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A CULTURA COMO OBSTACULO: PERCEPCOES DA ENFERMAGEM NO

CUIDADO AS FAMILIAS EM ALOJAMENTO CONJUNTO!
CULTURE AS AN OBSTACLE: PERCEPTIONS IN NURSING TOWARDS CARE FOR THE FAMILY

IN MULTIPLE-PATIENT ROOMS

LA CULTURA COMO UN OBSTACULO: LAS PERCEPCIONES DE LA ENFERMERIA EN EL
CUIDADO A LAS FAMILIAS EN EL ALOJAMIENTO CONJUNTO

Marisa Monticelli?, Ingrid Elsen’

! Este estudo faz parte de uma pesquisa maior que se constituiu na Tese de Doutorado da primeira autora, denominada: “Aproximagdes
culturais entre trabalhadoras de enfermagem e familias no contexto do nascimento hospitalar: uma etnografia de alojamento conjunto”,
defendida em 2003, na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).
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RESUMO: Trata-se de pesquisa qualitativa com o objetivo de identificar as representagdes que as
trabalhadoras de enfermagem possuem sobre cultura, ao desenvolverem o processo de cuidar de fami-
lias em uma unidade de alojamento conjunto. Para fundamentar o estudo adotou-se defini¢oes e signi-
ficados extraidos da Antropologia da Saide e da Antropologia Simbélica. Foram utilizadas para a coleta
de dados a observagio participante e a entrevista tematica, sendo os mesmos analisados em seus con-
teddos, de onde emanaram trés categorias: “as crengas das familias sio bem interessantes”; “a irrelevancia
¢ a desvalorizacio da cultura das familias”; e “lugar de crenga é 14 fora”. Os resultados assinalam que,
para as trabalhadoras, a cultura das familias ¢ interpretada como algo residual, irrelevante ¢ como obs-
taculo a ser superado. Apresenta-se como um conhecimento que tem pouco ou nenhum szazs, princi-
palmente se equiparado com o conhecimento biomédico necessario para cuidar de mulheres e recém-
nascidos durante o nascimento.

ABSTRACT: This qualitative study looks to identify the representations that nursing employees maintain
about culture, upon developing the care process for families within a unit of multiple-patient rooms. In
order to make the study more in-depth, definitions and meanings were extracted from the Anthropology
of Health and Symbolic Anthropology. Participative observation and thematic interviews were used in
the collection of data. As a result, the data was analyzed and three categories emanated: “the beliefs of
families are very interesting”; “the irrelevance and the undervaluing of the family’s culture”; and “the
place for beliefs is ‘outside””. The results demonstrate that for workers, the family’s culture is interpreted
as something residual, irrelevant, and as an obstacle to be overcome. It is presented as something which
deserves little szazus, principally if equipped with sufficient biomedical knowledge to care for women
and newborns during their births.

2

RESUMEN: El presente trabajo se trata de una investigacién cualitativa que tuvo como objetivo iden-
tificar las representaciones que las trabajadoras de enfermeria poseen acerca de la cultura, al desarrollar
el proceso de cuidar de las familias en una unidad de alojamiento conjunto. Para la fundamentacioén del
estudio se adopté las definiciones y los significados extraidos de la Antropologia de la Salud y de la
Antropologfa Simbdlica. Para la recoleccion de los datos fueron utilizados las técnicas de la observacion
participante y la entrevista tematica, siendo estas mismas analizadas para el analisis de sus contenidos,
de donde emergieron tres categorias: “las creencias de las familias son bien interesantes”; “la irrelevancia
y la desvalorizacién de la cultura de las familias™; y el “lugar de la creencia esta alld afuera”. Los resulta-
dos apuntaron que, para las trabajadoras, la cultura de las familias es interpretada como algo residual,
irrelevante y como un obstaculo a ser superado. Se presenta, asi mismo, como un conocimiento que
tiene poco o talvéz ningun szazus, principalmente, si éste se compara con el conocimiento biomédico
necesario para cuidar de las mujeres y de los recién nacidos durante el nacimiento.
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INTRODUCAO E ABORDAGEM TEORICA

Os estudiosos da area de Antropologia da Sad-
de e da Antropologia Simbdlica tém referido que as
praticas e os saberes exercidos com finalidades tera-
péuticas sdo “praticas clinicas”;"'* ¢ pot serem prati-
cas clinicas, os modos de atuagao que ali se alojam sao
considerados como constituindo determinada realida-
de cultural, onde o poder profissional é dominante.
Tal contexto, denominado também como “realidade

clinica” *4

¢ mediado pela realidade simbélica, que
inclui a linguagem, os sistemas de significados, as not-
mas e os poderes que se estabelecem na vigéncia do

processo terapéutico.

Assim, é necessatio perceber este contexto como
construgdo cultural, ou seja, o modo de olhar e de agir
engendrado numa intrincada rede de simbolos e signi-
ficados que, em nossa realidade, se sustenta na
racionalidade biomédica. Esta racionalidade possui
determinado modo de se relacionar com seu objeto,
traduzindo-se num poder dominante na arena da sau-
de. Muitas vezes os profissionais de sadde tém dificul-
dades para entender que o seu saber ¢ um saber pro-
prio desta racionalidade e que ele também ¢ um saber
cultural, e nao somente o “saber popular”.

A racionalidade de saberes e praticas reflete-se
igualmente, ¢ de modo geral e histérico, na constru¢ao
da cultura das outras profissdes da saude. Embora exis-
tam outros saberes e outras praticas freqlientemente
adotados na performance das praticas clinicas, “os valores
médicos e a estrutura autoritaria sio poderosos e sio,

de certa maneira, internalizados pelos terapeutas™. 1%

A literatura revela que sdo poucos os estudos
que auxiliam na compreensio das Maternidades (o /ocus
hospitalar que, por exceléncia, vislumbra a realidade
clinica em relacio ao nascimento dos seres humanos,
um dos processos do ciclo da vida inequivocamente
fisiol6gico, e que a biomedicina levou para dentro do
instituicao hospitalar) como realidades clinicas, ou seja,
como espagos simbélicos de interagdes, poderes ¢ sa-
beres envolvidos nos processos terapéuticos do cuidar
em enfermagem. Especialmente, quando se coloca em
relevo a compreensio da cultura, como um conceito
antropoldgico que ¢ inseparavel da atengdo ao proces-
so do nascimento e, notadamente, quando se analisa a
influéncia que este conceito tem para a pratica da en-
fermagem.

Diante do exposto e recortando a realidade a
partir de uma tese de doutorado que resultou na ela-
boracdo de uma etnografia em Alojamento Conjunto

(AC) de uma instituicao publica, procurou-se investi-
gar as percepeodes que as trabalhadoras de enferma-
gem dessa unidade possuem sobre a cultura, durante
o processo de cuidar das familias que vivenciam o
nascimento no hospital. O Alojamento, considerado
como uma realidade clinica, ¢ interpretado, neste con-
texto, como um espac¢o simbélico, onde varios atores
sociais se relacionam e onde as praticas e os saberes da
enfermagem e das familias relacionados ao nascimen-
to sio um campo fértil de aproximagdes e
distanciamentos.

PERCURSO METODOLOGICO

O estudo configurou-se como pesquisa de natu-
reza qualitativa e foi desenvolvido em uma unidade de
Alojamento Conjunto de uma Maternidade publica
brasileira. Teve como informantes 19 trabalhadoras de
enfermagem de nivel médio (englobando Técnicas,
Auxiliares e Atendentes de enfermagem), seleciona-
dos de modo proposital, por terem maior aproxima-
¢do com o conteudo investigado e por contribuirem
de modo mais eficaz para a consecucao do rigor do
estudo.”® O periodo de coleta de dados teve a duracio
de doze meses.

As técnicas de coleta de dados foram a observa-
¢do participante e a entrevista, sendo que a segunda
foi utilizada como complementagdo a primeira. Os
dados etnograficos que emergiram, bem como os sim-
bolos e significados expressos nas manifestacoes vet-
bais e nio verbais, foram minuciosamente explorados
em descricoes densas,’ e registrados em um diario de
campo. Optamos pela observacio livre, sem planeja-
mento de um roteiro « priori, mesmo quando os obser-
vaches tornaram-se mais focalizadas. As anotacdes
realizadas e as incessantes leituras efetuadas antes de
cada retorno ao campo, encaminhavam os novos ru-
mos de cada nova incursao ao campo, até o término
da investigacdo. As entrevistas complementares foram
realizadas sempre no sentido de aprofundar, polir, aper-
feicoar ou descartar as interpretacoes feitas pela pes-
quisadora durante o trabalho de observacio. Todas as
entrevistas foram previamente agendadas com as in-
formantes, respeitando seus direitos, inclusive com
relacdo aos horarios de inicio e término, e no que diz
respeito ao indiscutivel direito de nio participagao.

O plano de organizagio e analise dos dados foi
feita a partir do método da Etnoenfermagem,”® pro-
curando-se categorias relevantes de interpretagao e
reflexdo. Foram tomados cuidados visando o rigor ci-
entifico do estudo em todas as etapas do mesmo.
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As atividades de pesquisa estiveram balizadas
pela Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Sad-
de brasileiro.” O projeto de pesquisa obteve consenti-
mento formal da instituicao hospitalar onde a mesma
foi desenvolvida, além de ter sido submetido ao pate-
cer do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos. Também foi elaborado um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, que foi assinado pelos
informantes, individualmente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

“As crengas das familias sdo bem interessan-

tes”

As trabalhadoras interpretam a rede de simbo-
los e significados das familias (e, por conseguinte, seus
modelos explanatorios em relagdo ao nascimento),
como sendo “crencas”, um termo amplamente utiliza-
do na cultura organizacional como referéncia a um
conjunto de conhecimentos e praticas que faz parte
do sistema familiar ou popular de cuidado a saude e
que nao mantém qualquer tipo de aproximag¢ao com o
modelo profissional. A definicdo se concentra na in-
terpretagdo de que a cultura relaciona-se com as cren-
cas, valores e praticas contrastados de modo
evolucionista e fruto de tradi¢oes, feixes de habitos ou
excentticidades ultrapassadas.®

Tal representacdo aparenta ligacio com comu-
nidades |/.../ dgnorantes (independente do nivel de esco-
laridade), no sentido que nao possuem acesso a /.../
modernidade ¢ comumente distantes dos grandes cen-
tros urbanos, como as rurais e indigenas, por exemplo,
haja vista o depoimento de uma das Auxiliares: /.../ a
india, a mestica e a lavradora tém crengas que sao bem interes-
santes! Varias trabalhadoras, ao interagirem com as fa-
milias, além de restringirem cultura a excentricidade e,
em conseqiiéncia, a arbitrariedade, ligam seus simbo-
los e significados a respeito do nascimento com valo-
res tradicionais, concebidos por elas como estando
muito préximos de adjetivos como |...] rigidos e estagna-
dos. Também h4, na rede simbdlica das trabalhadoras,
uma forte tonalidade direcionada a reificacio de iden-
tidades culturais. Nao ¢ raro, por exemplo, que alguns
rituais desenvolvidos pelas familias sejam entendidos
como algo que .../ € coisa de gente da roga ou |...] as indias
sdo assim mesmo, numa reacio perigosa do ponto de vis-
ta antropoldgico, ja que sujeita as familias quase que
de imediato a um (ou mais) rétulo comportamental.

Tal representacio somente tornou-se clara e sig-
nificativa para nés, como pesquisadoras, quando co-

megamos a receber telefonemas do pessoal do setor,
avisando que algumas mulheres julgadas por elas como
importantes para nosso estudo, tinham internado na
Unidade. Numa destas ocasides, por exemplo, recebe-
mos o recado que acabara de internar /... uma indiazinha
no quarto reservado as gestantes de alto risco. Diante
talvez de nosso siléncio um pouco prolongado (certa-
mente tentando achar uma razio ainda nio totalmente
clara naquele momento), a trabalhadora insistiu: vocés
nao estio trabalhando com cultura? Pois entao venham
logo que eu nao sei por quanto tempo ela vai ficar
internada. A crian¢a [o feto] tem suspeita de
malformacio e estio aguardando os resultados do ultra-
som.

Noutra oportunidade, comunicaram que tinha
dado entrada uma mestica: o/ba, ela nio ¢ bem india,
mas ¢ mestiga. Ndo ¢ pura nao, mas tem crengas bem interes-
santes. O marido ¢ indio... a mae também...o pai ¢ que é
branco. Moram na aldeia da FUNAIL Do mesmo modo,
seguiram comunicando-nos com muita gentileza e em-
penho, varias outras interna¢bes que interpretavam
como familias que tinham “cultura”, a exemplo da-
quelas que se ligavam ao campesinato ou provenien-
tes de pequenas cidades, afastadas dos grandes cen-
tros urbanos. Portanto, a defini¢io com que traba-
lham ¢ bastante arbitraria, restrita e freqientemente
distanciada da vida “real” de todas as familias. Mes-
mo quando falam ou pensam em “cultura”, a exem-
plo da vontade de ajudar genuinamente as pesquisa-
doras, quase sempre abordam essa dimensio como
algo residual ou, pelo menos, uma dimensio que nao
esta presente como algo importante a ser considera-
do nas famfilias quando o assunto ¢ o nascimento.
Esta perspectiva tem forga para gerar algumas atitu-
des profissionais que poderdo levar desde um
“autoritarismo sem mdscaras, até outras formas de
paternalismo e manipulagio”.”*

A irrelevancia e a desvalorizagao da cultura
das familias

Mas assim como algumas trabalhadoras desco-
nhecem ou ignoram que exista um potencial naquilo
que acreditam ser a “cultura” de algumas familias que
veém a Maternidade para terem seus filhos, outras tra-
balhadoras percebem que a “cultura” apresenta-se
como sendo uma das dimensoes da vida; porém, a partir
de seus olhares centrados quase que exclusivamente
na medicalizacio do nascimento, passam a encard-la
como um obsticulo, como algo que “atrapalha” ou
“prejudica” o processo de nascer e viver saudavel. Vista
neste contexto, a cultura das familias ¢ algo que preo-
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cupa o dominio biomédico, levando as profissionais a
desenvolverem a¢des educativas com o intuito de subs-
tituir as “crengas e praticas populares” por informa-
¢Oes mais “consistentes e eficazes”, derivadas da
biomedicina.

A cultura como obstaculo leva a que as traba-
lhadoras utilizem-se de variadas maneiras de atuar em
relacdo as praticas de educagdo em saude desenvolvi-
das na unidade. Dentre essas, sobressaem-se duas; uma
delas que considera os conhecimentos e praticas fami-
liares como se nao existissem, sendo portanto tratados
de forma irrelevante, negligenciados ou mesmo nega-
dos, ¢ a outra, que desvaloriza ou desmerece os co-
nhecimentos e praticas da familia. Embora ambas as
representagOes estejam contidas na mesma “légica”,
ou seja, a de que a cultura atrapalha, a segunda tem
maior peso no que diz respeito a autoridade profissio-
nal, que se da de forma verticalizada.

Vejamos alguns exemplos de interacao em que
os conhecimentos e praticas familiares sio considera-
dos irrelevantes: [.../ ndo te preocupa que isto aqui nao vai
arder porque ¢ carne morta. Vai sair dagui, ta? Depois cas.
Nao vai arder, dor, nada, ¢ carne morta. Em casa vao dizer
pra ti que ddi, que nao sei gué, mas nao liga vin? Nao é nada
disso (Auxiliar de Enfermagem mostrando a mae que, diferen-
te do que ela estava afirmando, o recém-nascido nao sente dor
guando tem seu coto umbilical tocado). Técnica: /...] besteira,
besteira, se vocé quiser prestar atencdo em tudo que dizem entio
Jja vin, né? Puérpera: mas a minha avd nsava em todas as
criangas até cair o umbigo e nenbuma ficou com ele pra fora
[--.] Jd, daquelas que nio botaram en vi muitas assim, 6, com
um baita carogo agui no umbigo. Nao botaram a moeda. 'T'éc-
nica: olba, eu acho besteira. Se tenr que ficar com o umbigo pra
Jfora, vai ficar, com moeda on sens moeda. Nao ¢ nada disso. O
qgute acontece € o Seguinte: esses milsculos da barriga do nené
(tocando o abdome do RIN com ambas as maos) sao muito
subdesenvolyidos, quando crescerem eles se fecham e o perigo de
hérnia desaparece. E melbor tu fazer assim, 6, coloca bastante
dleool e dat poe a fralda por cima |...] bem apertada. V'océ vai
ver como nao vai ter umbigo saltado nenhum (interagio ocorri-
da durante uma sessao de cuidados com o corpo do bebé, emr que
a puérpera informava a trabalhadora que iria usar uma moeda
na cicatriz umbilical logo que o “umbigo” caisse).

A irrelevancia do conhecimento trazido pelas
puérperas esta visivelmente presente nestes exemplos
(besteira, besteira), seja para as intervencoes preventivas
ou de tratamento. Alias, o dltimo trecho apresentado é
prodigo para mostrar como as trabalhadoras que con-
sideram a “cultura como obsticulo” negligenciam, nao
somente as técnicas aprendidas no setor familiar, mas

de forma mais abrangente, os modelos explanatérios
que possuem. Neste encontro, negou-se a familia como
um dos principais agentes do sistema de cuidado a
saude, além de desconsiderar que tanto a etiologia,
quanto as caracteristicas, os processos fisiopatolégicos
envolvidos e as formas de tratamento para corrigir a
condi¢cio que poderia acometer o bebé, fazem parte
da realidade de cuidado ao nascimento aprendido e
valotizado no seio familiat.

E interessante observar que se para a puérpera
O [...] umbigo saltado poderia resultar de um descuido (o
nao uso da tecnologia “apropriada”, em sua visdao de
mundo), ou seja, algo concernente as interagdes com
o beb¢; para a trabalhadora, o fené6meno (que ela in-
terpreta como sendo a presenca de uma Aérnia) consti-
tui-se em uma condi¢do de ordem natural, sujeito as
conseqiiéncias do amadurecimento muscular do ab-
dome, nio tendo qualquer relagdo com o modo como
a puérpera o percebe. Ademais, a trabalhadora, ao ne-
gar o conhecimento da puérpera, também interpretou
que para prevenir a ocorréncia, poderia simplesmente
realizar a antissepsia com 4dlcool e posicionar a fralda
de modo firme, entendendo assim que o que estava
ensinando, geraria uma “mudanga automatica” no com-
portamento daquela mulher. A abordagem aqui expres-
sa negligencia os diferentes fatores sociais e culturais
que intervém na adocdo de tais comportamentos.'

De certa forma a trabalhadora nega o conheci-
mento trazido para a relacio terapéutica, o que pode
ser comprovado pela interpretacao parcial que faz quan-
do julga que seria uma Aérnia, por exemplo, e também
quando o posiciona como um saber que “esta incorre-
to” e que uma nova abordagem poderia ser racional-
mente adotada. Ao desconsiderar o saber local,'! as
praticas e o meio ambiente social das mulheres, as tra-
balhadoras podem facilmente abordar as familias como
potenciais recipientes para o conhecimento biomédico,
o unico considerado valido.

Em inumeras ocasides percebe-se que as traba-
lhadoras indicam as praticas culturais das familias como
sendo irrelevantes, ainda que possam |...] Zer algum va-
lor (sempre no condicional), se forem julgadas como
validas para o uso na pratica clinica. Um dos exem-
plos mais marcantes associa-se a sabedoria que as
multiparas trazem consigo, incorporada na experién-
cia real que possuem para cuidar de si e das criancas
recém-nascidas. Mesmo que as mulheres tornem ex-
plicitos esses conhecimentos, adiantando-se nos cui-
dados, ao invés de aguardar o cuidado profissional;
verbalizando ou entdo colocando em pratica os rituais
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aprendidos no setor familiar e popular; ou mesmo re-
velando, através de gestos, que nio tém interesse em
participar das palestras e demais sessoes de orienta-
¢Oes, as trabalhadoras fazem questao de ensinar o cer-
to, de acordo com o conhecimento clinico. Isto nio
significa que desenvolvam a pratica educativa de for-
ma descontextualizada, sem qualquer critério, ou sem
um minimo de “bom senso” exigido pelo processo
educativo em curso, pois muitas vezes preocupam-se
em perguntar as familias como ¢é que estas fazem aque-
les mesmos procedimentos que estio sendo ensina-
dos, no domicilio, mas a questdo ¢ que, de imediato,
no calor da hora da relacio pedagogica, se interpde
um imenso “filtro cultural” que faz com que o dialo-
go tome a via do mondlogo, sustentado pelo padrao
didatico do modelo biomédico.

Outros depoimentos quanto a irrelevancia dos
conhecimentos familiares mostram-se presentes, por
exemplo, no comportamento da Técnica de enferma-
gem frente a apresentacao feita pela puérpera, quando
esta apresentou a avo como sendo uma ex-parteira.

Puérpera: (recebendo a visita da avé que acabara de
c/yegar de viagew para ver a neta que estava tendo o terceiro
Jfilho): olba enfermeira, essa ¢ a minha avé que veio pra me
ajudar com o nené. Jd veio dos ontros...

Técnica: ndo tens mae?

AVO: a mae se foi, mas en sempre venho ficar con ela.
Sou parteira.

Técnica: a senhora faz partos? Mas ainda? Agui?

Puérpera: nao, li em (interior do Parand). Mas nao
faz mais parto né, avi? Nao pode...

AVO: ¢ (sorrindo), agora 56 fago acompanbar, mas jd fiz
muito.

Puérpera: ela ainda é chamada pela mulherada gue
vai ter [0 parto] no hospital e volta pra casa. Cuida delas e das
crias. B bem sabida a minha vo. Vai cuidar de mim e do
neném tambénm.

Técnica: (dirigindo-se a puérpera) estds pronta pro
banho? Se formos logo tu podes sair logo também |[ter alta hos-
pitalar].

Puérpera: a avd vai junto?

Técnica: acho melhor ela te esperar aqui. (1 oltando-se
para a avd): se a senhora quiser, pode ir arrumando as sacolas.
Adianta o servigo, né? |[...].

Através deste comportamento, a trabalhadora
mostra que o conhecimento familiar ¢ irrelevante, além
de “ndo contar” na realidade clinica. O que as mulhe-
res sabem, vale quase nada e, portanto, ndo constitui

“ameaca” para o processo educativo, provavelmente
porque ndo possuem a “tecnologia obstétrica”, uma
prerrogativa profissional. Neste sentido, qualquer in-
formacio “ndo-médica” é negada por ser “nio-cienti-
fica”. De modo similar esta interpretacio ¢ reforcada
pelo comportamento apresentado pelas trabalhadoras
quando estas, diariamente, coletam dados para a avali-
acio clinica do bebé. O nimero de eliminagoes corpo-
rais, por exemplo, sempre ¢ checado nos prontuarios,
a partir das informacdes escritas pelas colegas do tur-
no anterior e nio pelas informagdes obtidas direta-
mente da puérpera ou dos acompanhantes. O primei-
ro tipo de informacao (dado objetivo), advindo da au-
toridade profissional é considerado relevante, enquan-
to o segundo tipo (dado subjetivo), menos importante
e “confiavel”.

Ao considerar conhecimentos e praticas fami-
liares como se nio existissem, além de prejudicar a
interacao, diminuir as distancias entre os sistemas de
saude e negar a experiéncia das familias sobre os pro-
cessos do ciclo da vida como é o do nascimento, os
profissionais de saude perdem a preciosa oportunida-
de de negociar saberes e priticas, evitando pois o
etnocentrismo e a cegueira cultural.*?

Além de se desconsiderar que tais saberes com-
portam uma légica e que esta logica advém de diferen-
tes matizes que o conhecimento familiar vai elaboran-
do e incorporando aos seus discursos e praticas refe-
rentes aos processos de saude-doenga, perde-se de vista
que as familias tém autonomia no que se refere as sig-
nificagdes e praticas para decidir sobre os cuidados no
pOs-parto.

Como afirmamos anteriormente, além de con-
siderar as praticas culturais como sendo irrelevantes,
muitas vezes os conhecimentos familiares sao também
desvalorizados na realidade clinica. Apresentamos a
seguir duas situacdes exemplares em que os saberes
sao olhados com desmerecimento e inclusive com cet-
to menosprezo. A primeira situacao retrata um dialo-
go ocorrido entre duas trabalhadoras, onde o foco da
desvalorizacio (e do “incémodo” que ela provoca) € a
[-wo] cttltnra que elas (as mulheres) trazem de casa e a segunda
que revela a interpretacao de uma das trabalhadoras a
respeito da familia que diagnosticava que a crianga
estava embrixada.

A Técnica e a Auxiliar fazem as anotacdes nos
prontuarios, enquanto comentam entre si.

Técnica: tem que prestar bastante atencao porque a
miade da crianga ¢ muito nervosa, nao quer fazer nada do que a

gente diz, porgue diz que ji tem cinco filhos e que a mide dela,
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qgue mora nos fundos da casa, vai cuidar, vocé acha que vai
mesmo? Olba, ¢ simplesmente um horror, nio assume nada e
morre de medo de olhar pro coto umbilical. Quando en estava
ensinando a fazer o curativo, ela disse: “af en nao coloco a mao
nem mortal” Veja 5o 0 que a gente tem que agiientar. Isso ld ¢

Jeito de falar?

Auxiliar: elas tém essas coisas de cultura que elas tra-
zem de casa, né? Eu set, en sei, incomoda bastante mesmo. Dai
nao querem nem aprender direito, né?

Técnica: se a gente nao cuidar e nao ensinar a fazer
certo, quando chegar em casa a mae vai encher de minhoca a
cabega dela. A gente vé cada coisa, né? Pode isto? No plantio
Jja tinham dito da bruxaria, mas en nao acreditei. Mas nao ¢
gue era mesmo? E olbe que o neonatologista jd tinha passado.
Elas |as colegas do plantio anterior] nao se conformaram e
chamaram a residente. Sei la en o que ¢ que queriam onvir.
Imagina se ele ia dizer que a crianca estava embruxada! (risos).
Eu jd tinba visto outros casos de embruxamento. Teve nma
[puérperal até que fez alta a pedido porque disse que a crianca
tinha que ir era pra uma benzedeira! Mas assim, falando aber-
tamente, ¢ a primeiral De manbazinha a avd pedin se podia
trager uma benzedeira, mas af en achei demais e disse que se a
crianga tivesse algnma coisa era o médico que ia diagnosticar e
nao a benzedeira. Imagina, mas era o que faltaval Eu disse:
minha senhora, a senhora estd numa maaternidaaade e nao
num terreiro de macumbal Ela disse: mas o padre nao vem?
Entao porgue ¢ gue a benzedeira nao pode vir? Como en disse
que ela desculpasse, mas que ali nao era lugar pra isso, ela entao
disse que ia sair dali direto pra quem sabe descobrir o que a
crianga tinha e era a benzedeiral

A apreciagdo valorativa do conhecimento fami-
liar leva a que as trabalhadoras, achando-o inadequa-
do e hierarquicamente inferior, procedam a pratica
educativa, de modo a moraliza-la. Um exemplo deste
elemento instrucional com teor moralizador aparece
com destaque na frase dita pela Técnica de enferma-
gem: “quando chegar em casa a mae vai encher de
minhoca a cabeca dela”. Desde o ponto de vista da
trabalhadora, como agente da medicalizagio do pds-
parto, os conhecimentos trazidos pelas familias devem
ser “modernizados” e “transformados” em algo que
faca sentido somente dentro do modelo de atencdo a
saude dominante.

As acoes educativas, nesse caso, sao essencial-
mente pensadas como estratégia para “conscientizar”
as familias sobre as praticas correta com a puérpera e
com a crianga ou para a devida colaboracio com as
medidas profilaticas a serem desenvolvidas. Deste modo,

age-se mais para mudar a “consciéncia” das familias do
que para leva-las a participacdo pré-ativa nos cuidados.

Alguns programas educativos da drea de saude
comunitaria, analisados pela literatura brasileira," co-
locam em relevo a base preventivista e corretiva que
os direcionam e que, a0 N0sso ver, aproxima-se da base
pedagogica usada no cenario clinico do Alojamento. A
tonica da educagdo guiada por tais principios é
“conscientizar” a populacdo para colaborar com as
medidas preventivistas planejadas pelos profissionais,
onde a tendéncia é a de estabelecer uma relacio
discursiva com a clientela. Analisa-se que nesse tipo
de relagio a mensagem do locutor esta mais distancia-
da do interlocutor. Espera-se basicamente que a clien-
tela aprecie as informacdes feitas e pouco espaco lhe é
dado para responder ou mesmo perguntar. O discurso
feito apela para comportamentos que se julga adequa-
dos sem que se estabeleca necessariamente vinculos
mais duradouros com os interlocutores. “E um dis-
curso que nao se pauta em algum conhecimento pré-
vio da cultura local e dos processos que geram signifi-

cados sociais”.!#163

Essa base preventivista e corretiva apontada,
ocorte quase cotidianamente na unidade de Alojamento
Conjunto, acionada pelas trabalhadoras que atuam de
acordo com o modelo de saude dominante, sem que
muitas vezes tenham claro o papel que estdo a desem-
penhar e nem mesmo que desconectam completamente
as familias de seus contextos sociais. Observa-se o tom
moralizador e corretivo em muitas orientagdes que, se
nao consideradas conforme o que foi orientado “por
quem sabe”, pode levar a desenvolver no outro (clien-
te) o papel de “culpado”.

A tentativa de “correcdo” das praticas desen-
volvidas pelas familias segue o pressuposto que os
“costumes” das mesmas sio, antes de mais nada, pre-
judiciais a satde da crianca e da mulher em resguardo,
e freqiientemente sao ligados a idéia corrente entre os
profissionais de que estes tém “conhecimentos”, en-
quanto aquelas tém “crencas”. Se qualquer sistema de
saber, como o das familias, n3o se mostra compativel
com a concepeao “cientifica”, é relegado ao dominio
das supersti¢oes, do folclore, ou até mesmo das “cren-
cas étnicas”™".

Quando as trabalhadoras falam que tal pratica
“¢ cultural” ou “é crenga” (e procuram conserta-la atra-
vés de revisdes), elas desvinculam isso de um determi-
nado conhecimento, ou pelo menos, de um conheci-

* Conforme aborda a antropdloga Clandia Fonseca, em texcto nao publicado, intitnlado: “Anatomia de uma maternidade: pesquisadores, profissionais de saside e

pacientes num quadro hospitalar”. Porto Alegre, 1997.
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mento que pode ser posto a prova, sob os holofotes
maniqueistas da “ciéncia”. Cabe aqui ressaltar um es-
pecial momento em que a avé — ja irritada com a
Atendente de enfermagem que se repetia, dizendo que
nao adiantava nada ter colocado roupa amarela no re-
cém-nascido porque, de qualquer jeito ele iria mesmo
para o tratamento médico especializado —, dizia que ja
tinha prevenido muito /.../ amarelio usando tal profilaxia,
enquanto a trabalhadora insistia em argumentar que
se as criangas nao tinham desenvolvido a patologia era
porque ndo eram propensas. Em tom suave, mas sob o
chio seguro que a “ciéncia” lhe oferece, a trabalhado-
ra interroga: ...zas a senhora tem como provar? Ao que a
avo devolve: ¢ a senhora, acredita emr Dens? Entao, o prin-
cipio ¢ 0 mesmo. B importante refletir que, mesmo que a
avo tivesse perguntado a mesma coisa para a trabalha-
dora, de qualquer modo, a “prova” requerida estaria
igualmente associada a um sistema de crencas — o
biomédico, pois “se ¢ parte da visao de mundo [...],

entdo é conhecimento e nao crenca”t.!¥!’

Alguns estudos no campo da enfermagem cul-
tural também abordam o conhecimento clinico adota-
do pelas enfermeiras em situagOes terapéuticas varia-
das, especialmente aqueles que adotam o “modelo

patoldgico do cuidado”.!*#

Neste modelo, segundo a
bibliografia, hi uma tendéncia de julgamento cetto/
errado que limita a possibilidade de ajuda efetiva as
pessoas, uma vez que as reduz a rétulos, além de colo-
car os profissionais em posicdo superior ¢ aqueles a
quem deveriam ajudar, em posi¢ao inferior, o que li-
mita grandemente o processo de enfrentamento do
cliente, bem como as possibilidades de intervencao

profissional.

“Lugar de crenga ¢ la fora”

Praticas de educacio em saide, concentradas
quase que exclusivamente nas maos das trabalhadoras
de nivel médio e elementar, fornece a clas as pistas,
constantemente retroalimentadas pelo saber dominante,
para tornar publica a autoridade profissional no Aloja-
mento Conjunto. E com base neste poder
institucionalizado que a maioria das decisdes sdo to-
madas, principalmente quando percebem que as “cren-
cas” das familias come¢am a entrar em jogo, podendo

contaminar o espaco da “institui¢do total”.!!!

[--] As veges temos que ser mais firmes. Estes dias ti-
nha uma [puérperal no [quarto] D que ndo me deixava tirar
a roupa do nené pra dar banho. Comecei a ficar desconfiada, até

que ela foi no banbeiro e en tirei a roupa. O cheiro de arruda
que tinha no umbigo daguela crianca era insuportdvel, gnase
cai pra tras! Limpei aquilo ali rapidinho e coloquei de novo a
crianga no bergo. V'oltei mais tarde, e pensas que ela me questi-
onon? Nada! Foi como se eu nem tivesse visto. En nao falei
nada, mas garanto que ela nao ia mais fazer aquilo, pelo menos
dentro da maternidade. Acho que valen a ligao (Auxiliar de
enfermagenm).

Se a senbora quiser fazer isto, pode fazer, mas 56 de-
pois, e casa, agora tem que permanecer na luz (Auxiliar de
enfermagen, “orientando” a mae do RIN ictérico sobre a neces-
sidade de tratamento hospitalar, apds ter onvido da mesma os
tratamentos que ela julgava inaportantes de serem implementados,
como por exemplo, “dar banho de ovos”, “colocar no sol” e
“colocar roupas amarelas” na crianga).

A puérpera cesareada, que ja quisera anterior-
mente levantar-se do leito para a primeira higienizagao
pos-parto, volta a perguntar para a Atendente: agora jd
posso tomar banho? A atendente pergunta: quando ¢ mes-
m0 que vocé teve o bebé? A puérpera responde: fag mais ou
menos oito horas, vocé disse que depois disso podia. Atendente:
ah, sim, entdo jd estd antorizado. Pode ir, viu?.

Nestes casos, revela-se o modelo verticalizado,
baseado tdo somente no carater autoritario das orien-
tacoes e, principalmente, das interagSes assimétricas
entre as profissionais e as mulheres puérperas. O (re)
conhecido saber profissional ¢ colocado no topo da
posicdo hierdrquica, normalmente marginalizando os
conhecimentos, as experiéncias, 0os sentimentos e 0s
modelos explanatérios das familias. Algo totalmente
reverso de posicdes consideradas apropriadas do pon-
to de vista da tecnologia que humaniza a assisténcia e
empodera as familias, a exemplo das recomendagdes
especificas adotadas pela Organizacao Pan-America-
na de Saude para todo o mundo: “as mulheres que
parirem em instituicGes tém assegurado o direito de
decidir sobre a roupa dela e do bebé, a alimentacio, o
destino da placenta e outras praticas culturalmente sig-

nificativas”. 043

Como os exemplos do campo sugerem, a ausén-
cia de interagdo afetiva entre trabalhadoras e familias,
bem como seus despreparos cognitivos e instrumen-
tais, ajudam a manter a hierarquia de conhecimentos
entre quem sabe (e manda) e quem nio sabe (e, por-
tanto, deve seguir os primeiros). Conforme se obser-
va, particularmente na primeira e segunda situacdo
apresentadas, as trabalhadoras algumas vezes sao bas-
tante claras nas proibicdes (nao deves fazer...), noutras,

O Antropélogo Byron Good estuda o problema de se abordar a “crenca” como categoria analitica, nio apenas na drea médica, mas nos estudos socioldgicos em

geral.
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sao mais sutis (como o ato de livrar a crianca da subs-
tancia — arruda — colocada em seu abdome, fora das

vistas da mae), utilizando-se de uma “astuta estraté-
1422.15:60
3

gla

mente apontando o que as puérperas devem fazer (ob-

em outras, percebe-se que interferem direta-

ter autorizagao formal para a higieniza¢io pos-
cesareana) e em outras ainda, ndo interferem no trata-
mento familiar (ndo importando absolutamente nada
sobre o modo como as familias fardo o tratamento ou
os cuidados em casa), porém enfatizam em tempo in-
tegral a obrigatoriedade de manuten¢io da terapéutica
e dos cuidados profissionais.

CONSIDERACOES FINAIS

O hospital como realidade clinica, a partir de
uma unidade de AC, é percebido pela enfermagem,
quase que exclusivamente, desde a perspectiva impressa
nos fortes lacos simbolicos da biomedicina, circunda-
da pelas fronteiras da “instituicdo total”, ja que, nesta
acepcido, no hospital, “desenvolvem-se dois mundos
sociais e culturais diferentes, que caminham juntos com
pontos de contato oficial, mas com pouca

interpenetra¢io”.!*?

Os resultados principais da pesquisa mostram
que a cultura das familias ¢ interpretada como algo
residual, irrelevante e como obstaculo a ser superado.
Apresenta-se como um conhecimento que tem pouco
ou nenhum sfatus, principalmente se equiparado com
o conhecimento biomédico necessario para cuidar de
mulheres e recém-nascidos durante o nascimento.

Na maioria das cenas interativas que ocorrem
entre trabalhadoras de nivel médio e familias, percebe-
se 0 quanto o universo cultural é desconhecido e des-
valorizado nos cenarios que envolvem o pds-parto
institucional. Tais resultados conduzem a constatacdes
de que, além de nao termos um referencial sistemati-
zado, que permita a reflexdo aprofundada sobre as
implicagGes culturais na pratica da enfermagem com
as familias durante a ocorréncia do nascimento em nfvel
hospitalar, também ha caréncia de recursos instrumen-
tais ou metodoldgicos que possam conjugar trocas de
experiéncias e saberes, considerados fundamentais para
a promocao da educagio em sadde.

Para o desempenho de um processo de cuidat/
educar que seja coerente ou congruente com a cultu-
ra,’ hi necessidade de que, além de reconhecer as fa-
milias como geradoras, transmissoras e modificadoras
do sistema de simbolos e significados que compde a
teia cultural, seja enfatizado, nos processos de forma-

¢do profissional e nas atividades de educacao continu-
ada, a sensibilidade cultural ¢ a conseqliente compe-
téncia cultural, j4 que ambas devem se retroalimentar
em ininterrupta constancia. Acreditamos que isto im-
plica ndo somente em promover, aprender e ensinar a
ter “consciéncia” em direcio ao cuidado culturalmen-
te sensfvel, mas igualmente, em habilitar os profissio-
nais de enfermagem para intervir apropriadamente e
efetivamente em direcao ao cuidado de enfermagem
culturalmente competente.'’
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