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RESUMO

Neste trabalho, busca-se descrever e analisar a
atuagdo do enfermeiro psiguiatrico em um macro-hospital psi
gquiatrico estatal (MHPE), entendendo-a como resultante, em
parte, de transformagdes histdricas e sociais. Entretanto,
sdao aqui focalizados, sobretudo, os relacionamentos inter-
-pessoais e suas implicag¢lOes no desenvolvimento das tarefas
das equipes multiprofissionais da referida instituicdo.

Os dados que possibilitam tais propdsitos foram
coletados em reunides de um grupo de 04 enfermeiros psiquid
tricos que trabalharam conjuntamente no MHPE, no periodo de
junho de 1986 a fevereiro de 1988.

A metodologia empregada neste estudo baseia-se
nos postulados da pesquisa—~acdao expressos por THIOLLENT,
que preconizam, entre outras coisas, que o grupo de partici
pantes desempenha um papel ativo em todas as etapas da in
vestigacgao.

Os resultados deste trabalho sugerem que a atua
cdo nesse campo profissional & multi-determinada: ela depen
de de fatores ligados & formagdo académica do enfermeiro,
de caracteristicas pessoais do profissional e de caracteris
ticas conjunturais da propria sociedade, especialmente aque
las que afetam e que sdo afetadas pelas politicas de salde

e, nesse caso, pelas politicas de satide mental.



ABSTRACT

This work aims to describe and group analyse the
performance of the psychiatric nurse in a state psychiatric
macro-hospital, understanding it as a partial result of
historical and social transformations. However, the inter
personal relationships are especially focused, as well as
their implications on tasks development of multiprofessional
staffs of the mentioned hospital.

The data which enabled such objectives were col
ected in meetings of a group constituted by four psychiatric
nurses who had worked together at the hospital £from Jjune
1986 to february 1988.

The methodology used in this work is based on the
principles of the research-action expressed by THIOLLENT,
which preconize that the group of researchers must actively
participate in all the investigation steps.

The results of this work suggest that the perfor
mance on this professional field is multidetermined: it
depends on factors related to the nurse's academic forma
tion, the professional's personal characteristics and the
structural characteristics of the society itself, especially
those which affect and are affected by the health politics

and, therefore, by the mental health politics.



I - INTRODUCZO

Apos a Segunda Guerra Mundial surgiram, nos pail
ses desenvolvidos do ocidente, movimentos de critica e ques
tionamento do modelo asilar e hospitalocéntrico que, histo
ricamente, tem caracterizado o tratamento do doente mental.
Desde o século passado, essa forma de tratamento, baseada
exclusivamente no confinamento em hospitais-asilo, tem re
forgado a discriminagdo e o desrespeito aos direitos de ci
dadania de todos aqueles que sofrem mentalmente. Se teorias
e praticas alternativas vém ocorrendo, como demonstram os
movimentos do pds~guerra desencadeados na Europa e Estados
Unidos, como o da Anti-Psiquiatria, na Inglaterra; o da Psi
quiatria Democratica na Italia e o da Psiquiatria Comunita
ria nos EUA, no Brasil, estes movimentos estdo defasados
cerca de quarenta anos (BERTONCELLO, 1991). A despeito de
todas as evidéncias que demonstram o carater nocivo da hos
pitalizacdo do doente mental, "o asilo continua, imperturbi
vel, como o centro de referéncia de toda a assisténcia psi
quiatrica" (REZENDE, 1983, p. 140). Este contra-senso preva
lente em nosso pais pode ser entendido, por exemplo, pela
grande oferta de mdo-de-~obra aqui existente que tornou pres
cindivel a modernizacdo da assisténcia para recuperar rapi
damente a forga de trabalho. Por sua vez, os dirigentes dos
servigos piblicos de salide ndo querem contrariar os interes
ses dos "empresarios hospitalares" porque se confundem com
eles ou porque os referidos empresarios estdo respaldados
por "politicos" em posicdes privilegiadas de poder (BERTON

CELLO, 1991).

E sabido que os hospitais consomem 95% dos recur
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sos alocados ao setor de salde mental, restando apenas 5%
para as acOes extra-hospitalares (REZENDE, 1983).

Esta realidade tem raizes na politica de financia
mento do setor saude implantada no Brasil desde 1966, privi
legiando o setor privado, que passa a ter na doenga mental
uma fonte inesgotavel de lucro. Prova disto €& o fato de
que, até 1965, tinha-se no pais cerca de 100 Hospitais Psi
quidtricos e, em 1975, esse numero havia saltado para 365,
aproximadamente; o 32 maior parque asilar do mundo, sendo
gque 75% de seus leitos s3ao conveniados ou contratados pelo
setor publico, o que gera lucro. Este iIndice representa cexr
ca de 20% do total nacional de leitos hospitalares existen
tes.

No Estado de S3ao Paulo, em particular, os dados
sdo ainda mais dramaticos: "temos, hoje, aproximadamente
34.000 leitos psiquiatricos publicos ou privados, correspon
dendo a 37,8% de todos os leitos psiquiatricos do Brasil; e
a 39,3% de todos os leitos hospitalares existentes no Esta
do de Sao Paulo. Este numero de leitos hospitalares psiquia
tricos corresponde ao dobro considerado como aceitavel pe
los padrdes, ainda que tradicionais, da OMS e Ministério da
Saide. A mad qualidade da Assisténcia prestada nestes manicd
mios pode ser verificada pelas altas taxas de cronificagao,
tempo de permanéncia e pelos indices de mortalidade hospita
lar" (D.O.E., Sec. I, Sao Paulo, 21/05/92: projeto de lei
n? 366, de 1992, p. 93). De acordo com REZENDE (1983) "exis
te uma constatacdao histdrica na assisténcia psiquiatrica:
cada novo servico de salide mental oferecido & populacdo ve-
-se rapidamente assoberbado pela demanda" (p. 142).

Por outro lado, tem—se conhecimento da “"existén
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cia de muitos hospitais psiquiatricos, principalmente os go
vernamentais, com excesso de pacientes crdnicos vivendo em
condi¢des humanas bastante precarias" (SCATENA, 1982, p. 3).

BERTONCELLO (1991) afirma que "a auséncia de uma
politica no pais que norteasse e revolucionasse a "Saude
Mental" ndo & caracteristica dessa area especifica e sim da
salde como um todo... Somente na década de 70 &€ que se teve
uma "Politica de Salde", assim mesmo marcada por uma distdn
cia muito grande entre o discurso e a pratica" (p. 4). Foi
na década de 80 que os Orgaos governamentais brasileiros
responsaveis pela programagdo de salde mental, na esfera es
tadual e na federal, comecaram a incorporar em suas propos
tas orientacles dos Orgdos internacionais ~ Organizacdo Pa
namericana de Saide (OPAS) e Organizacao Mundial de Satde

(OMS) , enfatizando, principalmente, os seguintes aspectos:

~ desospitalizacido dos pacientes, através de aten
dimentos extra-hospitalares que procurem envol
ver a familia do paciente, preservando, desse

modo, a sua insercao social:;

- énfase na concepc¢ao do homem como ser bio—psicg
-social cujas necessidades compete a institui
¢do atender, no espago de tempo suficiente para

sua recuperacao;

- valorizacao das atividades grupais, com pacien
tes e familiares e outras formas de terapia

além da medicalizacao;

-~ organizacdo da assisténcia psiquiatrica em ni
vel de atencdo primdria (unidades basicas), ni

vel de atengdo secunddria (ambulatdrios e hospi
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tais-dia) e nivel de atencao tercidria (hospi
tais gerais e especializados, servicos de emer
géncia psiquiatrica), devendo as unidades ex
tra-hospitalares servirem de porta de entrada

do sistema, autorizando inclusive as interna

¢oes e determinando o seu prazo;

~ implementacdo de programa de recuperacdao da po
pulacdo internada cronificada, partindo-se para
a criacdo de espacos de habitacdo co-geridos e
integrados aos servigos extra~hospitalares de

satide mental;

- proibicdo da ocupacdo de cargos de diregao e
chefias do servigo publico por proprietéarios ou
sOcios de estabelecimentos da rede privada de

assisténcia em saude.

Outros aspectos estdo contidos no relatdorio final
da I Conferéncia Nacional de Saude Mental (Ministério da
Saude, 1987).

A reorientacdo da assisténcia psiquiatrica foi o
tema da conferéncia em Caracas, Venezuela (1990), patrocina
da pela OPAS, que indicou a todos os paises da América Lati
na a reorganizagdo da assisténcia em Satde Mental com bases
nos principios de atencdo extra-hospitalar e de respeito a
cidadania do doente mental. Neste sentido, a recente resolu
cd3o da Assembléia Geral da ONU, de 17 de dezembro de 1991,
sobre "Principios para a protecdo de pessoas com doenca men
tal e para o incremento da atenc&@o em Saude Mental", langou
as bases universais de orientacao para a implementagao de

politicas sociais voltadas & guestao da Satde Mental



(D.O.E., Sec. I, Sao Paulo, 21/05/92: projeto de lei n? 366,
de 1992, p. 93).

A despeito de todo esse movimento orientado no
sentido de garantir ao doente mental um tratamento digno,
afinado com o discurso mais atual para a area, a realidade
brasileira mostra que a evolugdo dos hospitais psiquiatri
cos nao tem ocorrido de maneira uniforme (SCATENA, 1982),
existindo ainda muitos hospitais com estrutura e organiza
cdo que os caracterizam como custodiais (CONTEL, 1980 e
1981; SCATENA, 1982 e 1991; REZENDE, 1983; HUMEREZ, 1988;
BERTONCELLO, 1991), embora sejam "inegaveis os progressos
ocorridos na Psiquiatria, os quais tém contribuido para me
lhorar a assist@éncia ao doente mental" (SCATENA, 1991,
p. 17).

Constatagdes como esta evidenciam que os proble
mas de saiide mental nao se resolverdo apenas com mudangas
nos discursos oficiais, pois as mudangas aspiradas atualmen
te ndo se fazem apenas com leis, sendo, na pratica, bem
mais lentas, uma vez que dependem, fundamentalmente, de
transformagdoes em varias outras areas: econdmica, politica,
cultural, educacional.

O contexto histdorico das transformagdes estrutu
rais pelas quais passou a psiquiatria, gque procurei deli
near, a partir da Segunda Guerra Mundial, implicou também
em transforma¢des nas fungdes do enfermeiro (KALKMAN & DA
Vis, 1974).

Dentro da fundamentacao tedrica em que se baseia
este trabalho - a da analise sociolégica gque incorpora a
perspectiva histdrica como elemento explicativo fundamental

- a pratica de enfermagem € visualizada como categoria his
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torica, tendo em vista que o trabalho humano & histérico e,
consequentemente, o trabalho na enfermagem também o &, ou
seja, mutavel no tempo (SILVA, 1984a, 1984b).

Fatores econdmicos relativos a evolugdo do capita
lismo, ao lado de fatores politicos, transformam de modo re
levante a organizacdo dos servicos de salide bem como a pra
tica de seus profissionais. E neste sentido que se entende
a pratica da enfermagem como "uma pratica social historica
mente determinada" em relagdo ao modo como a sociedade orga
niza sua vida material, sua produgdo, passando pela dinami
ca das relagdes sociais.

A enfermagem psiquidtrica no Brasil, Jjuntamente
com a psiquiatria, inicia o seu processo de institucionali
zacdo em 1841, através de um decreto de D. Pedro II visando
a criacdo de um hospicio na cidade do Rio de Janeiro. As ca
racteristicas da enfermagem psiquidtrica dessa época, en
quanto saber e técnica de intervengao, apresentam-na como
controladora, disciplinadora e reeducadora do doente men
tal na sua "irracionalidade", estabelecendo e legitimando a
vigilancia e praticas de confinamento como principais ins
trumentos de controle social. No espaco limitado e circuns
crito do hospicio, reproduz a dominacdo, o controle e as
formas dominantes de poder. No decorrer do século XX, o pro
cesso de industrializagdo e suas consequéncias (urbanizacio,
desemprego, piora das condigbes de vida) e, mais recente
mente, a ﬁaior importdncia assumida pela classe trabalhado
ra no plano politico e econdmico levam a reformulagdes so
ciais que, por sua vez, geram modificagoes nos setores de
satde e de salide mental. A enfermagem psiquiatrica, respon

dendo as exigé€ncias do dinamismo social, redefine e reorga
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niza o seu modelo de assisténcia, assumindo uma roupagem
mais humanista e desenvolvendo praticas como a da Comunida
de Terapéutica, Psiquiatria Preventiva e Psiquiatria Comuni
tadria, que objetivam o desempenho de suas funcles politi
cas, econdmicas e ideoldgicas (FERNANDES, 1975). Assim, gra
cas aos novos métodos de tratamento psiquiadtrico introduzi
dos e ao desenvolvimento da indGstria farmacéutica e seus
psicotropicos, observou-se uma mudanca no papel da enfermei
ra psiquiatrica, cujo foco de trabalho mudou do tratamento
clinico do paciente para um tratamento social, orientado na
reintegracdo do paciente na comunidade (KALKMAN). Ainda de
acordo com KALKMAN, "um dos mais recentes desenvolvimentos
na mudanca do papel do enfermeiro psiquidtrico & aquele que
o coloca como profissional independente, o ultimo degrau na
longa jornada entre ser 'empregado do médico' até a autode
terminacido” (p. 25-26).

Os fatos até aqui mencionados, em relacdo ao desen
volvimento da pratica da enfermagem psiquiatrica, permitem-
-nos observar que o conjunto das atividades dessa area tam
bém se transformou: as tarefas de vigildncia e cuidados fi
sicos ao paciente, que caracterizaram as atividades prati
cas da enfermagem psiquidtrica até por volta da segunda dé
cada do século XX cedem espago para preocupagdes também com
os sadios, com a saide mental que, em nome de uma acdo pre
ventiva, reforca sua acdo de controle social (FERNANDES,
1975).

De acordo com SCATENA (1991), "a efetiva amplia
gdo das areas de atuacdo da Enfermagem no Brasil, desempe
nhando novos papéis em centros de saude mental, ambulatd

rios e hospitais gerais, ocorreu a partir da década de 80".
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A idéia de pesquisar a atuag¢do do enfermeiro psi
quidtrico em um macro-hospital surgiu em funcdo de dezoito
meses de trabalho conjunto de um grupo constituido por 5 en
fermeiros, em um hospital estatal do interior paulista.

E minha pretensdo realizar uma andlise de uma ex
periéncia grupal, buscando um melhor entendimento desta,
com vistas a uma atuagdo transformadora da pratica do enfer
meiro psiquiadtrico e de suas concepgOes acerca da doenca
mental. A referéncia sucinta a caracteristicas do cotidiano
do hospital psiquiatrico onde trabalhei, gque se assemelham
a de tantos outros macro-hospitais do pails, estatais ou par
ticulares, tem como objetivo a apreensdo e analise de sua
dindmica interna.

O meu objetivo neste trabalho é resgatar uma expe
riéncia grupal, destacando os aspectos criticos da sua pra
tica profissional. Procuro identificar e analisar os princi
pais tipos de atividades especificas que o enfermeiro desen
volve dentro de uma instituigao como o macro-hospital psi
quiatrico estatal; analisar as dificuldades cotidianas de
sua atuacdo e, também, refletir sobre a influéncia da poli
tica de salide mental nas condi¢Oes de trabalho da referida
instituicdo, ainda que se suponha que a existéncia de uma
politica de salide mental ndo garante a sua viabilizacdo pra
tica.

Esta pesquisa pretende discutir a atuagdao do en
fermeiro psiquidtrico visualizando-a como fruto de um pro
cesso historico-social mais amplo. Isto posto, entendo que
esse tipo de analise me permitira formular uma explicacdo
dos porqués dessa forma especifica de atuacdo profissional,
sob o quadro geral das transformagdes estruturais e canjun

turais da sociedade brasileira na ultima década.



IT - A VIDA COTIDIANA NUM MACRO-HOSPITAL

Neste capitulo & feita a descricdo de um Macro-
Hospital Psiquiadtrico Estatal (MHPE)*, procurando mostrar,
sucintamente, além da estrutura fisica da instituigdo, as
pectos da dinamica do funcionamento de algumas de suas uni
dades de servigo e setores diretamente relacionados a enfer
magem. O objetivo unico desta abordagem & o de contextuali
zar o leitor a fim de que ele possa apreender a importancia
e os reflexos do funcionamento de alguns setores (lavande
ria, farmacia, limpeza, rouparia) nas atividades rotineiras
da equipe de enfermagem. Para se realizar uma atividade apa
rentemente simples, do ponto de vista técnico, como o banho
por exemplo, a equipe de enfermagem dependia necessariamen
te do bom funcionamento de pelo menos outros 4 setores: la
vanderia, rouparia, almoxarifado (para fornecer sabonete,
bucha, pente), servigo de manutencdo (chuveiros e ralos em
condig¢des de uso, uma vez que o local possuia instalagodes
bastante antigas). Praticamente, a maioria das atividades
da enfermagem apresentava esse carater de interrelacdao com
os demais setores do MHPE.

E importante salientar que o periodo retratado
nessa descrigdo corresponde ao biénio 1986/88, €época em que
se iniciou, no hospital, o servigo de um grupo de 5 enfer

meiros psiquiatricos, entre os quais a autora deste traba

lho.

* Durante todo este trabalho utilizarei a sigla (MHPE) ao
me referir a esta instituigdo; também uso livremente os
termos hospital, macro-hospital ou instituicdo com a mes
ma finalidade.



O MHPE, inaugurado em 28/04/44, dista 6 km do cen
tro da cidade e esta instalado em uma area rural de aproxi
madamente 784.000 m2, que vem sendo envolvida, paulatinamen
te, pela area urbana que cresce ao redor da instituigao. O
hospital liga-se ao sistema regional de satde, representa
do, ate 1987, pelo ERSA-50.

As vias de acesso a ele sao todas asfaltadas,
bem conservadas e permitem facil acesso as principais rodo
vias da regido. Essa instituigdo psiquiatrica possuia, até
1988, uma extensa area verde, composta por arvores antigas
e frondosas, muitos jardins e pomares, tendo seus limites
demarcados por cercas de arame e somente uma entrada princi
pal, onde estdo instalados a guarita e o portao de acesso.
Atendia a uma populagdao de aproximadamente 500 pacientes e
dispunha, para isto, de cerca de 500 servidores publicos,
responsaveis também por todos os servicos da instituicéo.

A sua estrutura fisica compunha-se de varias cons
trucoes de dimensoOes variadas, sendo que algumas delas eram
casas de moradia que foram adaptadas para nelas funcionarem
setores como: financas, servigo de arquivo médico e es
tatistica, servigo social, lavanderia, creche. As outras
construcdoes, de dimensOes bem maiores que as casas, destina
vam-se ao abrigo dos pacientes e eram denominadas "pavi
lhdes". Havia 10 pavilhOes, sendo 6 na ala masculina e 4 na
feminina. Havia também uma casa que abrigava 10 pacientes.
Desse total de pavilhOes, 3 comportavam, cada um, aproxima
damente 95 pacientes e os demais abrigavam, em cada um, cer
ca de 45 pacientes. Cada pavilhao tinha um patio interno, o
saldo-dormitdrio, os sanitarios, um refeitdrio e o posto de

enfermagem. Com relagio a este Gltimo, a sua localizagdo va
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riava de pavilh@o para pavilhdo: em alguns, O posto era cen
tralizado; em outros, o posto localizava-se no final dos
dormitdérios e em um pavilhdo o posto localizava-se externa
mente as suas dependéncias, longe, portanto, dos pacientes
nele internados.

Os pavilhOes eram construcdes bastante antigas,
que necessitavam ser reformadas e/ou mesmo até reconstrul
das, como algumas o foram posteriormente. As instalacdes sa
nitarias, pisos e paredes, as redes elétrica e hidraulica
nao se encontravam em bom estado de conservacao, por apre
sentarem bastante tempo de uso continuo, com a consequente
e natural deterioracdo. Quase todos os pavilhdes eram gran
des saldes: as camas eram todas idénticas e dispostas em fi
las, guarnecidas por colchdes encapados por uma grossa hapa
impermeavel, para melhor conservacdo. Esses colchdes eram
forrados por lencgdis de algodao cru, nao passados a ferro e
carimbados com o nome do MHPE. Pelo fato de as camas ndo te
rem qualquer identificagdo de seu usuario, era comum a ocor
réncia de brigas entre os pacientes; os mais desorientados
se deitavam e/ou sujavam as camas dos mais orientados. Qua
se ndo havia o tradicional "criado-mudo" ao lado das camas,
no qual o pacilente pudesse guardar seus pertences. Os raros
pacientes que dispunham desse movel o utilizavam de maneira
inadequada, guardando nele restos de comida, frutas, roupas
sujas. Dentro dos pavilhdes, geralmente, localizavam-se OS
banheiros, cujas instalagdes sanitarias eram precdrias e em
numero insuficiente para atender a contento aos pacientes.
As condicOes de uso e de higiene deixavam a desejar: roti
neiramente encontravam-se chuveiros sem agua gquente ou que

brados; vasos entupidos, sujos e fétidos. Muitos banheiros
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ndo possuiam pias para o paciente fazer sua higiene oral. A
maioria dos banheiros nado tinha portas, o que nao permitia
a necessaria e desejavel privacidade. Na maioria dos pavi
1hdes, o banho era dado coletivamente pela equipe de enfer
magem: os pacientes enfileirados, todos nus - ndo importan
do se o tempo estava quente ou frio - entravam no chuveiro,
o que nao significava, necessariamente, que tomavam banho...
No pavilhdo dos pacientes portadores de deficién
cias fisicas miltiplas, a maioria sem controle dos esfincte
res e dependentes total ou parcialmente da equipe de enfer
magem, constatou-~se que o banho era dado com uma vassoura.
A equipe de enfermagem responsavel por este procedimento
justificou tal atitude pelo fato de ndao haver vestimentas
adequadas para se aplicar o banho (aventais de plastico, bo
tas), além da falta de buchas, chuveirinho com a borracha
plastica e sabonetes. A mencionada equipe aplicava o banho
utilizando-se de sabdao de pedra picado (tal como o utiliza
do nos demais pavilhdes) dissolvido na agua de um balde, on
de enfiavam a vassoura e a esfregavam nos pacientes. No hos
pital, o banho nao era dado diariamente em, pelo menos, 2
dos 3 maiores pavilhGes, ou seja, cerca de 180 pacientes to
mavam banho a cada 2 dias. A justificativa para tal fato
era imputada ao servigo de lavanderia, que afirmava nao ter
um nimero de trocas didrias suficientes para todos os pacien
tes e, ainda, que as maquinas de lavar que o setor possuia,
por serem modelos antigos e ultrapassados, ndo suportariam
trabalhar de forma a atender toda a demanda diaria de rou
pas limpas. E assim tal questdo arrastava-se ha tempos...

Um outro aspecto interessante de se notar, rela

cionado com a atividade do banho diario diz respeito as toa
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lhas: a quantidade delas era insuficiente para atender a de
manda e o numero de toalhas limpas era controlado pela equi
pe da rouparia. Este servico apenas entregava um determina
do numero de toalhas de banho limpas mediante a devolugao
do mesmo numero de toalhas usadas. Pelo fato de as toalhas
serem de boa qualidade, houve had um tempo o desaparecimento
de algumas dezenas de unidades, fato gue culminou em um pro
cesso de sindicd@ncia aberto pela diretoria do hospital. O
resultado deste processo implicou em punicbes gque atingi
ram, principalmente, os membros da equipe de enfermagem.
Por esta razao e temerosos de outros processos semelhantes,
os funcionarios da enfermagem passaram a usar lencgdis -~ e
ndo toalhas - para enxugar os pacientes apds o banho. Como
o estoque de lencOis também era pequeno e utilizado indevi
damente - muitos pacientes permaneciam ainda molhados apds
serem "enxugados" nos lencb6is - acabava-se criando outro
problema: alguns colchdes de camas de pacientes ficavam sem
Os necessarios lencdis. Tal situacio frequentemente gerava
divergéncias entre as equipes de enfermagem, rouparia e 1la
vanderia, que tinham que ser resolvidas pela encarregatura
de enfermagem através de inumeras reunides com oOs responsé
veis de cada setor. O resultado de tudo isso era um enorme
tempo dispendido na tentativa de se resolverem tals gques
toes, além da natural tensfo entre os funciondrios das equi
pes envolvidas.

O vestuario usado pelos pacientes era bastante
simples: os homens vestiam calgas compridas feitas de brim
marron e camisa de algodao cru com decote em V e gola. As
mulheres vestiam vestidos de brim verde-escuro, retos, tam

bém com decote em V. Na é€poca de inverno os pacientes usa
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vam um paletd de feltro preto. E oportuno destacar gque as
cores escuras sempre predominaram no vestuario dos pacien
tes, na maioria das instituigdes que prestam servigo aos
doentes mentais, fortalecendq a formagdo de uma imagem de
pressiva do paciente e do ambiente em que habita, além de
servir para mascarar a sujeira das roupas. Os pacientes uti
lizavam a mesma roupa durante o dia todo e também dormiam
com ela, uma vez que o banho era dado apenas no periodo da
manhd. A justificativa do horario do banho prendia~se ao fa
to de que era naquele periodo que a lavanderia dispunha do
seu maior numero de funcionarios, o mesmo ocorrendo na qua
se totalidade dos outros setores do hospital, tais como lig
peza, cozinha, entre outros. Cabe esclarecer ao leitor que
a existéncia de um numero maior de funcionarios trabalhando
no periodo da manha nao era devido a uma necessidade da ins
tituicdo e sim a uma preferéncia pessoal dos mesmos.

A maioria dos pacientes usava apenas chinelos co
mo calcados. Esses chinelos eram de plastico de consistén
cia dura que, geralmente, lhes causava ferimentos nos pés.
Muitos relataram a preferéncia por andarem descalgos a usa
rem esse tipo de calgado. Alguns outros usavam botas de cou
ro macio: aqueles que auxiliavam, de modo geral, a execugao
de servicos dos setores de agropecuaria, varrigdo das ruas,
limpeza, cozinha, lavanderia. Os setores de compras e de al
moxarifado afirmavam a impossibilidade de se fornecerem bo
tas a todos os pacientes masculinos: primeiramente, devido
a seu custo elevado (a ja tradicional falta de verbas!) ou
porque muitos fariam uso provisdrio delas (trocando-as com

outras pessoas por quaisquer mercadorias como cigarros ou

doces) e poderiam, também, até mesmo jogad-las no mato ou no
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telhado, tal como faziam com os chinelos.

O dia comegava para os pacientes do MHPE com o ca
fé da manhd, que era servido as 7:30h, sendo oferecido lei
te, café e pdo com manteiga. As 11:00h, servia-se o almogo;
as 14:30h um chd (gue nem todos os pavilhdes recebiam) e as
17:00h era servido o jantar. Tais horadrios, especialmente o
do jantar, eram estipulados em fungcdo da mudanca de turno
dos funcionarios da cozinha e limpeza, que ocorria as 139h,
uma vez que eles tinham que deixar seus locais de trabalho
limpos e em ordem. Depois das 19h nao era servido nenhum ou
tro tipo de alimentacao.

As refeigOes eram preparadas por cerca de 3 cozi
nheiros e distribuidas nos pavilhdes por cerca de 6 refeito
reiros, auxiliados pela equipe de enfermagem. Muitos pacien
tes participavam também dessa distribuica@o para os outros
pavilhOes, auxiliando no manejo dos carrinhos e dos latdes
de alimentos. A refeigdo era servida em bandejas de inox:
frequentemente colocava=-se uma quantidade excessiva de comi
da que transbordava nas suas divisdes internas, caindo nas
roupas dos pacientes e no chdo. Os restos de alimentos espa
lhados pelo chdo do refeitdrio ocasionavam quedas e/ou es
corregOes de pacientes e de funcionarios. O que mais chama
va a atencdo era o fato de que, a despeito dos tombos, esta
situacdo repetia-se cotidianamente. Embora todos percebes
sem o seu absurdo, ndo se buscava modificad-la: os funcionid
rios ralhavam e chamavam a atenc¢do dos pacientes -~ através
de gritos, expressdes depreciativas - ndo atentando para o
fato de que, além da quantidade de comida desnecessariamen
te excessiva, muitos pacientes eram portadores de limita

goes fisicas que os impediam de equilibrar a bandeja corre
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tamente ou mesmo de se locomoverem de maneira adequada. Mui
tas vezes o paciente segurava com uma mdo a calg¢a que esta
va sempre por cair e, com a outra, a bandeja (quente) com o
alimento transbordando. Chegava a ser revoltante, além de
degradante, observar idosos na fila para apanhar o alimento
e depois a procura de um local para se sentarem a mesa, lo
comovendo-se com a natural dificuldade proporcionada pela
idade e patologia (a medicagao ingerida também interferia
no equilibrio e na qualidade da marcha), em meio a restos
de comida espalhados pelo chdo, aumentando consideravelmen
te o0 risco de uma gueda e suas provaveis complicacbes. Para
completar esse quadro vergonhoso e lastimavel, alguns fun
ciondrios limpavam as bandejas que eram trazidas de volta
jogando os restos de comida no chdo do refeitdrio. Pelo fa
to de nao serem eles que limpavam o local e de ja haver ou
tros restos de alimentos espalhados no chao, tal atitude
era entendida e aceita como correta e normal. Muitas reu
nides entre a encarregatura de enfermagem e os responsaveis
pelos setores envolvidos na atividade (limpeza, cozinha e
enfermagem) foram realizadas para superar essa barbaridade.
Os resultados foram aparecendo paulatinamente, com a adogao
de procedimentos mais adequados & situagao. Para isto, em
muito contribuiu o fato de terem sido contratados novos fun
cionarios para esses setores.

Durante as refeigdes, a colher era o {inico talher
que se permitia usar, independentemente do tipo ou da con
sisténcia do alimento servido. Assim como outros utensilios
de uso corrente no hospital, esse talher nao existia em ni
mero suficiente para atender a todos os pacientes simulta

neamente. Comumente observavam-se pacientes aguardando que
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o colega ao lado "terminasse" a refeigdo, a fim de apanhar
a colher para usa-la ou, entdo, comendo com as proprias
maos.

Em relagdao ao cardapio, notavam-se algumas inade
quaclOes, tais como: servir carne em pedagos grandes, muitas
vezes ndo bem cozidos, a uma populagdo cuja maioria é des
dentada e proibida de usar facas; servir peixe com espinhas
grandes, entre outras...

Houve situacOes em que foi necessario socorrer pa
cientes engasgados com espinha de peixe; outras em que um
paciente poderia ter morrido, pois estava engasgado e sufo
cando-se com um pedaco de carne grande entalado na gargan
ta.

E lamentavel que um momento de comunhd3o coletiva
que caracterizava o almoco e jantar, uma das poucas necessi
dades organicas gue poderiam proporcionar um pouco de satis
facdo e prazer aos pacientes (uma vez gque praticamente tudo
lhes & furtado), fosse conduzida dessa maneira. Uma das for
mas de os pacientes aliviarem parte de suas insatisfagoes/
aborrecimentos com o tratamento recebido era ficar dando
voltas nas ruas dentro do hospital; colherem uma fruta; be
berem agua nas torneiras; deitarem~se na grama, no asfalto,
nas galerias que ligam um pavilhdo a outro; fumarem seus ci
garros de papel (jornal, muitas vezes) e fumo-de-corda; ca
tarem "cacos", papéis velhos ou mesmo deitarem-se no chdo
de cimento dos patios, expostos ao sol. Este 6cio, de acor
do com MOFFATT (1981), ocorre porque "... o hospicio & um
sub-mundo onde n3ao ha tarefas, ou seja: a Gnica tarefa ou
'papel' que se exige do internado &€ que 'trabalhe' de pa

ciente, de 'louco',6 respeitando seu diagndstico, apresentan
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do apenas aquelas alteracles que a ciéncia afirma que ele
deve apresentar. O 6cio, quando &€ macico, desorganiza o sen
tido do ciclo do dia, do transcurso da semana, e leva o in
ternado realmente a ter como tarefa a estruturacdo de seu
delirio" (p. 23). Este dado é confirmado por GOFFMAN (1974),
ao explicitar que "nas instituigdes totais* a separagdao en
tre o internado e o mundo mais amplo perturba a sequéncia
de papéis" (p. 24).

Alguns pacientes participavam de atividades na
agropecuaria, na varrigdo de ruas, coleta de lixo e de <rou
pas, distribuigdo da alimentagdao no almogo e jantar, lavan
deria etc., porém s3ao poucos, em torno de 10% do nimero to
tal de internados nesse hospital. Pelo auxilio que prestam
aos funcionarios por executarem tarefas, sdo recompensados
principalmente com cigarros, apesar de alguns n3o serem fu
mantes.

O servigo de terapia ocupacional, como em VAarios
outros hospitais psiquidtricos, & dirigido para os pacien
tes mais doceis, ou aos que ja sabem fazer trabalhos ma
nuais (croché, bordados, tapetes, artesanato) que, normal

-

mente, sao vendidos em um "bazar" organizado pelo responsa
vel pelo servigo.
Eventualmente, o servigo social em conjunto com a

equipe de enfermagem organizavam um passeio recreativo - do

* GOFFMAN (1974) as define como um local de residéncia e
trabalho onde um grande ntmero de individuos com situacao
semelhante, separados da sociedade mais ampla por conside

ravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e formal
mente administrada.
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qual participavam apenas os pacientes mais "preservados" -
a locais fora das dependéncias do hospital como: aeroporto,
corpo de bombeiros, bosque municipal. E interessante notar
que tais passeios geralmente eram dirigidos aos mesmos 1lo
cais e deles participavam, quase sempre, os mesmos pacien
tes. Este tipo de comportamento por parte dos responsaveis
por esses servigos demonstra acomodagdo e indisposigdo para
se investir em outras pessoas e/ou em outras atividades re
creativas.

O atendimento médico destinado aos pacientes era
basicamente medicamentoso, isto &, receitava-se ha anos os
mesmos remédios para a cura e/ou controle da doenga, nao hg
vendo outras propostas alternativas de tratamento. Na maio
ria das vezes, o médico limitava-se a confiar na selegdo
dos pacientes realizada pelo pessoal de enfermagem. Quanto
aos critérios usados, o que se observava era que o doente
era encaminhado ao médico quando apresentava mudangas no
seu comportamento habitual ou quando a medicacao prescrita
estava no final. Geralmente, portanto, o paciente era ava

liado mais detalhadamente quando incomodava a rotina hospi

talar e apenas em poucos pavilhOes a reavaliacdo era perid

Os setores de enfermagem, farmacia, servicgo so
cial, nutrigdo, cozinha, laboratorio clinico e o servigo de
arquivo médico e estatistico subordinavam-se a uma mesma
chefia, a qual era ocupada por um médico.

A equipe de enfermagem compunha-se de 5 enfermei
ros psiquiatricos, 39 auxiliares de enfermagem, 100 atenden
tes (estes contratados para desempenharem servicos gerais),

4 barbeiros e 2 cabeleireiras, perfazendo, portanto, um to
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tal de 150 pessoas, responsaveis pela assisténcia a aproxi
madamente 500 pacientes. Dos 5 enfermeiros, 4 concluiram o
curso de especializacdo em enfermagem psiquiatrica, e cada
um deles respondia por um nimero variavel de 2 a 4 pavi
lhdes. Cada um dos 10 pavilhOes do MHPE contava, por turno
de trabalho (manha, tarde e noite), com 1 sub-equipe de en
fermagem, a qual se compunha de 1 auxiliar de enfermagem e
de 2 a 4 atendentes. Entre os 5 enfermeiros, havia aquele
que exercia o cargo denominado "encarregatura de enferma
gem", responsavel por todo o servigo da equipe perante a ad
ministracao do hospital. Os 4 barbeiros e as 2 cabeleirei
ras dividiam-se para atender aos pacientes dos pavilhoes,
cabendo a cada um desempenhar suas tarefas em 2 ou 3 pauvi
lhoes. Para o periodo noturno, ndo se dispunha de nenhum en
fermeiro psiquidtrico; este periodo era coberto apenas pe
las 10 sub-equipes, uma para cada pavilhd@o. A maioria des
ses 150 funcionarios trabalhava insatisfeita, seja pela
questdo salarial, seja pelas condig¢des precarias do servi
go: a eterna falta de material adequado, construgOes anti
gas e insalubres, instalacdoes quebradas e/ou insuficientes,
entre outras. Geralmente eles nao se preocupavam com a qua
lidade do servico prestado; possuiam um baixo nivel de esco
laridade e, tendo aprendido as rotinas do servigco, ha apro
ximadamente 10 anos, com os colegas mais antigos, muito pro
vavelmente nao passaram por nenhum curso de reciclagem pro
fissional. Existia uma resisténcia muito grande por parte
deles em modificarem a forma de prestar assisténcia ao pa
ciente. A maioria dos funcionarios nao se preocupava em es
tabelecer um relacionamento terapéutico com o paciente.

Acredito, na verdade, gque eles nem mesmo soubessem o que €
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e/ou como utilizar essa técnica: desenvolviam suas ativida
des (medicacdo, banho etc.) rapidamente, permaneciam apenas
na companhia de seus colegas de pavilhdo ou se distraiam
com alguma outra atividade, desde que esta ndo incluisse pa
cientes. Muitos viam o doente mental como um malandro que
nao quer trabalhar, "um marginal e preguicoso que finge ser
doente para receber beneficios do Estado" (HUMEREZ, 1988,
p. 79) ou que s quer aborrecer os outros (SCATENA, 1982).
Muitos também tinham problemas psiquiatricos (casos de al
coolismo, depressdes graves), necessitando, eventualmente,
de serem também internados.

Analisando~-se a literatura a que tive acesso, per
cebo claramente que, de um modo geral, as instituigdes psi
quiatricas tém mantido historicamente um padrao de atendi
mento dificil de ser modificado no que tange a forma de tra
tamento que dispensam aos doentes mentais nelas internados.
O proprio processo de internacdo, ou seja, "o lancamento do
paciente no mundo do hospital ocorre de forma brusca e até
mesmo violenta" (SCATENA, 1991, p. 20). De acordo com MINZO
NI (1971), "o hospital, na sua situagdo presente, ndo sd le
va o paciente a perder sua identidade, através da remogao
dos objetos pessoais, mas intensifica esse processo atraves
de suas rotinas e regulamentos que ndo lhe permitem conti
nuar com suas responsabilidades e seus habitos. Ele ndo tem
ocupagdes, nao tem diversdo, ndao & responsavel por seus per
tences. Nao pode decidir sobre a hora de dormir e de se ali
mentar, nao consegue tomar banho sozinho, ndo pode usar os
objetos pessoais de sua preferéncia, e suas duavidas ndo sao
esclarecidas" (p. 115). A OMS (apud CONTEL, 1980) assegura

que "a reagdo geral contra o modelo tradicional dos hospi
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tais mentais gigantescos decorre de suas conhecidas desvan
tagens: nimero exagerado de pacientes, falta de pessoal em
quantidade e qualidade suficientes, isolamento da comunida
de, maior énfase na custdodia que na reabilitacdo e escasso
contato terapeutico entre pacientes e técnicos" (p. 266).

A despeito da tendéncia a desospitalizacdo e, fun
damentalmente, & desinstitucionalizagao, que objetivam inse
rir o portador de sofrimento mental de volta ao contexto so
cial, a grande maioria das instituig¢des que cuidam desse ti
po de paciente parece nao estar sensivel 3 critica de que o
modelo asilar e hospitalocéntrico no tratamento do doente
mental vem sendo alvo, por parte de setores progressistas
da psiquiatria. Este tipo de modelo assistencial tem, desde
o inicio deste século, estimulado a segregagdo, a discrimi
nacao e o desrespeito aos direitos de cidadania de todos os
que sofrem mentalmente. Os livros Psicoterapia do Oprimido
e ManicOmios, Prisoes e Conventos, de MOFFATT (1981) e
GOFFMAN (1974), respectivamente, s3o exemplos acabados da
série de rebaixamentos, degradagdes, humilhacdes e profana
goes do "eu" - que acaba sendo mortificado - por que passa
a quase totalidade da populacgao que ainda se encontra aloja
da e abandonada nos hospitais psiquiatricos.

Por outro lado, existem na literatura narrativas
de experiéncias que, seguindo as novas diretrizes relaciona
das sobretudo a desospitalizacdo, além de parecerem bem-su
cedidas, encorajam-nos a situd-las como um paradigma.
Um exemplo pode ser a visita feita por PELLEGRINO ao
hospital psiquiatrico de La Habana, em Cuba. Segundo este
autor, "todos, sem excegao, trabalham e fazem o que podem.

Ha a preocupagao insone de nao descontextuar o doente, de
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ndo aliend-lo mais do que a doenga ja o aliena (...) Ha 14
brigadas de trabalho, cada uma integrada por 50 enfer
mos (...) Ha um pouco de tudo a disposicao dos doentes: car
pintarias, galpOes de tecelagem, olarias, servigos mecani
cos, ateliés de arte e decoracido, mesas de artesanato (...),
campos esportivos de baseball e futebol (...) e ha também -
pasmem os céus! - saldes de embelezamento, de uma pobreza
tao digna e tdo lirica que faria inveja a um santo francis
cano".

Um outro exemplo pode ser o relato de CAMARINHA
(1983) sobre a coldnia "Juliano Moreira", onde se adotaram
solugdes inovadoras, voltadas, basicamente, para a ressocia
lizagao do doente mental, a recuperacdo de sua identidade

social e o exercicio de sua cidadania plena.

1 - O grupo de enfermeiros psiquidtricos: caracteristicas e
a proposta de trabalho

O Grupo de Enfermeiros Psiquidtricos (GEP)* era
formado por 5 profissionais, dos quais 4 obtiveram o titulo
de "especialista"™ por terem concluido, no final de 1985, o
curso de especializagdo em enfermagem psiquiatrica, ofereci
do pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - Universida
de de S3o Paulo (EERP - USP). No inicio de 1986, houve a aber
tura de concurso publico para preenchimento de 5 vagas na

area de enfermagem do Macro-Hospital Psiquidtrico Esta

* GEP - Também utilizarei, para designar esta sigla, o ter

mo grupo, enfermeiros, grupo de enfermeiros.
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tal (MHPE), descrito neste estudo. Esses 4 enfermeiros espe
cialistas lograram aprovacgao, sendo efetivados nos cargos
em junho de 1986, tendo permanecido juntos até fevereiro de
1988, época em que a autora deste trabalho demitiu-se da
instituigdo. O 52 membro do GEP nao havia cursado a especia
lizacao, afastando-se do hospital para essa finalidade, a
partir de marco de 1987. Portanto, este grupo passou a exis
tir em 23/06/86 e extinguiu-se em 03/02/88, contando, efeti
vamente, com o trabalho dos 4 enfermeiros que se encontra
vam juntos desde a épdca do inicio do curso de especializa
cdo, em margo de 1985.

A época em que o GEP assumiu o servigo de enferma
gem do MHPE, havia 2 enfermeiras nao-especializadas j& con
tratadas, ambas contando com, aproximadamente, 10 anos de
atividade naquela instituicdo. Uma dessas duas enfermeiras
encontrava-se afastada da instituicdo havia cerca de 2 anos,
prestando servigos em uma outra instituicdo estadual. Com a
admissdo dos 05 enfermeiros psiquiatricos, a outra enfermei
ra foi transferida, a seguir, para a creche do proprio hos
pital.

Alguns dados peculiares contribuiram para manter

coesos os 4 membros desse grupo, a saber:

1) no ano de 1985, iniciaram e concluiram o curso
de especializacdo em enfermagem psiquiatrica
na EERP - USP, oferecido para 5 candidatos. Os
4 enfermeiros em questdo tiveram a oportunida
de de estagiarem juntos no proprio hospital
bem como de se encontrarem diariamente para as
aulas tedOricas do curso de especializagao e,

semanalmente, nas supervisoes;
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2) por forca de um convénio entre a EERP-USP e
o MHPE, os mesmos professores do curso de espe
cializacdo conduziriam as reunides de supervi
sdo com os 4 novos enfermeiros psigquidtricos

empossados;

3) o 52 membro do grupo, nao-especialista, havia
sido colega de turma durante o curso de gradua

gdo de um dos enfermeiros psigquiatricos;

4) todos desejavam ansiosamente trabalhar naquele

hospital psiquiatrico.

Cabe salientar, a esta altura, que os 4 enfermei
ros do GEP ja se conheciam tanto no aspecto pessoal quanto
profissional. O campo de trabalho também ja era conhecido
através do curso de especializac¢ao, onde haviam tido inume
ras oportunidades para analisarem e/ou questionarem a forma
e a filosofia do tipo de assisté@ncia prevalente nesse haspi
tal. Também puderam "trabalhar" os sentimentos (desanimo,
revolta) experimentados durante o estadgio no referido hospi
tal.

Uma vez empossado, o GEP passou a cumprir as 40h
semanais de praxe, iniciando a jornada de trabalho as 7h e
encerrando-a as l6h. Com esse expediente era possivel super
visionar e administrar todo o servigo de enfermagem do MHPE
no periodo matutino (o de maior demanda de servicos de en
fermagem e correlacionados) e parte significativa referente
ao periodo vespertino. Com o pessoal de enfermagem do notur
no eram feitas reuniles mensais para supervisionar o traba
lho e sanar dificuldades operacionais encontradas. Nos f£fi

nais de semana, havia um dos enfermeiros psiquiatricos que
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ficava de plantao no hospital.

O MHPE possuia 10 pavilhOes* que abrigavam cerca
de 500 pacientes, nas alas masculina e feminina. Além do
trabalho especifico da enfermagem, havia ainda wuma funcao
administrativa, representada pelo cargo denominado "encarre
gatura da enfermagem". O enfermeiro investido neste cargo
assumia apenas 1 pavilhdo para supervisionar e os outros 4
enfermeiros redividiram 9 pavilhdes entre si. Dessa forma,
cabia a cada enfermeiro a responsabilidade de supervisionar
e responder pelo servigo de 2 ou 3 pavilhdes, dependendo do
numero de pacientes internados em cada pavilhao especifico
e do tipo de assisténcia necessaria (cuidados diretos ou in
diretos). Quando o 59 enfermeiro se afastou para frequentar
o curso de especializagdo em enfermagem psiquiatrica ofere
cido pela EERP - USP, os pavilhOes tiveram que ser redividi
dos entre os 4 enfermeiros psiquiatricos ja especialistas.

Uma das primeiras preocupagdes do GEP foi a implan
tagdo de metas a serem atingidas, bem como os respectivos
programas de acao, em todas as unidades de servico da enfer
magem. Dentre essas metas destacavam-se a rotina do banho
didrio em todos os pavilhOes e o controle da administracao
de medicagéo/— incluindo o armazenamento em locais seguros,

f
pois era comum encontrarem-se remédios guardados em arma
rios de funcionarios. Este procedimento era justificado pe
lo fato de a farmdcia ndo aceitar devolucdo de medicacdes,

mesmo quando o paciente tinha alta, evadia-se ou ia a obito.

* Havia mais um pavilhdo denominado "Cirurgia", que abriga

va apenas 2 leitos, desocupados a maior parte do tempo, e
2 funcionarios.
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A enfermagem era compelida a ficar de posse da medicacao
restante e dar a ela o fim que julgasse melhor apropriado.
Estava certo que a responsabilidade sobre a destinacao dada
aos remédios era dos funcionarios da equipe de enfermagem
que, por outro lado, nao recebiam gqualquer orientacgdo ou
instrugdo de procedimentos das instancias superiores do hos
pital. Comumente encontravam-se verdadeiras "farmacinhas"
nos armarios desses funcionarios. Quando interpelados, di
ziam que ficavam com a medicacdoc por seguranca, uma vez que
a farmacia ndo funcionava & noite, nos finais de semana e
feriados. Afirmavam também ser corriqueiro eles atenderem a
prescricoes de medicacdo, em casos de urgéncia e/ou nos
plantdes, a partir dos estoques assim formados.

De um modo geral, as atividades rotineiras desse

grupo reportavam-se aos seguintes itens:

1) inteirar-se das comunicac¢Oes registradas pelo
enfermeiro psiquiatrico responsavel pelo perio
do de trabalho precedente (manha, tarde ou no

turno), no "livro de ocorréncias";¥*

2) verificar a escala de funcionadrios de cada pa
vilh3o e, se necessario, altera-la através de
remanejamento de funcionarios de outros seto

res para cobrir eventuais faltas;

* Esse livro ficava no posto de Enfermagem do pavilhdo e ser
via de "elo" entre os enfermeiros psiquidtricos, no senti
do de sugerir cuidados mais intensivos com um paciente (ou
observa-lo mais especialmente); pd-lo a par de ocorréncias

do periodo anterior; explicar motivo(s) de falta(s) ou

atraso(s) de funcionario(s) etec.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

supervisionar e orientar os funcionarios da
sub-equipe de enfermagem do pavilhdo quanto a
assisténcia prestada aos pacientes, seja com
relagdo a banho, refeigdes, medicacdo, curati

vVOos;

avaliar clinica e psiquiatricamente eventuais
intercorréncias com pacientes, ou solicitar a

intervencd@3o do médico, se necessario;

fazer encaminhamentos de solicitacdoes de servi
¢o (pedido de ambulidncia, exames laboratoriais)
para os demais setores do hospital ou setores
externos (encaminhamento de pacientes para ou

tros hospitais da regido);

discutir casos clinico/psiquiatricos relevan
tes ou de etiologia ignorada, com a equipe mé

dica;

participar de reunibGes de rotina da sub-equipe
de enfermagem, da equipe de enfermagem e/ou de
outros setores e também de reunides administra

tivas com a diretoria do MHPE;

controlar o estoque de material de consumo e
equipamentos de uso comum nas unidades de En
fermagem e solicitar a compra dos mesmos, guan

do necessario;

adotar providé@ncias de caridter geral ou comuni
car-se com a chefia imediata, em relacao ao

tramite de processos ou informagdes funcio

nais.
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A despeito dessas atribuigOes genéricas do enfer
meiro psiquidtrico a serem desempenhadas em cada pavilhao
sob sua responsabilidade, a maior parcela de seu tempo era
dispendida no sentido de solucionar problemas com os funcio
narios, tais como: necessidade de saidas antecipadas, atra
sos significativos, deslocamento de funcionario para cobrir
faltas, providéncia de substituicdo por falta de funciona
rio escalado para plantao (que & mais complicado, em virtu
de do reduzido nimero de funcionarios trabalhando em todo o
hospital nesse dia), alteragdes nas escalas mensais e de fé
rias, eventuais desentendimentos entre colegas (dentro e fo
ra do setor). Havia ainda funcionarios que trabalhavam al
coolizados (gue assim ja chegavam ou que bebiam durante o
expediente); funcionadrios que dormiam em.servigo ou que de
le se ausentavam injustificadamente; assisténcia de enferma
gem deficiente (curativos mal-feitos, administracao incorre
ta ou irregular de medicacgado), necessidade de prestar-se as
sisténcia clinico/psiquiatrica a funcionadrios durante o ex
pediente.

Por outro lado, o tempo dispendido no atendimento
dos pacientes inevitavelmente era menor, por mais paradoxal
que possa soar a afirmacdo. Geralmente prestava-se assistén
cia direta ao paciente em situacdes de emergéncia, compreen
didas por intercorréncias clinico/psiquiatricas (crise con
vulsiva, agitag¢do psicomotora) entre outras. O relacionamen
to interpessoal enfermeiro-paciente ndo ocorria nos moldes
preconizados por TRAVELBEE (1979). Porém, o GEP conseguia
estabelecer um contacto terapéutico rapido e objetivo com
um grande numero de pacientes, sendo que, nestas oportunida

des, era possivel avaliar as queixas clinicas feitas por
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eles ou fazer uma avaliagdo psiquidtrica. Muitas vezes ava
liava-se os pacientes durante os varios deslocamentos fei
tos pelos enfermeiros de um pavilhdo a outro; avaliagdo es
ta realizada através de observacdes rapidas e de pequenos
didlogos com eles nos corredores e ruas do hospital. As im
pressdoes que cada enfermeiro colhia sobre o estado de saude
mental dos pacientes eram discutidas com os demais integran
tes do GEP. Este procedimento informal permitia um "acompa
nhamento a distancia" do quadro clinico de quase todos os
pacientes, além de propiciar uma visdo macroscopica do fun
cionamento de toda a equipe de enfermagem: conheciam-se as
caracteristicas e a problematica dos servigos de enferma
gem, dos funcionarios, das demais equipes e dos pacientes
de cada pavilhdo. Quando ao grupo de enfermeiros deparava-
-se-lhe um problema relativo a suas atribuig¢des, em um deter
minado setor, todos os seus membros analisavam-no e suge
riam formas de soluciona-lo. A "encarregatura de enferma
gem"”, embora sob a responsabilidade formal de um dos enfer
meiros, também era gerenciada segundo esta filosofia: as de
liberagdes finais sobre os assuntos de natureza administra
tiva (ou correlatos) eram tomadas democraticamente em reu
nides do GEP.

Um dos principais obstaculos a serem suplantados
logo no inicio da atuacdo desse grupo no hospital referiu-
-se ao estabelecimento e definigdo das funcgdes e atribui
cOes da equipe de enfermagem. As equipes técnicas (servigo
social, nutrigao, farmacia e laboratdério clinico) e as equi
pes de servigos gerais (lavanderia, limpeza etc.) haviam se
acostumado a delegar tarefas que ndo eram da competéncia da

equipe de enfermagem como, por exemplo, em caso de falta de
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alguma medicacdo, a equipe da farmadcia incumbia um funciona
rio da enfermagem de ir até a cidade para adquiri-la. ApOs
reunides realizadas pelo GEP com as demais equipes, tal
questdo foi superada, estabelecendo-se as atribuigdes tanto

do GEP quanto da equipe de enfermagem descritas resumidamen

te neste topico.
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III - METODOLOGIA

1 - A pesquisa qualitativa na area de saude, sua aplicagao
e perspectivas neste trabalho

Quando me propus a cursar o mestrado em enferma
gem psiquiatrica, o meu objetivo era utilizar uma experién
cia que acumulei em 18 meses de trabalho em um macro-hospi
tal psiquiatrico estatal (MHPE) com o grupo de enfermeiros
psiquiatricos (GEP) lotado nagquela instituigdo. Esse grupo
de enfermeiros trabalhou junto de 23/06/86 a 03/02/88 sendo
que, neste periodo, desempenhei a fungdo de enfermeiro psi
quidtrico e, simultaneamente, de 23/06/86 a 22/06/87, res
pondi pelo cargo de encarregatura de enfermagem junto a di
regdo do hospital. Durante esse tempo de convivéncia, o gru
po detectou a necessidade de refletir sobre o papel desempe
nhado pelo enfermeiro psiquiatrico dentro de um macro-hospi
tal psiquidtrico, com o intuito de registrar e fazer uma
analise critica da experiéncia e de sua atuagdo profissio
nal. Esta proposta de investigagdo levou-me a iniciar, em
agosto de 1987, o programa de Mestrado em Enfermagem Psi
quiatrica, do Departamento de Enfermagem Psiquidtrica e
Ciéncias Humanas da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
- Universidade de Sdo Paulo (EERP - USP).

Ao longo desses 18 meses, deparou-se-me um campo
de trabalho que, em muitos de seus procedimentos, lembrava
os primdérdios da histdéria da psiquiatria - degradacdo do
doente mental enquanto ser humano; nao-atendimento de suas
necessidades humanas basicas - associados a uma pratica de

enfermagem que, geralmente, confirmava esse contexto. As ci
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tadas caracteristicas incipientes do tratamento dispensado
ao paciente psiquidtrico, no referido hospital, encontravam
eco nas condutas de outras equipes profissionais de apoio
nessa assisténcia.

Considero essa experiéncia acumulada suficiente
mente relevante para justificar a sua escolha enquanto obje
to de estudo, principalmente por permitir o desvendamento
da incoeréncia entre o discurso tedrico oficial e a pratica
assistencial.

A concordadncia expressa dos integrantes do referi
do grupo de enfermeiros em participar dessa investigacao
cientifica, encorajou-me a procurar uma metodologia cienti
fica que possibilitasse o aproveitamento tanto da experién
cia acumulada pelo grupo durante o tempo de convivéncia co
mum na instituigdo, quanto da analise feita pelo mesmo so
bre a sua atuacdo profissional.

A opcdo de se fazer um estudo sob essa perspecti
va implicou na escolha de uma abordagem qualitativa que me
possibilitasse identificar e analisar os principais tipos
de atividades e dificuldades que o grupo vivenciou no traba
lho e entender os porqués de sua atuacdao, através de uma
andlise socioldgica que incorporasse a perspectiva histori
ca como um dos elementos explicativos fundamentais.

A partir dos objetivos do presente trabalho, as
metodologias da pesquisa-agdo (PA) e/ou da pesquisa-partici
pante (PP) mostraram-se mais adequadas. Para THIOLLENT
(1985), "a PA é uma forma de PP, mas nem todas as PP sao
PA (...) os partidarios da PP ndo concentram suas preocupa
¢des em torno da relacdo entre investigacdo e acdo dentro

da situacglo considerada. E justamente este tipo de relacgdo
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que & especificamente destacado em varias concepgOes da PA.
A PA n3ao & apenas PP, &€ um tipo de pesquisa centrada na
agdo" (p. 83)*.

De acordo com THIOLLENT (1988), a PA volta-se pa
ra a descricdo de situac¢des concretas e para a intervencao
ou acdo orientada em fungdao da resolucao de problemas efeti
vamente detectados em investigacao com grupos, institui
cOes, coletividades de pequeno e médio porte. Ainda de acor
do com esse autor "um dos principais objetivos dessa propos
ta metodoldogica consiste em dar aos pesquisadores e grupos
de participantes os meios de se tornarem capazes de respon
der com maior eficiéncia aos problemas da situacdo em que
vivem, em particular sob forma de diretrizes de agcdao trans
formadora" (p. 8).

Esta linha de pesquisa gqualitativa pode ser apli
cada em varios campos de atuacdo: educacao, servico social,
militdncia politica ou sindical e, de uma certa forma, con
trapde-se ds técnicas ditas convencionais que sdao usadas de
acordo com um padrao de observacdao positivista, no qual
existe uma grande preocupacao com a quantificacao (e mensu
racao) de resultados empiricos sem se importar com a busca
da interacdo entre pesquisadores e membros das situacgOes in
vestigadas (THIOLLENT, 1988). Entretanto, algumas referén
cias bibliograficas explicitam que a PA ainda se encontra
em fase de discussao e nao existe unanimidade sobre ela en

tre cientistas socials e profissionais das diversas areas,

* HAGUETTE (1987) diverge da distincdo proposta por THIOL

LENT, por entender que muitas das experiéncias de PP in

troduzem o componente "agao".
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pelo perigo que véem no rebaixamento do nivel de exigéncia
académica, no abandono do ideal cientifico (BRANDAO, 1984;
DEMO, 1985; HAGUETTE, 1987; THIOLLENT, 1988). Por outro la
do, do ponto de vista cientifico, a PA & uma proposta meto
doldogica e técnica que oferece subsidios para organizar a
pesquisa social aplicada, sem os excessos da postura conven
cional ao nivel da observacdao e da experimentacao, através
da qual se pode captar informagbes geradas pela mobilizacgdo
coletiva em torno de acBes concretas gque ndo seriam alcanca
veis nas circunstd@ncias da observacao passiva (THIOLLENT,
1988) . Embora a PA esteja ganhando grande audiéncia em va
rios meios sociais, ainda & cedo para se ter uma avaliacao
da amplitude e dos resultados realmente alcancados. Porém,
com o desenvolvimento de suas exigé@ncias metodoldgicas, a
proposta da PA podera vir a desempenhar um importante papel
nos estudos e na aprendizagem dos pesquisadores e de pes
soas ou grupos implicados em situacdes problematicas (THIOL
LENT, 1988). Ainda de acordo com THIOLLENT (1988), "a idéia
de pesquisa-acdo encontra um contexto favoravel quando os
pesquisadores ndo querem limitar suas investigagdes aos as
pectos académicos e burocraticos da maioria das pesquisas
convencionais. Querem pesqguisas nas quais as pessoas impli
cadas tenham algo a 'dizer' e a 'fazer'. Nao se trata de
simples levantamento de dados ou de relatdorios a serem ar
guivados. Com a pesquisa-agao os pesquisadores pretendem de
sempenhar um papel ativo na prOpria realidade dos fatos ob
servados”" (p. 16).

Para esse autor, a pesquisa-agao € uma estratégia
metodoldgica da pesquisa social que pode ser definida como:

"am tipo de pesquisa social com base empirica que € concebi
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da e realizada em estreita associagdo com uma agdao ou com a
resolugcdo de um problema coletivo e no qual o pesquisador e
os participantes representativos da situagao ou do problema
estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo™
(p. 14).

Aspectos principais da pesquisa-~acao (THIOLLENT,

1988) :

a) ha uma ampla e explicita interacao entre pes
quisadores e pessoas implicadas na situacdo in

vestigada;

b) desta interacdao resulta a ordem de prioridade
dos problemas a serem pesquisados e das solu
cOes a serem encaminhadas sob forma de acao

concretas;

c) o objeto da investigacdo nao & constituido pe
las pessoas e sim pela situacao social e pelos
problemas de diferentes naturezas encontrados

nesta situacao;

d) o objetivo da pesquisa-acdao consiste em resol
ver ou, pelo menos, em esclarecer os problemas

da situacdo observada;

e) ha, durante o processo, um acompanhamento das
decisdes, das acgbes e de toda a atividade in

tencional dos atores da situacao;

f) a pesquisa n3o se limita a uma forma de acao
(risco de ativismo): pretende-se aumentar o co
nhecimento dos pesquisadores e o conhecimento

ou o "nivel de consciéncia" das pessoas e gru
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pos considerados.

A partir do exposto, a PA, enquanto modalidade de
pesquisa gualitativa, mostrou-se a mim como alternativa me
todoldgica coerente e adequada para direcionar, em parte,

esta pesquisa.

2 - Procedimentos para a analise de dados

De acordo com LUDKE & ANDRE (1986), "analisar os
dados qualitativos significa 'trabalhar' todo o material ob
tido durante a pesquisa, ou seja, os relatos de observacgao,
as transcrigoes de entrevistas, as anadalises de documentos e
as demais informacdes disponiveis. A tarefa de analise im
plica, num primeiro momento, a organizacao de todo o mate
rial, dividindo-o em partes, relacionando estas partes e
procurando identificar nele tendéncias e padrOes relevan
tes. Num segundo momento estas tendéncias e padrdes sao
reavaliados, buscando-se relacdes e inferéncias num nivel
de abstracdo mais elevado" (p. 45).

A partir deste momento & necessidrio checarem-se
as areas (ou blocos) que necessitem de maior exploracdo {ou
de complementacgao), aspectos gue devem ser enfatizados, ou
tros que podem ser eliminados e as novas diregdes a serem
tomadas. Tais escolhas e diregOes a seguir sao feitas a par
tir de um confronto entre os principios tedricos do estudo
(e também os objetivos do mesmo) e o que vai sendo Mapren
dido" durante a pesqguisa, num vaivém constante que perdura

até a fase final do relatorio.
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Segundo ainda as autoras citadas, os procedimen

tos a serem adotados na analise dos dados sao:

1) delimitacado progressiva do foco de estudo (STA

KE, 1981) - & uma tentativa de delimitacdo Ada
problematica focalizada, tornando a coleta de

dados mais concentrada e mais produtiva;

2) formulagdo de questdes analiticas - devem serxr

formuladas algumas questoes ou proposicdOes es
pecificas, em torno das quais a atividade de

coleta possa ser sistematizada;

3) aprofundamento da revisao de literatura - rela

cionar as descobertas feitas durante o estudo
com o que ja existe na literatura é fundamen
tal para que se possa tomar decisOes mais se
guras sobre as direc¢Oes em que vale a pena con

centrar o esforco e as atengées;

4) testagem de idéias junto aos sujeitos - em de

terminadas ocasibes, tentar defender seus pro

prios interesses, nao ajuda muito a avancar na

analise;

5) uso extensivo de comentarios, observacoes e es

peculacdes ao longo da coleta — o pesquisador

deve procurar registrar também as suas observa
gOes, sentimentos e especulagdes ao longo de

todo o processo de coleta.

"A classificac@o e organizacdo dos dados prepara
uma fase mais complexa da andlise, que ocorre a medida que

o0 pesquisador wvai reportar os seus achados. Para apresentar
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os dados de forma clara e coerente, ele provavelmente tera
que rever as suas idéias iniciais, repensa-las, reavalia-
~las, e novas idéias podem entdo surgir nesse processo.

A categorizagdo, por si mesma, ndo esgota a anali
se. E preciso que o pesquisador va além, ultrapasse a mera
descrigdo, buscando realmente acrescentar algo @ discussdo
ja existente sobre o assunto focalizado. Para isso ele tera
que fazer um esforco de abstracgdo, ultrapassando os dados,
tentando estabelecer conexdes e relagdes que possibilitem a
proposicao de novas interpretacdes e explicagdes. E preciso
dar o 'salto', como se diz vulgarmente, acrescentar algo ao
ja conhecido. Esse acréscimo pode significar desde um con
junto de proposigOes bem concatenadas e relacionadas que
configuram uma nova perspectiva tedrica até o simples levan
tamento de novas questdes e questionamentos que precisaréo
ser mais sistematicamente explorados em estudos futuros"
(LUDKE & ANDRE, 1986, p. 49).

A metodologia da PA preconiza que o material pro
duzido pelo grupo seja também analisado pelo prdéprio grupo,
"a fim de se aumentar o conhecimento dos pesquisadores e au
mentar o nivel de consciéncia dos participantes" (THIOL

LENT, 1988).

3 - O Grupo de Pesquisa e as reunides para a obtengdo de da
dos

O Grupo de Pesquisa (GP) constituiu-se de 4 ele
mentos dos 5 do Grupo de Enfermeiros Psiquiatricos (GEP) do

MHPE e gue se reuniu, especificamente, para a conse
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cugdo deste estudo. Eu me demiti do hospital em fe
vereiro de 1988; um dos enfermeiros psiquiatricos foi
transferido para o ERSA-50 e um outro se demitiu em
1989. Dos 4 membros do GP - entre os quais me incluo
- 2 ainda permanecem, atualmente, lotados na institui
gao.

Esta etapa do estudo, referente a coleta de da

dos, compreendeu, basicamente, 3 fases distintas, a saber:

a) a primeira fase, de outubro a dezembro de 1990,
na qual foram realizadas 7 reunides do GP para

a coleta de dados propriamente dita;

b) a sequnda fase, de maio a junho de 1992, na
gqual foram realizadas outras 5 reunides do GP

para reexaminar e rediscutir o material coleta

do na fase anterior;

c) a terceira fase, em agosto de 1992, na qual fo
ram realizadas mais 2 reunides do GP cujos ob
jetivos foram, respectivamente:

1) discutir, rediscutir os resultados do estu
do e a eventual necessidade de se fazerem
alteracoes (de forma e/ou de contetdo) no
trabalho escrito. Para essa “checagem final",
uma coOpia do mesmo foi entregue com antece
déncia a cada um dos membros do GP, a fim
de que pudessem analisar o material e even
tualmente propor as alteragdes que julgas
sem necessarias;

2) obter novas informacdes especificamente jun

to aos 2 membros do GP que ainda permanecem
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na instituigdo, sobre modificagdes ocorri
das no MHPE atualmente e, de modo particu

lar, no servigo de enfermagem.

Creio ser importante, mais uma vez, ratificar que
todas essas reunides fazem parte da coleta de dados. Quando
me refiro a elas, utilizo livremente os termos reuniodes, en
contros ou seminarios.

A seguir faco uma descricdo cronoldogica dos 12 se
minarios havidos e, também, de forma sucinta, os resultados
obtidos em cada um.

No primeiro semindrio, apresentei a proposta de
realizacao do presente estudo, bem como os objetivos e meto
dologia a ser empregada. Como resultado desse encontro ini
cial, firmou-se um compromisso em que se estabeleceu que as
proximas reunides realizar-se-iam no prOprio MHPE, durariam
aproximadamente 60 minutos e dar-se-iam a cada 15 dias. To
dos estes requisitos poderiam ser alterados de acordo com
eventuails necessidades. Houve consenso de que as reunides
seriam gravadas em fita K-7 e, posteriormente, transcritas
e que as informacdes que eu considerasse relevantes seriam
anotadas.

Também se discutiu a necessidade de um moderador,
tendo sido eu prdpria indicada para esta fungdo. Ao final
desse primeiro seminario, o GP estabeleceu como tarefa para
O proximo encontro a selecdo dos temas a serem discutidos
nos seminarios subsequentes, temas estes vinculados aos ob
jetivos do presente estudo.

No sequndo seminario, o GP selecionou alguns te

mas a serem discutidos nos proximos encontros, a saber:

41



a) a génese do GEP: abordar-se-iam aspectos impor
tantes para a consolidagao do GEP, tais como:
auto-conhecimento, sentimentos surgidos no pe
riodo de convivéncia e como tais sentimentos

(raiva, amizade, carinho) foram trabalhados;

b) aspectos criticos da supervisao realizada por
docentes da disciplina "Eﬁfermagem Psiquiatri
ca", do curso de especializagao da EERP - USP,

aos enfermeiros do GEP;

c}) relacionamento interpessoal do GEP com a equi

pe de enfermagem do MHPE;

d) relacionamento interpessoal do GEP com a equi

pe multiprofissional do MHPE;

e) relacionamento interpessoal do GEP com a Admi

nistracio do MHPE;

f) aspectos criticos do curso de "Especializacao
em Enfermagem Psiquiatrica" e seus reflexos na

atuacdo profissional dos membros do GEP;

g) relacionamento interpessoal enfermeiro-pacien

te psiquidtrico, no MHPE.

Os temas acima listados foram Jjustificados pelo
GP a medida em gque acreditavamos que parte significativa da
problematica ligada ao papel profissional do enfermeiro psi
quiatrico em um macro-hospital poderia estar contida nos
mesmos. Além disso, esta selegdo serviu para nortear as dis
cussoes do GP. Em relacdo ao item "£f", foi sugerido que se
convidassem pessoas estranhas ao GP para participar das dis

cussbes e enriquecé-las, como: docentes da area de enferma
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gem psiquiatrica da EERP - USP, enfermeiros nao-especialis
tas, diretores do MHPE. Essa sugestdo ndo pdde ser viabili
zada por indisponibilidade do prdprio grupo.

O GP optou, propositalmente, por realizar os futu
ros seminarios no préprio MHPE, com o intuito de buscar re
produzir uma situacgao semelhante a vigente na época de tra
balho conjunto, pois sabiamos de antemd3o gque poderiam ocox
rer interrupgdes nas discussoOes, seja por solicitagdao de
funcionarios e/ou da direcdo do hospital, ou até& mesmo por
pacientes que adentrassem a sala onde nos reuniamos.

De acordo com THIOLLENT (1988), "o planejamento
da PA & muito flexivel. Contrariamente a outros tipos de
pesquisa, nao se segue uma série de fases rigidamente orde
nadas. Ha sempre um vaivém entre varias preocupacOes a se
rem adaptadas em funcdo das circunstdncias e da dindmica in
terna do grupo de pesquisadores no seu relacionamento com a
situagao investigada" (p. 47).

Além dos seminarios para coleta dos dados, reali
zei uma entrevista com o administrador do MHPE* a fim de co
letar informagoOes de que nao dispunhamos. Também foi reali

zado um levantamento das atividades comumente desempenhadas

* Entrevistei o diretor administrativo do MHPE a fim de co
lher informacdes referentes aos repasses financeiros efe
tuados pelo governo paulista (regularidade, contingencia
mento) e os gastos do hospital (custeio, material perma

nente e de consumo, investimentos em infra-estrutura).

43



pelo GEP no MHPE em 3 livros de vregistros de plantoOes*,
com a finalidade de lista-las e também demonstrar como o en
fermeiro psiquidtrico empregava o seu tempo durante os plan
toes.

Ainda de acordb com THIOLLENT (1988), o material
produzido pelo grupo deve ser analisado pelo proprio grupo,
no intuito de aumentar o nivel de consciéncia dos partici
pantes sobre a questao em estudo. Para cumprir com tal dis
posigao, o GP reuniu-se por mals 5 vezes, em semanas conse
cutivas, no mesmo local dos seminarios, em reunides de apro
ximadamente 90 minutos de duracdo cada uma, no periodo de
maio a junho de 1992.

Entretanto, algumas observacoes fazem-se necessé

a) o primeiro seminario com o GP, no gual se esta
beleceu o compromisso gue originou o presente
estudo, nao foi gravado em fita K-7, sendo re
gistrado sob a forma de um relatorio; o mesmo
ocorreu com o 32 seminario que, por Juestoes
relacionadas a atrasos e/ou faltas de seus mem
bros, acabou nao acontecendo na plenitude pre

vista, sendo que apenas em seus altimos 15 mi

* Esses livros registravam as ocorréncias havidas nos plan
tOes dos finais de semana (s&bado e domingo) e serviam de
comunicagao entre os membros do GEP: geralmente o enfer
meiro plantonista folgava na segunda-feira, apenas reen
contrando o grupo a partir da terga-feira. Resolvi efe
tuar este levantamento apenas nos 3 primeiros 1livros de
plantoes porque correspondem ao tempo em que integrei o
GEP do MHPE, ou seja, de junho de 1986 a fevereiro de 1988.
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nutos, por proposta minha, a propria questao
do atraso (e seu significado) tornou-se objeto
de discussdo. Por esta razdo, o 32 seminario
também foi apresentado em forma de um relatd
rio;

b) os seminarios de nimero 2, 6 e 7 foram inte
gralmente transcritos e apresentados para ana

lise do GP, tal como estava previsto;

c) os seminarios de numero 4 e 5 nao puderam ser
transcritos, em virtude de problemas de ordem
técnica do gravador e fita utilizados. Porém,
fol possivel resgatar os temas discutidos atra
vés e tdo somente das anotagdoes feitas por
mim. Esses 2 seminarios foram apresentados ao
GP, para discussdo, também na forma de relatd

rios.

Nas 5 reunides referidas anteriormente, o mate
rial produzido nos semindrios foi apresentado aos membros
do GP, para analise e deliberac¢ao de aspectos considerados
relevantes para a atuagdo do enfermeiro psiquiatrico num ma
cro-hospital. O material produzido, conforme esclareci, com
preendia a transcrigdo literal dos seminarios de numeros 2,
6 e 7 e os relatdorios, feitos por mim, referentes aos semi
narios de numeros 1, 3, 4 e 5.

A fim de orientar a analise, apds coletados os da
dos, resolvi adotar os preceitos estipulados por LUDKE & AN
DRE (1986). A partir deles, adaptei um procedimento a ser
adotado para a discussdo e andlise do material produzido

que, de uma forma geral, aponta para os seguintes itens:
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1 - em um primeiro momento, é preciso ler e reler
o material e, durante a sua leitura, cada mem
bro do GP vai "pingando" pontos julgados rele
vantes e pertinentes aos objetivos do traba

lho, aos quais denominei "destagues”;

2 - posteriormente, os "destaques" foram checados
pelo GP para ver se tinham peso e relevancia
suficientes para constarem em uma listagem
unificada, considerada entao como os "desta
ques do GP" e n3o apenas como a somatdria dos
"destaques dos membros do GP". Desta forma,
iniciou-se a formacdo de agrupamentos por te

mas;

3 - para cada tema, foram elaboradas questdes
orientadoras com o intuito de facilitar a ana
lise e possibilitar a articulacdo entre os
pressupostos tedricos do estudo e os dados da

realidade estudada;

4 - juntamente com tais tarefas, foram apresenta
dos ao GP trabalhos (e opinides) de outros au
tores sobre os temas em construgdo, para gque
se pudesse tomar decisdes mais seguras quanto
a sua fundamentacdo, pois estavam respaldados
pela literatura. Todas as minhas percepglOes e
conjecturas (tOpicos ou temas recorrentes,
personagens e acontecimentos intrigantes, es
clarecimentos sobre aspectos anteriormente
obscuros, duvidas, inferéncias, solugdes e ex

plicacdes) foram apresentadas ao GP. LUDKE &
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ANDRE (1986) acreditam que o primeiro passo
na andlise dos dados é a construgdo de um con
junto de categorias descritivas. Afirmam tam
bém que a analise nao deve se restringir ao
que estd explicito no material, procurando-se
aprofundéa-la mais, desvendando-se mensagens
implicitas, dimensbes contraditorias e temas

sistematicamente silenciados.
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IV - APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Como produto final desses 14 encontros, surgiram
9 grandes temas, listados a segquir, de acordo com a ordem

em que apareceram nos seminarios. Sao eles:

- caracteristicas e atuacdo profissional do Grupo
de Enfermeiros Psiquidtricos (GEP) no Macro-Hos

pital Psiquiatrico Estatal (MHPE);

- resisténcias institucionais a novas propostas

do GEP no ambito do MHPE;

- administracao em enfermagem: a implantacdo de
metas e suas implicag¢des na organizagdo funcio

nal e estrutural do MHPE;

- reflexos do curso de Especializacdo em Enferma
gem Psiquidtrica na pratica profissional do en

fermeiro de campo;
- convivéncia do GEP;

- mudancas nas politicas de satde mental e seus

reflexos na enfermagem;
- a questao da sexualidade humana no MHPE;

- o papel da supervisdo e seus reflexos na atua

¢do profissional do enfermeiro psiquiadtrico;

- relacionamento interpessoal enfermeiro-pacien

te.

A fim de facilitar a explanagao da anadlise e con
sideragOes tecidas pelo GP nas reunioOes de discussao, optei

por aglutinar os 9 temas acima referidos em 2 blocos, a sa
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ber:

0 19 bloco, denominado "Administragdo do servicgo
e da equipe de Enfermagem", descreve, basicamente, as acgoOes
do GEP nao relacionadas diretamente a assisténcia ao pacien
te psiquidtrico, mas necessarias e/ou indispensaveis para
esse fim. Tal classificacdo justifica~se pelo pressuposto
de gue a maioria das ag¢lOes especificas do enfermeiro psi
gquiatrico no MHPE é de natureza administrativa.

O 29 bloco, denominado "Enfermeiro Psiquiatrico e
a Assisténcia ao Doente Mental", descreve as agoes do GEP
voltadas & finalidade precipua dos hospitais psiquiatricos.

Em ambos os blocos, procuro mostrar a problemati
ca enfrentada pelo GEP no contexto operacional de um macro-
hospital, explicitando os obstaculos e dificuldades surgi
das na atuacgdo profissional. No intuito de esclarecer o lei
tor e de melhor contextualiza-lo, utilizo-me de citacgOes 1i
terais dos membros do GP extraidas das transcrigdes que efe
tuei a partir das reunides havidas ao longo desse estudo.

Uma constatagdo de inicio apontada pelo GP €& a
distancia que separa a realidade da atuagdo profissional do
enfermeiro psiquiatrico em um macro-hospital psiquiatrico,
especialmente as dificuldades encontradas no desempenho pro
fissional, e a realidade académica preconizada pelos cursos
de graduacdao em enfermagem e de especializacdo em enferma
gem psiquiatrica.

Varias disciplinas de carater técnico especifico
sdo elencadas no curso de graduacdo em enfermagem, cujos
conteudos visam a habilitar o aluno a prestar assisténcia
aos pacientes portadores de moléstias infecto-contagiosas,

politraumatizados, pds-operados de cirurgias de grande por
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te, pacientes psiquidtricos, entre outros. No curriculo da
graduagdo também sdo ministradas disciplinas de caracteris
ticas formativas, como Etica, Sociologia... No curso de Es
pecializacdo em Enfermagem Psiquidtrica também foram iname
ras as contribuicOes: Dindmica de Grupo, Estudos avancados
em Psiguiatria e outras. Em suma, todo esse conhecimento de
vidamente organizado e planejado objetiva qualificar e capa
citar o profissional enfermeiro para o trabalho e/ou ensi
no. No entanto, quando este ingressa no campo de atuacao
profissional especifico da assisténcia ao doente mental ins
titucionalizado, especialmente em instituigdes governamen
tais, depara—-se-lhe um servigo de enfermagem estagnado e ar
caico, equipes de funcionadrios cronificadas por maus habi
tos, desinteressadas, geralmente resistentes a quaisquer
propostas que ameacem o ritmo/forma de atuacdo ja estabele
cido ha anos, sobressaindo-se o fato de que os pacientes es
tao desprovidos daquela assisténcia preconizada nos bancos
académicos... Muitas vezes, o enfermeiro novato acaba por
se perder: fica sem acao imediata, ndo sabe bem por onde co
mecar, tal a quantidade de transformacdes que o servigo pre
cisa sofrer para se adequar a teoria aprendida na escola.
Um dos problemas que se enfrenta nas instituigdes governa
mentais € o namero bastante desproporcional entre profissio
nais e pacientes. No caso especifico do MHPE, havia 5 enfer
meiros para aproximadamente 500 pacientes e 150 funciona
rios no servigo de enfermagem. O sentimento gque inicialmen
te se experimenta & de desanimo, de que se estd "remando
contra a correnteza"... A impressao que se cria &€ a de que
Vocé & quem & o louco, ao propor mudancas que parecem absur

das e cujo anico interessado & vocé. O paciente ja se encon
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tra ha tantos anos alienado, sem conseguir fazer valer sua
expressao verbal e/ou corporal; os funcionarios, de um modo
geral, parecem estar bem adaptados aquele trabalho rotinei
ro de tal forma que se estabelece um certo equilibrio de
fungdes: os pacientes continuam vagando ociosos e os funcio
narios, em geral, agindo no sentido de perpetuar este ci
clo.

Talvez isso se constitua em um dos principais mo
tivos que levaram tantos outros enfermeiros a desistirem
desse campo. E sabido que por este hospital ja passaram mui
tos enfermeiros, alguns até suficientemente aptos e capa
zes, porém que la permaneceram por pouco tempo. O primeiro
grupo de enfermeiros especializados em enfermagem psiguiéa
trica foi este do presente estudo, composto por 5 profissio
nais, contratados em junho de 1986. Ressalta-se o fato de
que, em um intervalo de tempo inferior a 3 anos, 2 dos 5 en
fermeiros demitiram-se el foi transferido, por imposicao da
diretoria do hospital aquela época, para uma reparticdo ad
ministrativa ligada ao SUDS-50.

A partir de agora, passo a descrever e analisar
as questoes relacionadas aos 2 blocos em que dividi a apre

sentacao dos dados do presente trabalho.

1 - Administracdo do servigo e da equipe de enfermagem

Neste topico foram aglutinados 7 dos 9 temas sur
gidos na fase de coleta de dados, uma vez gue os mesmos in
terferem, direta ou indiretamente, nos aspectos administra

tivos do servigo e da equipe de enfermagem. Os temas sele
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cionados para compor este primeiro bloco sdo os seguintes:

caracteristicas e atuacao profissional do GEP

no MHPE;

resisténcias institucionais a novas propostas

do GEP no ambito do MHPE;

administracdao em enfermagem: a implantacdo de
metas e suas implicac¢des na organizacdo funcio

nal e estrutural do MHPE;

reflexos do curso de Especializacao em Enferma
gem Psiquidtrica na pratica profissional do en

fermeiro de campo;
convivéncia do GEP;

mudancas nas politicas de saude mental e seus

reflexos na enfermagem;

o papel da supervisdo e seus reflexos na atua

gao profissional do enfermeiro psiquiatrico.

Acredito também haver uma relacado qualitativa en

tre os temas acima listados e a administracdao do servico e

da equipe de enfermagem na instituigdo.

Prova disso, por exemplo, & a relacgdo qualitativa

e indireta do tema "Convivéncia do GEP" com o assunto des

crito
entre
do de

to na

no bloco; ou seja, o auto-conhecimento e a integracao
os membros do GEP, provavelmente frutos de um perio
tempo de convivio comum, refletiram positivamente tan

atuacao profissional do grupo como no gerenciamento

do servigo e da equipe de enfermagem do hospital.

52



O GP* relatou que uma das primeiras atividades
dos enfermeiros psiquiatricos foi promover um levantamento
do tipo de assisténcia que a equipe de enfermagem do MHPE,
até entdo, dispensava aos pacientes institucionalizados,
bem como das razdes e circunstancias que justificavam aque
la forma de atuacao. Esse levantamento inicial, que contou
com a assessoria dos docentes da Escola de Enfermagem de Ri
beirdo Preto da Universidade de S3ao Paulo, estendeu-se aos
setores dos quais a enfermagem dependia diretamente para
sua atuagao - rouparia, lavanderia, farmacia etc. O objeti
vo desse levantamento preliminar foi conhecer a dinamica de
trabalho dos mencionados setores, bem como as dificuldades
inerentes a eles, a fim de fornecer subsidios para a elabo
racdo do plano de trabalho a ser implementado pelo GEP, com
o objetivo de orientar as a¢Oes a serem desempenhadas pela
equipe de enfermagem no macro-hospital.

Esse levantamento, destinado a "tomar pe da situa
¢do", foi elaborado através de observagOes diretas e de en
trevistas com o encarregado de cada um dos setores direta
mente implicados com o desempenho da equipe de enfermagem.
De posse desses dados, o GEP elaborou o plano de trabalho
contendo as metas a serem atingidas a curto, médio e a lon
go prazos. Esse plano de trabalho foi explicado detalhada
mente a todos os funcionarios daqueles setores, em uma reu

nido marcada exclusivamente para tal finalidade. Vencida es

* Neste topico, utilizarei a sigla GP para me referir ao
Grupo de Pesquisa (composto por 4 enfermeiros psiquiatri
cos) e para diferencid-la da sigla GEP (Grupo de Enfermei
ros Psiquiatricos, formado por 5 destes profissionais).
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ta etapa, o GEP dedicou-se a implementar as metas tracadas.

Embora a diretoria do hospital e os funcionarios
dos setores envolvidos com o trabalho da enfermagem estives
sem cientes da proposta e objetivos do plano de trabalho es
tipulado pelo GEP, criou-se um "clima de expectativa e an
siedade” nos funciondrios relacionado a possivels condutas
que o GEP adotaria posteriormente a realizacdo daquele le
vantamento. Na verdade, muitos boatos falsos correram de
"boca em boca", culminando, pois, no fato que alguns funcio
narios ofereceram muita resisténcia a implementacdo da pro
posta de trabalho. Em relagdo a esse ocorrido, os membros
do GP foram unanimes em afirmar que também sentiram essa re
jeicdo e resisté@ncia até por parte de alguns funcionarios
do préprio setor de enfermagem. Também houve plena concor
diancia do GP de gue o "pré-julgamento" feito pelos funciona
rios deixou evidente que os "boatos" foram mais persuasivos
do que a explanacdo do plano de trabalho elaborado pelos en
fermeiros psigquidtricos.

Algumas falas extraidas das reunices do GP ilus

tram melhor tais consideracoes:

-~ "... Eles (funcionarios da enfermagem) tinham
medo que desempenhassemos o0 papel de ditadores

e carrascos ...":

- "... Eles (funciondrios da enfermagem) tinham
medo de que muddssemos O esguema que era vigen

te ha muitos anos ..."%;

= "... Predominava o medo de que muddssemos a par

te administrativa, horarios, o jeito de fazer

as escalas ...";
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- "O medo principal deles (funcionarios da enfer
magem) & que nds fizéssemos o rodizio de hora
rio, porque no HC (Hospital de Clinicas) exis

tia ...";

~ "Os funcionarios da enfermagem ndao pensaram que
nos podiamos ajuda-los (...) no atendimento a

pacientes em crise ...".

Este era um fato bastante comum e rotineiro no
hospital: um grande numero de boatos, de fatos distorcidos
sobre o que ocorria na realidade. Na maioria das vezes,
tais boatos prejudicavam o desenvolvimento das tarefas dia
rias, ja que nas mesmas estavam envolvidos relacionamentos
pessoais. Dependendo do conteGdo e da natureza dos boatos,
eram necessarias varias reunibes para se desfazerem os mal-
-entendidos causados por eles e para que o servico cotidia
no voltasse a normalidade.

DAMETTO (1986) & taxativa ao afirmar que '"se nao
houver uma reunido especifica para resolver tais problemas,
eles surgirdo em outras reunides, e impedirdo a tarefa de
outra ou outras reunides"”. Afirma ainda esta autora que
"... qualquer equipe trabalhande em um hospital apresenta,
no decorrer do trabalho, inlimeros problemas de entrosamen
to (...) Trabalhar irritado ou se sentindo menosprezado ndo
facilita a vida de ninguém. E quem sofre as consequéncias
disso, em geral, &€ o paciente ou o familiar (...) O mais di
ficil, no hospital, no meu entender, nd3o é tratar o psicoti
co, € manter coesa uma equipe. E a equipe precisa ser ouvi
da, para nao ter tanto desgaste e para poder oferecer melho

res condigdes para o paciente. Se formos negar a existéncia
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de um problema, ele volta sempre, cada vez com um cortejo
maior de consequéncias desagradaveis para técnicos, supervi
sor, pacientes e familiares" (p. 152).

Em relacdao a situacdo descrita, vivenciada mais
pelos setores do hospital relacionados com a enfermagem, o
GP interpretou-a como uma resposta negativa dos funcioné
rios daqueles setores em participarem de uma nova proéosta
de trabalho, uma negagdo a esse novo ritmo que o GEP propu
nha-se a impelir ao servico de enfermagem. As diretrizes im
postas pelo GEP no direcionamento do servico de enfermagem
forcavam os outros setores, diretamente ligados a ela, a re
discutirem sua atuagdo e funcionamento. O servigco de enfer
magem dos pavilhdes do MHPE encontrava-se ha anos sem super
visdo direta realizada por enfermeiros: o Gnico enfermeiro
contratado até a chegada do GEP, com muitos anos de "casa",
desempenhava meramente um papel figurativo. A fala a seguir
exemplifica, de forma singular, a situac@o na qual se encon

trava o servico de enfermagem antes da posse do GEP:

".,.. A Enfermagem nao tinha dono, ela era usada

por todos. Todos mandavam nela. Eu acho que a re
jeicao do hospital & porque alguns setores perce
beram que a enfermagem iria ocupar o seu espago,

dificultando o servigo dos outros setores”.

O GP foi und@nime em reconhecer gue, na execucao
das metas, algumas situag¢Oes inesperadas ocorreram, impedin
do que algumas daquelas fossem cumpridas e que outras se
atrasassem significativamente.

O GP julgou importante abordar a questdo da difi

culdade de implantacao das metas porque muitas delas repre
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sentaram mudangas no cotidiano do hospital. Este, por sua
vez, quase sempre apresentava, além de pacientes croénicos,
equipes técnico/administrativas croOnicas também. Muitas
vezes, tratavam-se de mudancas aparentemente simples como,
por exemplo: ao invés de se comprar tecido de algodao cru
para os lencdis, como ha anos vinha sendo feito, que se pas
sasse a compra-los coloridos e listrados, como em muitos ou
tros hospitais mais modernos. Além disso, tal mudanga fazia
parte de uma das metas, que era a “"implantacdo do ambien
te terapéutico".

Considerando-se que:

a) havia verba disponivel, naquele momento, para

a compra de tecidos para o hospital;

b) o custo do tecido colorido ndo excedia signifi

cativamente ao do algoddo cru;

c) o setor da lavanderia havia aprovado o novo te
cido: apds testar uma amostra, esta ndo havia
desbotado (sempre realizavam este teste gquando
se pretendia adquirir novas padronagens de te

cidos).

Com base nestas considerac¢Ooes, o GEP havia delibe
rado por. solicitar a comissdo de compras do MHPE a aquisi
gdo do tecido colorido, medida esta que ia ao encontro da
meta acima referida. Por outro lado, alguns membros da co
missdo de compra alegaram que o tecido era bonito demais pa
ra os padrdoes do MHPE e podiam despertar a "cobiga" de par
te dos funciondrios. Esse tipo de raciocinio - "ndo desper

tar a cobica do funcionario" - repetia-se em outras modali
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dades de compras: cobertores, toalhas, casacos de frio, en
tre outras. A partir da entrada do GEP no hospital, lutou-
-se contra essa sistematica e foi possivel altera-la. Po
rém, segundo informag¢des colhidas junto aos 2 enfermeiros
do GEP que permaneceram trabalhando no MHPE, existe, hoje,
um decreto baixado pelo governo do Estado que estipula que
as compras (de qualquer natureza) destinadas ao hospital se
jam feitas com base apenas no preco e ndao na gqualidade do
produto desejado. Tal determinacao contrapde-se a todo um
trabalho realizado pelo GEP junto a comissao de compras do
hospital no periodo de 1986/88: enfatizava-se que a qualida
de do produto era o critério para a aquisicdo do mesmo, uma
vez que o material mais barato quase sempre tinha uma dura
bilidade menor que o similar mais caro. No caso da compra
de material de consumo, de prego e qualidade inferiores a
uma marca Jja conhecida e mais cara, acabava-se por gastar
uma quantidade maior do produto mais barato para a obtencdo
do mesmo resultado conseguido com uma quantidade menor do
produto mais caro. Assim, o resultado final apontava para
um mesmo volume de gastos financeiros, porém trabalhava-se
com material de qualidade superior. Ironicamente, o governo
lanca mao dessa estratégia de contengao de gastos Jjustamen
te apds o GEP ter logrado convencer a administragcdo do hos
pital (e a prdopria equipe de enfermagem) do contrario.

Em relacdo a outras metas como, por exemplo, fqg
necer calcados mais macios e confortaveis aos pacientes,
substituindo aquele chinelo duro que usavam e que lhes cau
sava ferimentos em seus pés, a comissao de compras do hos
pital argumentava que ndo podia se gastar tanto dinheiro

neste tipo de aquisig¢do, uma vez que muitos pacientes Jjoga
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vam fora os chinelos que recebiam. Acreditavamos que as ra
zOes para esse comportamento residiam no fato de que os chi
nelos ndao eram confortidveis - os proprios pacientes mais
preservados queixavam-se dos mesmos... Seria necessario fa
zer um trabalho reeducativo para que os pacientes voltassem
a usar calcados. Por outro lado, o hospital informava que
nao dispunha de verba para a compra de calcados em numero
suficiente para atender a todos os pacientes. Com isso, a
grande maioria dos pacientes permanecia descalg¢a no inverno
e no verdo e seus pés frequentemente apresentavam rachadu
ras e/ou queimaduras, porque andavam descalgos no asfalto
quente. Muitas vezes necessitava-se da aplicagdo de curati
vos nos pés dos pacientes. Apds estes serem realizados com
todo o cuidado asséptico, ficavam em contato com o chdao de
vido a falta dos calgados. Desta forma, desperdigava-se ma
terial de consumo, tempo para sua realizacdo e a motivacao
de quem desempenhava tal tarefa. O enfermeiro ficava numa
posicdo dificil frente & equipe de enfermagem: ele exigia
do funciondrio a técnica correta para realizar o curativo
e, ao mesmo tempo, via todo aquele trabalho inutilizado em
questdo de minutos. Realmente os calcados eram necessarios
e foram reiteradas vezes solicitados a comissao de compras
do hospital; porém nao foram comprados, nao havia verbas.

Os 2 enfermeiros que permaneceram lotados na ins
tituicao afirmaram que ainda hoje ndao conseguiram obter uma
diversificacdo dos tipos de calcados utilizados pelos pa
cientes: atualmente tém sido comprados chinelos das marcas
"Rider" e "Havaianas", ténis "conga" e botinas de couro ma
cio. Os pacientes optam pelo tipo de calgados gque gquerem

usar, com excegdo das botinas de couro, destinadas apenas
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aos pacientes que trabalham em servicos internos do hospi
tal. Os pacientes menos preservados de suas fungdes men
tais, por razdes Obvias, té€m os seus calcados escolhidos pe
la equipe de enfermagem. Também relatavam que os pacientes
que nunca haviam usado calgados, ainda hoje permanecem des
calgos, a despeito da variedade e quantidade desses produ
tos. Deduz-se que nao foi feito um trabalho de reeduéacéo
com esses pacientes, a fim de que usassem calgados. No pe
riodo em que o GEP propunha-se a implementar esta meta, nao
havia verbas para se adquirir os calcados necessarios para
todos os pacientes. Atualmente, estando este problema resol
vido, falta a dedicagdao e a vontade, por parte da equipe de
enfermagem, em implementar tal proposta.

Na entrevista que realizei com o administrador do
MHPE, abordei a questdo da distribuigao orcamentaria de ver
bas pelo Governo do Estado de Sao Paulo; as informacdes ob
tidas me causaram perplexidade e indignacao pela sistemati
ca adotada pelo proprio governo quanto aos repasses finan
ceiros: a verba que & consumida anualmente & dividida em 4
cotas trimestrais, calculadas pelo indice do hospital junto
a Secretaria de Estado da Safide. Essas cotas s3o repassadas
sem quaisquer reajustes e, normalmente, sem qualquer previ
sao ou regularidade do repasse. Obviamente que a verba rece
bida e destinada a cobrir todas as despesas e encargos do
MHPE efetuados no trimestre nado é suficiente para tal, f£fi
cando-se na dependéncia de complicados processos de suple
mentagdo orgamentdria ou de reduzir (e até mesmo cortar to
talmente) investimentos em infra-estrutura, manutencao, al
moxarifado, farmacia, cozinha, entre outros. Ainda de acor

do com os dados fornecidos pelo administrador do MHPE, ime
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diatamente apds o repasse financeiro feito pelo governo, &
feita a distribuigdo interna da verba, "um pougquinho para
cada setor, para a manutencao vital deles, como pagar con
tas de luz, compra de pecas essenciails, produtos de limpe
za, material de consumo da enfermagem etc.".

Efetivamente, torna-se muito dificil conviver com
a estrutura financeira vigente e, em funcao da total auség
cia de uma politica de financiamento de instituigdes ou Or
gaos publicos, administrar adequadamente uma estrutura do
porte de um macro-hospital. Ainda com relagao a este assun
to, o GP fez questdo de explicitar que muitos pedidos de
compras solicitados pelo GEP, apesar da justificativa da
falta de verbas, eram vistos como "banais" pela comissdao de
compras do MHPE, as vezes sendo até ridicularizados pelos
proprios funciondrios da enfermagem. Como exemplo, pode-~se
citar o pedido para a compra de sabonetes no lugar de sabao
de pedra, com os quais os pacientes tomavam banho.

As falas abaixo ndo deixam davidas a esse respei

- "... muitas vezes os nossos pedidos parecem ba

nais. Por exemplo: para que dar banho com sabo
nete se pode dar com sabdao de pedra? Outra coi
sa, lembra ... a gente pedia para comprar boti
na e nao aquele chinelo duro e perguntavam: Pa
ra que comprar botina se tem chinelo? Eles ({(os
pacientes) nao querem, eles ndo usam, eles que

bram ... deixa descalgo, eles nio reclamam...";

- "... Uma das principais dificuldades para a im

plantacdo de algumas transformacdes esbarrava
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na questdo da morosidade dos processos de com

pras ...".

O GP também relatou que, além do tempo gasto na
analise do que comprar, existia a burocracia relativa ao nia
mero de autorizagOes necessdrias na administracdo para se
efetuarem as compras.

Exemplos de falas relativas a essa questao:

... demora mesmo (...) para Vvocé comprar uma
coisa, vai para um autorizar, vai para outro au
torizar, libera verba, demora (...) & coisa do

Estado mesmo ..."%;

- "... vocés se lembram dos lengdis listradinhos?
HA poucos anos que saiu, né?! E quanto tempo

ndo foi investido nisso ...".

O GP também discutiu o fato de que algumas metas
que nac dependiam de outros setores do MHPE (verbas, por
exemplo) e sim apenas dos enfermeiros e dos funcionarios da
enfermagem também ndo foram cumpridas tal como havia sido
planejado. O exemplo abordado foi a proposta para se alte
rarem as formas de controle e de condicionamento de medica
cdo adotadas em um determinado pavilhdo.

Antes da intervencao do GEP, o controle e a dis
tribuicdo de medicacdo, no pavilhdo em referéncia, funciona

vam da sequinte maneira:

a) toda a medicagd@o dos pacientes (recebida da
farmacia e prevista para durar 30 dias) era
acondicionada, inicialmente, em vidros gran

des, rotulados com o nome do paciente. Se este
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b)

c)

paciente utilizasse 3 tipos distintos de medi
cagao, por exemplo, havia, entao, 3 vidros
grandes, devidamente rotulados com o nome de
le, guardando, cada um, uma quantidade suficien
te para o més em curso. Nesse pavilhao abriga
vam-se, aproximadamente, cerca de 60 pacientes
e, para cada um, havia um numero de vidros
grandes correspondente ao nimero de remédios

que eles tomavam;

o plantdo do periodo matutino, por sua vez,
preparava a distribuicdo da medicacdao de todos
Os pacientes para os 3 periodos do dia: matuti
no, vespertino e noturno (caso os pacientes ne
cessitassem da medicacdo nesses horarios). Pa
ra essa distribuicdo ao longo do dia, redistri
buiam a medicacdao em vidros pequenos (um para
cada paciente e para cada periodo) em trés cai
xas grandes, do tipo de um tabuleiro, feitos
de madeira: cada tabuleiro servia para um pe
riodo do dia, e podia-se contar até 120 vidros

pequenos de medicacdo por periodo;

os plantdes dos periodos da tarde e do noturno
distribuiam aos pacientes daquele pavilhao a
medicagdo ja preparada, conforme descrito aci
ma, pelo plantdo matutino. A ocorréncia de er
ros na distribuicdo da medicagdo era diaria,
assim como brigas entre os prdprios funciona
rios, com um culpando o outro... Esta situacao

persistia ha, pelo menos, 8 anos!:
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d) o GEP ndo podia deixar de intervir nessa tare
fa que ocasionava tantos problemas. Foram pro
postas e exigidas mudancas nessa sistematica:
o plantdo dos 3 periodos teria que preparar e
distribuir a medicacdo aos pacientes. Porém,
os funcionarios apresentavam muita resisténcia
em adotar a nova modalidade proposta talvéz pe
lo fato de estarem habituados hd muito tempo
com a sistematica anterior: em pouco tempo, ha
viam retornado a sistematica anterior, forcan

do novas intervencdes do GEP.

A demora na implantacdo desta meta foi creditada
aos habitos dos funcionarios e a falta de uma fiscalizacao
mais intensa por parte do GEP.

As falas abaixo exemplificam tal situacdo:

- "Uma das metas que ndo envolvia a parte adminis
trativa, que dependia da administracdo da enfer
magem, era a quest@o da mudanca de medicacao,
de como fazé-la. E nds ndo conseguiamos, ndo de
pendia de verbas nem dependia da instituicao,
dependia somente da gente e dos funcionarios.
Ficava dificil os funcionarios aceitarem a mu
danga; eles queriam fazer do jeito deles, noés
nao conseguiamos (...) Vocé mudava num dia e no
outro eles voltavam a fazer daquele Jjeito de
les. Era uma meta que tinhamos a curto prazo, e
demorou ... foi a longo prazo. Eram os vicios
dagui, é dificil quebrar, dificultam o traba

lho ..."
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- "E acomodagado das pessoas (...) nao & querer mu
dar mesmo (...) ja & a cabeca das pessoas (...)
Por exemplo: hd 10 anos atrdas elas (funciona
rias da rouparia) faziam 10 camisas didrias; ho
je, elas continuam fazendo as 10 camisas dia
rias. Eles (funcionarios) n3o podem sair fora

do sistema, eles n3o querem mudar".

Acredito que esses dois pontos abordados pelo GP
- burocracia e resisténcias pessoais a mudancas de ordem
técnica ~ sd3o os principais obstadculos e fatores que levam
muitos profissionais a desanimarem e a desistirem, muitas
vezes, de trabalhar nesse campo. Geralmente, o enfermeiro no
vato, recém egresso de um curso de graduacdo (e principal
mente o egresso do curso de especializagcdo em enfermagem
psiquiatrica), esta avido por proporcionar a melhor assis
téncia ao paciente de acordo com o precqnizado em sua forma
cao académica. No caso especifico do GEP, uma das metas es
tabelecidas a curto prazo havia sido a implantacao do banho
didrio a todos os pacientes. Para tal atividade, ndo exis
tia sabonete: o que existia era sabdo de pedra; toalha de
banho também era de dificil obtencdo (conforme explanacao
contida no capitulo II) e a tarefa era conduzida aos berros
pelos funciondrios, exortando os pacientes a se lavarem me
lhor, a se esfregarem melhor, quando aqueles ainda "observa
vam" o banho destes. As dificuldades envolvidas nesta ativi

dade comegavam por conseguir do MHPE sabonetes para o ba

nho, até ent3do dado com sabdo de pedra: iniciava-se, pois,
uma verdadeira maratona relacionada & tramitacdo de proces

sos de compra devidamente documentados e justificados. Havia
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a esperanca de, dispondo-se de verbas, efetuar-se a compra
dos sabonetes. Vencida esta e outras etapas (compra de bu
chas, aventais, botas, conserto de chuveiros etc.), o proxi
mo obstaculo foi a implantacdo do banho diadrio. Apds o tra
balho de conscientizagd@o dos funcionadrios da necessidade
dessa rotina, constatou-se que a mesma implicava em trocas
de roupas diadrias. ApOs consulta ao setor de lavanderia do
hospital, constatou-se que era impossivel a consecucao da
meta "banho didrio" pelos seguintes motivos: a) o MHPE nao
dispunha de um numero de trocas suficientes para vestir to
dos os pacientes; b) o setor de lavanderia ndao dava conta
de atender diariamente ao aumento da demanda por roupas lim
pas, pelo fato de que as maquinas de lavar eram velhas e
ndo suportavam trabalhar em ritmo mais acelerado do que o
habitual. A despeito desses obstaculos, o GEP sugeriu a con
feccdo de mais roupas por parte das costureiras do setor de
lavanderia, aproveitando a existéncia de tecido apropriado
para esta finalidade. Vale esclarecer que o setor de lavan
deria era responsavel também pela confecgdo de pecas do ves
tuidrio masculino e feminino, lencgdis etc., efetuar reparos
(remendos) nas pecas danificadas, além da sua funcao especi
fica de lavar e distribuir roupas de cama, mesa e banho, pa
ra todo o hospital. Para justificar o ndo atendimento da su
gestdo do GEP de se confeccionarem mais roupas, o referido
setor alegava ter poucos funcionarios na costura, os gquais
ocupavam—-se em remendar as roupas danificadas pelos pacien
tes e que, dado o numero elevado destas, dispendia-se muito
tempo nesta tarefa. Dessa forma, acabavam restando 1 ou 2
funciondrios da costura, que se incumbiam da confeccao de

novas roupas, sendo que também precisavam confeccionar mais
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lencdis, fronhas, capas de colchi3o, aventails, calcas, cami
sas, vestidos. Conclusd@o: o GEP precisou aguardar a priori
dade para se confeccionarem mais roupas e também rever a
sua meta do "banho diario". Mas, supondo que houvesse condi
cOes de se prover a troca de roupas didrias, como lidar ain
da com a questdo de existirem poucas toalhas para enxugar
os pacientes ap0s o banho? Por serem de boa qualidade, as
toalhas desapareciam do j& exiguo estoque. Em epocas ante
riores & entrada do GEP, a diretoria do hospital instaurou
uma sindica@ncia para apurar este fato, que culminou em puni
¢bes a alguns funcionarios da equipe de enfermagem, entre
outros. Devido a este fato, os funcionarios se negavam a re
tirar, em seus nomes, toalhas limpas. A solucdo para a im
possibilidade de se usarem toalhas era a utilizagdc de 1len
¢dis: enxugavam os pacientes e os funcionadrios nao se viam
ameagados por novos processos administrativos. Por sua vez,
os lengdis também eram poucos e muitas camas nao eram guar
necidas...

A despeito disto tudo, o GEP ainda se esforcgava
para implementar, ao menos, o banho dado da forma correta:
paciente por paciente, com o funcionario tratando-o com res
peito e calma. Durante o tempo em que o enfermeiro permane
cia com os funciondrios que estavam dando o banho nos pa
cientes daquele pavilhdo, a tarefa era realizada dessa for
ma. Porém, como o enfermeiro era responsavel por aproximada
mente 3 pavilhoes e ele saia para supervisionar os outros,
ndo era possivel presenciar o final daquele "espetaculo".

Eventualmente, chegavam ao conhecimento do GEP fa
tos relatados por funciondrios da propria equipe de enferma

gem sobre algum colega que, na presenga ou proximidade do

67



enfermeiro, procurava tratar cordialmente os pacientes e,
na sua auséncia, cometia verdadeiras atrocidades com eles.
O GEP conseguiu que alguns funciondrios gue procediam desse
modo respondessem a processos administrativos e, depois de
alguns anos, foram declarados em disponibilidade deste ser
vigo. Em outras palavras, tais funcionarios foram transferi
dos para outros setores do hospital, mas nao demitidos do
servigo publico. Evidentemente, muitas ameacas pessoais per
mearam todos esses processos...

Algumas falas do GP ilustram tal questado:

- "Quando o enfermeiro fica no pavilhdo, Jjunto
com os funcionarios, supervisionando diretamen
te o servigo, a qualidade da assisténcia presta
da ao paciente é outra e também os funcionarios
se sentem melhor”.

- "... o funcionario ndo questiona; quando encon

tra alguma dificuldade pela frente, ao invés de
tentar entender o problema, localizar os pontos
frageis da situagdo, e tentar modificar, ele

nao o faz'.

Neste ponto, & interessante relatar uma outra ob
servagao surgida nas discussdes do GP: de uma forma geral,
muitas questdes potencialmente complicadoras a atuagdao do
enfermeiro poderiam ser minimizadas desde que houvesse o em
penho por parte do encarregado dos setores envolvidos nes
ses problemas. Quase sempre o GEP era gquem direcionava e es
tabelecia a dinamica dos outros setores devido & ligacao
dos mesmos com o andamento do servico de enfermagem. Por

exemplo, h& anos o setor da farmacia enviava a todos os pa
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vilhGes (inclusive o pavilh3o dos pacientes internados com
crises psiquiatricas agudas, que tinham uma rotatividade
bastante alta devido a esse tipo de internacdo), a medica
cdo dos pacientes, suficiente para durar 30 dias. Se, porven
tura, o paciente obtinha alta médica, alteracdo da prescri
cdao, evadia-se ou morria, o restante de sua medicacao ’néo
era aceito pela farmacia. Este setor alegava, para tal‘ fa
to, que nao podia se responsabilizar pela validade da medi
cacdao, sua identificacdo e qualidade apd0s a mesma ter saido
do recinto da farmacia. Normalmente, esses remédios ou eram
jogados fora ou eram estocados no pavilh3o, em armarios de
funcionédrios e outros locais de facil acesso a eles, com
riscos previsiveis para a unidade, que acabava por ser a
reponsavel pela destinacgao dessa medicagdo. Em vista dessa
situagcdo, o GEP, juntamente com 0 setor da farmicia e da
propria diretoria clinica do hospital, promoveu infimeras
reunides para se encontrar uma solugdo para este problema e,
até o inicio de 1990, ele ndo se havia alterado. A identifi
cacdo e a busca de alternativas a essa questdo ape
nas foi apontada pelo GEP: o setor da farmacia, que deveria
se preocupar com tal situagdo (uma vez que era o responsa
vel pela medicacdo e pelas sobras), parecia estar satisfei
to com a mesma. Uma outra questdo discutida pelo GP foi a
solicitagdo do GEP para que as costureiras priorizassem a
confeccdo de novas roupas para Os pacientes, j& que ndo ha
via trocas suficientes para o banho diario em todos os pa
cientes, deixando de se confeccionarem outras pegas (capas de
colchdao, fronhas) que, naquele momento, existiam em nfmero
suficiente para atender a demanda. O argumento do GEP que

sustentava tal intervengao era o de priorizar o atendimento
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das necessidades mais emergenciais dos pacientes, ao 1invés
de se seguir a rotina daquele setor. A maioria dos setores
relacionados com o servico de enfermagem ndo entendia o por
qué de nossa interferéncia no ritmo e no servico deles.

O GP referiu que outras metas estabelecidas no
plano de trabalho do GEP foram alcangadas, tais como: uso
de sabonete e buchas, obtencdao de um nimero maior de trocas
de roupa e de toalhas para o banho diario dos pacientes, fa
tos que configuravam um grande avango do servigo de enferma
gem quandoc comparado aquele executado antes de o GEP assu
mir o MHPE. Além disso, com a retaguarda gque davamos aos
funcionarios da enfermagem, paulatinamente eles conseguiam
responsabilizarem-se, junto a& lavanderia, pela retirada de
toalhas limpas. Porém, tais sucessos regrediram depois de
um certo tempo, permitindo, pois, que o problema original
ressurgisse. Observe as falas do GP que corroboram tal cons
tatacio:

... Sabe, aquilo tudo que a gente tinha conse
guido, gue ndo estava mais faltando roupas, sa
bonetes (...) parece que eu estava vendo naque
le momento, nds comecando de novo o levantamen
to, quantos sabonetes tinham (...) A gente co
mecou desde o inicio novamente ...";

~ "... As toalhas (...) nés tinhamos uma previ

s@o: 1 toalha para enxugar 3 pacientes (...) Ha
je, por exemplo, se enxuga em len¢dis novamen
te, ndao tem toalha, desapareceram. Eu coloquei
24 toalhas em uso, as 24 toalhas sumiram, ape

sar de haver controle com caderno e tudo ... de
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sapareceram. AI ninguém quer ficar responsa

vel ...".

Cabe relacionar a constatagdo de regressdo de al
gumas metas a saida de 3 dos 5 elementos do GEP, que deses
truturou o grupo, além de propiciar instabilidade emocional
nos 2 enfermeiros que ficaram, ja que o GEP estava junto ha
quase 2 anos. Além deste fato, a necessaria redivisdoc dos
pavilhOes, com o consequente aumento da carga de supervisdo
dos enfermeiros, parece ter contribuido para a reversdao de
algumas metas ja atingidas. Vale ressaltar que as 3 vagas
ndo foram preenchidas de imediato, demorando varios meses
para a contratacdo de novos enfermeiros. Existiram também
outras questdes como o desgaste pessoal, que acabou por re
fletir no proprio desenvolvimento diario do servigo; a fase
de adaptacdo de um novo grupo de enfermeiros, recém-contra
tados pelo hospital, composto, agora, nao s6 de enfermeiros
psiquiatricos mas também de alguns sem especializacdo e com
objetivos e motivacOes diferentes das do grupo inicial. Ao
longo de 1990, aumentou-se o namero de enfermeiros, que pas
sou dos 5 iniciais para um total de 12 ou 13 contratados,
tal como estava previsto em uma outra meta do grupo ante
rior. Porém, as divergéncias em relagdao as condutas pessoal
e profissional comegaram a aparecer dentro do novo grupo de
enfermeiros, tornando-se necessario um maior nlmero de reu
nicdes para se resolverem as questdes internas. Esta necessi
dade nao era sentida pelo grupo de enfermeiros anteriores
pois eles ja se conheciam e os objetivos e condutas profis
sionais individuais eram, praticamente, idénticas.

Os enfermeiros que permanecem, hoje, no hospital
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avaliaram que o servico de enfermagem, na época do GEP, era
mais eficiente e melhor administrado quando comparado ao da
época recente em que se tinham 13 enfermeiros contratados.
Em funcdao desta assertiva, o GP resolveu agendar uma reu
nido exclusiva para se analisar o GEP: quais as caracteris
ticas que este grupo possuia e/ou quais fatores contribuil
ram para que O grupo composto por apenas 5 enfermeiros ‘cog
seguisse obter resultados tao promissores dentro daquela
instituicdo. Talvez os resultados desta andlise pudessem
fornecer subsidios para o estabelecimento e funcionamento
de novos grupos de enfermeiros no futuro. Eu resolvi incluir
este assunto neste bloco, pois a formacao do GEP foi de vi
tal importancia para o planejamento e para a execucao do
servico de enfermagem no MHPE.

A convivéncia do GEP foi analisada pelo GP que a
considerou uma experiéncia bastante positiva, no que tange
ao relacionamento pessoal e a divisao e execucao de tare
fas. O GP também analisou alguns aspectos importantes, que

parecem ter contribuido para essa harmonia pessoal e de fun

cionamento:

a) o grupo se autoconhecia, tanto a nivel das ca
racteristicas individuais quanto profissionais de seus mem
bros. Era possivel se prever com certa exatidao a postura
individual de cada um e a postura do grupo. Isso diminuia
os riscos de atritos entre os elementos do grupo. Tal carac
teristica compunha uma imagem de um grupo coeso e seguro,
tanto aos funcionarios quanto a diretoria do MHPE, princi
palmente quando os funcionarios da enfermagem tentavam con

fundir-nos em relacdao a conduta/postura do outro colega do
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GEP, tentando obter algum ganho prdprio ou grupal. Essa ati
tude de respeito & conduta do outro colega enfermeiro era
vista de uma forma bastante positiva no hospital. No surgi
mento de uma situacdao ou fato novo, o GEP reunia-se para
discutir, analisar e padronizar as condutas a serem adota

das frente a um tema;

b) quando surgiam discordancias, sentimentos de
raiva, desentendimentos momentaneos no GEP, 0 grupo tentava
trabalhd-los através de didlogos, a despeito das dificulda

des em suplantar tais questdes;

c) o GEP possuia uma visdo de todo funcionamento
do servico de enfermagem, ndo sO dos pavilhOes sob responsa
bilidade de cada um de seus membros. O GEP conhecia a pro
blemidtica e as caracteristicas do servigo, dos funcionarios

e dos pacientes de cada pavilhado;

d) a experiéncia anterior de 1 ano de convivéncia
no Curso de Especializacdo em Enfermagem Psiquidtrica con
tribuia para a harmonia e o equilibrio de agdes do GEP; as
supervisOes havidas neste curso, além de aproximar-nos en
quanto pessoas (através de fortes lacos de amizade), abriu
um espaco para discussdo de nossas posturas profissionais e
dos sentimentos experimentados nos diversos campos de estd

gio, o que acabou por aperfeicoar o lado profissional de ca

da um;

e) as caracteristicas pessoais dos membros do GEP
tinham muitos pontos em comum, como pontualidade, responsa

bilidade, entre outras;

f) um outro fator que contribuia para um bom en
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tendimento grupal, foi ter um objetivo comum de trabalho:
"transformar a assisténcia de enfermagem do MHPE, visando a
uma assisténcia mais qualificada". Todos os membros do GEP
desejavam trabalhar naquele determinado hospital e tinham

consciéncia de sua importadncia naquele contexto.

Abaixo, algumas falas que expressam idéias e sen

timentos do GP:

- "... o periodo de convivéncia no Curso de Espe

cializacdao nos deixou afinados para o trabalho
de campo, anulando as diferencas das formacoOes
académicas individuais";

- "... a experiéncia do conhecimento mituo ndo se

deu no hospital e no prazo de um més: ela se
deu ao longo de 1 ano, no curso de especializa
cao, onde nds estudamos juntos, um conhecia o
potencial do outro. Todas essas particularida
des influenciaram positivamente o desenvolvimen

to do trabalho no MHPE ...";

- "... conhecer-se a si préprio (...) vocé se co

nhecendo, vocé pode aceitar criticas do resto

do grupo";

- "A gente tinha um objetivo comum ...".

Um outro fator que interferia diretamente no de
senvolvimento das atividades de enfermagem, que o GP abor
dou, foi a mudanca de diretoria do MHPE, em 1989. Este fato
foi uma consequéncia de mudancas no governo do Estado de
Sdo Paulo e no municipio onde se situa o MHPE. Também se al

terou a ciipula da secretaria da Salide, com reflexos na dire
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toria deste hospital. O diretor gue assumiu O cargo era um
médico com especialidade em Tisiologia e ndo em Psiquiatria
e tinha divergéncias ideoldgicas e politicas como anterior,
um renomado professor da area de Psiquiatria da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto - USP. Dessa manheira, anulou-
-se grande parte do trabalho da gestdo anterior. Como exem
plo: prenderam-se os pacientes em seus pavilhOes, acabando,
pois, com a liberdade que eles ja haviam obtido ha anos;
acabaram-se as oportunidades de discussao de temas relacio
nados a doenca mental; abriram-se sindicdncias sobre as ati
vidades exercidas por profissionais da gestao anterior, tan
to as relacionadas aos enfermeiros quanto as relacionadas
ao ex~diretor; proibiram-se reunides entre as equipes técni
cas.

Um processo administrativo tentou responsabilizar
os enfermeiros e outros profissionais por algumas ocorrén
cias: um caso de gravidez, testes positivos de sifilis,
"promiscuidade" entre os pacientes. 0O entdo diretor alegou
que os enfermeiros conheciam a "situacdo de promiscuidade"”
entre os pacientes e nada fizeram para evita-1la.

As consequéncias dessa gestao foram, em seu con
junto, bastante negativas para o hospital.
Abaixo, algumas falas que retratam esta realidade

vivida pelos enfermeiros:

... com esse novo diretor nés nao podiamos ter
nenhum tipo de reunido (reunides dos enfermei
ros e reunides administrativas), ndo podia ter

supervisdao ...";

- "... com essa mudanga, acabou afetando o pacien
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te. O paciente estava acostumado a ficar solto,
quando ele voltou a ficar trancado nos pavi
lhdes, ele ficou mais ansioso, quebrando vidro
(...) comecou a agitar. A equipe ficou mais an
siosa e nds, os enfermeiros, tivemos que dar

conta disso tudo ... sobrecarrega! ...":;

- "NOos tentamos conversar com o diretor, mas ele
nunca aceitou. As vezes que ele nos chamou foi
para perguntar se nés queriamos continuar no
hospital. Dissemos que sim, entdo ele nos disse
que era p'ra continuarmos quietinhos trabalhando

no nosso lugar ...";

-~ "Eventualmente, a escala mensal dos funciona
rios da enfermagem sofria interferéncias do di

retor do hospital ...";

", .. nds faziamos as reunides escondidos dele

(diretor) ...".

O GP relatou que um dos principais pontos de
apoio, para suplantar as inumeras situag¢des criticas viven
ciadas no MHPE, foi a supervisdo prestada pelos docentes da
area de_enfermagem psiquiatrica da EERP - USP. Houve unanimi
dade de opinides a respeito do beneficio trazido aos enfer
meiros por esta atividade. Na verdade, a supervisdo era um
espaco onde, além de se discutir e analisar o prOprio desen
volvimento do servico de enfermagem de maneira mais comple
xa e profunda, analisavam-se também dificuldades e caracte

risticas pessoais que acabavam por interferir na qualidade

do mesmo. DAMETTO (1986) afirma que a supervisdao "torna a
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equipe coesa, uniforme e sempre com possibilidade de se en
riquecer" (p. 157).
Abaixo seguem-se algumas falas que tentam definir

e expressar a importdncia atribuida pelo GP & supervisdo:

- "Supervisao, para mim, & orientagdo e ventila
cao ...";

- ",.. vocé fica tao envolvido com as coisas e

vem alguém de fora (...) e acaba ajudando ...";
- "E (...) tem a parte do 'desabafo' também ...";

- "Eu acho que muitas dificuldades aqui que noOs
vivenciamos, eu acho que nds nao teriamos aguen

tado se nao fosse a supervisdo ...";

- "... a gente vé s6 o problema em si!";

- "... quantas vezes se consegue refletir, anali

sar as nossas posturas através da supervi

sao ...";

... € um espaco onde a gente tem oportunidade
de refletir e com pessoas de fora ou nao, mas
que tem uma maior bagagem, maior gquestionamen

to, mais contetdo, mais informagoes ...";

~ "A supervisdo traz p'ra gente uma visdo que nos,
com o trabalho, ndo conseguimos ver (...) sO
que tem um aspecto importante, apesar da super
visdao, nos temos muita dificuldade em colocar
na pratica as resolugdes dela (...) Faz a super
visdo, discute o assunto e depois de um tempo
volta ao mesmo assunto. AL o supervisor fala: E

aquilo? £ ... nds ainda nao vimos ...".
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O GP também questionou, dentro da discussdo desse
tema, se deve ser obrigatdria ou ndo a participagdo dos en
fermeiros na supervisao. O GP nZo chegou a um consenso sO
bre essa questdo nem, tampouco, sobre a questdo de se inter
romper formal e temporariamente as supervisoes, isto €,
"dar uma pausa temporaria" nesses encontros. Quais seriam
as repercussOes no grupo e nas atividades rotineiras? Que
situacdes serviriam de indicadores para uma pausa nas super
visdoes? Muito se discutiu a esse respeito, muitas opinides
divergentes surgiram e ndao houve consenso sobre o assunto.

Algumas falas abaixo reproduzem algumas idéias e

dialogos:

- "Eu acho que tem um momento que O grupo ndo es
téd a fim de ter supervisdo e ai ele tem que ter

um tempo ...";

-~ "Fazer supervisao obrigado, sO porque tem que

vir, eu acho que ndo vale a pena ...";

- "... essa questdo da obrigatoriedade da supervi

sdo & uma questdo que eu também ndo sei: eu,

particularmente, ndo pararia as supervisodes ...";

- "Pela propria definigdo do grupo - que era ori
entacdo e ventilacdo - serd que tem um momento
em gque O grupo ndo precisa ser ventilado e ori

entado numa instituigdo como esta?";

- "... mas tem momento que vocé& pessoalmente esta

cansado e nao estad a fim de vir. Eu senti isso
na pele, tinha momentos que eu preferia ficar

no setor trabalhando do que vir. Mas eu vinha,
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porque a supervisao existia e a gente se sente
obrigada. Eu acho que se fosse espontineo seria

melhor, vocé aproveitaria mais ...";

- "Ja teve momentos que eu participei porque era
obrigatdorio, se nao eu ndo iria ...";

"... quando existe momentos de crise, al a su

pervisdo tem que ter um espaco, se torna mais

necessaria ...":

= "£ um momento, talvez raro, de voc@ pensar nas
suas coisas, até se perceber um pouco mais no

servigo. Eu acho esse espag¢o muito importante";

- ",.. 0 que nés nao podemos esquecer, &€ que este

tipo de instituicdo aqui, cronifica as pessoas.
Entao, ai, cada vez mais as pessoas nao vao que

rer pensar sobre isto, e ai?";

- "Eu acho que ela tem que ser obrigatdria, sendo

ela ndao acontece ...".

Uma outra questdo levantada e discutida pelo GP
foi com respeito a contribuicdo do curso de especializacado
em enfermagem psiquiatrica na transformagdo da pratica pro
fissional do enfermeiro de campo.

O GP teve consciéncia dos beneficios proporciona
dos pelo curso de especializacdo, pois tornou-os profissio
nais melhor qualificados para desempenharem as funcdes do
enfermeiro psiquidtrico, possibilitando-~lhes aperfeigoar o
relacionamento interpessoal enfermeiro-paciente, conhecer

outros tipos de terapias, tornou-os mais criticos em rela

cdo a assisténcia ao paciente atualmente prestada nos diver
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sos campos e as suas contradic¢des, através da analise e dis
cussdao das politicas de salide mental existentes. A nivel
pessoal, houve consenso de que o curso de especializacao
ajudou os membros do GP a se autoconhecerem e estimulou-os
a trabalhar com as questdes e conflitos internos, fatos que
se refletiram benéfica e diretamente no trabalho do GEP no
hospital, especificamente no relacionamento com os pécieg
tes.

Como ja disse, os 2 enfermeiros que compuseram o
GEP, e que atualmente continuam trabalhando nesta institui
cao, integram uma nova equipe de enfermeiros, equipe esta
composta por enfermeiros especializados em enfermagem psi
quiatrica e por outros nao especializados. Os 2 membros do
GP que continuam lotados no MHPE afirmaram que & dificil di
ferenciar a atuacdo do enferﬁeiro especializado da atuacao
do nao-especializado. Relataram também que, muitas vezes, o
enfermeiro nao-especializado apresentava um melhor desempe
nho na funcd3o administrativa quando comparado ao enfermeiro
psiquiadtrico e, em relagdo ao paciente, eram capazes de es
tabelecer um relacionamento social relativamente satisfato
rio. Ainda de acordo com eles, existiam enfermeiros psiquid
tricos que nem conseguiam desenvolver as suas funcdes admi
nistrativas e também nao davam nenhum enfoque especial ao
relacionamento terapé&utico enfermeiro-paciente. Entretanto,
deixaram claro em seus pronunciamentos que nao estavam que
rendo generalizar, isto &, dizer que os enfermeiros nao-es
pecializados eram mais preparados que os enfermeiros espe

cializados em psiquiatria; apenas evidenciaram que, as ve

- »

zes, € dificil distinguir a atuacdo de uns e de outros. Por

outro lado, houve consenso de que as caracteristicas indivi
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duais do profissional (ser participativo, mostrar interesse
e garra no servico, ter facilidade para estabelecer vincu
los afetivos) influem decisivamente no desempenho e na atua
¢ao do enfermeiro, seja ele especializado ou ndo.

Algumas frases que refletem as questOes acima:

"

- "... 0 negocio é pessoal mesmo, porque existe

enfermeiro especializado atuando como se nao

fosse ...";

- "... Eu acho que é valido (referindo-se a con

clusdao do curso de especializagao), € uma coisa

muito pessoal, atinge muito a nivel pessoal ...";

"

... Porque o pessoal que ndo €& especialista,
na hora que tem que evoluir dentro do hospital,

eles ndo se interessam pelos projetos ...";

- "... vé (referindo-se ao enfermeiro ndo especia
lizado) o doente como asilado, sem perspectiva

de tratamento ...";

- "... eles (referindo-se ao enfermeiro nao espe

cializado) podem até ter sido enfermeiros &t

[

mos nas técnicas, na parte administrativa e no
relacionamento com o paciente, mas eu acho que
a parte do relacionamento terapéutico faz fal

ta".

O GP acredita que se se desse maior é&nfase na dis
ciplina "Administragdao em Enfermagem" no curso de gradua
¢do e de especializagdo, a assisténcia de enfermagem seria
mais qualificada, uma vez que a majioria das atividades de

senvolvidas em hospitais & de cunho administrativo, até mes
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mo em um hospital psiquidtrico. Se o enfermeiro fosse me
lhor preparado nessa area, ele resolveria mais facil e rapi
damente os problemas administrativos - que, na realidade do
MHPE, s3o os gue consomem a maior parte do tempo - sobrando
mais tempo para dedicar-se ao paciente e, quica, até desen
volver o relacionamento terapéutico baseado nos pressupos
tos de TRAVELBEE (1979).

E possivel perceber essas idéias observando as se

guintes falas de membros do GP:

~ "As escolas deveriam preparar melhor o enfermei
ro. O enfermeiro &€ basicamente administrador.
Os professores tentam colocar na cabegca da gen
te que nds somos assistencialistas, isso e aqui
lo, e depois a gente chega no campo de traba
lho, a gente até tem vontade de ser assistencia
lista ... a gente tem vontade de ser, s6 que a
estrutura absorve tanto a gente na parte admi
nistrativa que a escola tinha que reforgar is
so, dar mais estrutura para o aluno em adminis
tracdo ...";

- ".,.. Em qualquer lugar que n0s possamos chegar,

iremos nos deparar com a administragao ...";

- "A énfase dada no curso de graduagao sobre a
disciplina de administragao passou por mim como
alguma coisa que nao era prioritario, que ndo
iria ser wutilizado na enfermagem, no servi
GO ...";

- "... se o enfermeiro desse énfase na administra

¢3o, muito dos nossos problemas seriam resolvi
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dos ...".

A partir dessas falas de membros do GP, pode-se

deduzir que o grupo acredita haver uma relagcdo entre um

o
maior conhecimento sobre administracdo em enfermagem e

maior eficiéncia profissional. Porém, esta relacdo & estabe
lecida de uma maneira muito simplista. A meu ver, oS proble
mas da assisténcia de enfermagem decorrem de um conjunto in
terligado de aspectos internos e externos a area, que nao
serao resolvidos apenas com uma maior énfase no ensino da
administracdo do servico de enfermagem. Em momento algum o
GP relacionou determinadas falhas da administracdao do servi
¢o de enfermagem a falhas da administragao geral do MHPE.
Por exemplo: a falta de buchas para se aplicar a meta "ba
nho diario no paciente" parece ser entendida como um proble
ma administrativo da equipe de enfermagem e ndo da adminis
tragdao do hospital, que nao providenciava, antecipadamente,

a compra das mesmas.

2 - 0 enfermeiro psiquiatrico e a assisténcia ao doente men
tal

Neste segundo bloco, sao analisados os 2 temas
restantes do total de 9 temas levantados para discussao pe

lo GP. S3o eles:

1) o relacionamento interpessoal enfermeiro-pa
ciente;
2) a questado da sexualidade humana no hospital

psiquiatrico.
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Em relacdo ao tema de nuimero 2, o mesmo foi suge
rido para discussao no ambito do GP pelos 2 enfermeiros que
permanecem lotados no MHPE. A época da coleta de dados, oOs
referidos enfermeiros respondiam a um processo administrati
vo instaurado pela diretoria (de 1989) para apurar responsa
bilidades quanto & gravidez de uma das pacientes institucio
nalizadas. O GP aprovou, por unanimidade, a inclusao déssa
questdao, sugerindo que a mesma integrasse o presente estu
do. Vale ressaltar que este tema tem sido amplamente discu
tido na sociedade dita "normal" e omitido, hd muito tempo,
nas instituigOes psiquiatricas.

Como ja disse anteriormente, o relacionamento com
o paciente no MHPE limitava-se a uma avaliagao de alguma
queixa clinica ou psiquidtrica. Nas discussdes do GP sobre
esta questdo, afirmou-se que-os plantdoes realizados pelos
enfermeiros nos finais de semana contribuiram enormemente
para gue os mesmos conhecessem melhor os pacientes e também
os funcionadrios de cada pavilh@o. Os membros do GP relata
ram ainda que experimentavam um sentimento de angustia e
frustracdo por nao estarem prestando cuidados diretos ao
paciente e, diariamente, questionavam-se sobre 1isso. Pode
mos perceber esta constatagdao nas seguintes falas abaixo:

- "... angustiava porque a gente resolvia muito

problema, corria pra 13 e pra ca para resolver
problema de outro setor. Por fim, acabava ndo
ficando com o paciente... A gente estava sempre

questionando isso ...";

- "Porque o enfoque que nos tivemos no curso de

enfermagem psiquidtrica era esse: (desenvolver)
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o relacionamento terapéutico enfermeiro-pacien

te ...";

- "(nos plantbGes) a gente conseguia conhecer paci

entes de todos os setores do hospital ...";

~ "... Eu acho que os plantles de finais de sema

na ajudavam a gente a conhecer outros pacientes

e a se envolver com todo o servico ...".

Durante a reunido em que esse tema foi discutido
pelo GP, foram lidas algumas colocagbes de FERNANDES (1981),
com as quais o grupo concordou integralmente, a saber: "As
instituicdes psiquidtricas ndo favorecem condigdes incenti
vadoras para a atualizacado de conhecimentos, isto &, nao é&
exercitada, nesses profissionais, uma atitude critica e re
flexiva de suas aclOes, levando-os a assumir uma pratica fun
damentalmente ideoldgica, ndo cientifica, acritica, onde os
impasses entre as patologias psiquiatricas e patologias so
ciais ndo sdo refletidos, propondo-se claramente a servigo
da ideologia dominante. Nesse sentido, o atendimento de en
fermagem, ligado ao compromisso de fazer funcionar a insti
tuicdo (compromisso com o poder), passa a ser mecdnico, re
lacionado quase que exclusivamente com os aspectos adminis
trativos, o que impossibilita a existéncia de condigbes pa
ra uma real pratica de enfermagem no que diz respeito a com
preensao da problemdatica do paciente, ao estabelecimento da
relacdo enfermeiro x paciente, e de uma acdo terapéutica
eficaz" (p. 18).

O grupo acha dificil romper com a estrutura desse
tipo de instituicdo psiquiatrica tal como o MHPE, uma vez

que parece existir um certo "equilibrio" no seu funcionamen
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to, e qualquer forg¢a contraria que ameace esse "equilibrio"
tende a ser banida e aniquilada. O paciente acaba sendo co
locado em um nivel inferior de importdncia dentro da insti
tuicdo, apesar de o discurso ser em prol dele.

Chamo a atencdo do leitor para a brevidade com
que este tema foi apresentado e discutido. Na minha opi
nido, tal fato reflete o pouco tempo que o enfermeiro psi
gquidtrico ‘dedicava ao relacionamento com os pacientes, ao
contréario do tempo dispendido na execucdo de tarefas de cu
nho administrativo.

O assunto "sexualidade humana no hospital psiquia
trico" foi abordado nas discussdes do GP e algumas conside
ragOes relevantes relacionadas ao comportamento da equipe
de enfermagem referente a esta temdtica, sdao listadas a se
guir:

O Decreto n? 24.559, de 03 de julho de 1934, na wer
dade, cassa os direitos individuais do paciente, estabelecendo
que a instituicdo na qual ele estda internado &, na verdade, a
responsavel por todos os atos que ele venha a praticar. Dentre
esses atos estd incluido o sexual e suas possiveis decorrén
cias (gravidez e doencas sexualmente transmissiveis).

Embora, informalmente, muitos dos membros das
equipes de hospitais psiquiatricos em geral reconhecam a
existéncia de vida sexual (homo e heterossexual) entre os pa
cientes, esta questdo ndo é formalmente discutida. Por ou
tro lado, nd3o had referéncia alguma sobre como lidar com a
mesma, seja a nivel da vasta literatura existente e dispa
nivel sobre o hospital psiquiatrico, seja a nivel de re
solucdo de Orgdos governamentdais (Ministério da Saude,

ERSA etc.). Parece existir um "pacto” de siléncio sobre o
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assunto, que apenas é rompido no caso de ocorrer alguma
"complicagdo”, como uma gravidez. O GP considerou importan
te e urgente a discussdo aberta sobre tal tematica, tanto
dentro do prdprio hospital, como também nos cursos de gra
duacdao (e de especializagdo) em enfermagem. O GP concordou
que a forma de atuacdo da equipe de enfermagem, em relacgao
a esse assunto, na verdade reproduz a postura "policiales
ca" do enfermeiro (FERNANDES, 1975) e adota a "moral" do
hospital que, por sua vez, reflete a opinido dominante,
qual seja: a vida sexual do paciente deve ser reprimida. Po
rém, o GP enfatizou a necessidade de mudanga desta postura,
até porque seus membros foram questionados e pressionados
por alguns pacientes que queriam assumir um namoro mais sé
rio...

O GP concluiu ser necessario que os hospitais psi
quiatricos promovam, internamente, com toda a equipe técni
ca, administrativa e também com os pacientes, discussbes so
bre esta tematica.

Algumas falas do GP que ilustram essa tematica:

- "... proibir? Amarrar o paciente? ...";

"

- "... Eu ndo sei formas... Eu acho que o hospi
tal tem que conseguir espaco para discutir is
so. O que acontece aqui no MHPE & o que aconte
ce em muitos macro-hospitais psiquiatricos, por
que na Jjornada que nos fizemos em Broddsqui,
foi gente da Pinel, Casa Branca. Saiu essa dis
cussdo e cada um resolvia como podia, sem saber
se aquilo era terap@utico ou nao, se era corre

to, porgque nenhum lugar tinha espaco para discu
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tir (o assunto da sexualidade humana) ...";

1"

... Nao tem bibliografia. A proOpria &area fecha

os olhos para isto, ninguém discute ...";

"... Nao é levado em conta isso; de repente

acontece de uma paciente engravidar, ai vem &
tona, vira aquela confusdo e depois volta ao
que era antes... Pergunto: foi discutido o as

sunto? Nao! ...";

",.. Na evolucdao do tratamento do paciente, a
questdao sexual & um aspecto sadio da personali
dade da pessoa. Eu ndao sei a forma também, ele
tem que aprender a lidar com os riscos ... (re
ferindo-se & gravidez e a doencas infecto-conta

giosas})";

"... NOs temos uma paciente da ala feminina que
estd namorando um paciente da ala masculina e
eles falam que querem transar, que nao gquerem
ficar sd6 naquilo (...) Agora a gente fala o
qué? A gente orienta que aqui &€ um hospital,
que aqui dentro ndo pode estar transando, nao
pode estar engravidando, que o hospital & res
ponsavel por eles. A paciente diz: 'Ah, tia,
mas a gente vai no beijo e abrago e E ai

vocé vai falar o qué&? Vocé vaili castrar??";

... Qual & a grande preocupacdo? £ a gravi
dez ... Entd3o, ndo & a questao de transar, a
questdo moral & a gravidez. Esse & o principal

problema ...";
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- "ndo tem jeito na equipe técnica de discutir,
tem gente que ndo gosta de discutir, nao acei
ta, ndo da espago! AiI nbés levamos o assunto pa
ra o diretor e ninguém sabe... Leva para o ERSA?
Para a Secretaria de Saide do Estado? Na verda
de, ninguém sabe... No entanto, o paciente vai
te pondo na parede ...";

- "... Eu acho gue ndés temos medo de nos expor ...";

"... Mas vocé concorda comigo, que essa postura

que vocé adota em relagdo ao paciente, & de po
liciamento mesmo?? (...} de estar impondo a mo
ral do hospital, essa moral da instituigao? -
Resposta: Sim";

"... Mas a posicdo que vocé estd colocando & a

posicdo da instituigcdo ... - Resposta: Essa nao

é uma posigdo minha, essa fala é da equipe ...";

- "... A respeito da criacao do projeto de pen
sao protegida, nenhuma imobilidria quis alugar
casa para o hospital ...";

- "

... todos sentem dificuldade (com relagdo a es
se tema) e se ndo discutem, & porque ndo sabem

mesmo ...".

Os temas abordados nos dois blocos em que dividi
a anadlise dos dados obtidos neste trabalho, parecem refle
tir uma questdo séria e profunda que demonstra as dificulda
des da implantacdao da teoria contida no discurso atual das
politicas de Salde Mental (desospitalizacgdo, reconhecimento

do doente enquanto cidaddo e consequentemente com direitos
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a serem respeitados, a transformacdo do ambiente hospitalar
em um ambiente terapéutico, desburocratizacdo e descentrali
zacdo administrativa etc.). Nesse sentido, também procurei
evidenciar a resisténcia oferecida por parte dos funciona
rios que lidam diretamente com o doente mental; por parte
da diregao do hospital; por parte de setores dos governos
federal, estadual e municipal, a implantacdo da nova Politi
ca de Saude Mental.

As metas tracadas pela equipe de enfermagem (com
pra de lencdis coloridos, uso de sabonete no lugar do sabao
-em-pedra, uso de calgados confortaveis e adequados aos pa
cientes etc.) apontam para a tentativa de humanizar a as
sisténcia prestada ao doente mental, nos moldes preconiza
dos pela OPAS e pela ONU, contrapondo-~se aquela assisténcia
custodial historicamente determinada. Contudo, tais propdsi
tos chocam~-se frontalmente com aspectos externos & competén
cia da equipe de enfermagem, tais como a politica econdmica
do governo (escassez de verbas piblicas destinadas a manu
tencdo dos hospitais governamentais, especificamente), como
também a nivel da excessiva e morosa burocracia vigente na
estrutura administrativa do proprio hospital (processos de
licitag@o de compras demorados, em fungdo da necessidade de
tramites por varias instdncias, algumas delas desnecessa
rias), além do despreparo do funcionadrio para lidar com a
clientela especifica do doente mental.

No embate entre as forgas que representam a visao
moderna da assisténcia psiquidtrica e as que representam a
assisténcia tradicional, o resultado tende a favorecer es
tas Gltimas. O Asilo prevalece incdlume...

Do ponto de vista do jogo entre a "insisténcia" da
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equipe de enfermeiros em implantar ou promover uma assistén
cia afinada com essa postura mais atual e a "resisténcia"
de grande parte dos funcionarios a mudanca de habitos e ati
tudes incorporados a suas rotinas, desde hd muito tempo, re
sulta um desgaste profundo, que contribul para a insatisfa
cdo, o cansaco e a falta de motivagcdao no e para o trabalho.

Ao se analisar, por exemplo, o tema "sexualidade™"
dentro do MHPE, o que se pode constatar & a existéncia de
um vazio de informagdes, condutas e procedimentos indispen
saveis para se lidar com tal questdao. Por um lado, a insti
tuicdo, até o presente momento, ndo se preocupou em promo
ver uma discussao franca e aberta sobre o tema, embora seja
amplamente sabida a existéncia informal deste entre os fun
ciondrios do MHPE, sobretudo quando surgem intercorréncias
tais como uma gravidez ou contaminacdo por doengas sexual
mente transmissiveis. Por outro lado, os funcionarios dessa
e, provavelmente, de outras instituicdes congéneres nao sao
suficientemente informados (e preparados) para orientar com
portamentos ao se lhes deparar esta questdo e, o que é
pior, também ndo sabem onde, nem como, obter tais informa
¢Oes. S3o os enfermeiros a categoria que convive mais de
perto com esse "problema", os quais ndo sabem como agir pa
ra soluciona-lo... Parece haver um "pacto de siléncio" as
sinado inconscientemente pelas pessoas envolvidas na assis
téncia ao doente mental: o assunto n3o é registrado (salvo
as intercorréncias), os relacionamentos homo e heterosse
xuais sdo ignorados ou entendidos como normais. Este assun
to n3o é discutido de forma a se tornar conhecido, de ser

visto e entendido com a naturalidade que assim o & pelos in

dividuos supostamente "saudaveis".
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A existéncia do Decreto no 24.559/34 (que per
dura até hoje!), transfere para a instituigao a res
ponsabilidade dos atos praticados pelos pacientes du
rante o tempo em que estes permanecerem sob sua guarda.
Desta forma, a administracdo, optando por silenciar sobre o
tema e a discussdo do mesmo, sinaliza a transferéncia da
responsabilidade do "controle" da vida sexual dos pacientes
aos enfermeiros. Este profissional nao consegue assumir uma
postura oficial porque nao & respaldado legalmente, o que o
leva a "fechar os olhos" ou a encarar como "normal" a ocor
réncia de atos dessa natureza. Ao ser solicitado a se mani
festar sobre o tema, contraditoriamente, ele assume o discur
so da instituicdo, seja porque nado sabe o que dizer ou fa
zer, seja no sentido de se excluir de futuras complicacoOes
administrativas possiveis.

Evidentemente que essa € uma questdao contingen
cial que acaba por interferir negativamente no relacionamen
to interpessoal enfermeiro-paciente. Na situacdo estrutu
ral em que o MHPE se encontra hoje, dificilmente se pode as
pirar a que a relacdo enfermeiro-paciente concretize-~se nos
moldes preconizados por TRAVELBEE (1979). Esta impossibili
dade, a meu ver, decorre - além da desproporcdao entre o
contingente numérico de funcionarios da equipe de enferma
gem e o numero total de pacientes do MHPE em estu
do (150 e 500, respectivamente) - do despreparo técni
co e de mas condicbes soOcio-econdmico-sanitidrias dos pri
meiros.

A transformacdao do papel da enfermagem, em espe
cial o da enfermagem psiquidtrica, parece que nao se fez

acompanhar da necessaria conscientizagdo de sua import3n
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cia: o seu aparato ideoldgico continua “nightingaliano”
(SILVA, 1984b). Sob o meu ponto de vista, a impossibilidade
de se implantar na pratica profissional o que se aprendeu
durante os anos escolares (tanto na graduagdo como, nq meu
caso, no curso de Especializacao em Enfermagem Psiquidtri
ca) & um fator gerador de ansiedade, a qual interfere nega
tivamente no desempenho de outras atividades do profissio
nal enfermeiro, especialmente nos relacionamentos intra-
-equipe de enfermagem, com as demais equipes e, fundamental
mente, com O paciente psiquiatrico.

Essa problemdtica, sucintamente delineada, por
sua vez, interfere no cumprimento integral das metas (de
curto, médio e longo prazo) tragadas pela equipe de enferma
gem para a assisténcia ao paciente internado. O desenvolvi
mento das mesmas frequentemenfe esta associado (e na depen
déncia de) ao desempenho de outros setores do MHPE como,
por exemplo, laboratdrio de exames clinicos, rouparia, far
macia, entre outros.

O pessoal envolvido nestas atividades, e das quais
depende a viabilizagdo do servigo da enfermagem, também ex
perimentam o desencanto e a falta de perspectivas em seu
trabalho, por razOes sobejamente conhecidas, entre as quais
se destacam a falta de investimento em cursos de reciclagem
profissional, as péssimas condigOes de vida e de trabalho;
aliada a esta conjuntura, a propria burocracia administrati
va vigente na maioria das instituig¢dOes governamentais (ndo
s6 ligadas a assisténcia em saude) acaba por se constituir
em mais um empecilho, ou antes, em mais uma justificativa
para as pessoas nao se motivarem para o trabalho. E novamen

te o circulo vicioso € alimentado: os funcionédrios e o fun
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cionamento do hospital se cronificam, gerando insatisfacao
institucional que prejudica o ja desvalido doente mental.

A entrada de novos funciondrios para os varios ti
pos de servigo, em um ambiente de trabalho dessa nature:za,
antes de constituir um estimulo (o chamado "sangue novo"),
na realidade é vista como uma ameaga e, inconscientemente,
os funcionarios comportam-se repelindo e/ou rejeitando os
novos colegas. Possivelmente, a razao deste comportamento
paradoxal seria a perturbacdo e/ou a alteracdo da rotina es
tabelecida, provocada pela chegada dos novatos. O convivio
com o novo frequentemente esta atrelado a mudangas, as
quais significam um confronto, uma necessidade de auto-cri
tica que a rotina destruiu. Um fato que ilustra esta asser
tiva & a constatacdo de que o funciondrio, de um modo ge
ral, nado se preocupa ou ndo sente a necessidade de estudar,
acreditando que o trabalho com o doente mental assemelha-se

a qualguer outro trabalho de natureza burocratica.

3 - A assisténcia de enfermagem hoje no MHPE

O objetivo desse tdpico & fornecer ao leitor uma
visdo geral atualizada do funcionamento do macro-hospital
objeto deste estudo, em especial a assisténcia de enferma
gem prestada aos pacientes internados. Essa preocupacado jus
tifica-se tendo em vista que as informagOes descritas no
Capitulo II (p. 09) foram coletadas em 1990 e, hoje, algu
mas precisam ser revistas face a mudancas ocorridas desde
entdo.

Em relagdo & estrutura fisica do MHPE: a atual

94



diretoria clinica do hospital - coincidentemente a mesma
a época da formacido do GEP, em 1988 - tem se empenhado em
promover melhorias em toda a infra-estrutura do MHPE, des
de reformas em pavilhdes, recuperando instalagbes elétri
cas e hidraulicas dos mesmos, até a construcao da nova co
zinha, iniciada no ano passado e paralisada atualmente por
falta de verbas. Concretamente, 04 pavilhdes foram reforma
dos, 1lnovando-se no fato de que cada um deles passou a ter
quartos guarnecidos com banheiro completo, alojando, em mé
dia, 6 pacientes, ao contrario da concepcao anterior - es
ses pavilhdes eram grandes saldes que abrigavam, em média,
60 pacientes lado a lado.

Hoje em dia existem, pelo menos, 2 pavilhdes na
ala masculina e outros 2 na feminina que ainda manté&m a ca
racteristica de saldes-quartos, que abrigam, respectivamen
te, 90 e 50 pacientes cada um. Embora o cronograma de refor
mas estipulado pela atual diretoria tenha previsto implan
tar a concepcdo acima descrita em todos os pavilhOes do
hospital, o periodo em que as mesmas viabilizar-se-ao & im
previsivel, uma vez que dependem de verbas governamentais e
a atual situacdo econOmico-financeira do Estado €& de uma
instabilidade tamanha que nao acalenta qualquer perspectiva
de liberacgdo de verbas a curto (e médio) prazo para essa
finalidade.

A reforma dos pavilhdes acima referida, além de
inovar na concepgao de quartos menores dentro de um pavi
lh3o bastante amplo, também propiciou a instalacdo de um
ambiente mais acolhedor e agradavel aos pacientes (e fun
cionarios), através da aboligd@o das grades das janelas; da

pintura das paredes em cores claras, com predomindncia de
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tons pastéils; rebaixamento acentuado do pé-direito (teto);
centralizagdo do posto de enfermagem; a iluminagao, tanto
do refeitdrio do pavilhdo como também de seus corredores,
passou a ser feita por luz "fria"; pintura das galerias
que interligam os pavilhdes e outras mais. Basicamente, a
preocupacdo maior das reformas foi criar um conjunto vi
sual mais agradavel, contrapondo~se ao ambiente sinistro
que predominava nesses pavilhbées, conforme descrito no Ca
pitulo II.

Hoje, o MHPE abriga cerca de 418 pacientes, ob
servando-se um pequeno decréscimo quando comparado aos 500
pacientes la internados em 1988. Em relacdao aos cuidados
de vida diidria dispensados aos pacientes, destaca-se o fato
de que o banho passou a ser didrio. Esta atividade ainda
permanece no periodo da manhd e & tarde & feita uma avalia
¢do do estado de higiene dos pacientes: aqueles que encon
tram-se suficientemente sujos recebem um segundo banho.
Apenas os pacientes que trabalham nos servigos internos do
hospital -~ agropecuaria, jardinagem, limpeza e outros - to
mam banho & tarde. Estes representam cerca de 10% do total
de pacientes do MHPE. Para o banho utilizam-~se sabonetes e
buchas, ao contrario do sabao de pedra, amplamente utiliza
do pelos funcionarios em 1988. Porém, ainda hoje as buchas
sdo compradas, a despeito de o hospital possuir uma Aarea
relativamente extensa, na qual as mesmas poderiam ser plan
tadas. Curiosamente, em 1988, foram compradas sementes des
ta planta para que o servigo de agropecuaria do MHPE se en
carregasse de cultiva-las, mas tal empreendimento nao teve
o esperado retorno.

Com relagdo ao vestudrio usado pelos pacientes,
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nota-se que Os vestidos tém sido confeccionados de tecidos
coloridos, listrados, o que confere um aspecto mais alegre
as pacientes. Acredito que essa iniciativa deve ter sido
fruto das gestOes efetuadas pelo GEP junto & comissao de
compras do MHPE. O mesmo pode-se dizer do emprego de len
¢dis coloridos, especialmente nas unidades recém-reformadas.
Por outro lado, a ala masculina continua usando as roupas
com a mesma padronagem (predominancia de cores escuras) de
antigamente.

O problema crdnico da falta de roupas persiste,
especialmente as trocas para o banho e as toalhas. Segundo
informagoes obtidas junto a alguns enfermeiros da institui
cdo, este problema agrava-se imediatamente apds os finais-
~de~semana e/ou feriados, uma vez que o setor da lavanderia
ndo da plantdo nessas datas:.a roupa suja acumula-se, dimi
nuindo, consequentemente, a roupa limpa disponivel.

A atual equipe de enfermeiros do hospital €& com
posta por 8 enfermeiros, sendo 4 com especializacdo em en
fermagem psiquiatrica e 4 sem especializagdo, estando um de
les afastado por licenca médica para tratamento de satde. O
ocupante do cargo de encarregatura da enfermagem dedica-se
integralmente as atividades administrativas, ndo se res
ponsabilizando diretamente em supervisionar nenhum pavi
lh3o.

Neste momento, o grupo de enfermeiros encontra-se
coeso, mais disponivel para discutir os problemas gque sur
gem rotineiramente e procurar solucdes para os mesmos. Se
gundo os relatos dos 2 enfermeiros psiquidtricos, que perma
necem atualmente neste campo de trabalho e integraram o GEP

e o GP do presente trabalho, "foi investido muito tempo em
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inlimeras reunides dos 8 enfermeiros" para se obter a condi
cdo de trabalho acima referida, reunides estas nas quais
"as pessoas puderam trabalhar e expor seus sentimentos e
pontos de vista". Ainda de acordo com o relato, os 2 enfer
meiros continuam acreditando que "um dos pontos mais impor
tantes para o bom desempenho profissional estd ligado as ca
racteristicas pessoais". Também confirmaram que ainda hoje
os enfermeiros dispendem a maior parte de seu tempo em solu
cionar problemas de ordem administrativa com os funciona
rios da enfermagem (alteracdo de escala, faltas, atritos
pessoais, entre outros) e que convivem com um guadro insu
ficiente de funcionarios: "basta exigir ou pressionar um
pouco mais o funcionario (em relacdo ao seu desempenho e/ou
frequéncia ao servigo), que ele tira licenca".

A sistematica de distribuicdo de medicagdao pela
farmdcia do MHPE deve sofrer alteracdes dentro em breve,
segundo informagdes dos 2 enfermeiros psiquiatricos. Exis
te, hoje, uma discussdo entre os setores envolvidos, tentan
do alterar o esquema anterior. Como ja foi dito, no sistema
vigente ha anos, a farmicia, de acordo com a prescricdo mé
dica, envia a medicagdo a ser utilizada pelos pacientes nos
proximos 30 dias, a todos os pavilhdes, inclusive o pavi
lhao dos pacientes internados com crises psiquiatricas agqu
das, que tem uma rotatividade bastante alta devido a esse
tipo de internacao.

A proposta atual implica que a farmacia envie a
medicacdao a todos os pacientes diariamente; para tanto, a
mesma necessita de mais funcionarios e de novos esquemas de

funcionamento, especialmente nos finais de semana e/ou fe

riados prolongados.
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A assisténcia médica dispensada aos pacientes do
MHPE sofreu algumas alteracgOes: o médico vé mais o paciente
atualmente, porque a enfermagem estd solicitando mais sua
presenca e também porque a rotina médica do hospital foi al
terada. O médico tem que reavaliar os pacientes cronicos
quinzenalmente e os agudos semanalmente. Também foi relata
do que a atual diretoria do MHPE introduziu um manual im
presso que orienta e padroniza algumas rotinas como visi
tas, alta, Obito de paciente, entre outras. Segundo os 2 en
fermeiros psiquiatricos essa medida contribuiu significati
vamente para a uniformizacdo de condutas por parte das equi
pes de trabalho do hospital.

A infra-estrutura relacionada com as refeigOes
servidas no MHPE -~ o preparo, distribuicao da mesma aos pa
vilhdes, horarios, entre outras caracteristicas - sofreu
poucas alteragOes. De acordo com o relato dos 2 enfermei
ros, o horario em que as refeigdes sdo servidas ainda se
mantém; a distribuicdo da mesma é feita, atualmente, pelo
mesmo numero de 6 refeitoreiros, cuja insuficiéncia Oobvia
ja se sentia em 1988. Esta tarefa continua necessitando do
auxilio de pacientes e de funcionadrios da equipe de enfer
magem para ser cumprida sem maiores prejuizos. Relataram
também que o servigo da cozinha oscila muito em termos da
manutencdo de um padrao de qualidade no preparo dos alimen
tos: "ha dias em que a qualidade & bastante precaria (...)
nao se trata da qualidade dos ingredientes e sim de seu
preparo (...) o suflé (de chuchu) & particularmente difi
cil de ser 'digerido' devido a sua aparéncia (...} o bife

a milaneza vem bastante frito, alguns impossiveis de serem

mastigados".
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Por outro lado, hd gue se destacar que a verba
destinada a esse setor & maior que a de todos os demais se
tores do MHPE, ou seja, se se somaremos percentuais alocados
para a farmacia, limpeza, manutencao, o proprio servico de
enfermagem e outros, nao se atinge o percentual destinado
para a alimentagdo dos pacientes do hospital.

Com relacao as atividades de lazer dos pacientes,
fui informada pelos 2 enfermeiros psiquidtricos de que fo
ram criadas comissdes, integradas por varios profissionais
(enfermeiros, assistente social, pacientes), cujo objetivo
é organizar atividades que se relacionem a esse tema. Nes
te sentido, existe, hoje, a comissdo de festas, a de pas
seios, entre outras. Os enfermeiros informaram-me que "gra
cas a essas comissdes, alguns pacientes tém até mesa cati
va no "baile dos aposentados" da cidade, o qual frequentam
assiduamente. Estao conseguindo levar outros pacientes a
este tipo de festa e também a passeios”.

Finalmente, solicitei aos 2 informantes que dis
corressem sobre a participacdo deles no presente trabalho,
como o avaliam, se houve e quais foram os reflexos do mesmo
no trabalho desenvolvido por eles na instituicao.

As falas abaixo ilustram algumas respostas e sen

timentos suscitados:

- "... foi dificil reviver tudo (...) angustian
te lembrar o GEP, que se dava tao bem, ao con

trario dos enfermeiros de hoje ...";

- "... até em casa a gente ficava pensando no

hospital (...) em alguns momentos foi bom por

que ajudou a refletir sobre o grupo atual de
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enfermeiros e os problemas de interacao da gen

te com eles ...":

"... vocé estd trabalhando, vocé ndo vé o efei

to dele (o trabalho), gquantos pontos melhora
ram (...) sO percebe evolugdo quando vocé para

para refletir ...";

"... através dessa retrospectiva deu para ana

lisar o guanto a instituicdo progrediu com as

nossas interfereéncias ...".
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V - CONSIDERACOES FINAIS

Atuando como enfermeira psiquiatrica e como encar
regada do servico de enfermagem de um macro-hospital psi
quiadtrico estatal (MHPE), junto com um grupo de outros 4 en
fermeiros psiquiatricos, pude constatar que, na realidade
do cotidiano do MHPE, houve poucos avancos na assisténcia
do doente mental, especialmente se comparados com o discur
so prevalente na atual politica de Satde Mental. Tal poli
tica moderna preconiza a extingdo dos hospitais psiquiatri
cos e a implantacdo de modelos alternativos de assisténcia
psiquiatrica, entre outras diretrizes.

O que se vé, ainda hoje, no MHPE sdo pacientes va
gando solitarios, descalgos, em condigdes precarias de hi
giene, carregando seus "objetos pessoais" como tampinhas de
garrafa, papéis...

No meu entender, e de acordo com dados da litera
tura disponivel sobre o assunto, este quadro repete-se em
varias instituicdes do tipo custodial, em funcdo, sobretu
do, da auséncia de um tipo de assisténcia que utilize o tra
balho como o elemento principal da reinsergdao social do
doente mental.

Ao longo dos 18 meses de trabalho em conjunto, o
grupo de enfermeiros psiquidtricos do MHPE envidou todos os
esforcos possiveis para implantar praticamente as medidas
contidas nos discursos oficiais. Tal tentativa ndo foi ple
namente sucedida em funcdo de problemas de naturezas diver
sas, como: nivel sdcio-econdmico dos funciondrios, auséncia
de uma politica de investimento em recursos humanos (cursos

de atunalizagio e reciclagem profissional) e de uma conjun
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tura "cristalizada", estanque, permeada de obstaculos a mu
danga, como procurei mostrar.

Além da descricgdo pormenorizada da atuacdo do en
fermeiro psiquidtrico em um macro-hospital e da analise da
mesma, o que se ressalta neste trabalho & o emprego de uma
metodologia relativamente nova nesta area: a pesquisa-agao.
Trata-se de uma técnica para obtencdo de dados - sobre as
suntos de natureza social (educacdo, saude, e outros), fle
xivel quanto ao planejamento e discussdo da investigacgdo -
de uma riqueza tal que exige, como contra-partida, objeti
vos claramente definidos.

Se, por um lado, esta metodologia permite a obten
cdo de uma guantidade muito grande de dados descritivos,
por outro lado, existe uma dificuldade em organiza-los de
forma a facilitar a andlise dos mesmos, bem como em inter
preta-los, dando o "salto" que acrescentaria algo ao ja co
nhecido, como dizem LUDKE & ANDRE (1986, p. 49).

Talvez a assessoria de um psicanalista ao grupo
de pesquisa pudesse enriquecer a andlise e interpretacado
dos dados, facilitando, pois, ao grupo o estabelecimento de
novas conexdes e relagdes sobre o assunto focalizado, além
de novas explicacOes do porqué desse encadeamento.

Ao longo de todo o trabalho, gquero registrar a
grata surpresa de o grupo de pesquisa (GP) ter elencado, pa
ra discussdo, o tema "sexualidade do doente mental institu
cionalizado". Esta surpresa € justificada pélo fato de que
eu mesma ndo havia atentado para a necessidade de discutir
este assunto, dentro e/ou fora da instituicdo: a época em
que trabalhei no MHPE, eu corroborei com a propagacao da

"moral" wvigente na instituigdo (fiz parte do que chamei de



"pacto do siléncio"), sem perceber o gquanto este comporta
mento era equivocado. Assim sendo, com a discussdo propicia
da neste trabalho, eu propria pude reformular meus concei
tos e valores com relacdo a essa tematica. Esta constatacao
aponta para a facilidade que o profissional que trabalha em
instituigdes como a do presente estudo tem para assumir uma
pratica fundamentalmente ideoldgica, nao-cientifica, acriti
ca, preocupada mais com aspectos administrativos do gque com
a compreensdo da problematica do paciente.

Embora neste estudo eu tenha me limitado a estu
dar a atuacgao de apenas uma categoria profissional especia
lizada - o enfermeiro psiquidtrico - novos estudos poderiam
ser implementados envolvendo outras categorias profissio
nais também imbuidas da vontade de melhorar a assisténcia
prestada ao paciente psiquiatrico, culminando com a partici
pagcao deles a fim de que possam expressar suas vontades,
seus anseios, necessidades e, quiga, contribuir para o en
contro de saidas para a situacdo lastimivel e opressiva que

vivenciam nas instituig¢des psiquiatricas.
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