 0
paciente era carrego; tava na cara dele. Dai ela pegou 0 prontuario
dele e foi ver a profisséo dele, idade, enderego e se era casado e
confirmou que realmente ele era danado. Ai ela ndo pensou duas
Vezes e comegou a tomar logo o coquetel” (Informante Estrela).
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A partir das falas acima é possivel perceber que a avaliacdo dos riscos dos acidentes
repousa tanto num conhecimento técnico adquirido através das experiéncias cotidianas, como
por uma classificacdo (ou julgamento) do usuario com o qual o profissional se acidentou.
Pode-se afirmar também que no que se refere a “analise” que os profissionais estabelecem
sobre a historia de vida do usuario a fim de mensurar as probabilidades do risco de
contaminagdo, este parece ser um fendmeno comum nos universos das
assisténcias/instituicdes de salde. Variadas histérias neste sentido foram relatadas pelos
profissionais do laboratorio referindo-se aos seus colegas de profissdao que também adotavam
a pratica de investigar a vida privada dos usuérios, seja por meio de informacdes de outros
profissionais sobre o respectivo usuario, seja a partir do acesso as informacdes existentes no
prontuério do paciente.

Uma situacdo em especial serviu como indicio de que esse costume de “analisar o
comportamento social usudrio” realmente ¢ uma pratica comum dentro do universo dos
servicos de salide. Num determinado dia chegou a sala de coleta o primeiro e Unico caso
presenciado por mim de uma ocorréncia de acidente ocupacional com material perfuro-
cortante com uma técnica de enfermagem de outra unidade de saude. Nesta ocasido se
instaurou uma atmosfera de cochicho dentro da sala de coleta sobre uma profissional que
estava no hall de espera com pressa para ser atendida, pois ela havia se acidentado em outro
servico de salde enquanto realizava um procedimento num paciente. A profissional de salde,
agora no papel de usuaria do CHCF, solicitou aos profissionais da coleta que a colocassem na
frente para que a sua amostra de sangue fosse logo coletada para ela continuar a dar
andamento as burocracias necessarias para notificacdo e possivel inicio de tratamento com
coquetel”®. Ao ter conhecimento do ocorrido, prontamente os profissionais da coleta a
chamaram para que ela fosse atendida rapidamente, explicando aos usuérios que estavam na
vez que se tratava de um caso de urgéncia e que em seguida eles seriam chamados. Quando a
técnica em enfermagem entrou na sala ela estava visivelmente tensa, embora ao mesmo tempo
aparentemente calma. Ela nos relatou que assim que se furou com a agulha pediu para que o
paciente esperasse um pouco porque ela queria conversar com ele e pedir para que ele
realizasse o teste rapido para HIV/Aids, ja que esse € um procedimento normal nos casos de
acidentes. Ao sair da sala para lavar as méos e proteger a perfuracdo, quando voltou para a
sala o paciente tinha “fugido”. De acordo com ela, isso ja era um indicio que ele tinha “culpa

no cartério” e imediatamente ela foi tentar levantar seus dados no prontuario para que ela

8 Segundo informac@es, apds uma exposicdo ao virus HIV a margem de seguranca para iniciar a profilaxia com
0s retrovirais é de até 72 horas.
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pudesse realiza o teste nele e ndo precisasse tomar o coquetel caso fosse desnecessario. Ela
nos informou que ainda ligou varias vezes para o0 nimero do contato de telefone que constava
no prontuario e que ninguém havia atendido; como também nos disse que pensou em ir
procurd-lo no enderego registrado, porém desistiu ja que se ele “fugiu” é porque nao queria
fazer teste. Por conseguinte, ela relatou que fez uma andlise de “quem era” esse usudrio e

disse:

“Gente, quando ele fugiu ai realmente eu fiquei cismada. Fui logo
procurar no prontudrio dele pra ver se tinha informagdes que me
ajudassem a dizer quem era esse cara. Vé so, ele tem 26 anos, é
cantor e tem um monte de tatuagem no corpo. Entdo o que vocés
acham? Esse povo que trabalha na noite eu ndo sei ndo. Eu t6 muito
angustiada aqui, quero logo tomar o coquetel porque boa coisa ele
nao deve ser, principalmente porque ele fugiu. Se tivesse ficado 14 era
porque ndo devia nada”.

Com esse relato podemos visualizar que ha um julgamento moral do usuério a partir
de seus aspectos sociais-culturais quando se tem uma situacdo de risco propriamente dita. A
tentativa de enquadré-los e classifica-los como pertencentes ou ndo a grupos potencialmente

arriscados (ou vulneraveis) é latente. Isto provavelmente se da devido ao fato de que,

[0] processo de avaliagdo de risco para a Aids exacerbou algumas
dicotomias discursivas, que servem para indicar fronteiras e
estabelecer limites e territorialidade como tentativa de protecdo das
ameagas: eu/outro; nos/eles; heterossexual e homossexual,
maioria/minoria, ativo/passivo; inocente/culpado; familiar/estranho;
virtude/vicio; correto/errado; normal/anormal; vida/morte;
amor/sexualidade; cientifico/ndo-cientifico; conhecimento/ignorancia;
responsabilidade/irresponsabilidade (CASTIEL, 1998, p. 58).

Dessa maneira, € como se diante de uma situagdo de arriscada os profissionais
acionassem a velha associacdo da Aids a determinados grupos de pertencimento. Essa
perspectiva é interessante, pois € preciso ter em mente que quando se trata da percepc¢éo de
risco entre profissionais tem que se levar em consideragdo que, além do conhecimento
técnico, os valores morais do grupo também estdo em jogo; que no caso dos profissionais em
pauta estd associada as questdes morais de estigma e preconceito ligadas ao HI/Aids. Neste
sentido, Oliveira (et al., 2011, p. 267) afirma que,

Profissionais da salde como sujeitos morais apoiam suas acdes em
codigos éticos validos socialmente. Tecem opinibes, reproduzem
avaliagdes acerca de “modos de vida”, construindo, na pratica, acoes
que podem ser tomadas como técnica moral dependente, conforme
nomeado por Schraiber (2008, 1997, 1995) ao investigar o trabalho do
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médico na contemporaneidade. Isto é, nas agBes que articulam os
processos de trabalho, em que pese operarem-se técnicas
aparentemente bem definidas por meio de critérios clinicos
protocolados, cada profissional procede a julgamentos que levam em
conta a situacao particular.

Por sua vez, para além do dominio do julgamento moral apenas nas situagdes limites
como as colocadas quando se tem um risco de contaminacdo por acidente ocupacional; 0s
profissionais no seu cotidiano relativizam as prescrigdes das normas regulamentadoras de
seguranca no trabalho e agem de acordo com a leitura que fazem dos possiveis
desdobramentos da interacdo em si. Desta forma, isto nos faz supor que ndo séo os riscos de
contaminag@o ou probabilidades de “ser infectado” que estdo em jogo nas interagdes sociais
envolvendo os chamados usuarios e os trabalhadores da saude, mas um conjunto de valores e
crengas que norteiam os julgamentos morais sobre o outro — o usuério (LIMA, 2012).

N&o obstante, é preciso expor que na especificidade do campo em causa a gestdo dos
riscos, assim como os discursos sobre os perigos da instituicdo foram mais perceptiveis entre
os “profissionais novos”. Diante dos relatos e praticas observadas, pude notar que quanto
mais antigo um profissional fosse no servico menos riscos e estigmas ele enxergava em
relacdo ao lugar; embora, a dimensdo do julgamento moral fosse tdo enfatica quanto aos
outros profissionais. A diferenca entre essas duas perspectivas era bastante evidente, por
exemplo: quando Estrela (hd 3 anos no servigo) repetiu varias vezes como trabalhar ali era
perigoso, que estava tudo contaminado e que ninguém queria ficar responsavel pela sua
funcdo; enquanto Japiter (ha 21 anos no servico) ndo fez referéncia direta aos riscos sem si,
pelo contrario, enfatizava a tal da imunidade mencionada anteriormente.

Quando eu questionava sobre o0s riscos presentes em suas atividades os relatos de
Jupiter eram apenas muito genéricos, ndo indicando situagdes mais ou menos arriscadas —
como se todas as situacdes fossem altamente naturais as especificidades do seu trabalho. Essa
é uma tendéncia também encontrada por Knauth e Leal (2012, p. 124), na medida em que elas
consideram que “a valorizacdo da préatica e da experiéncia é um dos fatores que contribui para
que os entrevistados tenham dificuldade em perceber e identificar as situacdes de risco e
perigo mais especificas as quais estdo expostos”. Tal postura se contrapde de maneira enfatica
quando comparada aos “profissionais novos”, entre os quais “todo cuidado é pouco, pois tudo
aqui é arriscado” (Informante Estrela).

Em dltima analise, gostaria de ressaltar que 0s maiores riscos encontrados nessa
instituicdo de trabalho em salde que envolve procedimentos ligados ao HIV/Aids esta

atrelado as circunstancias nas quais os profissionais estdo em situacdo de interagdo com 0s
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usuarios; posto que ndo é apenas a sua atengdo e competéncia laboral que estdo em jogo na
hora dos procedimentos, mas o fendmeno da incerteza de lidar com um outro que néo se sabe
guem é. Assim, a ideia de que ndo se tem como prever a interacdo com O USUArio e a
efetividade dos processos realizados faz com que esta situagdo seja vista como a mais
perigosa — pois ndo se tem o total controle. Em decorréncia disto é que se fala que os riscos
demarcados pela epidemiologia abstraem os individuos dos contextos e valores culturais,
assim como das experiéncias sociais cotidianas que se inserem nas interacfes sociais
(AMARAL, 2012).

Por fim, gostaria apenas de salientar que embora haja as normatizagdes e regras a
serem seguidas pelos profissionais durante as suas praticas, elas fazem pouco sentido quando
estd dada uma situacdo onde se tem que lidar com o outro; uma vez que o risco ndo esta
apenas no tipo de trabalho realizado, mas nas pessoas a quem 0s procedimentos estdo
direcionados. Assim sendo, a préatica profissional nesse contexto pode ser enxergada como um
risco assumido (ou voluntario) devido a especificidade do seu trabalho, enquanto que a
possibilidade de contaminacdo se vincula a nocdo de perigo que se reporta para a figura do

usuario.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve como objetivo refletir sobre o cotidiano e as préaticas de satde de
profissionais do CHCF no atendimento a portadores do virus HIV/Aids. Com o intento de
compreender como € o trabalho num servico de salde que demanda procedimentos que
podem levar a contaminagdo pelo virus HIV, cheguei as percepcdes de risco dos profissionais
desta instituicdo; posto que como se sabe “o termo risco permite a comunicabilidade sobre o
“arriscado”, “arriscoso”, “perigoso”, “inseguro”, os imponderaveis da vida cotidiana,
garantindo a interlocucdo mesmo em cenarios de dissensdo semantica e cultural (NEVES;
JEOLAS, 2012, p. 13-14).

Minha perspectiva foi tentar dar conta de um fendmeno que os profissionais da salude
da instituicdo em questdo enfrentam cotidianamente, que é lidar com a dimensdo das
incertezas na interacdo com o outro e com um virus, no caso o HIV — como um agente que
movimenta diferentes esferas da vida na medida em que € considerado como exemplo de
experiéncias de perturbacdes fisico-morais (DUARTE, 1986).

O trabalho de campo realizado no CHCF resultou numa etnografia da rotina e das
dindmicas do servico realizada a partir de uma prolongada investigacdo sobre processos
ligados aos atendimentos aos usuarios com HIV/Aids no setor ambulatorial. Nesse interim foi
possivel observar o itinerario terapéutico dos usuarios portadores do virus HIV dentro da
instituicdo, assim como as percepcdes de riscos dos profissionais em relacdo as suas préaticas e
ao seu trabalho.

Por sua vez, as reflexdes apresentadas ao longo dessa dissertacdo formalizam-se como
um investimento de tentar compreender as praticas e o cotidiano de profissionais da salde a
partir de uma perspectiva que vem valorizar a etnografia como o método mais adequado para
a compreensao do universo das instituicdes de saude e, consequentemente, das “regras” que
medeiam as interacdes e as assisténcias realizadas nesses espacos.

A partir das explanacdes esbogadas sobre as dificuldades e dilemas das pesquisas no
ambito das Ciéncias Sociais que envolvem temas ligados a area da satde pudemos observar o
qudo complexo, relacional e individual se torna a escolha das estratégias utilizada pelos
pesquisadores. Acredito que muitos sdo ainda os desafios a serem enfrentados até a obtengéo
de maior prestigio e legitimidade das nossas pesquisas no campo da saude; contudo, considero

que o atual investimento dos pesquisadores em estudos desta natureza tem cada vez mais
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contribuido para qualificar e tornar imperativo o dialogo estabelecido entre essas duas &reas
de conhecimento cientifico.

Tendo como perspectiva a ideia defendida por Herlizch (2005) de que as Ciéncias
Sociais tém contribuicdo fundamental para a satde publica ao identificar os problemas sociais
ligados a salde a partir da anélise dos sistemas e dos acessos as assisténcias médicas e, dos
sentidos atribuidos pelos individuos as suas experiéncias com as doencas; considero que a
interdisciplinaridade presente em tais estudos € fundamental para o entendimento das novas
modalidades de interacdo social em contextos institucionais como 0 gque me propus a
investigar.

Nesse sentido, procurei dar énfase a etnografia como o melhor método a ser utilizado
nestes contextos de pesquisa, mesmo reconhecendo os seus limites e inviabilidades quando se
leva em consideracdo o tempo necessario para sua realizacdo. O fato é que, de acordo com
Knauth (2010), sdo raros os estudos no campo da saide que se fundamentam na realizacdo de
uma etnografia — estes privilegiando até entéo a realizagdo de entrevistas semiestruturadas e
os grupos focais. Além da necessidade de uma maior dedicacdo e tempo do pesquisador,
questdes como negociagdes e possibilidades de retorno do estudo para os informantes estao

entre os dilemas e desafios dos pesquisadores. Sem falar que:

Outro desafio da etnografia na &rea da salde é a sua insercdo em campos
bastante estruturados, hierarquizados e privados como sdo 0s servigos de
salde e, em particular, alguns espacos dentro desses — tais como o espaco da
consulta médica, os espacos mais restritos como salas de cirurgias e parto,
CTIs (KNAUTH, p. 110-111, 2010).

Por sua vez, levando em consideragdo também o fato de que interdisciplinaridade
presente na relacdo entre as Ciéncias Sociais e as da Salde possui uma variedade ndo s6 de

objetos, como de orientagdes tedrico-metodoldgicas, é possivel afirmar que:

[na] atualidade, a presenca das ciéncias sociais no campo da salde é
essencial por diferentes razdes: corroboram no entendimento das mudancas
nos padres de mortalidade e sua relacdo com habitos e comportamentos;
permitem compreender a dindmica das condi¢Bes cronicas, promovendo
trabalho multidisciplinar e intersetorial; explicitam a composicéo
multicultural e multiétnica das sociedades e auxiliam na construcdo de
competéncias no campo da comunicagdo, negociacdo e motivagdo; ajudam
na identificacdo de fatores estressores e no desenvolvimento de estratégias
de acdo sobre fatores fisicos, psiquicos, culturais e ambientais; e promovem
a humanizagdo no cuidado de pacientes e nas relacbes de trabalho
(BARROS; NUNES, p. 170, 2008).
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Sendo assim, considero que as concepgdes trazidas pelas Ciéncias Sociais forneceram
0s elementos para entender que 0 processo de construcdo e intervencdo na assisténcia a salde,
aqui no caso sob a Optica das percepcbes de risco, esta ligada e influenciada também por
fatores socioculturais. Com efeito, parto do pressuposto de que as abordagens desse campo de
conhecimento sobre as percepgdes de risco ndo o consideram apenas em fungdo da ideia de
probabilidade de acontecimentos ou em funcéo de seus aspectos normativos, com o intuito de
prevenir situacdes — como faz o discurso epidemiologico —, mas o consideram também em
alusdo as percepcgdes coletivas e individualizadas, que admitem significados e sentidos
diferentes balizados por valores culturais.

Por outro lado, ndo estou querendo afirmar que as percepcdes de risco ndo tenham
uma dimensdo técnica, mas sim, que no dia-a-dia os profissionais da salde acionam o
dominio da técnica e da experiéncia adquiridas em suas praticas cotidianas, como uma forma
de refletir sobre as possibilidades dos riscos presentes nas interagdes (LIMA, 2011).

Em outras palavras, a experiéncia de campo demonstrou que as percepcdes de riscos
sdo construidas cotidianamente, nos servigos de satde, mediadas pelo dominio da técnica e da
experiéncia, assim como pela interacdo com os usuarios. Foi possivel observar que quando ha
uma situacdo limite de acidente de trabalho, os profissionais acionam uma espécie de
avaliacdo dos riscos baseada, por um lado, numa reflexdo sobre as reais possibilidades de
contaminacdo e, por outro, num julgamento moral sobre o usuario a partir de uma analise
sobre o seu “comportamento social”.

Nesse sentido, percebi que as representacdes ligadas ao HIV/Aids impregnam o CHCF
com estigmas e preconceitos, influenciando de maneira mais enfatica as experiéncias e
vivéncias de alguns usuérios na utilizacdo deste espaco, assim como a dos chamados
“profissionais novos”. Logo, foi possivel observar, no tocante aos profissionais da satde, que
no contexto de pesquisa em pauta o dominio da familiaridade e do desconhecido afeta ndo s6
a percepcdo dos riscos, mas a forma como os profissionais interagem e utilizam seus
instrumentos de trabalho no cotidiano.

Assim como encontrado na pesquisa realizada no CTA, no CHCF os parametros ou
critérios utilizados para a definicdo e gestdo do risco sdo orientados por valores que
extrapolam o dominio das técnicas e das tecnologias em saude. Eles estdo ancorados nas
representacdes ligadas ao HIV/Aids e nas suas experiéncias cotidianas de “convivio” com este
agravo, assumindo uma dimensdo moral, porém relativizada, quando se trata de exercer o

cuidado sobre o outro (LIMA, 2012). Essa tendéncia nos atendimentos aos portadores do
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HIV/Aids é vista por mim como um fenémeno comum nos servigos de salde; embora se
tenha a perspectiva de que “0 processo progressivo de abstracfes que configuraram o0s
conceitos de transmissdo e risco fez emergir novas estratégias de intervencdo que marcaram
profundas transformacdes na pratica médica” (CZERESNIA, 2004, p. 451).

Tais experiéncias, no entanto, ndo embotam a exceléncia e qualidade dos servigos
disponibilizados pela instituicdo, os quais sdo referéncia em todo o Estado da Paraiba. Como
também, mesmo sendo latente a presenca da dimensdo do risco e da concepc¢édo de trabalho
perigoso, os profissionais afirmam que o CHCF é muito organizado e equipado, quando
comparado a outros servicos de saude da rede SUS, e que gostam muito de trabalhar Ia.

Finalmente, gostaria apenas de ressaltar que 0 que esta em pauta nas praticas de salde
desses trabalhadores ndo sdo apenas as diretrizes e normatividades institucionais definidas
pelo Ministério da Saude ou do Trabalho, mas, principalmente, o dominio da técnica e da
experiéncia adquiridas ao longo do tempo nos trabalhos em salde, mediadas tanto pelas
representagdes sociais como pelas percepcdes de risco cada profissional.
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Certificado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAiBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

-Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federai da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 12% Reunido realizada no dia 11/12/2012, o
projeto de pesquisa intitulado: “EXPERIENCIAS SOBRE RISCOS:
ESTUDO SOCIOLOGICO SOBRE PRATICAS DE SAUDE NO COMPLEXO
HOSPITALAR DR. CLEMENTINO FRAGA EM JOAO PESSOA/PB” da
Pesquisadora Débora Arruda Campos de Andrade Lima. Prot. n® 0469/12,

CAAE: 03198112.3.0000.5188.

lgualmente, informo que a autorizagdo para posterior
publicacdo fica condicionada a apresentagio do resumo do estudo
proposto a apreciagdo do Comité.

_Btordenadora CEPICCSIUFPB
Mat. SIAPE: 0332818

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saiide da Universidade Federal da Paraiba
Campus I - Cidade Universitiria — Bloco Arnaldo Tavares — Sala 812
CEP 58051-900 — Jodo Pessoa — PB - B (83) 3216 7791
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Declaracéo do Programa de P6s-Graduacdo em Sociologia

| JGIA © - ”;‘.‘
3~ 0y UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
- CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
~."’~9/L. 4w 2" PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SOCIOLOGIA

Jodo Pessoa, 31 de outubro de 2012.

Ao
Comité de Etica Em Pesquisa com Seres Humanos — CEP/HULW

Temos a satisfagdo de apresentar Débora Arruda Campos de Andrade Lima —
mat. 2012104502, aluna regularmente matriculada no Mestrado deste Programa de Pos-
Graduagdo em Sociologia do Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes da
Universidade Federal da Paraiba, que estd desenvolvendo a pesquisa com o titulo:
“Experiéncias sobre riscos: estudo socioldgico sobre praticas de satde no Complexo
Hospitalar Dr. Clementino Fraga em Jodo Pessoa/PB”, orientada pela Profa. Dra.
Ednalva Maciel Neves e foi aprovado em reuniéio do Colegiado do Programa em 01 de

At@em 3

Loreley Garcia
Coordenadora de PPGS
Mat. Siape: 0333101

margo de 2012.

Programa de Pés-Graduagdo em Sociologia
Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes
Universidade Federal da Paraiba

Campus Universitério - Bloco 5

Cidade Universitdria

58051-970 - Jodo Pessoa - PB

Fone/Fax: 83 3216 7204

E-Mail: ppgs@cchla.ufpb.br
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE '/ GOVERNO
COMPLEXO HOSPITALAR DE DOENGCAS INFECTO- ' Z:* DAPARAIBA
CONTAGIOSAS - DR. CLEMENTINO FRAGA — C.H.C.F. ™mm—
GERENCIA DO NUCLEO DE EDUCACAO PERMANENTE

DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins, que a aluna, Débora Arruda de
Andrade Lima, do Mestrado , do programa de pés graduacdo em
SOCIOLOGIA, da UFPB esta autorizada a realizar a pesquisa intitulada
“Experiéncias sobre os riscos: Estudos Sociolégicos sobre praticas de
saiide no Complexo Hospitalar de Doencas infecto-contagiosas Dr.
Clementino Fraga , inicialmente no periodo de Janeiro e Fevereiro de 2013,
podendo esse prazo ser estendido conforme solicitagdo prévia .

Devo ressaltar que a pesquisadora devera encontrar as condigdes
necessarias para a realizagdo da mesma.

Jodo Pessoa, 08 de novembro de 2012
o
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Rua 7 8985

n C.H.C.F. fazendo satde publica com qualidade

Complexo Hospitalar de Doengas Infecto-Contagiosas Dr. Clementino Fraga - C.N.P.J. 08.778.268/0005-34
Rua: Ester Borges Bastos, s/n - Jaguaribe — CEP. 58015-270 - Jo&o Pessoa/PB - Fone: 32185449 - Fax: 3218 5416
E-mail: cep_chcf@hotmail.com
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Quadro de Profissionais do CHCF
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{251 GovERND
PARAIBA

COMPLEXO HOSPITALAR DE DOENGAS INFECTO-CONTAGIOSAS

RELACAO DOS FUNCIONARIOS CHCF

SETOR QUANT.DE FUNCIONARIOS
AGOES ESTRATEGICAS 4
ALMOYARIFADS 8
AMBULATORIO 130
APOIO 36
ASCOM 2
BiOSSEGURANCA 4
C.C.I.H 4
COMISSAO DE PELE 8
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CONIAS MEUICAS 5
ENFERMAGEM 239
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FARMACIA 32
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FISIOTERAPIA 28
HIGIENIZAGAO 50
HUMANIZACAO )
LABORATORIO 40
LAFARMA 6
LAVANDERIA 35
MANUTENGCAO 26
NEP 6
NUTRICAO 49
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PSICOLOGIA 33
RADIOLOGIA 34
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SAME 9
SERVICO SOCIAL 25
TRANSPORTE 10
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Fotos — Recepcdes Centrais
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Fotos — Farmécia e Recepgdo do Laboratério
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Fotos — Sala de Coleta
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Fotos — Recepcéo e Salas da Infecto
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Foto — Corredor geral do Ambulatorio
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