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RESUMO 

 

O cuidado em meio hospitalar não dispensa os saberes técnico-científicos. Mas 

não se resume a eles. Quando a organização do trabalho hospitalar privilegia 

esse tipo de referencial, deixando para um plano “residual” a gestão da 

complexidade da prestação de cuidados de saúde face ao que exigem as 

especificidades do paciente, ela sustenta um sistema organizacional patogénico. 

Nomeadamente, porque é esperado dos profissionais da saúde que atenuem as 

inevitáveis deficiências. Em condições de trabalho adversas, que não são 

alheias às políticas de procura de maior rentabilidade, os tais profissionais se 

confrontam com dramáticas no ‘uso de si’ e é frequente ultrapassarem os seus 

limites, físicos e psicológicos, o que interfere na evolução da sua saúde. Para 

“compreender e transformar” as dramáticas que envolvem essa relação trabalho-

saúde, é essencial analisar as situações reais do trabalho, associando os 

protagonistas nelas envolvidos. Nessa perspectiva, apoiado na bagagem teórico 

metodológica própria da tradição científica que reúne a psicologia do trabalho, a 

ergonomia da atividade e a abordagem da ergologia, este estudo analisou a 

atividade dos enfermeiros em contexto de urgência e emergência, numa rede 

hospitalar de um Estado brasileiro. Induziu um percurso progressivamente 

consolidado por três momentos: o primeiro abrangeu uma avaliação das 

condições e organização do trabalho e do estado de saúde dos enfermeiros; o 

segundo valorizou o debate dos resultados da primeira fase com os profissionais 

envolvidos; e o terceiro privilegiou a análise das reais situações de trabalho e da 

atividade dos enfermeiros. Os resultados das duas primeiras fases evidenciaram 

a associação entre o estado de saúde dos enfermeiros e, nem tanto o que se 

faz, mas sobretudo, o que passa a ser difícil ou impossível de fazer: a atividade 

revelou-se amputada pela inexistência das condições minimamente necessárias 

para desenvolver o que esses profissionais consideram como constituindo o 

‘core’ do seu desempenho. A terceira fase, com as “crônicas da atividade”, 

patenteou aspectos, que, concretamente, impedem a atividade: a extrema 

variabilidade da atividade; o tempo consagrado a tarefas administrativas; e a 

inexequível realização dos ingredientes que caraterizam as competências 

esperadas. 
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ABSTRACT 

The health care in a hospital environment doesn´t dismiss the technical and 

scientific knowledge of the professionals. However, it´s not limited to them. When 

the organization of hospital work focuses on this type of framework, taking priority 

over the management of the complexity of providing health care according to the 

patients individualities, it sustains a pathogenic organizational system. 

Particularly because it is expected of health professionals that they overpass the 

inevitable shortcomings. In adverse working conditions, which are not alien to the 

most profitable demand policies, such professionals are confronted with dramatic 

in the 'use of oneself' and often go beyond their limits, physical and psychological, 

which interferes with the development of their health. To "understand and 

transform" the dramatics surrounding this relationship between work and health, 

it is essential to analyze the actual situations in the workplace, linking the actors 

involved in them. In this perspective, based on the methodological theoretical 

baggage specific to the scientific tradition that brings together the psychology of 

work, ergonomics of the activity and the approach of ergology, this study 

analyzed the activity of nurses in emergency care context, at a hospital network 

of one Brazilian State. this work induced a progressively consolidated route in 

three moments: the first included an assessment of the conditions and 

organization of work and health of nurses, through a questionnaire with a self-

administration procedure; the second valued the debate of the first phase results 

with the professionals involved, through "meetings about labor", inspired by the 

ergological perspective; and the third focused on the analysis of real work 

situations and the activity of nurses. The results of the first two phases showed 

the association between the health status of nurses and, not so much what you 

do, but rather what becomes difficult or impossible to do: the activity proved to be 

amputated by the absence of minimally necessary conditions to develop what 

these professionals consider to constitute the 'core' of their performance. The 

third phase with the "chronics of activity", displayed aspects which  genuinely 

prevent  the activity of these nurses: the extreme variability of the activity; the 

time devoted to administrative tasks; and unenforceable realization of the 

ingredients that characterize the expected competencies. 
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RÉSUMÉ 

 

Les soins de santé en milieu hospitalier ne peuvent se passer des connaissances 

technico-scientifiques. Mais ils ne se résument pas à elles. Lorsque l’organisation 

du travail hospitalier privilégie ce type de référentiel, attribuant un statut résiduel 

à la gestion de la complexité de la prestation de soins face à ce qu’exige 

l’attention aux spécificités du patient, elle entretient un système organisationnel 

pathogène. Notamment parce qu’il est attendu que les professionnels de la santé 

en colmatent les inévitables déficiences. En conditions de travail adverses, non 

étrangères aux politiques de recherche de meilleure rentabilité, ces 

professionnels se confrontent à des dramatiques dans ‘l’usage de soi’ et il est 

fréquent de les voir dépasser leurs limites, physiques et psychologiques – portant 

préjudice à l’évolution de leur état de santé. Afin de « comprendre et 

transformer » les dramatiques en jeu, il est essentiel d’analyser les situations 

réelles de travail en associant les protagonistes qui y sont engagés. Dans cette 

perspective, grâce à un bagage théorico-méthodologique propre à la tradition 

intégrant les apports de la psychologie du travail, de l’ergonomie de l’activité et 

de l’ergologie, l’étude présentée analyse l’activité des infirmiers en contexte de 

soins d’urgence, dans le réseau hospitalier d’un Etat brésilien. Le parcours 

méthodologique a été mené en trois moments successifs : le premier a entrepris 

une évaluation des conditions et de l’organisation du travail ainsi que de l’état de 

santé des infirmiers; le second a valorisé le débat des résultats de cette enquête 

avec les professionnels qui y avaient participé ; le troisième a privilégié l’analyse 

des situations réelles de travail et de l’activité des infirmiers. Les deux premières 

phases ont mis en évidence l’association étroite entre l’état de santé des 

infirmiers et, non point tant ce qui est fait, mais davantage ce qu’il est difficile, 

voire impossible, de faire : en raison de l’inexistence de conditions qui permettent 

un tant soit peu le développement de ce que ces professionnels considèrent être 

le « core » de leur activité. La troisième phase, et les « chroniques d’activité », a 

mieux circonscrit ce qui empêche cette activité : son extrême variabilité; le temps 

consacré aux tâches administratives ; et l’impossible accomplissement des 

ingrédients qui constituent les compétences attendues. 
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Este estudo resulta de uma longa busca de conhecimentos e 

investigações sobre saúde e trabalho. Desde o princípio da minha trajetória como 

psicóloga organizacional e do trabalho em empresas públicas e privadas, já 

refletíamos sobre as relações que se estabelecem entre saúde e trabalho. 

Indagáva-me sobre o efeito das habituais práticas de proteção e prevenção 

adotadas pelas empresas, bem como as estratégias assumidas pelos 

trabalhadores direcionadas à salvaguarda da saúde deles. 

Mas, pensar em saúde e trabalho e entender suas relações com o 

processo de saúde-adoecimento é um desafio, nomeadamente pelos efeitos e 

repercussões que essa discussão traz . Na medida em que trabalhar é gerir-se 

em um meio circunscrito a normas e valores, a saúde é, na verdade, um 

constructo complexo e dinâmico em que interagem as dimensões física, 

psicológica e social, estabelecendo relações diversas e recíprocas com o 

trabalho (Gollac e Volkoff, 2000); ou seja, uma situação de trabalho semelhante 

pode ter várias consequências para a saúde, assim como o problema de saúde 

pode ter diversas causas profissionais ou não profissionais (Barros-Duarte, 

Cunha, Ramos, & Lacomblez, 2003).  

Assim, a atividade de trabalho vista como uma construção progressiva 

está estreitamente relacionada com a produção de saúde. E a forma complexa 

e paradoxal em que se estabelece essa inter-relação, permite compreender 

porque, ao mesmo tempo, o trabalho pode ser um perigo para a saúde, mas 

também pode ser o seu promotor (Doppler, 2007). Mesmo que, de fato no mundo 

contemporâneo, observa-se que o trabalho se torna uma causa preocupante de 

doenças, ele é invariavelmente vital para a saúde (Clot, 2010). 

Françoise Doppler sublinha também que o trabalho passou por 

“metamorfoses consideráveis”(Doppler, 2007), devido à modernização do 

trabalho e sua organização, às novas formas de gerenciamento ou à evolução 

nas normas de prescrições. Embora essas mudanças possam ter trazido 

elementos positivos, trouxeram consequências para a saúde do trabalhador, 

frequentemente associadas à evolução da carga horária de trabalho que, longe 

de algumas previsões otimistas, tem aumentado de modo preocupante, 
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constituindo hoje um dilema entre a lógica social de melhorar as condições de 

trabalho e a lógica da empresa que visa a otimizar produtividade e flexibilidade.  

E as novas formas de organização do trabalho aliadas a diversos modos 

de automatização, embora tenham permitido um desenvolvimento considerável 

dos processos de produção, não deixaram de confrontar quem trabalha à 

combinação dos efeitos potencialmente nocivos de certo tipo de ambiente de 

trabalho e de um aumento do trabalho mental (Doppler, 2007). 

Alguns cenários implementados na organização do trabalho e do tempo 

de trabalho passaram mesmo a serem reconhecidamente danosos à saúde, 

incentivando uma procura contínua na adoção de outros modos de combinar os 

sistemas técnico e social. Mas, para isso é necessário compreender como o 

trabalho está concretamente organizado e as condições reais em que ele é 

executado. 

Do ponto de vista da ergologia, o trabalho é um resultado do “uso de si 

por si” e “de si pelos outros”, sempre “produzindo histórias”: como o realça Yves 

Schwartz, nunca ele é uma simples execução (Schwartz, 2010). O trabalhador, 

tal como o veem, igualmente a ergonomia e a psicologia do trabalho, 

particularmente desde as pesquisas de Jean Marie Faverge e sua equipe 

(Lacomblez, 2007), tenta desenvolver estratégias de adaptação ou de 

compensação no modo operatório de realizar seu trabalho, procurando nas suas 

experiências, estratégias para gerir a dinâmica da situação de trabalho e 

preservar sua saúde. Por isso, é pertinente dizer que o trabalho é importante 

para a vida das pessoas e consequentemente para a saúde. 

De maneira análoga, Christophe Dejours tem realçado há muitos anos 

(Dejours, 1986) e explorado até hoje (Dejours, Abdoucheli, & Jayet, 2011) o 

quanto a organização do trabalho oferece um campo de ação, um terreno 

privilegiado para que o trabalhador concretize suas aspirações, suas ideias, seus 

desejos. E sempre defendeu que somente por meio de uma análise precisa da 

atividade é que se podia elucidar as causas importantes de dificuldades e danos 

à saúde – associando-se aos que privilegiam nesse tipo de análise a abordagem 

“maiêutica” com os trabalhadores envolvidos (Teiger e Laville, 1991).  

Com a mesma perspectiva, adotei como aporte teórico-metodológico para 

a pesquisa, as contribuições de uma abordagem centrada na “análise da 

atividade de trabalho”. É prudente afirmar que se trata de uma tradição científica 
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que teve sua origem definida na conjuntura da integração da disciplina da 

psicologia do trabalho, no âmbito do projeto pluridisciplinar da ergonomia da 

atividade (Lacomblez, Freitas, & Silva, 1996). Compreendendo-se a atividade 

como elemento central que organiza e estrutura as situações de trabalho 

(Guérin, Laville, Daniellou, Duraffourg, & Kerguelen, 2001), tal como o realçaram 

Daniellou e Béguin (2007), ela constitui uma resposta original, integradora, que 

articula e recompõe na ação, um conjunto muito vasto de determinantes: da 

política da empresa; do meio em que essa empresa está inserida; dos coletivos 

de trabalho; das características pessoais dos trabalhadores, da sua história, das 

suas experiências e projetos. Mas admite-se ainda, que a atividade também é o 

que gostaria de se poder realizar, e é impedido (Clot, 2006). 

Faço ainda reflexões que dizem respeito à saúde, quando não veem nela, 

simplesmente a ausência de patologias, de deficiências e de restrições da vida 

social, e sublinham o seu estatuto de processo, de desenvolvimento e de 

construção, ao longo da vida. Nesse sentido, Clot (2010, p. 111) argumenta que 

“a saúde, diferentemente da normalidade defensiva, é a transformação da 

doença em um novo meio de existir; é a metamorfose de uma experiência vivida 

e um meio de viver outras experiências”, e prossegue defendendo que a saúde 

está ligada à atividade vital dos sujeitos: 

A saúde é um poder de ação sobre si e sobre o mundo, adquirido junto dos 

outros. Ela está ligada à atividade vital de um sujeito, àquilo que ele consegue, 

ou não, mobilizar de sua atividade pessoal no universo das atividades do outro 

em seu próprio mundo. Portanto, se a saúde encontra sua origem na 

preservação  do que o sujeito se tornou, ela descobre seus recursos naquilo 

que ele poderia ter sido (Clot, 2010, p. 111). 

Aliás, Georges Canguilhem tinha escrito: 

Ser sadio não significa ser normal numa situação determinada, mas ser, 

também, normativo, nessa situação e em outras situações eventuais. O que 

caracteriza a saúde é a possibilidade de ultrapassar a norma que define o 

normal momentâneo e a possibilidade de tolerar infrações e norma habitual e 

instituir normas novas em situações novas (Canguilhem, 1996, pp. 158, 

tradução livre). 
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A saúde não está, então, atrelada à ausência de infortúnios. E ressalto o 

quanto Schwartz insiste no fato de ela poder se produzir e se conquistar no 

movimento de (re)definição de normas, na tentativa de se redesenhar 

parcialmente o meio em que se vive, a partir de normas elaboradas ao longo da 

sua história (Schwartz, 2010).  

As reflexões sobre saúde e trabalho,  a partir das referências teóricas do 

ponto de vista da análise da atividade, compreendem que somente por meio de 

uma análise precisa, uma abordagem “maiêutica” com os trabalhadores 

envolvidos, permite-se elucidar as causas importantes de dificuldades e de 

danos à saúde (Volkoff, 2011). 

Assim, com o desígnio de compreender o que faz a especificidade de uma 

atividade de trabalho, e de que modo pode-se contribuir para melhorar as 

condições de trabalho e o evoluir do estado de saúde dos trabalhadores, elegi 

como objeto de estudo, a atividade dos profissionais da saúde, contextualizada 

nas novas formas de estrutura do coletivo de trabalho e do cuidado com a saúde, 

na dinâmica organizativa da prestação do serviço ao usuário e das relações 

sociais de trabalho (M. E. B. d. Barros, Filho, & Gomes, 2012; Doppler, 2007). 

Os serviços em saúde, ao longo do tempo, viram progressivamente 

reestruturadas as políticas de saúde em que se enquadram, sobretudo, nos 

países industrializados (Cerf, Valléry, & Boucheix, 2007). As transições 

demográficas, epidemiológicas, políticas e sociais têm de fato deslocado, às 

vezes dramaticamente, as demandas aos sistemas de saúde em todo o mundo. 

Nesse sentido, a Organização Mundial da Saúde – OMS, chama a atenção, 

sobretudo nos países mais pobres, para a necessidade de se implementar 

Políticas de Saúde Pública com Planos Nacionais criando sistemas de saúde 

robustos para o tratamento e a prevenção de doenças, e a promoção da saúde 

da população (OMS, 2006). No Brasil, essas transformações tiveram início na 

década de 70, no bojo de um amplo movimento de diferentes grupos sociais em 

defesa da saúde como direito de todos e dever do Estado (Oliveira, Machado, 

Amorim, & Oliveira, 2012). Esses movimentos reconhecidos como integrando o 

período da reforma sanitária, deram origem ao Sistema Único de Saúde – SUS. 

Os princípios do Sistema Único de Saúde – SUS, fixados na Constituição Federal 

(CF) de 1988 e detalhados na Lei Orgânica da Saúde ( Lei nº 8.080/90) e na Lei 

nº 8.142/90, foram o resultado de um longo processo histórico-social que busca 
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interferir nas condições de saúde e na assistência prestada à população 

brasileira.  

No SUS, as ações de saúde integram uma rede regionalizada e hierárquica 

segundo a complexidade de atenção, baseada nos princípios da 

universalidade, integralidade e equidade. O princípio da integralidade se 

assenta na compreensão de que as pessoas têm direito de serem atendidas 

no conjunto de suas necessidades, e que os serviços de saúde devem estar 

organizados de modo a oferecer todas as ações requeridas por essa atenção 

integral. Dessa forma, o SUS deve desenvolver ações sobre o ambiente e 

sobre a pessoa destinados à promoção, à proteção e à recuperação da saúde, 

bem como à reabilitação (Almeida, 2013, p. 2). 

Nesse sentido, podemos dizer que o SUS compreende: um núcleo 

comum, que concentra os princípios doutrinários (equidade; universalização; e 

integralidade), e uma forma de operacionalização dos princípios organizativos 

(regionalização e  hierarquização; descentralização e controle único; e 

participação popular) .   

Os princípios que norteiam o SUS, para além de orientar o planejamento 

e a organização das políticas públicas de saúde, sustentam ainda as relações 

que se estabelecem no encontro clínico, ou seja, as relações entre os 

profissionais de saúde e a população que busca o serviço de saúde (Gontijo, 

2008). Contudo, as discussões no âmbito científico e social revelam que nem 

sempre são concretizados nas ações desenvolvidas nas unidades de serviços 

de saúde no Brasil, sendo as maiores preocupações relativas ao princípio da 

integralidade (Oliveira et al., 2012). 

É verdade que na contemporaneidade, no campo de saberes e práticas, 

houve avanços significativos no âmbito conceitual e na ampliação dos recursos 

legais na saúde do trabalhador. Entretanto, ainda  se evidencia uma fragilidade 

na aplicação desses avanços, entre outros, na regulação das condições relativas 

à saúde do trabalhador (Oliveira et al., 2012) – o que afeta também, obviamente, 

o profissional de saúde. Este, no seu cotidiano de trabalho, acaba, em 

consequência, por confrontar um verdadeiro paradoxo: de um lado, contribui ao 

propor um modelo de  atendimento inovador com a implementação de redes de 

atenção à saúde alvitrada pelas políticas públicas de saúde; e de outro lado, não 
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usufrui das condições e organização do trabalho minimamente necessárias para 

a execução do seu trabalho. 

Ora, Falzon e Vanina Mollo (2009) lembraram como os operadores que 

sofrem de más condições de trabalho são os mais expostos ao desgastes, aos 

acidentes e às doenças. Nos serviços de urgência e de emergência, dos 

hospitais públicos brasileiros, esse fato é particularmente sensível, revelando-

se, entre outros, por excessivas jornadas de trabalho e plantões extras, baixos 

salários, e as inadequadas condições e organização do trabalho para atender a 

intensa demanda dos usuários/utentes. Passou a ser comum nesse mundo 

profissional, só conseguir dar conta da atividade privilegiando o que tem que ser 

feito no curto prazo e não o que a função obriga a princípio, a fazer, não sendo 

raras, as vezes em que é inexequível realizar suas atividades.  

Face a esse paradoxo, entre o que se é exigido na tarefa e os recursos 

disponíveis para executá-la, Falzon e Vanina Mollo (2009) lembram ainda que 

não se trata de eliminar as fontes de dificuldades, nem de diminuir simplesmente 

a carga física ou cognitiva: afinal, estes podem ter efeito positivo no que 

concerne ao processo de aprendizagem, ao prazer, à satisfação e à realização 

profissional. Os autores propõem por isso, o que nomearam de “dificuldades 

geríveis”, que significa: “por um lado, dar acesso a recursos sociais cognitivos 

ou físicos apropriados, e, por outro lado, conceber um nível adequado de 

exigência das tarefas” (Falzon e Vanina Mollo, 2009, p. 62).  

A distinção definida por Merhy (2002) constitui aqui, um contributo 

interessante para melhor perceber a especificidade do serviço em saúde. O autor 

esclarece que a produção de cuidado pode recorrer a três tipos de tecnologias, 

referidas como “duras”, “leve-duras”, e “leves” – sendo que, na maioria dos 

casos, há predominância de uma ou de outra. A tecnologia dura refere-se às 

ações centradas nos insumos/maquinários e em procedimentos que não levam 

em conta as inter-relações com o sujeito, prevalecendo assim um trabalho que 

o autor define como “morto”. A tecnologia leve-dura refere-se às ações que 

exigem um saber técnico estruturado. E a tecnologia leve configura-se nas ações 

em que domina um trabalho “vivo”, onde predominam as relações entre os 

sujeitos e seu agir no cotidiano. Nesse contexto, a ação humana interage todo o 

tempo, não unicamente, com diversos tipos de tecnologias, mas ainda com uma 

multiplicidade de normas, acarretando situações de pressões no ambiente de 
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trabalho, que podem ser amplificadas ou atenuadas de acordo com a 

organização e as condições de trabalho em que este for realizado. 

Na verdade, o trabalho em saúde está sempre sustentado numa inter-

relação entre o sujeito que demanda e o que presta serviço - ambos tendo uma 

participação ativa no processo e no resultado final da prestação do cuidado. 

Assim, pode-se dizer que a hegemonia do processo de produção do cuidado do 

trabalho em saúde, centrado no “trabalho vivo em ato”, é orientada pela 

tecnologia “leve”, que associada às tecnologias “duras” e “leves-duras”. 

Segundo Merhy (2002), todo processo de produção vai conter 

necessariamente, as três tecnologias durante o trabalho, e o que as diferenciam 

são as práticas profissionais, a orientação tecnológica e os processos produtivos.  

Aliás, Hennington (2011) enfatiza que o trabalho em saúde está situado 

entre o trabalho material e imaterial1, entre o instrumental e o cognitivo-afetivo, 

em que o usuário coparticipe num processo de trabalho que é fundado numa 

inter-relação pessoal muito intensa, e um laço “particularmente forte e decisivo 

para a própria eficácia do ato”: “O trabalho em saúde tornou-se variado e 

complexo, com maior exigência de ordem subjetiva e de mobilização da 

inteligência em um ambiente de estímulo a uma pretensa autonomia na 

condução das atividades cotidianas”(Hennington, 2011, p. 435). 

Em reflexão semelhante, Schwartz (2010) argumenta que o trabalho em 

saúde coloca em dialética o conhecimento geral do que afeta o doente e o como 

a terapêutica a ser utilizada vai agir sobre ele. Deste modo, a capacidade de 

articular os procedimentos protocolares e a face singular de cada atividade 

coloca o profissional em permanente debate de valores e normas; as impostas 

e as constituídas na atividade. E nesse permanente debate de valores e normas, 

estabelecem-se as relações de trabalho com a equipe e o contato direto com o 

paciente e seus familiares. 

A questão não é, obviamente, especificamente ‘brasileira’ e a literatura 

nesta matéria confirma que se trata de uma evolução geral da prestação de 

cuidados de saúde – sendo que larga parte dos autores insistem em realçar que, 

dada a magnitude da crescente complexidade da relação entre o profissional de 

                                            

1 Segundo Hardt e Negri (2005) o trabalho imaterial seria aquele que cria produtos 
imateriais, tais como serviço, produto cultural, conhecimento, informação, comunicação, 
e relações interpessoais. 
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saúde e o cliente/utente, o “bom nível” de compromisso na ação de cuidar é 

particularmente dependente dos contextos organizacionais, dos recursos 

disponíveis, das normas coletivas validadas pelos grupos de trabalho e da 

história da unidade de saúde (Loriol, 2014). 

É verdade que o cuidado em meio hospitalar não dispensa, de modo 

algum, os saberes técnico-científicos. Mas não se resume a eles. E quando a 

organização do trabalho hospitalar deixa para um plano “residual” a gestão da 

complexidade da prestação de cuidados de saúde face aos que exigem as 

especificidades do paciente, ela sustenta um sistema organizacional patogénico. 

Por outro lado, a complexificação tecnológica das unidades de cuidados 

de saúde tem sido acompanhada por transformações técnico-administrativos 

notórias, interferindo também, de modo significativo, na atividade dos 

profissionais de saúde e restringindo o tempo da interação com os 

pacientes/utentes, dos espaços de discussão no seio da equipe, de convivência, 

e de elaboração compartilhada de sentimentos. A “perda da realização 

profissional” tem constituído assim um invariável nos resultados de muitos 

estudos (Loriol, 2014; Osório, 2006) lembrando que, se nem sempre são 

considerados patológicos, constituem sinais reveladores de sofrimento (Barros-

Duarte e Lacomblez, 2006). 

Referir aqui a “saúde cognitiva”, tal como o fizeram Falzon e Mollo (2009) 

apoiados nas contribuições de Maurice de Montmollin (1993), convoca então à 

análise dos saberes profissionais e dos processos de aprendizagem como forma 

potencial, de salvaguardar nessas situações um equilíbrio cognitivo não 

patogênico. 

Contudo, a formação dos profissionais de saúde, no Brasil como em 

muitos lugares do mundo, parece não considerar o que de fato é exigido no 

cotidiano da sua atividade: o aporte teórico metodológico das ações de formação 

indicam uma concepção da aprendizagem baseada essencialmente na lógica de 

uma qualificação de cariz acadêmica. Historicamente, no Brasil, as mudanças 

curriculares no ensino dos profissionais de saúde revelam uma preocupação 

com a adequação da formação desses profissionais às evoluções do mercado 

de trabalho e às exigências em termos de uma qualificação mais ampla. Se não, 

é de por em causa o que fortalece a prestação de cuidados de saúde, entretanto, 

essas iniciativas parecem não preparar suficientemente os profissionais para o 
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exercício concreto, real, de sua profissão. Como é frequente realçar, há uma 

dicotomia entre teoria e prática (M. S. Brasil, 2006). 

E podemos lembrar que Lacomblez e Vasconcelos (2009), apoiados na 

tradição científica da ergonomia da atividade, sublinham, há muitos anos, que a 

ação de formação não pode ser desenvolvida de forma isolada da experiência 

dos trabalhadores, ainda mais se ficar inscrita num processo em clara evolução: 

A ação de formação não pode ser isolada de um processo de mudança que, 

na realidade e inevitavelmente, a ultrapassa. A formação não é suficiente em 

si mesma. Ela não constitui, por si só, a via de um desenvolvimento real, 

congruente e durável – mesmo que seja cuidadosamente concebida, preparada 

e implementada (Lacomblez e Vasconcelos, 2009, p. 56). 

Na verdade a dinâmica organizativa que envolve a diversidade de fatores 

do cotidiano da atividade em saúde, reforça a incumbência de uma ação de 

formação contínua, focada na experiência dos trabalhadores e nas situações 

reais de trabalho. 

Assim, à luz de uma abordagem centrada nas situações reais de trabalho 

e na perspectiva do trabalhador, a pesquisa avançou e concretizou uma reflexão 

sintetizada no pressuposto de “compreender o trabalho para transformá-lo”. 

Nesse sentido, apoiada nos aportes teórico-metodológicos da tradição científica 

das disciplinas da psicologia do trabalho e da ergonomia da atividade, e 

igualmente da perspectiva ergológica, deu-se como objetivo geral, melhor 

compreender a natureza das inter-relações saúde e trabalho, da atividade de 

trabalho dos enfermeiros, no contexto de uma rede de atenção à urgência e 

emergência, no Brasil.  E para tanto, elegi como objetivos específicos - conhecer 

a atividade dos enfermeiros e seus modos operatórios no terreno; identificar os 

principais riscos para a saúde e o bem-estar a que são expostos; compreender 

e analisar como regulam sua atividade na inter-relação saúde e trabalho. 

A presente tese está estruturada em seis capítulos. Desde já realço que 

os três primeiros capítulos privilegiam o constructo teórico-metodológico da 

pesquisa; a descrição do setor de prestação de cuidado, no Brasil; e a profissão 

do enfermeiro, no Brasil. Quanto aos demais capítulos referem-se ao percurso 

metodológico e a um acervo ampliado de dados, que incluiu a apresentação e 
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discussão dos resultados do estudo empírico; um balanço final das diferentes 

etapas da pesquisa; e um balanço teórico-metodológico. 

O capítulo I, abrange uma reflexão sobre o aporte teórico-metodológico da 

“análise da atividade de trabalho”, tal como equacionada pela tradição científica 

que integra a abordagem da psicologia do trabalho, no âmbito do projeto 

pluridisciplinar da ergonomia da atividade. Apresenta-se as categorias de análise 

essenciais: o trabalho prescrito, o trabalho real, a tarefa e a atividade. Versa-se 

ainda, sobre os fundamentos da abordagem ergológica e do que exige na 

pesquisa de campo no plano dos debates sobre as situações reais de trabalho, 

e do seu contributo quando se pretende compreender o trabalho para intervir e 

transformá-lo. 

O capítulo II, foca a análise interna e externa do estruturado contexto 

pesquisado, considerando o princípio da ergonomia da atividade de que toda 

pesquisa se inicia com a sua análise (Guérin et al., 2001). Nesse sentido, 

procurou-se explorar as políticas e regulamentos que regem os serviços de 

saúde pública no Brasil, com o objetivo de, mais tarde, fazer uso dessas 

informações no decorrer da pesquisa empírica. Apresentando as caraterísticas 

dos serviços de saúde, a Política Pública de Saúde vigente no País, 

especialmente sobre a Rede de Atenção a Urgência e Emergência - RUE, por 

corresponder ao local da pesquisa empírica. 

O capítulo III, versa sobre a caracterização da atividade de trabalho dos 

enfermeiros e as importantes alterações associadas aos aspectos políticos, 

sociais e econômicos do país, e igualmente, das orientações que os organismos 

mundiais manifestam por meio dos seus observatórios. E para se compreender 

os conflitos contemporâneos que se apresentam nas relações entre os saberes 

e o trabalho em questão, no estudo aqui desenvolvido, apresenta-se 

genericamente, um breve histórico da profissão de enfermagem, no Brasil - 

compreendendo melhor os regulamentos, o processo de formação e 

aprendizagem, o cerne da profissão e suas contradições, e alguns aspectos das 

suas dimensões relacionais.  

O capítulo IV caracteriza o percurso da pesquisa empírica, fundamentada 

no referencial teórico-metodológico da análise da atividade de trabalho, que 

agregou um acervo de dados ampliados, em quatro etapas distintas, mas ao 

mesmo tempo, integrativas e complementares:  
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- A primeira etapa incluiu as primeiras visitas, os primeiros contatos com os 

nossos protagonistas. Após a análise documental da estrutura e 

funcionamento das unidades pesquisadas, foi realizada uma observação 

livre das situações reais de trabalho, presumindo-se que só no contexto 

do trabalho real é possível nos aproximarmos e compreender a atividade. 

- A segunda etapa envolveu as primeiras análises das condições e 

organização do trabalho e o estado de saúde dos enfermeiros. Por meio 

da autoadministração do Inquérito Saúde e Trabalho em Serviço – 

INSATS, modelo adaptado do Inquérito Saúde e Trabalho – INSAT 

(Barros-Duarte, Cunha, & Lacomblez, 2007), enriquecida pela 

verbalização dos participantes. No tratamento dos dados recolhidos, 

assumiu-se o pressuposto de uma abordagem metodológica mais 

“compreensiva do que explicativa”, convocando uma “estatística aberta” 

(Volkoff, 2010). 

- A terceira etapa foi a de um regresso no terreno, que consistiu na 

apresentação e discussão dos resultados do INSATS, em contexto de 

entrevistas coletivas, inspiradas na perspectiva ergológica e denominadas 

“encontros sobre trabalho”. A finalidade foi de possibilitar um “espaço de 

debate interdisciplinar cruzado, de modo que os resultados obtidos 

tivessem sempre como objetivo a compreensão das realidades estudadas 

e não a produção de resultados estatísticos inquestionáveis” (Barros-

Duarte e Cunha, 2010, p. 24). Os encontros foram baseados no princípio 

de que a gestão da situação de trabalho é, também, realizada pelo 

trabalhador, por meio do uso de si e da experiência que daí resulta, com 

capacidades bem mais amplas que as enumeradas pela tarefa (Durrive e 

Schwartz, 2008). 

- A quarta etapa consistiu na observação sistemática das situações de 

trabalho dos enfermeiros, suscitada por uma hipótese levantada nas 

etapas anteriores, que presumiu a existência de uma “atividade impedida” 

(Clot, 2006). O constructo teórico de “atividade impedida” que 

fundamentou essa etapa da investigação, teve como foco o processo do 

“modo operatório” (Lacomblez, 2008) dos enfermeiros. 

O capítulo V busca analisar o potencial do conjunto de ferramentas teórico-

metodológicas do estudo empírico e da sua articulação. Apresenta-se um 
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balanço final, mas não conclusivo, das diferentes etapas do percurso, por meio 

de uma análise integrativa dos resultados considerando duas dimensões que se 

evidenciou claramente nas diferentes etapas da pesquisa – o trabalho em turno 

e seus efeitos sobre a saúde com o avanço da idade e da antiguidade; e a 

inexequível consolidação do “agir em competência”.  

O capítulo VI aborda algumas conclusões gerais do estudo, tecendo 

considerações sobre os riscos e estratégias de regulação que caracterizam a 

atividade dos enfermeiros no contexto de urgência e emergência e o “uso” de si 

num sistema organizacional patogênico.  
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CAPÍTULO I 

UM APORTE TEÓRICO-METODOLÓGICO CENTRADO NA 

“ANÁLISE DA ATIVIDADE DE TRABALHO” 

 

 

1 – Introdução 

A pesquisa compreendeu um aporte teórico-metodológico centrado na 

análise da atividade de trabalho. Tradição científica que teve sua origem na 

integração da disciplina psicologia do trabalho no âmbito do projeto 

pluridisciplinar da ergonomia da atividade. 

O encontro dessas duas disciplinas se constituiu a volta de algumas 

categorias fundamentais de análise: o trabalho prescrito, o trabalho real, a tarefa 

e a atividade. Integra-se a essas categorias a realização da pesquisa em campo, 

ou seja, baseada no trabalho realizado pelos trabalhadores nas situações reais 

de trabalho com o objetivo de compreendê-lo para intervir e transformá-lo.  

Para Lacomblez (1997), esse novo olhar sobre o trabalho humano, 

passou a definir uma nova abordagem para a psicologia do trabalho: 

(...) a psicologia do trabalho, ao centrar-se na análise dos processos cognitivos 

do ser humano face à complexidade técnico-organizacional de uma situação 

de trabalho, orientou as preocupações dos investigadores para a singularidade 

e a objetividade dos processos de regulação, desenvolvidos em função de 

trabalho e dos condicionalismos temporais impostos pelo sistema (…) O objeto 

da análise do trabalho passa então a ser duplo, diferenciando por um lado a 

análise da tarefa - que privilegia a descrição objetiva das condições de trabalho 

no seio das quais são desempenhadas determinadas funções - e por outro 

lado, a análise da atividade - que pretende pôr à luz, explicar, o modo como o 

ser humano-trabalhador acaba por gerir o desempenho da sua função face aos 

vários condicionalismos que necessariamente a caracterizam (Lacomblez, 

1997). 
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Nesse sentido podemos dizer que a “atividade de trabalho” está 

sustentada na compreensão da especificidade do trabalho humano, na situação 

concreta de trabalho. Esse conhecimento veio realçar a complexidade e a 

variabilidade dos “modos operatórios”2 e das estratégias utilizadas pelos 

trabalhadores no desenrolar da sua atividade de trabalho (Barros-Duarte et al., 

2003). 

Desse modo, neste capítulo procurou-se desenvolver uma reflexão sobre 

o aporte teórico-metodológico da “análise da atividade de trabalho” e suas 

categorias de análise essenciais. Na sequência pondera-se, a diversidade de 

posicionamentos, abordagens e filiações epistemológicas que foram convocadas 

no decorrer da pesquisa de campo, numa análise das situações reais de trabalho 

em que se pretendia compreender o trabalho para intervir e transformá-lo. 

2 – Atividade do Trabalho e suas Categorias de Análise 

A abordagem da psicologia do trabalho, no âmbito do projeto 

pluridisciplinar da ergonomia, convenciona que a atividade de trabalho 

desenvolve-se por meio de estratégias desenvolvidas pelos profissionais de 

forma a melhor gerir a distância entre o prescrito e o real, nomeadamente pelo 

que diferencia os recursos de trabalho atribuídos e os que acabam por se 

concretizar em tempo real, no dia a dia da atividade (Guérin et al., 2001). Nesse 

âmbito, o trabalhador procura um equilíbrio entre o que é exigido pelo 

cumprimento das normas de produção e o que exige a preservação da sua 

saúde.  

Dessa forma, podemos dizer que a atividade não é meramente uma 

resposta às normas e objetivos prescritos, é também, o que cada trabalhador faz 

efetivamente, ao ter em conta as exigências e os constrangimentos com os quais 

é confrontado no cotidiano do trabalho (Barros-Duarte e Lacomblez, 2006). 

                                            

2 “Modo operatório”, de acordo com (Clot, 2006), na sequência de vários autores e 
nomeadamente os que hoje são designados de ‘clássicos’ como Clot (2006), é uma 
estratégia que o trabalhador constrói para atingir os objetivos pretendidos no trabalho, 
levando em consideração os instrumentos e ferramentas disponíveis, os resultados já 
obtidos, sua formação, experiência profissional, e ainda as condições de saúde. 
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Genuinamente, a análise das questões relativas à regulação da saúde no 

trabalho irá envolver, portanto, a compreensão dos modos de agir e de pensar 

desses trabalhadores (Lacomblez, 2008). 

Na verdade, distinguir tarefa e atividade passou a ser de “senso comum” 

nas disciplinas que se enraizaram na abordagem da ergonomia dita da atividade 

(Hubault, 2013) e vários autores têm retrabalhado e enriquecido tal distinção (C. 

Silva, 2006). Lembramos que a tarefa não é o trabalho em si, mas o que é 

prescrito e esperado pela hierarquia, associado aos recursos que considerou 

indispensáveis. A tarefa determina o trabalho e, de certo modo, autoriza, 

legitima, quem o realiza. Aliás, se perguntarmos a um profissional sobre seu 

trabalho, certamente irá descrever sua tarefa, ou seja, o que está predefinido, 

em termos de recursos e resultados. Todavia, se é certo que a tarefa mantém 

uma forte relação com as condições que lhe são proporcionadas e dos 

resultados pretendidos, essa relação é atravessada por imprevistos e 

condicionalismos de várias ordens que caracterizam o trabalho real e ‘moldam’ 

os resultados efetivamente conseguidos. 

Assim, pode-se afirmar que a atividade é o elemento central que organiza 

e estrutura as situações de trabalho (Guérin et al., 2001), e constitui uma 

resposta, sempre original, que articula e recompõe na ação, um conjunto muito 

vasto de determinantes. Vale realçar que a atividade tem um caráter duplo 

(Guérin et al., 2001), pessoal e socioeconômico, ou seja, o da pessoa que 

trabalha e o da empresa, que, para atingir seus objetivos de produção definiu os 

meios técnicos e organizacionais que considerou necessários, subestimando 

não raras vezes as variabilidades e os constrangimentos temporais dessa 

produção. Por isso, fica a cargo dos profissionais a elaboração de seus modos 

operatórios, das estratégias que constrói para atingir os objetivos pretendidos, 

levando em consideração os recursos disponíveis, os resultados já obtidos, sua 

experiência profissional (Guérin et al., 2001) e ainda, quando a consciência 

desperta, o que pode advir da sua segurança e saúde. Aliás, é por isso que na 

proposta ergonômica, desde sua origem, o projeto de transformação das 

condições de trabalho prevalece sobre o da transformação do comportamento 

do indivíduo (Barros-Duarte et al., 2007). 

Na continuidade dessa reflexão, vale realçar que, se a psicologia do 

trabalho tal como a ergonomia apresentam uma diversidade de 
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posicionamentos, abordagens e filiações epistemológicas, o ponto de 

compartilhamento é o entendimento sobre o trabalho, apreendido enquanto 

atividade sustentada por um projeto de transformação do real e de construção 

de significados pessoais e sociais. 

Nessa perspectiva, inseriu-se a Psicodinâmica do Trabalho, representada 

especialmente pelos trabalhos de Chistophe Dejours. Essa abordagem 

compreende igualmente o trabalho na sua dimensão real e prescrita, e 

pressupõe o trabalho como constituinte do sujeito e, portanto, central nos 

processos de subjetivação. Concebe ainda, um embasamento de que em toda 

atividade de trabalho se constrói uma identidade profissional: 

O trabalhador não chega a seu local de trabalho como uma máquina nova. Ele 

possui uma história pessoal que se concretiza por certa qualidade de suas 

aspirações, de seus desejos, de suas motivações, de suas necessidades 

psicológicas, que integram sua história passada. Isto confere a cada indivíduo 

características únicas e pessoais (Dejours et al., 2011, p. 24). 

Para Dejours, portanto, a atividade desvenda uma parcela subjetiva do 

trabalho, e por conseguinte, o trabalho real não pode ser apreendido como uma 

coisa ou um objeto separado daquele que o realiza. Assim, os arranjos aos quais 

os trabalhadores procedem para recuperar a diferença entre o que é prescrito e 

sua atividade efetiva, não podem nunca ser inteiramente previstos, já que eles 

são sempre reinventados (Dejours et al., 2011). O mesmo autor reflete sobre o 

reconhecimento, pelo sujeito, da distância irredutível entre a realidade e as 

previsões, as prescrições e os procedimentos: 

O real se revela ao sujeito pela sua resistência aos procedimentos, ao saber-

fazer, à técnica, ao conhecimento, isto é, pelo fracasso da mestria. Ele 

confronta o sujeito ao fracasso, de onde surge um sentimento de impotência, 

até mesmo de irritação, cólera ou ainda de decepção ou de esmorecimento. O 

real se apresenta ao sujeito por meio de um efeito surpresa desagradável, ou 

seja, de um modo afetivo. Assim, é numa relação primordial de sofrimento no 

trabalho que o corpo faz, simultaneamente, a experiência do mundo e de si 

mesmo.(Dejours, 2004, p. 28). 
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Para o autor, portanto, o sofrimento não representa uma consequência 

última da relação com o real, mas uma busca de meios pelo sujeito, para agir 

sobre o mundo, na tentativa de transformar esse sofrimento e encontrar o 

caminho que possibilite assegurar a resistência do real. Na sequência, o mesmo 

autor acrescenta que, “a definição de trabalho não pode se limitar à descrição da 

atividade individual. O trabalho é também uma relação social, dessa forma, 

pressupõe intervenção e apropriação de um saber-fazer coletivo” (Dejours et al., 

2011, p. 63).  

Já na perspectiva ergológica, representada por Schwartz (2010), a 

atividade consiste no que é singular, no que foi recriado. O autor defende 

igualmente que nunca se pode dizer que já se conhece a atividade. Na verdade, 

pode-se instruir-se, mas jamais achar que a conhece. Todo trabalho comporta 

uma parte invisível provisória, na espera de uma eventual elucidação, e uma 

parte irredutivelmente enigmática. 

Uma atividade de trabalho é sempre o lugar, mais ou menos infinitamente, de 

reapreciação, de julgamento sobre os procedimentos, os quadros, os objetos 

do trabalho, e por ai não cessa de ligar um vaivém entre o micro do trabalho e 

o macro da vida social cristalizada, incorporada nessas normas. Vaivém que 

não deixa incólume nenhum dos dois níveis. O que quer dizer que a história da 

vida econômica, política, social, não pode ser escrita sem um olhar sobre esse 

múltiplo vaivém (Schwartz, 2011, p. 33). 

Em outros termos, para o autor, a ideia de atividade é sempre um “fazer 

de outra forma”, um “trabalhar de outra forma”; ou seja, o olhar ergológico 

descategoriza e ao mesmo tempo permite recategorizar de outra forma as 

transformações da atividade de trabalho. Na sequência (Schwartz, 2011), faz 

uma reflexão sobre quatro características que encontram-se na atividade de 

trabalho: 

(...) existe sempre uma distância entre o trabalho prescrito e o realizado; esta 

distância é sempre resingularizada; a entidade que conduz e que articula esta 

distância é uma entidade simultaneamente alma e corpo, como dizia a filosofia; 

e a arbitragem mobiliza um complexo de valores: o trabalho é sempre encontro 

de valores (Schwartz, 2011). 
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Para o autor,  o sujeito em atividade sempre terá uma ‘distância’ a elucidar 

e essa distância, sempre a ser introduzida na história, porque se trata de uma 

história particular, é sempre parcialmente singular. Schwartz (2011) acrescenta 

que só é possível perceber melhor esta defasagem, dita universal, por meio da 

situação real, com a atividade real. 

No seguimento dessa discussão do par conceitual inicial (Santos, 2006), 

trabalho prescrito e trabalho real, outra abordagem é a da clínica da atividade 

(Clot, 2006), conhecida por ter proposto uma distinção complementar, 

diferenciando a atividade realizada e o real da atividade: o que se pode ver, 

observar e descrever não contempla aquilo que não se faz, o que gostaria de 

fazer, até a atividade impossível, suspensa, impedida, o fracasso, ou ainda 

aquilo que se busca fazer bem feito sem conseguir, ou mesmo, aquilo que se faz 

sem querer fazer (Clot, 2006, 2010). 

Clot (2006) insiste que as dificuldades encontradas pelos trabalhadores 

no decorrer da sua atividade não estão apenas no que ele realiza. Para o autor 

não há convergência entre atividade real e atividade realizada:  

A atividade real é, igualmente o que não se faz, o que tenta fazer sem ser bem-

sucedido – o drama dos fracassos – o que se desejaria ou poderia ter feito e o 

que se pensa ser capaz de fazer noutro lugar. E convém acrescentar – 

paradoxo frequente – o que se faz para evitar fazer o que deve ser feito, o que 

deve ser refeito, assim como o que se tinha feito a contragosto. A atividade 

possui, portanto, um conteúdo cuja abordagem demasiado cognitiva da 

consciência, como prestação da ação, priva de seus conflitos vitais (Clot, 2010, 

p. 104). 

Na sequência do pensamento de Paul Ricoeur (1990), Clot insiste ainda 

no fato dessa ação contrariada, impedida, poder agir negativamente sobre o 

equilíbrio do sujeito levando-o a um sofrimento que vai além da dor física: 

O sofrimento não é unicamente definido pela dor física ou mental, mas pela 

diminuição - e até mesmo destruição - da capacidade de agir, do ser capaz-de-

fazer, experimentadas como ataque a integridade de si. O sofrimento é uma 

incapacidade para se exprimir, fazer, relatar e se avaliar, é um impedimento 

(Clot, 2010, p. 116). 



CAPÍTULO I 

 

45 

 

Genuinamente, o autor, também conhecido por ter chamado a atenção 

para a importância do poder de agir nas situações de trabalho, admite que fazer 

o trabalho bem feito pode constituir uma fonte de saúde: é no poder de agir que 

o trabalhador se reconhece individual e coletivamente, sintonizado com uma 

história profissional, em que cada sujeito se sente responsável. 

Dessa forma, o trabalho bem feito não se restringe obviamente à 

realização do prescrito, do que tem que ser feito, mas abrange as alternativas 

definidas em outras ações com os meios de que se dispõe e no seio de um dado 

coletivo de trabalho. Com efeito, toda atividade se constrói, efetivamente, 

sempre, no universo da atividade dos outros (Santos, 2006): ela é dirigida a 

vários interlocutores simultaneamente, sendo ela mesma destinatária da 

atividade dos outros (Clot, 2006). E, por esse motivo, não se pode compreender 

a atividade de um sujeito unicamente por meio da análise da sua própria 

atividade – já que se define e se organiza neste universo do agir sobre sua 

própria atividade e sobre a atividade dos outros. 

Podemos concluir que, de fato, como defende Ferreira (2015, p. 10) “o 

conceito da atividade é um conceito tão complexo quanto o trabalho e não se 

pode escapar de tentar explicá-lo, para a clareza geral”. A mesma autora 

acrescenta que falta muito para  a análise da atividade mostrar todo o seu 

potencial e sugere alguns desafios atuais: aprofundar os aspectos teóricos do 

conceito de atividade; aprofundar a compreensão das relações entre físico, 

cognitivo e emocional; aprofundar a compreensão dos aspectos coletivos e 

sociais do trabalho; introduzir histórias nas análises; e aprofundar o 

entendimento da análise da demanda e procurar associar a toda demanda um 

trabalho de, pelo menos, aproximação com os representantes dos trabalhadores 

cujo trabalho será analisado.  

3 – Da psicologia do trabalho à ergonomia da atividade. 

A análise de trabalho segundo Wisner (1994) teve sua origem na obra de 

J. Ombredane e J. Faverge - A análise do Trabalho - publicado em 1955. Seus 

estudos ampliaram o campo da psicologia do trabalho e deram à análise 

ergonômica do trabalho suas primeiras bases – “se o que se quer é compreender 
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o trabalho, é preciso observá-lo onde ele acontece e perguntar aos operários “o 

que há a fazer e como o fazem” (Guérin et al., 2001). 

Nessa perspectiva a ergonomia da atividade3, desde sua origem tem 

como princípio a “adaptação do trabalho ao homem”, pretendendo associar, de 

forma estreita, a saúde dos trabalhadores e a eficácia no trabalho (Barros-Duarte 

et al., 2007). Este princípio identitário de “adaptar o trabalho ao homem” veio 

reconhecer na sua dimensão epistemológica um corpus pluridisciplinar, 

integrando  além da psicologia do trabalho, outras disciplinas no seu projeto de 

ação (Cunha, 2011). Nesse sentido, Gilbert de Tersac e Bruno Maggi (2004)      

argumentam que a ergonomia da atividade convoca numerosas disciplinas para 

resolver o enigma da complexidade das situações de trabalho, que é ao mesmo 

tempo resultado e ponto de partida de sua reflexão:  

A ergonomia nos parece particularmente ancorada na tradição de pensamento 

sobre o trabalho; de um lado, por que a complexidade é, ao mesmo tempo, o 

resultado das análises que ela produz e ponto de partida da sua reflexão, e 

ainda, se quisermos, o enigma a ser resolvido. De outro lado, porque ela se 

apresenta não como uma disciplina específica, mas como uma espécie de 

metadisciplina, que convoca numerosas disciplinas para resolver o enigma da 

complexidade (Gilbert de Tersac e Bruno Maggi, 2004, p. 88) 

O recurso à esta abordagem passa então a dar-se por meio de diferentes 

interventores4, por meio de um conjunto de conhecimentos, métodos e práticas 

                                            

3 Só trataremos aqui da “ergonomia da atividade”, a ergonomia que se refere à atividade 
de trabalho e à sua análise. “ A “ergonomia da atividade” ou “ergonomia francófona” 
surgiu na França em meados dos anos 50 do século passado, mas sua 
institucionalização só ocorreu no início dos anos 60, o seu objetivo desde o princípio foi 
de adaptar o trabalho ao homem se opondo desta forma, à adaptação do homem a sua 
profissão. As disciplinas que contribuíram para a ergonomia nascente foram a fisiologia 
do trabalho, a antropometria e a psicologia científica, às quais deve ser adicionada a 
biomecânica” Faverge (1966). 

4 Segundo (Guérin et al., 2001), “Trata-se de pessoas não formadas em ergonomia; 
pessoas que receberam uma formação complementar em ergonomia em maior ou 
menor escala que podem mobilizar, de acordo com a especificidade de sua intervenção, 
conhecimentos, métodos e práticas, disponibilizados pela ergonomia. O que os 
distingue de um ergonomista profissional é a capacidade de mobilizar um largo 
conhecimento de métodos, e de articulá-los de maneira permanente nas situações 
singulares”.   
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que cada um pode mobilizar em relação à especificidade de suas intervenções 

(Daniellou e Béguin, 2007). Passa, portanto, a ser uma disciplina de todos 

aqueles profissionais que colocam a análise da atividade no cerne da sua prática 

(Cunha, 2011) e “talvez devêssemos aceitar que a ergonomia não seja uma 

ciência, e sim uma arte alimentada por métodos e conhecimentos originários da 

pesquisa científica ” (Wisner, 1994, p. 105). 

Os conhecimentos e os métodos de análise, que constituem esta 

abordagem e a sua articulação com outras disciplinas relativamente ao objetivo 

de transformação/concepção do trabalho, adaptam-se progressivamente, 

sempre interrogados e situados na atividade, com frequente exigência de seu 

enriquecimento (Leplat e Montmollin, 2007). Afinal, a atividade de trabalho 

enquanto objeto de investigação tem características absolutamente originais, é 

um objeto que não é dado: trata-se de um processo dinâmico submetido a 

transformações de suas regras de funcionamento no decorrer do tempo (Teiger, 

2005). 

Guérin et al. (2001) consideram então que esta análise envolve, pelo 

menos, três grandes etapas: a análise da demanda - fonte de informação 

essencial para definir os critérios da ação e avaliar a factibilidade da intervenção; 

a formulação do diagnóstico; e a definição dos objetivos da ação. E em cada 

uma destas etapas há três ações a empreender: construir o ponto de vista da 

atividade5; identificar a diversidade dos pontos de vista sobre o trabalho6; e 

favorecer a confrontação dos pontos de vistas7. Contudo, estas diferentes fases 

“não devem ser entendidas como uma série de métodos a aplicar um após o 

                                            

5 “Esta ação refere-se ao tratamento dos problemas da empresa (que diz respeito a 
todos os integrantes) do ponto de vista de seus efeitos sobre a atividade concreta dos 
homens e das mulheres que trabalham” Wisner (1994). 
6 “Esta ação institui-se numa abordagem multidisciplinar das situações de trabalho, e 
define uma outra maneira de abordar a empresa, sua situação, seu funcionamento, seus 
projetos, levando a empresa a pensar sobre novas bases” (Daniellou e Béguin, 2007, p. 
281). 

7 “Esta ação inscreve-se na ordem da prática social, visando criar as condições da 
implantação dessa nova maneira de gerir a empresa, devolvendo ao trabalho – e 
aqueles que trabalham, seu lugar” (Guérin et al., 2001, p. 46). 
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outro. É ao contrário, a riqueza dos ajustes, das regulações introduzidas ao longo 

de toda a ação ergonômica que condiciona seu sucesso” (Guérin et al., 2001). 

Na sequência, de Terssac e Maggi (2004) lembram que o projeto dessa 

ação envolve uma pluralidade de práticas e insistem na importância da 

consideração da variabilidade8 dos contextos e dos indivíduos, assim como na 

atividade de regulação9. 

Vale aqui realçar que o privilégio atribuído às transformações das 

condições oferecidas para a realização do trabalho corresponde à uma postura 

em que “recusa-se que sejam apenas os próprios trabalhadores a transformar o 

uso de si em razão dos imperativos de uma lógica alheia ao seu equilíbrio” 

(Lacomblez e Vasconcelos, 2009, p. 54). Essa perspectiva transformadora na 

concepção dos meios de trabalho responde, em geral, a duas exigências: 

favorecer a saúde do trabalhador – embora sem negligenciar o fato de que se 

pode melhorar a eficácia econômica do sistema produtivo. Acrescentam-se, 

portanto, a essas exigências, as possibilidades de desenvolvimento de 

competências, que não raras vezes ficam atravessadas pelo critério da 

preservação da saúde. Mas, na verdade colocam-se aqui questões que podem 

dar lugar a diferentes orientações teóricas e metodológicas (Daniellou e Béguin, 

2007). 

Assim, motivada pelo objetivo central da investigação, situada no campo 

‘Trabalho e Saúde’, focou-se uma discussão nas questões relacionadas às 

exigências que favorecem a saúde do trabalhador. Lembrando sempre que, a 

ação ergonômica sobre os processos de trabalho visa, ao mesmo tempo, a 

                                            

8 “As variabilidades dividem-se em duas grandes categorias: as variabilidades normais; 
e as variabilidades incidentais. A análise do trabalho permite compreender como os 
operadores enfrentam as diversidades e as variações de situações, e quais 
consequências trazem para a saúde e para a produção. A partir dessa análise é possível 
delinear a parte da variabilidade incidental redutível, parte das variabilidades 
controladas a considerar na organização do trabalho e os meios a fornecer aos 
operadores para enfrentar a variabilidade incontornáveis”(Guérin et al., 2001, p. 46) 

9  “O conceito de regulação é utilizado pela ergonomia de duas maneiras, de acordo 
com o objetivo em que a regulação incide: 
- a regulação de um sistema: o operador desempenha o papel de comparador e 
regulador de um sistema técnico; 
- a regulação da própria atividade: o operador é então considerado um 
comparador/regulador de si mesmo: leva em conta suas “entradas”(o seu estado inicial 
e os objetivos da tarefa), ele procura otimizar suas “saídas” (seu estado resultante e seu 
desempenho)” (Guérin et al., 2001, p. 46).  
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efeitos sobre as pessoas e efeitos sobre a empresa, ou seja, como toda análise 

ergonômica que busca esclarecer conjuntamente a produtividade e os efeitos da 

atividade para as pessoas envolvidas nesse processo (Daniellou e Béguin, 

2007). 

Nessa perspectiva transformadora, é então necessário levar em conta as 

relações subjetivas do trabalhador com o seu trabalho e o sofrimento que dela 

pode decorrer (Daniellou e Béguin, 2007). 

Afinal, os agravos à saúde relacionados ao trabalho evoluem com o 

próprio trabalho e para Guérin et al. (2001), se no decorrer de uma análise de 

trabalho é possível identificar sinais de agressão à saúde dos trabalhadores 

pelas exigências físicas e psíquicas próprias às certas situações de trabalho, o 

relato dos próprios trabalhadores pode ser decisivo. Entretanto, os mesmos 

autores chamam a atenção para os múltiplos fatores que constituem uma 

situação de trabalho e a variabilidade interindividual dos trabalhadores – o que 

acarreta a configuração sempre singular da atividade de trabalho e, então, a 

diversidade dos efeitos potenciais sobre a saúde, dificultando assim a 

interpretação dos sofrimentos vividos pelos trabalhadores.  

Nesse sentido, Canguilhem (1996), chama atenção para duas questões: 

o meio é infiel e tudo ocorre sob forma de acontecimentos; a fronteira entre o 

que é normal e o que é patológico tem que ter isto em conta: 

A fronteira entre normal e patológico é imprecisa para diversos indivíduos 

considerada simultaneamente, mas perfeitamente precisa para um único e 

mesmo indivíduo considerada sucessivamente. Aquilo que é normal, apesar de 

ser normativo em determinadas situações, pode se tornar patológico em outras 

situações, se permanecer inalterado. O indivíduo é que avalia essa 

transformação, porque é ele  que sofre suas consequências no próprio 

momento em que se sente incapaz de realizar a tarefa que a nova situação lhe 

impõe (Canguilhem, 1996, pp. 145,tradução livre). 

Podemos por isso dizer que só a ação dos coletivos de trabalho, 

ultrapassando a questão da singularidade do que pode acontecer à cada um, 

permite desencadear o processo de transformação das situações de trabalho e 

manter-se de forma duradoura. Aliás, Clot (2010, p. 111) reforça que “a saúde é 

um poder de ação sobre si e sobre o mundo, adquirido junto dos outros”.  
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4 – A ergologia como abordagem de intervenção sobre as situações 

de trabalho para transformá-lo. 

A  perspectiva ergológica consiste em analisar a “atividade humana” 

orientada por um universo instável de valores e normas, constantemente 

reformulado e transgredido diante de diferentes variabilidades (Schwartz, 2010). 

Esta abordagem foi constituída na França, nos anos 80. Consubstancial às 

mudanças que configuram as formas de trabalho neste período, uma equipe 

multidisciplinar de pesquisadores desenvolveu um modo de encaminhamento 

inovador para abordar a “atividade humana”10 – a ergologia. Estes estudos foram 

liderados pelo filósofo Yves Schwartz, o linguista Daniel Faita e o sociólogo 

Beranrd Vuillon (Cunha, 2011). 

A literatura apresenta dois períodos importantes na construção da 

ergologia. O período de sua elaboração - a partir da dificuldade, do “desconforto 

intelectual”, dos pesquisadores franceses, em compreender e ajustar instruções 

e conceitos sobre o trabalho frente às transformações do trabalho advindas, 

sobretudo, das novas tecnologias. E o período da militância no terreno, quando, 

nas visitas às fábricas, os pesquisadores conversam com os trabalhadores e 

avançam explicações novas sobre a atividade. 

Para a abordagem ergológica três grandes pensadores tiveram um papel 

fundamental: Wisner contribuiu para impor o conceito de trabalho prescrito e 

trabalho real; Oddone contribuiu com os encaminhamentos do modelo operário 

italiano (MOI) de luta pela saúde; e Canguilhem contribuiu com a concepção de 

saúde associada ao meio. É verdade que diversas influências se cruzaram nessa 

construção como veremos adiante. Contudo, vale realçar que as principais 

referências essenciais advêm do filósofo francês George Ganguilhem, da qual a 

ergologia incorpora alguns conceitos fundamentais como o “debate de normas”.   

                                            

10 A abordagem ergológica faz distinção dos conceitos “ação” e “atividade”. “ A ação tem 
início e fim determinados, ela pode se identificada (gestos, marcas), e atribuída a uma 
lista de ações). A atividade é um impulso de vida, de saúde, sem limite pré-definido, que 
sintetiza, cruza e liga tudo o que se representa separadamente (corpo/espírito; 
individual/coletivo; fazer/valores; privado/profissional; imposto/desejado; etc...). 
(Durrive& Schwartz, 2008, p. 23). 
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E, obviamente, suas referências se cruzam com a ergonomia da atividade, 

como podemos observar na análise realizada por Athayde e Brito (2011) que 

chama atenção para dois pontos fundamentais:  

No primeiro ponto, segundo Canguilhem, a vida é compreendida como uma 

atividade que se opõe à inércia, ou seja, viver é agir sobre o mundo, o que 

pressupõe um ser ativo (por exemplo: o cérebro é antes de mais nada um órgão 

da antecipação, colocação de problemas). O segundo ponto de interface refere-

se à ideia de adaptação do trabalho aos homens e às mulheres que trabalham. 

Ao dizer que os indivíduos buscam modificar seu meio, de acordo com suas 

próprias normas, Canguilhem aponta um caminho proposto pela ergonomia da 

atividade desde o pós-guerra, invertendo a lógica taylorista de adequar as 

pessoas ao trabalho (Athayde e Brito, 2011, p. 482). 

Certamente, para apreender as evoluções do trabalho, a abordagem 

ergológica levou em conta o ponto de vista da atividade que compreende uma 

dimensão de transformação, de ação sobre as situações de trabalho. Portanto, 

“a ideia de atividade para  a ergologia é sempre um “fazer de outra forma, um 

“trabalhar de outra forma” (Schwartz, 2010, p. 35). 

Assim, a pesquisa orientada pela perspectiva ergológica, propõe nas suas 

análises uma ação que vai além de descrever as situações reais de trabalho: ela 

procura identificar os nós em que as relações complexas se efetivam para dar 

visibilidade as “renormatizações” e transformar as situações de trabalho. E a 

postura epistemológica é que não se pode viver sem escapar do aqui e agora, 

sem assumir a necessidade de agir no aqui e agora, sem enfrentar uma situação 

singular, assumir o presente, renormatizar e recriar uma situação sempre mais 

ou menos nova. 

E para tanto, segundo Schwartz (2010), a ergologia apoia-se na 

fundamentação epistemológica baseada em quatro proposições: 

(a) o conteúdo da distância entre o prescrito e o real. Essa distância é universal 

sobretudo em razão da variabilidade das situações de trabalho e do que é viver 

no trabalho para cada um; 

(b) o conteúdo da distância entre prescrito e real é sempre ressingularizado, ao 

mesmo tempo que se sabe da existência da distância, também se sabe que 

jamais poderá prevê-la. Numa situação de trabalho o corpo da pessoa nunca 
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será o mesmo, o agir não será o mesmo, pode-se identificar as possibilidades, 

mas nunca antecipá-las, sempre haverá uma distância a procurar, porque ela é 

sempre parcialmente singular e se trata de uma história particular; 

(c) a distância entre prescrito e o real remete à atividade do corpo si11, que é uma 

sinergia que nunca é dada, e a cada momento, precisa-se fazer uso dela. São 

variabilidades que atravessam tanto o corpo como a experiência e que não 

podem ser recuperadas por uma única disciplina, é um corpo que vai do mais 

biológico ao mais cultural. 

(d) a distância remete a um debate sobre os valores, há sempre valores em jogo 

na atividade, as pessoas fazem escolhas conscientes ou inconscientes a partir 

de critérios, de valores que orientam essas escolhas. E então surgem os debates 

que Schwartz chama de “debate de normas”. Este jogo de debates de normas 

nem sempre é visível, ele pode ficar na invisibilidade ou pode ser colocado em 

debate para ser transformado, ou seja, esse debate de normas e valores é o que 

sustenta permanentemente a transformação. 

Mas antes de avançar para o aporte teórico e metodológico desse 

processo de transformação proposto pela ergologia, é importante esclarecer três 

conceitos centrais, e estreitamente associados, nesta abordagem: o das normas 

antecedentes, o da renormatização, e o da dramática de uso de si12. 

  

                                            

11Uma explicação mais esclarecedora sobre o corpo si é apresentada no “Glossário da 
Ergologia” publicado na revista Laboreal : “ O trabalho não existe sem alguém que 
trabalha. É difícil nomear este sujeito porque isso subentenderia que ele se encontraria 
bem delimitado, definido. Ora, se a atividade é efetivamente conduzida por alguém em 
carne e osso, - ela inscreve-se em funcionamentos neuro-sensitivos de tal forma 
complexos que não se consegue dar a volta - esta atividade tem, além disso, 
prolongamentos que ultrapassam a pessoa física. São solicitados e mesmo 
incorporados, inscritos no corpo: o social, o psíquico, o institucional, as normas e os 
valores, a relação às instalações e aos produtos, aos tempos, aos homens, aos níveis 
de racionalidade etc... este alguém que trabalha – este centro de arbitragens que 
governa a atividade – pode ser designado corpo-si ou corpo-pessoa.”  

12Os demais conceitos utilizados pela ergologia podem ser consultados no “Glossário 
de Ergologia“ elaborado por Louis Durrive & Yves Schwartz, e nomeadamente o mais 
sintético, publicado na revista Laboreal no ano de 2008 
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As normas antecedentes definem-se em relação ao agir humano, a partir de 

duas características: a anterioridade e o anonimato. Isso significa duas coisas: 

primeiro, elas existem antes da vida (industriosa) coletiva que tornaram 

possível; seguidamente, elas não tomam em consideração as singularidades 

pessoais que vão estar encarregues de agir e se instalarão no posto de trabalho 

(tanto quanto essa noção seja válida). Ora se a atividade é efetivamente a 

forma humana da vida, ela está sempre ancorada no presente (impossível viver 

em vários lugares ao mesmo tempo, ou em vários tempos) e reenvia sempre 

alguém, um corpo si singular (impossível viver por procuração). Por 

consequência, a atividade corresponde a um ensaio sempre renovado de 

alguém único, que volta a agir numa configuração do presente da norma ao 

mesmo tempo anteriores ao agir e anônimas. Assim, relevando a contradição 

a um certo grau, as normas antecedentes tornam possível a atividade humana  

(Schwartz e Durrive, 2007, p. 26). 

As normas antecedentes não são as mesmas numa situação de trabalho, 

há sempre uma história. Ora, segundo Schwartz (2010), o elemento primário da 

atividade inscreve-se na forma como o trabalhador arbitra as escolhas individuais 

no seu cotidiano, ou seja, é um debate permanente de normas, referenciado nos 

seus valores. Nesse sentido, a atividade é compreendida como um polo de 

negociações, de deliberações permanentes, que toma forma na gestão 

individual, que cada um faz no uso de si mesmo e no uso de si para com os 

outros. É importante salientar que esse polo de manejos individuais devolve-se 

numa dramática do uso de si em uma compreensão do espaço de trabalho,  

incluindo assim, dois outros polos de debates permanente: o mercantil e o 

político. 

Os polos do “mercantil” e dos “políticos” são ambos geradores de padrões 

antecedentes: padrões econômicos (acreditação, certificação, rotulagem, 

desempenho e normas legais e sociais (leis ...). No entanto, correspondem à 

lógicas distintas: o polo do “mercantil” é regido por valores dimensionados que 

correspondem à medidas e quantidades, aqueles do espaço ocupado pelo 

mercado; e, por oposição, no polo do político predominam valores sem 

dimensão, do bem comum (a escola, a saúde), que não podem ser 

hierarquizado. 



CAPÍTULO I 

 

54 

 

Portanto, a compreensão do espaço social pode ser entendida como um 

conjunto contínuo de interações entre esses três polos (Clar, 2013). De certa 

forma, podemos dizer que cada um dos nós é as três partes desse espaço e não 

apenas polos de manejos da atividade. O que nos leva a entender que não 

podemos ter um modelo desse espaço social, ao contrário, é um espaço em que 

todos estão em movimento. 

Na verdade, “os limites de uma situação de trabalho não são jamais 

descritivos, eles são imprecisos. Aliás, são horizontes que se encaixam uns nos 

outros” (Schwartz e Durrive, 2007, p. 208). Genuinamente a atividade acontece 

sempre num encontro singular, ou seja, num encontro entre o que o sujeito é da 

sua história e as normas antecedentes. Esse encontro cria uma necessidade de 

acertos, ajustes, e provoca uma sucessão de debates de normas e uma 

renormatização. 

O ser humano, como todo ser vivo, está exposto a exigências ou normas, 

emitidas continuamente e em quantidade pelo meio no qual se encontra. Para 

existir como ser singular, vivo, e em função das lacunas das normas desse 

meio face às inúmeras variabilidades da situação local, ele vai e deve tentar 

permanentemente reinterpretar essas normas que lhe são propostas. Fazendo 

isso, ele tenta configurar o meio como seu próprio meio. É o processo de 

renormatização que está no cerne da atividade. Em parte, cada um chega a 

transgredir certas normas, a distorcê-las de forma a se apropriar delas . Em 

parte, cada um as sofre como algo que se impõe do exterior (por exemplo, a 

linguagem é na atividade um esforço de singularização do sistema normativo 

que é língua) (Durrive e Schwartz, 2008, p. 27). 

Se a atividade é propor meios de saúde e de vida, quando o indivíduo se 

encontra numa situação constrangedora, a necessidade de encontrar uma forma 

de contornar as dificuldades, esse esforço já é uma renormatização, como uma 

forma última de vida, de propor uma forma de saúde ao meio antes de chegar 

ao limite de não aguentar, ou seja, para não ter que viver apenas disso, 

renormatiza essa condição. 

Contudo, essa retroação da atividade sobre o trabalho pode ser boa ou 

ruim. É boa é quando o trabalhador aprende, tem satisfação sobre o que faz, e 

o trabalho tem o sentido de inclusão social. E é ruim é quando prejudica sua 
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saúde, quando sofre um acidente, sente fadiga, sofrimento.  Portanto, a relação 

entre trabalho e atividade tem sempre duplo sentido. E essa retroação da 

atividade sobre as normas antecedentes, ou seja, a adaptação e/ou modificação 

dos procedimentos, tem como princípio epistemológico que é impossível 

compreender a atividade sem passar pela experiência do trabalho.  

Nesse ponto de vista, como já dito, trabalhar é sempre fazer “uso de si”. 

Entretanto, nunca agimos de forma individual, sozinhos. Portanto a atividade é, 

em alguma medida, um espaço de dramáticas do uso de si - por si e pelos outros. 

Vale realçar que o drama não quer dizer necessariamente tragédia, mas que 

alguma coisa acontece no trabalho e o sujeito tem que fazer escolhas, que nem 

sempre são conscientes, postas na mesa de forma clara. 

Na origem, um drama – individual ou coletivo – tem lugar quando há 

acontecimentos, que quebram os ritmos das sequências habituais, 

antecipáveis, da vida. Daí a necessidade de reagir, no sentido de: tratar esses 

acontecimentos, “fazer uso de si”. Ao mesmo tempo, isso produz novos 

acontecimentos, por conseguinte, transforma a relação com o meio e entre as 

pessoas. A situação é então matriz de variabilidade, matriz de história porque 

engendra outros possíveis em razão das escolhas a fazer (micro-escolhas) 

para tratar os acontecimentos. A atividade parece então como uma tensão, 

uma dramática (Durrive e Schwartz, 2008, p. 25). 

Na verdade, para a abordagem ergológica, a “atividade” é vista 

essencialmente como um debate de normas e de valores, sempre renormatizada 

na dramática do uso de si. E, com o objetivo de compreender melhor essa 

dinâmica e extrair as suas consequências vividas nas situações de trabalho, e 

transformá-las, a ergologia propõe um “Dispositivo dinâmico de três polos 

(DD3P)”, na tentativa de se tornar protagonista ativo do mundo em que vivemos 

(Schwartz, 2010). 

O dispositivo de três polos versa sobre como funciona o trabalho. São  as 

questões epistemológicas que postulam o conhecer dos três elementos que vão 

ao encontro das situações de trabalho: toda a atividade humana é determinada 

por elementos mais ou menos contraditórios; a atividade é hetero determinada 

pela tarefa e autodeterminada pelo trabalhador; o que resulta sempre num 
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debate entre o que é estipulado pelo trabalho e pelo próprio trabalhador; e nesse 

debate há sempre uma renormatização (Schwartz, 2010). 

Para Schwartz e Durrive (2007) esse dispositivo é uma postura 

antropológica com o objetivo de discutir as normas antecedentes, as 

renormatizações e como transformar as situações de trabalho, levando em conta 

as crises, as dificuldades e o que se faz realmente no local do trabalho e remetem 

a uma postura frente à situação de vida. Os autores lembram ainda que esse 

dispositivo é uma postura ética que atravessa o debate de normas e o contempla 

a dar-lhe visibilidade. 

O primeiro polo do dispositivo refere-se aos “saberes acadêmicos”, 

produzidos em desaderência com as especificidades do local. Uma 

característica inerente a esse polo é a exigência de uma pluridisciplinaridade dos 

saberes disponíveis, tendo em conta cada situação-problema a ser tratada, ou 

seja, são mobilizados saberes  de diferentes disciplinas na produção de 

conhecimentos, nunca antecipados, considerando a especificidade de cada 

problema a ser tratado.  Esse dispositivo consiste, portanto, em “conhecer, em 

requerer, ou antes, convocar diversos saberes devido à existência de 

competências, maneiras  de abordar conceitos que nos são indispensáveis” 

(Schwartz, 2010, p. 268). 

O segundo polo, corresponde ao das “forças de convocação dos saberes 

investidos”. Schwartz (2010) os denomina de saberes aderentes, adquiridos ao 

longo do trabalho, e produzidos em aderência às situações concretas, sempre 

singulares, inscritas em vários graus de investimentos de saber, e de criação. 

Mas, como capitalizar esses saberes e como fazer para selecioná-los e utilizá-

los? Na verdade não há descontinuidade entre os saberes de desaderência 

(base de antecipação) e aderência (base de uma eventual antecipação, sempre 

virtual), ou seja, “a validação destes saberes produzidos ocorre quando se 

atualizam os saberes acadêmicos no agir concreto, colocando em circulação as 

experiências reais de trabalho e o debate sobre os conhecimentos que elas 

mobilizam”  (Cunha, 2011). 

O terceiro polo inscreve-se num diálogo socrático de duplo sentido, ou 

seja, “é o entre cruzamento de saberes, é uma convocação mútua do polo dos 

conceitos e do polo da atividade traduzido no pressuposto da participação dos 
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protagonistas das situações de trabalho, na produção de conhecimentos sobre 

sua atividade” (Cunha, 2011). 

Nessa perspectiva a produção do conhecimento desenvolve-se por meio 

do diálogo que se estabelece entre os detentores dos saberes acadêmicos e os 

conteúdos e conceitos que se organizam no real da atividade. Assim, o 

trabalhador se coloca em situação de aprendizagem e torna-se protagonista da 

intervenção no contexto do trabalho, ampliando potencialidades emancipatórias 

que geralmente são impedidas pelas normas antecedentes. Além disso, essa 

intervenção é partilhada entre todos os atores envolvidos compreendendo a 

complexidade da atividade do outro, sempre singular, e renovada pelo encontro 

com um meio dinâmico. 

Neste aspecto, a Ergologia (Schwartz e Durrive, 2007) para colocar em 

prática o Dispositivo Dinâmico de Três Polos -  DD3P, faz uso da ferramenta 

metodológica denominada “Les Groupes de Rencontresdu Travail - GRT", que 

tem a finalidade de criar um “espaço de circulação dialógico”, reflexivo sobre o 

desenvolvimento da atividade de trabalho, ou seja, possibilitar que “esses 

espaços contemplem o debate sobre as normas antecedentes do trabalho 

(prescrições, regulamentações, condições de realizações) e o que é 

caracterizado por renormatizações (o que comporta as mobilizações individuais 

e coletivas necessárias para a realização da atividade) (Durrive e Schwartz, 

2008). É de realçar que, esses encontros são sempre uma aventura; o 

intercâmbio entre os dois primeiros polos propicia a produção coletiva de saberes 

inéditos e “a partir do “cruzamento de diferentes patrimônios” pode-se 

compreender-transformar a atividade em análise, a vida das pessoas no 

trabalho” (Masson, Gomes, & Brito, 2015). 

Assim, o encontro de trabalho difere de um encontro particular, frente a 

frente com um médico do trabalho, por exemplo, ou com um psicólogo do 

trabalho. Pode-se dizer que o GRT é a forma mais evidente de se abordar a 

atividade, uma vez que a atividade convoca uma pluralidade de pessoas, 

conhecimento, situações, valores, e normas... É uma dimensão coletiva, 

portanto: "é um debate em curso, consigo, com o mundo e com os outros. Esta 

dimensão coletiva do trabalho é entendida, não como encontro de categorias 

socioprofissionais, ou definidas por meio de organogramas, mas sim, como uma 

“entidade colectiva relativamente pertinente” (Clar, 2013). 
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Pode-se dizer, portanto, que o cerne da ergologia da atividade de trabalho 

é especialmente humano não só como a mobilização de um corpo funcional, mas 

algo que mobiliza inteiramente o sujeito como a si mesmo. A dimensão essencial 

da abordagem ergológica é, portanto, “o corpo si” e o como interpelar a sua 

história, a sua identidade pessoal, sempre colocadas em debates de normas. 

Nessa perspectiva, a ergologia percorre campos mais amplos que o trabalho, 

como a história e a ética, mobilizando saberes, valores e experiências que 

circundam a atividade de trabalho, produzindo uma interlocução desses 

diferentes saberes.
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CAPÍTULO II 

CONTEXTUALIZANDO OS SERVIÇOS DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E 

EMERGÊNCIAS. 

 

1 – Introdução 

Corroborando o princípio da ergonomia da atividade de que, toda análise 

do trabalho implica um conhecimento prévio que englobe os fatores internos e 

externos da estrutura do ambiente no qual se insere a atividade a ser pesquisada 

(Guérin et al., 2001), procurou-se explorar a estrutura e o funcionamento da rede 

de atenção à urgência e emergência, suas regulamentações, suas prescrições 

e condições de realização do trabalho, com o objetivo de mais tarde, fazer uso 

dessas informações no decorrer da pesquisa empírica. 

Para tanto, neste capítulo, embora de modo sintético, apresenta-se como 

se constituiu a Rede da Atenção às Urgências e Emergências no Brasil e na 

sequência, como esses serviços são realizados no Estado do Acre, 

particularmente nas seguintes unidades: Unidade de Pronto Atendimento – UPA; 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência- SAMU; e Hospital de Urgência e 

Emergência.  

2 – A Rede de Atenção às Urgências e Emergências no Brasil 

Em termos globais, as transições demográficas, epidemiológicas, políticas 

e sociais têm deslocado dramaticamente as demandas aos sistemas de saúde 

em todo o mundo. Nesse sentido, a Organização Mundial da Saúde – OMS, 

chama a atenção, sobretudo aos países mais pobres, para a necessidade de se 

implementar Políticas de Saúde Pública com Planos Nacionais criando sistemas 

de saúde robustos para o tratamento e a prevenção de doenças, e a promoção 

da saúde da população (OMS, 2006). 
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No Brasil, essas evidências mundiais reunidas ao perfil epidemiológico 

brasileiro, e o esvaziamento assistencial do Serviço Público, culminaram na 

discussão e na reformulação das Políticas de Saúde que compõem o Sistema 

Único de Saúde (Lei 8.080). Nesse sentido, recentemente, entre 2010 e 2013, o 

Ministério da Saúde do Brasil instituiu as Redes de Atenção à Saúde (RAS) que 

são definidas como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 

diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de 

apoio técnico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria 

4.279, de 30/12/2010). Para alcançar esse objetivo, o Ministério da Saúde 

deliberou a construção de três redes temáticas prioritárias: atenção obstétrica; a 

rede de urgência e emergência; e a rede de atenção oncológica. 

Nomeadamente, todos os serviços de saúde classificados de urgência e 

emergência passam, então, a fazer parte dos componentes específicos13 da 

Rede de Urgência e Emergência – RUE (M. S. Brasil, 2014). 

No anseio de melhor esclarecer o processo de implementação desses 

serviços no Brasil, particularmente no Estado do Acre, onde desenvolveu-se a 

pesquisa, torna-se necessário evocar o percurso histórico da implementação das 

ações de atenção às urgências e emergências no território brasileiro. As 

primeiras iniciativas tiveram como objetivo a regulamentação dos Sistemas 

Estaduais de Referência Hospitalar para o atendimento de Urgência e 

Emergência (1998-2002); na sequência foi formulada e implementada a Política 

Nacional de Atenção às Urgências - PNAU, com a proposta de implementar o 

SAMU como serviço de atendimento pré-hospitalar (2003-2008); na sequência 

da implementação do SAMU, foram instituídas as Unidades de Pronto 

Atendimento (UPA), que culminaram na reformulação da PNAU e a criação da 

Rede de Atenção as Urgências e Emergências – RUE(C. N. S. S. Brasil, 2015). 

Em traços gerais, a Política Nacional de Atenção às Urgências apresenta 

como objetivo global, organizar o atendimento aos usuários com quadros de 

diagnósticos agudos, concedido “por todas as portas de entrada” do Sistema 

                                            

13 Para a operacionalização das ações, foram definidos pelo Ministério da Saúde 
componentes específicos para cada rede temática. Particularmente a RUE possui os 
seguintes componentes: promoção e prevenção; atenção primária; unidades básicas de 
saúde; Unidade de Pronto Atendimento – UPA e outros serviços com funcionamento 24 
horas; SAMU 192; portas hospitalares de atenção às urgências; leitos de retaguarda; 
atenção domiciliar e hospital-dia.  
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Único de Saúde – SUS, e possibilitando resolução de seu problema ou 

transportando-o, de forma responsável, para um serviço de maior complexidade 

dentro de um sistema hierarquizado e regulado (Ministério da Saúde do Brasil, 

2003 ;2006). Em 2011, a PNAU foi reformulada a partir da Portaria Nº 1.600/GM. 

Nesse mesmo período foi instituída a Rede de Atenção às Urgências no SUS – 

RUE, com a finalidade de ampliar o acesso aos serviços de saúde, privilegiando 

o atendimento e acolhimento aos casos agudos; a implementação do processo 

de classificação de risco; a regionalização do atendimento, articulando as 

diversas redes de serviços em saúde; e a regulação articulada entre todos os 

componentes da RUE. 

A implementação da RUE em todo o território nacional vem acontecendo 

de forma gradativa, respeitando critérios epistemológicos e de densidade 

populacional. Até dezembro de 2013 foram aprovados 37 Planos de Ação da 

RUE em 24 unidades federativas, incluindo o Plano de Ação do Estado do Acre 

(M. S. Brasil, 2014). É de realçar que este processo de implementação envolve 

longos períodos de negociações e investimentos que culminam numa forte 

exigência de normas e procedimentos advinda da esfera Federal. No Estado do 

Acre, no período da pesquisa, a RUE encontrava-se em fase de discussão, 

atendendo as alterações das resoluções vigentes. Contudo, esse fato não 

inviabilizou a pesquisa considerando que os serviços de atenção às urgências e 

emergências, no Estado do Acre, tiveram início em 2005 com a implementação 

do SAMU no município de Rio Branco, local concreto da pesquisa. 

Portanto, considerando o objetivo desse estudo, tomaremos como 

referência as portarias vigentes dos componentes da RUE: SAMU; UPA e 

Hospital de Urgência. E igualmente à Portaria Nº 2048, publicada em 2002, pelo 

Ministério da Saúde, que instituiu o Regulamento Técnico dos Sistemas 

Estaduais de Urgência e Emergência. Esse documento foi o percursor da PNAU, 

e contém todos os elementos que orientaram as portarias seguintes, 

relativamente à integração dos níveis assistenciais; à regulação médica, à 

regionalização e à educação continuada, através do Núcleo de Educação em 

Urgência – NEU.  

Atualmente os componentes da RUE: SAMU; UPA; e Hospital, são 

regulamentados respectivamente pelas seguintes portarias: 
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— Portaria Nº 1.010, de 21 de maio de 2012, que redefine as diretrizes para 

implantação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) 

e da sua Central de Regulação Médica das Urgências, como componente 

da Rede de Atenção às Urgências. 

— Portaria Nº 104, de 15 de janeiro de 2014, que redefine as diretrizes para 

a implantação do Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 

24h) e do conjunto de serviços de urgência 24 horas não hospitalares da 

Rede de Urgência e Emergência, em conformidade com a Política 

Nacional de Atenção às Urgências. 

— Portaria Nº 2395, de 11 de outubro de 2011, que organiza o componente 

Hospitalar da Rede de Atenção às Urgências no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS). 

Para melhor compreendermos como estão organizados estes 

componentes e o seu funcionamento em particular no Estado do Acre, 

passaremos a descrever de forma sucinta, a caracterização de cada um deles. 

2.1 – O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU 192 

O atendimento realizado pelo SAMU – 192 é classificado como primário 

ou secundário. O primário refere-se ao pedido de socorro oriundo do próprio 

cidadão e o secundário quando a solicitação é realizada por meio de um serviço 

de saúde em que o paciente já tenha recebido o primeiro atendimento e 

apresente necessidade de ser transferido para outra unidade de maior 

complexidade para dar continuidade ao tratamento. Baseado incialmente no 

modelo francês, os serviços do SAMU - 192, no Brasil, sucedeu a década de 80, 

particularmente no Estado de São Paulo - Brasil e após um longo período de 

adaptação foi o primeiro componente da PNAU a ser implementado em todo o 

território brasileiro. 

Esses serviços são constituídos por um componente regulador (Central 

de Regulação) e um componente assistencial (equipe das unidades móvel). A 

Central de Regulação Médica é uma escuta permanente e qualificada por meio 

do telefonema gratuito – 192, que tem como objetivo identificar as necessidades 

da população, utilizando metodologia adequada, classificar seus pedidos e 
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decidir sobre a resposta mais adequada para cada demanda (Portaria 

2.657/2004). O SAMU conta ainda, com a retaguarda da rede de serviços de 

saúde, devidamente regulada, disponibilizada conforme critérios de 

hierarquização. 

Para desenvolver o atendimento pré-hospitalar o SAMU utiliza  diferentes 

unidades móveis classificadas como unidades de suporte básico – USB e 

unidades suporte avançado – USA: unidade de suporte básico de vida terrestre, 

unidade de suporte avançado de vida terrestre, helicóptero, ambulância e 

motolância. 

As equipes que trabalham nessas diferentes unidades são definidas de 

acordo com a classificação das unidades (USB, USA). De acordo com o 

Regulamento Técnico dos Sistemas de Urgência e Emergência (Portaria Nº 

2.048/GM), a equipe de profissionais do SAMU- 192 é formada por profissionais 

da área da Saúde (Coordenador do Serviço; Responsável Técnico; Responsável 

de Enfermagem; Médicos Reguladores; Médicos Intervencionistas; Enfermeiro 

Assistencial; Auxiliar e Técnico de Enfermagem) e profissionais não oriundos da 

área de saúde (Telefonista, Rádio Operador e Condutor de Veículo).  

Relativamente à prescrição do trabalho dos enfermeiros, em particular aos 

enfermeiros que trabalham no SAMU, o Regulamento Técnico dos Sistemas de 

Urgência e Emergência (Portaria Nº 2.048/GM) fazem referência as seguintes 

atribuições:  

— administrar tecnicamente o serviço de atendimento pré-hospitalar; 

— fazer controle de qualidade do serviço nos aspectos inerentes à sua 

profissão; 

— participar da formação dos bombeiros, policiais rodoviários e dos demais 

profissionais na área de urgência/emergência pré-hospitalar; 

— prestar assistência direta às vítimas, quando indicado; 

— avaliar a qualidade dos profissionais atuantes nos atendimentos pré-

hospitalares e proporcionar-lhes supervisão em serviço; 

— subsidiar os responsáveis pelo desenvolvimento de recursos humanos 

para as necessidades de educação continuada da equipe; 

— participar do desenvolvimento de recursos humanos para o serviço e a 

comunidade caso integre ao núcleo de educação em urgência e 

proposição de grades curriculares para capacitação de recursos da área.  
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É de realçar que, a prescrição do trabalho dos enfermeiros no âmbito da 

assistência está vinculado, sobretudo, ao Suporte Avançado de Vida.  O 

enfermeiro assistencial é responsável pelo atendimento de enfermagem 

necessário para reanimação e estabilização do paciente, no local do evento e 

durante o transporte. Conforme resolução do COFEN Nº 375/2011 que dispõe 

sobre a atuação do profissional de enfermagem no atendimento pré-hospitalar e 

inter-hospitalar - “Toda Assistência de Enfermagem em atendimento em Unidade 

Móvel de UTI e Suporte Avançado de Vida (terrestre, aérea ou aquática) tem que 

ser prestada pelo enfermeiro” (COFEN Nº 375/2011). 

2.2 – As Unidades de Pronto Atendimento – UPA 

As Unidades de Pronto Atendimento – UPAS integram o Sistema Estadual 

de Urgências e Emergências, com atendimento resolutivo aos pacientes 

acometidos por quadros agudos ou crônicos agonizados. São estruturas de 

complexidade intermediária entre a atenção básica e hospitalar, com importante 

potencial de complacência da enorme demanda que se dirige aos pronto-

socorros, além do papel ordenador dos fluxos da urgência. (Portaria Nº 1601, de 

7 de julho de 2011). 

As UPAS são classificadas em Porte I; Porte II; Porte III, respeitando 

alguns critério como: cobertura populacional / número de atendimentos em 24 

horas / número de profissionais médicos por plantão / número de leitos de 

observação / percentual de pacientes em observação e percentual de 

encaminhamentos para internação. Vale realçar que a UPA Porte I representa 

100 atendimento em 24 horas; a Porte II representa 300 atendimentos em 24 

horas; e a Porte III  450 atendimentos em 24 horas (Portaria Nº 2048). 

Considerando a importância da caracterização da área física para o bom 

funcionamento dos fluxos internos e da organização do trabalho,  a arquitetura 

das UPAS 24 horas segue um modelo padrão (Portaria Nº 2048). Os espaços 

são divididos por blocos: bloco de pronto atendimento; bloco de urgência; bloco 

de apoio diagnóstico e procedimentos; e bloco de apoio logístico e 

administrativo.  

O processo de atendimento nas UPAs se inicia com a recepção dos 

pacientes, realizado pela equipe de saúde, respeitando  duas modalidades 
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distintas. A primeira modalidade é nomeada como “classificação de riscos”, em 

que os pacientes são acolhidos pelos enfermeiros que realizam o procedimento 

de triagem, avaliam o estado de saúde do paciente, e de acordo com o grau de 

risco e complexidade da queixa, providenciam o encaminhamento destes ao 

setor competente.  A segunda modalidade de atendimento insere-se no setor de 

trauma e de emergência clínica, em que os pacientes são atendidos 

prioritariamente pela equipe de médicos, enfermeiros e técnicos sem 

obrigatoriamente anteceder ao procedimento de triagem.  

A equipe de profissionais nas duas modalidades de atendimento é 

composta por médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Já a equipe de 

profissionais que compõem a UPA de forma global, a Portaria Nº 2048 delibera 

que a equipe mínima de profissionais compreende os seguintes cargos/função: 

coordenador ou gerente, médico clínico geral, médico pediatra, enfermeiro, 

técnico/auxiliar de enfermagem, técnico de radiologia, auxiliar de serviços gerais, 

auxiliar administrativo e, quando houver laboratório na unidade, também deverão 

contar com um bioquímico, um técnico de laboratório e um auxiliar de laboratório. 

A critério do gestor local ou gestores regionais das UPAs, outros profissionais, 

também, poderão compor a equipe de saúde: assistente social, odontólogo, 

cirurgião geral, ortopedista, ginecologista, motorista, segurança e outros. 

A propósito da prescrição do trabalho dos enfermeiros que atuam nestas 

unidades, o conteúdo das tarefas está nomeadamente registrado na Lei nº 

7.498/89 e Decreto nº 94.406/87, legislação específica que regulamenta a 

profissão de enfermagem. É de realçar que não existem recomendações 

específicas, relativamente à prescrição das tarefas dos profissionais da UPA, no 

Regulamento Técnico dos Sistemas de Urgência e Emergência. 

2.3 – Os Hospitais de Urgência e Emergência 

Os hospitais de urgência e emergência - HUER, no Brasil, são 

regulamentados pela Portaria Nº 2395, de 11 de outubro de 2011. De forma geral 

o HUER  tem como finalidade prioritária  manter articulação entre suas próprias 

ações com as ações do SAMU, das Unidades de Pronto Atendimento,  e de 

outros serviços da Rede de Atenção à Saúde, garantindo ainda, a retaguarda 
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aos atendimentos resultantes dessas unidades. Todas estas ações ocorrem de 

forma articulada, subordinada a uma Central de Regulação de Urgência. 

Outra modalidade de atendimento concedida pelo hospital, são as 

“demandas espontâneas”, em que o próprio paciente procura os hospitais. 

Nessa modalidade de atendimento são utlizados pelos enfermeiros, os 

procedimentos de “classificação de risco” já referidos anteriormente. 

Para melhor compreender como ocorre essas duas modalidades de 

atendimento nos serviços hospitalares, o Conselho Federal de Medicina – CFM, 

elaborou um fluxograma (Figura 1), que denominou “Algoritmo de fluxo do 

paciente no serviço Hospitalar de Urgência e Emergência” (Resolução CFM Nº 

2.077/14). 

 

Os hospitais de urgência e emergência, a priori, dispõem de uma equipe 

multiprofissional altamente especializada: Responsável Técnico (médico com 

título de especialista em sua área de atuação profissional); Equipe Médica; 

Figura 1 – Algorítmo de fluxo do paciente no serviço Hospitalar de Urgência e 

Emergência. 

Fonte: Resolução CFM/2077 
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Equipe de Enfermagem (Coordenação de Enfermagem; Enfermeiros; Técnicos 

de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem); Assistência Social, Psicológica e 

Odontológica. Outro fator relevante de exigência para a funcionalidade dos 

hospitais é a definição de um quantitativo de profissionais, minimamente 

satisfatório, para o atendimento 24 horas com atividade de 

urgências/emergências e todas as ações decorrentes. 

Convém lembrar que a implantação de todos esses componentes da 

RUE, nos estados brasileiros, é submetida a políticas e legislações do serviço 

público que definem, em caráter nacional, as normas e critérios de 

funcionamento da “estrutura física adequada”, dos “recursos tecnológicos 

mínimos e indispensáveis” e dos “profissionais mínimos e indispensáveis”, 

capacitados para atendimento às urgências/emergências nas suas áreas 

específicas de atuação profissional (M. S. Brasil, 2003). 

No seguimento dessas considerações,  procurou-se descrever por meio 

de um breve histórico, como os serviços da RUE estão organizados no Estado 

do Acre, mais especificamente no município de Rio Branco, capital do Estado, 

local de realizaçãoda pesquisa. 

3 – A rede de atenção às urgências e emergências no Estado do Acre 

Diante da extensão territorial do Brasil, é fundamental esclarecer algumas 

características específicas do local da pesquisa, dado a diversidade 

demográfica, socioeconômica e cultural.  

O Estado do Acre é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Está 

situado no sudoeste da região norte, tem 22 municípios distribuídos em cinco 

regiões: Regional do Juruá; Regional do Tarauacá/Envira; Regional do Purus; 

Regional do Baixo Acre; Regional do Alto Acre (Figura 2). Uma população de 

732.793 habitantes, sendo a capital Rio Branco, local da pesquisa, o município 

mais populoso com 335.796 habitantes. 
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Quadro 1 – Número de Unidades,Leitos e Enfermeiros no Estado do Acre. 

 Total no Estado do 

Acre 

Total no Município de 

Rio Branco 

Unidades de Saúde 763 447 

Leitos 1.248 643 

Enfermeiros 675 435 

      

Fonte: DATASUS, 19/08/2015 

 

Estudo realizado no Estado do Acre, sobre as relações 

intergovernamentais na implantação do SUS, do período de 1990 a 2008 (Klein, 

2010) revela que o planejamento em saúde pública na esfera estadual é 

deficitário do ponto de vista metodológico. 

A esfera estadual do SUS reconhece as deficiências da atenção básica e 

da estratégia de saúde da família. Há um descompasso na coordenação 

estadual da política de saúde em aplicar a regulação contida no conjunto das 

portarias ministeriais de 2006 que direcionaria tanto a estratégia de saúde da 

família bem como os programas de saúde pública. Portanto, a esfera estadual 

tem limitações em desempenhar o papel de instância populosa da política de 

saúde no Acre  (Klein, 2010). 

Figura 2 – Mapa do Estado do Acre – descrição por região.  
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Ainda, o mesmo autor, enfatiza que, se a elaboração dos relatórios de 

monitoramento e gestão dos serviços de saúde do Estado do Acre são 

fundamentados nos dados disponíveis sobre morbidade e mortalidade, na 

realidade, essas informações são pouco tratadas e consideradas na ocasião da 

organização e elaboração do Planejamento das ações de Saúde Pública do 

Estado. 

Mas, são vários os problemas que assolam as ações de saúde no Estado 

do Acre e um deles é a dificuldade em fixar profissionais de saúde em alguns 

municípios. Particularmente, nos municípios mais distantes da capital 

caracterizados pelos seguintes fatores: isolamento geográfico; baixa qualidade 

de vida; dificuldades econômicas para ofertar salários atrativos. 

Observa-se, contudo, que no período de cinco anos (Quadro 2), o número 

de profissionais da saúde por habitantes apresentou um pequeno acréscimo na 

categoria de técnicos, consecutivamente de auxiliares de enfermagem e de 

enfermeiros, mantendo-se praticamente estável nas categorias médico e 

odontólogo. 

 

Quadro 2 – Número de profissionais de saúde por mil habitantes. 

Coeficiente 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Médico 0,81 0,81 0,80 0,95 1,03 0,92 

Odontólogos 0,52 0,54 0,53 0,57 0,62 0,62 

Enfermeiros 0,57 0,55 0,99 1,02 - 1,63 

Técnico em Enfermagem 0,20 0,19 1,46 1,51 - 3,87 

Auxiliar em Enfermagem 1,73 1,69 1,74 1,80 - 2,45 

Fonte – Acre em Números (2013) 
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3.1 – Estrutura e funcionalidade das Unidades pesquisadas 

No Estado do Acre, o município de Rio Branco, concentra, então, o maior 

número de unidades de saúde. Relativamente, a atenção em urgência e 

emergência dispõe de um Hospital de Urgência e Emergência - HUERB; duas 

Unidades de Pronto Atendimento – UPAS; uma Central de Regulação Médica; e 

o SAMU. 

3.1.1 – Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU 

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU, foi habilitado para 

operar no município de Rio Branco/Acre, em 5 de julho de 2005 através da 

Portaria nº 1.104/GM/MS. Atualmente o Estado do Acre conta com duas Centrais 

de Regulação Médica, uma no município de Rio Branco, e outra no município de 

Cruzeiro do Sul. No período da pesquisa, no município de Rio Branco, o SAMU 

apresentava 19 ambulâncias, 4 Unidades de Suporte Avançado - USA e 15 

Unidades de Suporte Básico – USB(DATASUS, 2012). 

Segundo a Coordenadora do SAMU/Acre, os vinte e dois municípios do 

Estado possuem uma unidade equipada com material de suporte básico, e de 

pessoal treinado. Os municípios mais próximos de Rio Branco estão interligados 

à Central de Regulação de Rio Branco, com escuta médica 24 horas no telefone 

192. Os municípios mais distantes são atendidos pela Central de Regulação 

Médica de Cruzeiro do Sul. Para a remoção de ribeirinhos em situação grave e 

para atender dois municípios (Porto Walter e Marechal Thaumaturgo), que não 

têm acesso terrestre, o SAMU dispõe de “ambulancha”, equipada com maca e 

todo material de suporte básico. E a transferência entre os municípios sem 

acesso terrestre é garantida por aeronaves fretadas pelo SAMU. 

Segundo dados de junho de 2015 do Ministério da Saúde - Brasil, em todo 

o País somam-se 3.069 ambulâncias do SAMU (atendimento básico e avançado) 

operando em 3.006 municípios, o que representa 76.01% de cobertura 

populacional em todo o País (DATASUS, 2012). No Estado do Acre esta 

estatística, em particular nos serviços do SAMU, apresenta-se de forma mais 

positiva, com 100% de cobertura populacional (DATASUS, 2012). 

Entretanto, esses dados não se repetem relativamente às UPAS. Em todo 

o País somam-se 406 UPAS implementadas em 303 municípios (DATASUS, 
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2012). No Estado do Acre, no período do desenvolvimento da pesquisa, havia 

apenas duas UPAS no município de Rio Branco, e no ano de 2015 foram 

implementadas mais duas unidades também no Município de Rio Branco. 

3.1.2 – Unidades de Pronto Atendimento – UPAS 

As duas Unidades de Pronto Atendimento – UPA, pesquisadas, são 

conhecidas respectivamente pelo nome dos bairros onde estão localizadas: UPA 

Tucumã e UPA 2º Distrito. 

A Unidade de Pronto Atendimento do Tucumã – “UPA Tucumã”, como é 

conhecida pela comunidade, funciona no espaço físico do Centro Estadual de 

Formação de Pessoas em Saúde da Família e Comunidade - Conselheiro Joseh 

Alexandre Leite Leitão. O referido centro concede aos pacientes: serviço 

ambulatorial; serviço auxiliar diagnóstico e terapia – SADT; e de vigilância em 

saúde. 

Relativamente, a estrutura e funcionamento da unidade, o espaço físico 

está organizado em clínicas básicas e especializadas; sala de curativo; 

consultório médico; sala de imunização; sala de classificação de risco; sala de 

observação adulto (10 leitos); e sala de observação pediátrica (8 leitos). O 

horário de funcionamento da unidade ocorre entre às 7h e às 22 horas, o que 

descaracteriza a unidade como UPA 24 horas. Os pacientes que se encontram 

em observação (observação adulto e pediatra) na unidade e necessitam 

continuar o tratamento após às 22 horas, horário de encerramento das atividades 

da unidade, são transportados por meio do SAMU para outra unidade hospitalar. 

Essa realidade é mais positiva na UPA 2º Distrito. Inaugurada em 01 de 

dezembro de 2009, a UPA é classificada como Porte III, dispõe de 65 leitos de 

observação, sendo 20 de pediatria e 45 de adultos (DATASUS, 2012). 

A estrutura física da unidade, foi planejada para o atendimento adulto e 

pediátrico, e está organizada em cinco setores (Quadro 3). 
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Quadro 3 – Estrutura física da UPA Segundo Distrito, distribuído por sectores e salas. 

Setores Salas 

Urgência 

Atendimento clínico; 

Atendimento trauma; 

Emergência pediátrica; 

Atendimento curativo; 

Recepção 

Acolhimento com classificação de risco; 

Serviço social; 

Consultórios pediátricos; Clínica médica; Odontológico; 

Medicação/inalação pediátrica; 

Medicação/ inalação adulto; 

Vigilância epidemiológica; 

Brinquedoteca; 

Banheiros para usuários. 

Observação 
Observação pediátrica; 

Observação adulto. 

SADT 
Sala de RX; 

Laboratório. 

Serviços de apoio 

Almoxarifado; 

Farmácia; 

Copa com refeitório; 

Depósito (equipamentos e materiais). 

Área Administrativa 

Administração; 

Coordenação médica/ enfermagem; 

Sala de reunião. 

 

Os serviços de apoio como cozinha e lavanderia são realizados no 

Hospital Geral de Clínicas de Rio Branco ou por empresas terceirizadas. 

Vale realçar que a UPA 2º Distrito é uma unidade de referência para o 

atendimento de urgência do município de Rio Branco e para os municípios 

adjacentes. Esta realidade contribui para o aumento do número de atendimento, 

e não raras vezes, ultrapassa a capacidade operacional de atendimento. Esse 

aumento na demanda acaba por intensificar as situações-problema já 

enfrentadas pela unidade como: o déficit de pessoal; a descontinuidade no 

fornecimento de medicamentos e material médico hospitalar; e a permanência 

demasiada de pacientes nas unidades por inexistência de vagas nas unidades 

de retaguarda. Afinal, o Hospital de Urgência e Emergência – HUERB, que 

deveria garantir a retaguarda de atendimento médico de alta complexidade, 

procedimentos diagnósticos e leitos clínicos, cirúrgicos, de longa duração e de 

terapia intensiva para a rede de atenção às urgências (Portaria Nº 2395), 

também, enfrenta situações similares. 



CAPÍTULO II 

 

73 

 

É de se observar que este cenário se repete em outras regiões do País. 

Pesquisa realizada pelo Conselho Nacional de Secretários de Saúde – CONSS 

com o objetivo de avaliar a implantação e desempenho das UPAS, revela que 

essa inexistência de vagas de leitos hospitalares é uma das principais causas de 

permanência dos usuários por mais de vinte quatro horas nas UPAS, e constatou 

ainda a escassez de leitos hospitalares e deficiência no processo de regulação 

(M. S. Brasil, 2014). 

Em todo o território brasileiro, somam-se 443.263 leitos. Desse total a 

Região Norte concentra o menor quantitativo que representa 31.639 leitos. 

Nesse contexto, o Estado do Acre dispõe de 1.399 leitos, a maioria centralizado 

na cidade de Rio Branco, somando 796 leitos (DATASUS, 2012). Nessa 

conjuntura, insere-se o Hospital de Urgência e Emergência – HUERB. 

3.1.3 – Hospital de Urgência e Emergência - HUERB 

O HUERB é um hospital de médio porte, presta atendimentos de 

urgências e emergências clínica, cirúrgica e trauma para adultos e crianças. Ao 

todo o hospital dispõe de 204 leitos distribuídos entre leitos de internação, 

observação e emergência (DATASUS, 2012). 

Os serviços de enfermagem se constituem de quatro unidades 

assistenciais: Unidade de Pronto-Socorro; Unidade de Internação; Unidade de 

Centro Cirúrgico e Centro de Material e Esterilização; e Unidade de Cuidados 

Intensivos. Os serviços de enfermagem na atenção às urgências e emergências 

estão organizados em nove salas de assistência (Quadro 4). 

 
Quadro 4 – Distribuição das salas de assistência às urgências e emergências do 

HUERB. 

 

Pronto-Socorro 

Acolhimento com classificação de risco; 

Sala de Emergência Cirúrgica e Trauma; 

Sala de Observação (Trauma e Cirúrgica); 

Sala de Emergência Clínica; 

Sala de Emergência Pediátrica; 

Sala de Observação Pediátrica; 

Sala de Observação Adulto; 

Ambulatório (medicação; consultórios; saguão); 

Unidade de Dor Torácica. 
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O fluxo do atendimento no HUERB e nas UPAs, é realizado por meio do 

processo classificatório de risco. Este processo é realizado pela equipe de 

enfermagem – técnico de enfermagem e enfermeiro, mediante protocolos pré-

estabelecidos. Os profissionais de enfermagem avaliam o grau de urgência das 

queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o 

atendimento. 

É de se enfatizar que, como todos os serviços que integram o SUS, a 

atenção em rede tem como princípios a equidade, a universalidade e a 

integralidade dos serviços em saúde. Esse conceito tríplice, entrelaçado, 

expressa o ideário da Reforma Sanitária Brasileira (M. S. Brasil, 2003), que se 

reflete substancialmente na atividade dos profissionais de saúde e 

particularmente no princípio de integralidade, já que compreende o resultado de 

um trabalho multiprofissional no espaço concreto e singular dos serviços de 

saúde, assegurando o acesso ao cuidado, tanto na unidade, por meio da equipe 

de saúde, como na rede de serviços de saúde (Cecilio, 2001). 

Nesse sentido, a enfermagem ao longo do tempo tem construído sua 

história, referendada numa forte legislação, em busca da sua legitimidade e do 

seu reconhecimento profissional nas ações de cuidados. A atividade de 

enfermagem, sobretudo nesse contexto, é caracterizada pela continuidade do 

serviço, que requer um revezamento de profissionais por meio de regime de 

plantão, regulado por um período de trabalho e de folga. 

4 – A Jornada de trabalho nas unidades de saúde com atendimento 

24 horas. 

A rede de serviço de atenção à urgência e emergência, como já referido, 

representa uma funcionalidade de 24 horas.  

No Brasil, esse regime de plantão comumente é fixado em 12 horas 

(diurno ou noturno), ou em 24 horas, ambos seguidos de folga. As folgas são 

calculadas de acordo com o tempo destinado ao plantão, mas a maioria é 

adotada entre trinta e seis e quarenta horas. No Estado do Acre, local da 

pesquisa, a jornada de trabalho dos enfermeiros pode ser de 30 ou 40 horas 

semanais, conforme contrato, podendo ser de seis horas diárias ou em regime 
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de plantão com doze horas diárias por 24 horas de folga, de acordo com a carga 

horária de trabalho. 

Conforme artigo 22 do regimento do serviço de enfermagem (E. S. Silva, 

Mendonça, & Firmino, 2012), a jornada de trabalho dos enfermeiros é distribuída 

em turno, conforme apresentados no Quadro 5. O HUERB, a UPA 2º Distrito e o 

SAMU, mantêm “plantão de 24 horas”, sendo estes estabelecidos conforme 

rotinas de trabalho e a legislação trabalhista vigente. 

 

Quadro 5 – Horário de trabalho dos enfermeiros. 

Regime Diurno Noturno 

6 Horas 
7h às 13h 
13h às 19h 

 

8 Horas 
8h às 12h 
13h às 19h 

 

12 Horas 7h às 19h 7h às 19h 

 

O trabalho em regime de plantão difere do habitual regime de sequência 

entre os dias trabalhados e os dias de folga. Uma semana de trabalho, no regime 

de plantão, nunca é igual a semana seguinte e nem a anterior, ou seja, os dias 

de folga nem sempre coincidem com os fins de semana, com as datas 

comemorativas e/ou com os compromissos familiares.  

Segundo o presidente do Conselho Regional de Enfermagem – COREN, 

no Estado do Acre, a jornada de trabalho do enfermeiro é orientada pela lei 

complementar 19 de dezembro de 2000 que dispõe sobre o plano de carreira do 

servidor público e designa uma jornada de trabalho de 30 horas semanais e os 

demais profissionais que não estão enquadrados nesta categoria têm uma 

jornada de 44 horas semanais, conforme a Consolidação das Leis Trabalhista-

CLT. 

Para além da jornada de trabalho semanal, os profissionais de 

enfermagem praticam um regime de trabalho denominado “Plantão Extra”.  O 

“Plantão Extra” é uma carga horária de trabalho que dura doze horas 

ininterruptas ou mais, e é realizada além da carga horária semanal de trabalho 

do cargo efetivo dos enfermeiros. 
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5 – Síntese 

As Politicas de Saúde Pública, em todo o mundo, passam por distintas 

transformações. A propósito das novas reflexões sobre o cuidado em saúde, é 

fato que as transições demográficas, epidemiológicas, políticas e sociais têm 

deslocado dramaticamente as demandas aos sistemas de saúde, provocando 

uma mudança de paradigma nos serviços prestados, exigindo a inserção de 

diferentes conhecimentos e inovações tecnológicas. É de se ressaltar que esta 

perspectiva acarretou alterações no cotidiano das unidades de saúde, e 

acentuou maior complexidade à atividade dos profissionais de saúde. 

Essas transformações, no Brasil, são legitimadas e efetivadas a partir dos 

princípios do Sistema Único de Saúde – SUS. A reformulação mais recente 

configurou-se na implantação das redes de serviços regionalizados com 

abrangência em todo o território brasileiro. Embora, a efetivação dessas redes 

de serviços, ainda estejam em construção, uma pesquisa realizada no Brasil, 

com a finalidade de avaliar a implementação e funcionalidade das UPAS, revelou 

que esta iniciativa originou pontos positivos e avanços na atenção à saúde. 

Contudo, evidenciou problemas como a ineficiência na organização e condições 

de trabalho, assim como, a insuficiência de profissionais devidamente 

especializados na área de urgência e emergência. 

Pode-se concluir que, entre outras iniciativas que englobam a melhoria da 

saúde pública no Brasil, a implementação da atenção à saúde em rede presume 

uma mudança de paradigma na atenção à saúde, e a figurar-se exequível. 

Entretanto, o que parece afligir de maneira irrefutável a saúde pública, no Brasil, 

são as deliberações que atravessam do macro ao micro das esferas Federal e 

Estaduais, muitas vezes, de forma incoerente com a realidade das unidades de 

serviço. É de se considerar ainda, a extensa regulamentação inventariada numa 

cadeia de cooperação e propósitos, compartilhados entre essas esferas, sem 

impacto aparentemente efetivos na organização e nas condições de trabalho em 

saúde. 
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CAPÍTULO III 

A PROFISSÃO DE ENFERMEIRO NO BRASIL 

 

 

1 – Introdução 

No capítulo anterior, examinamos os aspetos normativos dos serviços de 

saúde em rede, no Sistema Único de Saúde – SUS. Constatou-se que a 

implementação da rede de atenção às urgências e emergências – RUE, apesar 

das inovações, ainda demandam grandes investimentos na adequação e 

modernização dos espaços físicos e necessita considerar  variáveis que 

implicam de forma negativa, condições e organização do trabalho. Aliado a esse 

cenário, identificou-se ainda, que a literatura avalia como preeminente a revisão 

do papel da educação na formação dos profissionais de saúde. Estudo recente, 

realizado pela Fundação Oswaldo Cruz e o Conselho Federal de Enfermagem 

(Machado et al., 2015), apresentaram resultados que reforçam essa 

necessidade de melhoria na formação acadêmica e nas iniciativas de educação 

continuada ofertados aos profissionais de saúde. 

Historicamente, no Brasil, as mudanças curriculares no ensino de 

enfermagem revelam que há uma preocupação com a conformidade da 

formação do enfermeiro, a propósito das exigências e interesses do mercado de 

trabalho. Entretanto, o grande desafio na formação desta profissão é transpor o 

foco desses interesses e inserir o que de fato está regulamentado na legislação 

brasileira. O ensino de enfermagem de nível superior, no Brasil, parece não 

preparar suficientemente o enfermeiro para o exercício de sua profissão, 

havendo uma dicotomia entre teoria e prática (M. S. Brasil, 2006). 

Neste certame, estudos recentes (C. N. S. S. Brasil, 2015; Machado et al., 

2015) concluíram que apesar dos resultados revelarem uma super-qualificação 

dos profissionais de enfermagem, ou seja, um elevado número de técnicos de 

enfermagem com formação de nível superior e de enfermeiros com cursos de 
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pós-graduação, há um descompasso entre as necessidades da saúde coletiva, 

sobretudo do SUS, e a mão-de-obra qualificada disponível. 

Essas constatações nos impeliram a compreender melhor, a partir da 

literatura  e dos estudos científicos, as relações entre trabalho e saberes na ação 

de formação dos profissionais enfermeiros. A questão que se coloca aqui é, 

como essas ações de formação estão de fato reputadas no trabalho 

contemporâneo da enfermagem. 

2 – A Enfermagem em contexto: da regulamentação à performance 

da atividade de ensino; pesquisa; e assistência aos pacientes 

Em traços gerais a enfermagem é um pilar da assistência à saúde. 

Expressa como essência o cuidado em enfermagem, que centra-se no 

componente da saúde, prevenção de doenças e na recuperação e reabilitação. 

Essa atividade compreende  um conjunto de conhecimento científico e técnico. 

A enfermagem integra todas as áreas da saúde, em particular no ambiente 

hospitalar. Estando presente vinte quatro horas por dia, nos trezentos e sessenta  

e cinco dias do ano, prestando assistência aos pacientes.  

A enfermagem enquanto profissão, apresenta um longo histórico na luta 

pela sua legitimidade. Seu marco legal no Brasil, teve origem em 1986 com a 

aprovação da Lei 7.498, que regulamentou a profissão de enfermagem e 

deliberou as atribuições dos profissionais de enfermagem. As atribuições 

privativas do enfermeiro, vieram  contribuir, para maior autonomia da profissão 

e apresentar maior clareza dos papéis da equipe de enfermagem. No Artigo 11º 

da Lei 7.498, podemos conferir aquelas atribuições privativas do enfermeiro: 

 
a) a direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura básica da 

instituição de saúde pública e privada, e chefia de serviço e de unidade 

de enfermagem; 

b) a organização e a direção dos serviços de enfermagem e de suas 

atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses 

serviços; 

c) planejamento, organização, execução e avaliação dos serviços de 

assistência de enfermagem; 
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d) a consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de 

enfermagem; 

e) a consulta de enfermagem; 

f) a prescrição da assistência de enfermagem; 

g) os cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de 

vida; 

h) os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que 

exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar 

decisões imediatas. 

As letras d; e; f; g foram vetadas na última atualização desta resolução.  

 

Esse conjunto de práticas que compreende o exercício da profissão do 

enfermeiro, está resguardado por componentes próprios de conhecimento 

científico e técnico, e se processa por meio do ensino; da pesquisa; e da 

assistência aos pacientes, de forma individualizada, na família ou na 

comunidade. Nesse sentido, é requerida uma formação exequível à assistência 

necessária, e são impetradas numerosas formas de normas, procedimentos e 

regulamentação para o exercício da profissão.  

Atualmente, a profissão de enfermeiro é representada pelo Conselho 

Federal de Enfermagem – COFEN e seus respectivos Conselhos Regionais de 

Enfermagem – COREN (Lei 5.905). Os conselhos são responsáveis por formular 

regras para o exercício da profissão, além de dispor de um código de ética que 

orienta as relações com os sujeitos cuidados e as relações com os pares. 

É de realçar a magnitude dessa profissão para os serviços de saúde no 

Brasil. A enfermagem está presente em todos os serviços de saúde, e em todo 

o território brasileiro. Segundo dados do COFEN, no Brasil, os enfermeiros 

representam um total de 478.373 profissionais, no Acre o número de 

profissionais totaliza 2.100 enfermeiros. É fato que a enfermagem no Brasil,   

coloca-se diante de desafios que vão do global ao local, ou seja, problemas com 

abrangência nacional, mas que também, apresentam-se segmentados de forma 

regional e estadual, como passaremos a relatar. 
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2.1 – O perfil do enfermeiro no Brasil e no Estado do Acre 

O perfil desses profissionais se apresenta a partir de uma realidade que 

abrange uma diversidade de fatores. A literatura define, de modo geral, uma 

profissão que apresenta avanços ao longo da sua trajetória, mas na sua 

contemporaneidade necessita ser melhor valorizada. Apresenta-se com baixos 

salários, precárias condições de trabalho, e um descompasso entre a formação 

e o que é requerido no cotidiano do exercício da profissional. 

Pesquisa realizada pela Fiocruz/COFEN (Machado et al., 2015) sobre o 

perfil do profissional de enfermagem, com abrangência nacional, revelou que os 

auxiliares e técnicos representam maioria absoluta (80%), seguidos pelos 

enfermeiros (20%). De acordo com os resultados da pesquisa, este desequilíbrio 

entre o conjunto de profissionais, não se dá pela falta de enfermeiros no mercado 

de trabalho. Apesar de existir uma regulamentação que estabelece os 

parâmetros para dimensionar o quadro de pessoal de enfermagem para atender 

os espaços de cuidado aos pacientes, os hospitais insistem em não obedecer às 

determinações, sobretudo, referente ao quantitativo de enfermeiros por setor. 

Este conjunto de profissionais confrontam-se, também, com problemas de 

baixos salários. Constatou-se que 0.9% dos profissionais de enfermagem, no 

Brasil, recebem salários inferiores ao salário-mínimo, o que, entre outros 

agravantes é uma ação inconstitucional. 

Relativamente à formação profissional, os resultados da pesquisa 

revelaram um forte desejo desses profissionais de se qualificarem. Os 

profissionais de nível médio e técnico apresentaram uma escolaridade acima da 

exigida, sendo 23.8% com nível superior incompleto e 11% tendo concluído a 

graduação.  

No Estado do Acre, os resultados apresentam-se diferentes do resultado 

nacional, os enfermeiros representam 26.7% e o quadro de técnicos e auxiliares 

é composto por 73.3%. Estes profissionais encontram-se, a maioria, no setor 

público (81.9%); seguido do setor privado (18.8%); dos serviços filantrópicos 

(9%); e da atividade de ensino (9.5%). Quanto ao desejo de se qualificar, os 

profissionais do Acre, aparecem com um percentual acima da média nacional 

(34.3%), o que significa que 43.3% de todo o contingente de técnicos e auxiliares 

fizeram ou estão fazendo curso de graduação. 
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Apesar do percentual elevado de técnicos com formação em nível 

superior e dos enfermeiros com pós-graduação, os resultados da pesquisa 

revelaram que há um descompasso entre as necessidades da saúde coletiva, 

particularmente no SUS, e a mão de obra disponível (Machado et al., 2015). Os 

resultados revelaram que apenas 7.5% dos enfermeiros obtiveram curso de 

especialização na modalidade de residência, que impacta nas práticas de 

assistência.  

Estes resultados, também, foram evidenciados em uma pesquisa 

realizada pelo Conselho de Secretários de Saúde – CSS, envolvendo 

profissionais que trabalham nas UPAs. Os resultados revelaram um alto 

percentual de profissionais jovens, entre 20 e 40 anos; com tempo de serviço em 

média 24 meses, com experiências anteriores em urgência e emergência 

advindas de atividades hospitalares, apresentam baixa qualificação em termos 

de residência, especialização e pós-graduação nas diferentes áreas do 

conhecimento(C. N. S. S. Brasil, 2015). 

Essa carência de profissionais de saúde “bem formados”, também foi 

apontada pela Organização Mundial da Saúde – OMS, como uma “carência 

crônica global”, que conduz a uma crise de recursos humanos da saúde, no 

mundo (OMS, 2006). E alertou ainda, que os países não conseguem educar e 

sustentar a sua força de trabalho em saúde. 

3 – Um breve histórico da formação da enfermagem no Brasil 

Ao longo do tempo, a formação profissional dos enfermeiros tem sofrido 

importantes alterações na produção de conhecimento e da apropriação do saber. 

E para se compreender os conflitos contemporâneos que se apresentam nas 

relações entre saberes e trabalho é imprescindível instruir-se da evolução 

histórica deste processo. 

Historicamente a formação dos enfermeiros e a educação em serviços de 

saúde teve seu início no século XIX, na Inglaterra, com Florence Nightingale, 

reconhecida como pioneira da administração hospitalar. Seu trabalho nasceu da 

necessidade de organizar a hierarquia dos serviços hospitalares e instituiu o rigor 

da disciplina em enfermagem, controlada por meio do processo de supervisão e 
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observação. No Brasil, este processo também teve início no século XIX, sendo 

materializado com a criação da primeira Escola de Enfermagem, fundada em 

1923, com uma forte presença da disciplina da administração nos seus planos 

curriculares (Formiga e Germano, 2005). 

Na década de 50 e 60 com a complexificação dos ambientes hospitalares 

e com a divisão técnica e social do trabalho da equipe de enfermagem, este 

quadro foi intensificado pela aderência, no ensino e no trabalho da enfermagem, 

aos princípios da administração científica taylorista e a teoria clássica da 

administração de Fayol. E, só em 1972, com a introdução de  um novo modelo 

curricular, foi inserido no ensino e na produção de conhecimento de 

administração de enfermagem, a abordagem humanística (Formiga e Germano, 

2005). Por conseguinte, na década de 80, surgiram novas propostas de 

organização do sistema de saúde, e as políticas de saúde e de formação dos 

profissionais, passaram então a ser norteadas pelos princípios da equidade, 

integralidade e universalidade. 

Nessa perspectiva , após longo e exaustivo processo de discussão entre 

os diversos atores que representavam a educação em saúde, concluiu-se um 

novo currículo sustentado em quatro áreas: assistência, gerência, ensino e 

pesquisa. Esse novo currículo apresentava como pressuposto, a educação como 

possibilidade de transformação, centrada no desenvolvimento da consciência 

crítica, levando o enfermeiro à reflexão sobre a prática profissional e ao 

compromisso com a sociedade (Ministério da Saúde do Brasil, 2006).   

Na sequência dessas discussões, com a consolidação do SUS no início 

do século XXI, constituíram-se novos paradigmas no processo saúde-doença 

que repercutiram na organização dos serviços em saúde e incidiram mudanças 

no modelo de formação dos profissionais de saúde, inclusive os de enfermagem 

(Felippe, Albuquerque, Tanji, Lopes, & Silva, 2008). Essas mudanças 

culminaram na implementação das Diretrizes Curriculares do Curso de 

Graduação em Enfermagem. As diretrizes definem como objetivo, dotar o 

profissional enfermeiro dos conhecimentos requeridos para o exercício das 

seguintes competências e habilidades gerais: atenção à saúde, tomada de 

decisões, comunicação, liderança, administração e gerenciamento, e educação 

permanente. E, como estratégia: uma formação orientada para as demandas e 
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as necessidades da população; e a efetivação da universalidade, da equidade e 

da integralidade do cuidado. 

No entanto, em 2005, após a constatação da baixa sustentabilidade dos 

esforços de integração do processo de ensino com as redes de serviço, o 

Ministério da Saúde, no desempenho do papel de indutor desse processo, criou 

o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde – 

Pró-Saúde, conferindo direcionalidade a este processo de mudança, que visava 

a aproximação entre a formação de graduação no País e as necessidades da 

atenção à saúde. 

Contudo, os desafios que se colocavam à enfermagem incluíam, também, 

a implementação de projetos que possibilitassem impulsionar a efetivação dos 

princípios do SUS, sobretudo, o princípio da integralidade. Podemos lembrar 

aqui que, segundo Costa (2004, p. 3) a integralidade é entendida não como um 

conceito, mas “como um ideal regulador, um devir, um valor a ser sustentado 

nas práticas dos profissionais de saúde, ou seja, um valor que se expressa na 

forma como os profissionais responderão aos pacientes”. 

Entretanto, assumir essa complexidade da integralidade do cuidado, 

significa declarar que são necessárias novas matrizes de aprendizagem. Afinal 

as relações entre saberes e trabalho, carecem de um modelo integrado em que 

os conteúdos acadêmicos estejam alinhados às dimensões do trabalho, e sejam 

delimitados a partir  dos processos produzidos na realidade (Chirelli, Argerton, & 

Rodriguez, 2008). 

Na verdade, a fim de identificar as necessidades de formação e de 

desenvolvimento dos trabalhadores da área de saúde e a construção de 

estratégias e processos de qualificação em atenção e gestão em saúde, o 

Ministério da Saúde por meio da portaria nº 198, de fevereiro de 2004, instituiu a 

Política Nacional de Educação Permanente em Saúde como estratégia do SUS 

para formação e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor. 

Ceccim (2005), realçou que a educação permanente em saúde abrange 

tanto as atualizações das práticas do cotidiano, que envolve os novos aportes 

teóricos, métodos científicos e tecnológicos, como a necessária construção de 

relações e processos que vão do interior das equipes à atuação conjunta. 

Contudo, o mesmo autor perfaz uma reflexão a respeito do papel das práticas 
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educativas na efetivação de um alcance significativo no cruzamento dos saberes 

formais com os saberes dos operadores. 

O papel das práticas educativas deve ser crítica e incisivamente revisto que 

almeje a possibilidade de pertencer aos serviços/profissionais/estudantes a 

que se dirigem, de forma que os conhecimentos que veiculam alcancem 

significativo cruzamento entre os saberes formais previstos pelos estudiosos 

ou especialistas e os saberes operadores das realidades – detidos pelos 

profissionais em atuação – para que viabilizem autoanálise e principalmente 

autogestão. Os saberes formais devem estar implicados com movimentos de 

autoanálise e autogestão dos coletivos da realidade, pois são os atores do 

cotidiano que devem ser protagonistas da mudança de realidade  desejada 

pelas práticas educativas (Ceccim, 2005, p. 166). 

Ceccim assume desse modo, uma postura de provocação às práticas 

educativas tradicionais, sugerindo uma mudança da concepção hegemônica, 

biologicista, mecanicista, centrada no professor, para uma concepção 

construtivista, interacionista, centrada na problematização das práticas e dos 

saberes (Ceccim, 2005). De modo semelhante, outro estudo realizado em uma 

universidade brasileira, revelou que a mudança no currículo de enfermagem, de 

uma “pedagogia da transmissão” para uma “metodologia ativa” da aprendizagem 

baseada na problematização, vislumbra enfermeiros mais autônomos, reflexivos, 

capazes de trabalhar de forma integrada e resolutiva (Felippe et al., 2008). 

De forma geral, pode-se dizer que o cuidado em saúde, liderado pela área 

de enfermagem, tem se aproximado de uma ação mais humanizada, norteado 

pela integralidade da atenção ao paciente, sem perder de vista as suas 

conquistas tecnológicas. Contudo, é uma das tarefas mais difíceis e mais 

complexas de serem implementadas. A rotina no cotidiano da atividade dos 

enfermeiros, muitas vezes, é reduzida à aplicação de procedimentos 

administrativos e tecnológicos. Aliás, vários estudos revelaram que os 

enfermeiros acabam por efetuar de forma pouco crítica, diante de uma ação 

cuidadora definida em função  dos objetivos controladores que se perpetua nas 

instituições de saúde (Bueno e Queiroz, 2006; Lunardir-Filho, Lunardir, & 

Spricigo, 2001). Para além da perda da autonomia profissional, o enfermeiro vê 
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sua atividade sendo, cada vez mais, desvirtuada para tarefas mais 

administrativas e burocráticas. 

Por isso, vários autores consideram que, (Bueno e Queiroz, 2006; Traesel 

e Merlo, 2011), para haver legitimidade e emancipação dos enfermeiros, seria 

necessário mudar, transformar, reorganizar e reconstruir as práticas de 

enfermagem, em busca da obtenção de novos sentidos. 

4 – O core da atividade dos enfermeiros 

O trabalho em saúde envolve diversos atores sociais, incluindo três 

grupos não raramente antagônicos: os administrativos, os médicos e os 

profissionais de enfermagem. Podemos dizer que são categorias profissionais 

que se completam, com tarefas específicas, em função de um mesmo objetivo: 

o cuidado em saúde. Martins e Gadbois (2007) associam esse tipo de coletivo 

de cuidado ao que exige uma gestão de processos contínuos, em que se cruzam 

imperativos decorrentes da coordenação temporal das atividades, da pressão da 

urgência, do trabalho em turnos e da complexidade das informações. Mas 

realçam também como esse trabalho em equipe incide de modo particular na 

relação profissional de enfermagem/enfermo, num agir que convoca o próprio 

corpo, num uso compartilhado dos meios tecnológicos em um posto de trabalho 

em grande parte circunscrito ao espaço dos quartos. 

De fato, a organização do trabalho em ambientes hospitalares implica a 

articulação de múltiplos profissionais e de diferentes formas de pensar o cuidar. 

E neste contexto, é atribuída à enfermagem, a tarefa de administrar essa rede 

de setores, grupo de profissionais e especialidades que atendem a um mesmo 

conjunto de pacientes (Martins e Gadbois, 2007). Em outras palavras, o trabalho 

dos enfermeiros se caracteriza por planejamento, organização, execução e 

avaliação dos serviços assistências incluindo os aspectos técnicos   e relacionais 

ligados ao paciente. 

Este caráter dinâmico, advindo do próprio objeto do trabalho e da estrutura 

coletiva de trabalho, em que cada um precisa coordenar suas atividades com as 

dos outros membros da equipe, acarretam constrangimentos temporais e trazem 

consequências sobre a atividade dos profissionais. São frequentes as 
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interrupções e reprogramações das tarefas para ajustar os imprevistos, 

prejudicando assim, por vezes,  o andamento dos serviços das equipes (Martins 

e Gadbois, 2007).  

Na verdade, é o profissional de enfermagem que acaba por colocar no 

core da sua atividade a procura de integração concomitante de três dimensões 

indissociáveis: não só a gestão dos sistemas de enfermagem e o cuidar, mas 

ainda a educação em saúde (Leopardi, Gelbcke, & Ramos, 2001; Pires, 2009), 

na formação de novos profissionais e na produção de conhecimento que 

subsidiem o processo de cuidado (Pires, 2009). 

Entretanto, este cuidado e suas exigências nem sempre são 

correspondidos na prática concreta da enfermagem pela disponibilidade de 

meios minimamente necessários para realizar o trabalho, o que coloca 

frequentemente os profissionais em situações psicológicas extremamente 

penosas, conflitantes com os valores do trabalho bem feito, o senso de 

responsabilidade e a ética-profissional (Dejours, 2006). O que nos leva a 

compreender que estas novas formas do trabalho em saúde, com ênfase na 

tecnologia e na produtividade, não podem ser concebidas sem uma melhoria 

simultânea das condições em que os enfermeiros trabalham, concomitante ao 

desafio de conciliar a eficiência do trabalho com a defesa do direito a saúde 

(Lacomblez e Vasconcelos, 2009). 

Na sequência dessa análise, Schwartz (2010) lembra que o trabalho de 

enfermagem coloca em dialética o conhecimento geral daquilo que afeta o 

doente e o como a terapêutica a ser utilizada vai agir sobre ele. Assim, a 

capacidade de articular os procedimentos protocolares e a face singular de cada 

atividade coloca esse profissional em permanente debate de valores e normas: 

as impostas e as constituídas na atividade. E nesse permanente debate de 

valores e normas, estabelecem-se as relações de trabalho no seio da equipe e 

o contato direto com o paciente e seus familiares. 

4.1 – As dimensões relacionais e técnicas na atividade de enfermagem 

É fato que o trabalho em saúde utiliza processos, instrumentos e 

tecnologias para gerar os produtos em saúde. Entretanto, estes resultados 
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dependem das dimensões relacionais que se estabelecem no desenvolvimento 

da atividade. 

Martins e Gadbois (2007) insistem que a relação enfermagem/enfermo é 

uma trama constante da atividade das equipes de cuidados e deve ser levada 

em conta em qualquer reflexão sobre as condições de trabalho em saúde. 

O trabalho de cuidado é acompanhado por uma relação pessoal entre o 

paciente e o profissional de enfermagem ao longo da qual este pode se ver 

confrontado a situações psíquicas dolorosas: conflito com um paciente que não 

respeita os modelos de comportamento esperado pelo meio hospitalar, 

intervenção junto a pacientes que provocam aversão por causa da sua 

aparência física degradada, implicação emocional em relação a pacientes que 

enfrentam um sofrimento vivido, ou angustiados pela lentidão do curso de sua 

doença” (Martins e Gadbois, 2007). 

Pode-se dizer que, o trabalho de enfermagem está se configurando numa 

aplicação de conhecimentos técnicos, sustentado nesta inter-relação entre o 

sujeito que demanda e o que presta serviço e que ambos têm uma participação 

ativa no processo e no resultado final, o cuidado em saúde. 

Podemos então afirmar que o cuidado em enfermagem é antes de tudo 

relacional (Seifert e Messing, 2004). Entretanto, se o profissional enfermeiro 

encontra condições inadequadas, acaba por privilegiar as tarefas prescritas, 

reduzindo sua dedicação aos aspectos relacionais. 

De fato, o que se observa no trabalho de saúde contemporâneo, cada vez 

mais, é a maximização dos serviços focada na produtividade e alta performance. 

Essas novas exigências do trabalho, nos ambientes hospitalares, demandam, 

sim, serviços humanizados, mas igualmente eficazes e rentáveis, e isso face a 

pacientes cujo direito de acesso aos cuidados de saúde passou a ser uma 

evidência. Ora, diante desse novo cenário, as ações de serviço em saúde não 

permitem mais, um período prolongado de acompanhamento dos profissionais 

de saúde, sobretudo dos enfermeiros, junto aos pacientes.  

O aumento na rotatividade de pacientes nos ambientes hospitalares, a 

intensificação do trabalho da enfermagem traduzido na transversalidade entre os 

demais setores para a continuidade dos serviços, acarretam uma série de 
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consequências e constrangimentos aos trabalhadores em saúde, assim como, 

baixa qualidade nos serviços oferecidos. 

Na verdade, observa-se que os aspectos técnicos e de apoio 

administrativo nas instituições de saúde estão sobrepondo os aspectos 

relacionais, ocasionados tanto pelas mudanças organizacionais, como pelas 

inovações tecnológicas. Osório, Rotenberg, Araújo, & Soares (2011) realçaram 

efetivamente que procedimentos como a leitura do livro de ocorrência, a 

passagem de plantão, e a visita aos pacientes, apesar de serem compreendidas 

pelos profissionais de saúde como importantes para o planejamento do trabalho, 

por muitas vezes não são cumpridas “por falta de tempo”. Os autores 

acrescentam ainda que, dessa forma, a atividade dos enfermeiros, e mesmo da 

sua equipe, perde parte do significado do trabalho, passando a ser desenvolvida 

de modo mecânico ou emergencial.  

Osório (2006), num hospital do Rio Grande do Sul - Brasil, constatou 

igualmente que a maximização do trabalho imaterial pode acarretar sofrimento 

aos trabalhadores. A autora verificou que a doação intensa destes enfermeiros 

ao trabalho, na busca pela perfeição, induz restrição de tempo e espaço para 

interação e cuidado com os pacientes; limita os espaços de discussão, de 

convivência, de elaboração compartilhada de sentimentos; dificulta o 

relacionamento efetivo da equipe e privilegia a predominância da técnica e das 

prescrições.  

É verdade que a comunicação entre diferentes categorias profissionais 

pode constituir uma fonte constante de problemas (Traesel e Merlo, 2011). Se 

entendermos a comunicação como “parte da atividade individual e meio de 

realizar o trabalho, como ligação entre a atividade de vários operadores, como 

condição de eficácia dos coletivos, como recurso organizacional, mas também 

como atividade de um grupo específico” (Karsenty e Lacoste, 2007, p. 200), 

iremos ao encontro de Martins e Gadbois (2007) quando perspectivam a 

comunicação nos serviços de saúde como coleta e tratamento de informações 

de caráter complexo, numerosas e em constante modificação, cujo caráter 

flutuante condiciona os atos a serem realizados. Exige por isso, na larga maioria 

dos casos, a atualização e o controle das informações por meio do uso da 
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“ferramenta papel”14, como forma de assegurar o armazenamento das 

informações essenciais sobre o paciente; a transmissão de informações entre 

agentes; e a programação e planificação das ações.  

Essa coleta, sistematização e troca de informações, sobretudo no seio da 

equipe de enfermagem, tem um caráter essencial na assistência ininterrupta aos 

pacientes que se revela na “passagem do plantão”, “atividade na qual se faz a 

avaliação de cada um dos pacientes quanto a sua doença  e quanto a 

desdobramentos não esperados, de forma a orientar o que há por fazer” (Osório 

et al., 2011). Aliás, os mesmos autores constatam que a passagem do plantão é 

um tema recorrente e relevante na produção bibliográfica mundial - os resultados 

dos estudos realizados, sobretudo em países europeus, sugerindo outra 

adequação da assistência a partir de melhorias na organização do trabalho. 

5 – Síntese 

O cenário contemporâneo dos serviços em saúde tem demandado 

mudanças substanciais na formação do profissional em enfermagem. Neste 

sentido o processo educativo em saúde, no Brasil, remete a uma reflexão sobre 

o papel educacional, as políticas e métodos, na tentativa de  aproximar os 

saberes científicos com os saberes da experiência. Incluindo assim, a concepção 

de currículos inovadores, nas faculdades de enfermagem, fundamentados na 

integralidade do cuidado, na inclusão de metodologias ativas de aprendizagem 

baseada na problematização, em que a construção do conhecimento acontece 

a partir de situações reais do cotidiano da atividade. 

Contudo, ainda observa-se um descompasso considerável entre a 

formação em saúde e o que de fato é exigido no exercício da profissão dos 

enfermeiros. Isso fica mais claro quando observamos a predominância de uma 

atividade centrada no eficiência e eficácia do procedimento, por vezes,  em 

detrimento da atenção direta às reais queixas do cliente/utente. Por outro lado, 

                                            

14 “A ferramenta principal aqui é o prontuário de cada um dos pacientes, onde é 
agrupada a totalidade das informações relativas à situação (passada, presente e 
prospectiva) do paciente, constitui uma base de dados histórica permitindo relatar a 
evolução do paciente ao longo de toda a sua intervenção no serviço (Martin & Gadbois 
,2007 p. 524). 
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a proposta de mudança curricular fundamentada nos princípios da equidade e 

integralidade do cuidado  é orientada para o fortalecimento do modelo de 

atenção à saúde centrada no cliente/utente, visando a um compromisso com as 

necessidades reais dos usuários. 

Na verdade, o core da atividade do profissional enfermeiro integra 

concomitantemente três dimensões indissociáveis: a gestão dos sistemas de 

enfermagem; o cuidar; e a educação em saúde na formação de novos 

profissionais e na produção de conhecimento que subsidiem o processo de 

cuidado. 
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CAPÍTULO IV 

UM PERCURSO TEÓRICO-METODOLÓGICO E UM ACERVO AMPLIADO 

DE DADOS 

 

  

1 – Introdução 

Este capítulo versa sobre o percurso metodológico pelo qual orientou-se 

a recolha e análise dos dados do presente estudo sobre saúde e trabalho na 

atividade dos enfermeiros em contexto de urgência e emergência. Certamente, 

compreender as dimensões que envolvem a relação entre o ser humano e o seu 

trabalho e as relações que se estabelecem entre trabalho e saúde, ainda é um 

grande desafio teórico-metodológico para os pesquisadores que tratam desta 

temática. Nessa perspectiva, entendemos que somente por meio de ferramentas 

e instrumentos de análise, que integrem um processo de diálogo com os nossos 

protagonistas irão possibilitar uma análise mais precisa da atividade. Assim, 

elegemos um conjunto de ferramentas que integram as disciplinas da psicologia 

e da ergonomia da atividade, e que se revelam compatíveis com a perspectiva 

ergológica. 

Um dos aspectos a considerar neste processo de análise é a articulação 

da psicologia do trabalho com o projeto pluridisciplinar da ergonomia da atividade 

que se constitui a volta de alguns fundamentos: o trabalho prescrito versus o 

trabalho real, a tarefa versus a atividade. O encontro dessas duas disciplinas 

com a perspectiva ergológica reforça e formaliza melhor o fato de que trabalhar 

é também sempre produzir histórias. 

Esta perspectiva, ajustada ao objetivo geral da pesquisa, que busca 

analisar a atividade dos enfermeiros no contexto de urgência e emergência, 

demandou um percurso teórico-metodológico que se instituiu na tradição 

científica da “análise da atividade de trabalho”, atraindo e permitindo um diálogo 

sinérgico entre os saberes dos protagonistas do trabalho em análise e os 
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saberes científicos, sem perder o rigor epistemológico, com a finalidade de 

compreender-intervir. 

Mas, como o disseram Curie e Cellier (1987), o objeto da pesquisa não é 

dado, mas sim construído, na medida em que não é a situação empírica, mas o 

ponto de vista que se tem dela que cria o objeto. Assim, esta construção do 

objeto da pesquisa consiste num jogo de perguntas e respostas sucessivas, cada 

vez mais delimitadas e precisas. Uma pesquisa é definida aqui como produto de 

subsistemas que negociam os seus objetivos e os seus meios, ou seja, a 

pesquisa é sempre antecedida e atravessada por um processo de negociação 

(Curie e Cellier, 1987). 

Por conseguinte, as etapas de investigação não ocorrem de forma linear, 

nomeadamente, em razão da dinâmica heurística que caracteriza a relação entre 

o trabalho de terreno e a reflexão teórica (Lacomblez, 2008). Assim, a cada etapa 

de análise, revelaram-se novas pistas de investigação, sempre assumindo como 

caráter central do desenvolvimento da investigação “análise da atividade”. 

Na verdade, nenhum método se sobressai ao outro, cada um tem suas 

particularidades e especificidades, e é no conjunto que irá constituir com outros 

métodos que as suas qualidades e limitações irão transparecer (Osório et al., 

2011, p. 87). Assim, recorremos a uma diversidades de técnicas de recolha de 

dados, perante aprovação das unidades por meio da carta de anuência ( ANEXO 

1;2;3;4) e posteriormente do projeto no comitê de ética, sob o protocolo 

06402912.8.0000.5010 (ANEXO 5), e assinatura, pelos participantes, do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE ( Anexo 6). 

2 – As técnicas utilizadas 

A recolha de dados ocorreu mediante um trabalho de campo, no qual 

foram convocadas diversas técnicas articuladas entre elas, complementares e 

progressivamente orientadas para uma descrição precisa do objeto de estudo - 

o core da atividade dos enfermeiros envolvidos na rede de atenção à urgência e 

emergência no Brasil. Assim, com o objetivo de potencializar os instrumentos de 

análise e o processo de diálogo com os nossos protagonistas, estruturamos um 
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percurso metodológico que envolveu quatro etapas: análise do contexto; uso do 

inquérito; entrevista coletiva; e observação direta (Figura 3). 

Figura 3 – Percurso Metodológico 

 

 

a – Análise do contexto - Primeira etapa 

Nesta etapa da pesquisa, para além da análise documental por meio da 

recolha de documentos oficiais escritos acerca da atividade de Atenção à 

Urgência e Emergência no Brasil, recorreu-se a observação livre do cotidiano 

dos enfermeiros, a qual suscitou um “diário de campo”; e o registro das 

verbalizações de alguns enfermeiros. 

De fato, o diário de campo e os registros das verbalizações, foram 

essenciais para se compreender aquilo que os enfermeiros expressariam mais 

tarde sobre sua atividade; possibilitou uma reflexão crítica acerca das situações 

vivenciadas no contexto, bem como, contribuiu para o detalhamento das etapas 

posteriores da investigação. 

 

b- Uso do inquérito - Segunda etapa 

Após o contato inicial com as situações reais de trabalho dos enfermeiros, 

a segunda etapa da pesquisa consistiu-se em compreender as condições e 

organização do trabalho, os incômodos do trabalho; a satisfação com o trabalho 

•Análise documental:

•Observação livre das 
situações reais de 
trabalho.

Análise do 
Contexto

•Autoadministração do 
Inquérito Saúde e 
Trabalho em Serviços -
INSATS  , enriquecido 
pela verbalização dos 
participantes

Uso do 
Inquerito

•Entrevista coletiva, 
fundamentada na 
ferramenta 
“Encontros Sobre 
Trabalho”, com  a 
participação de 
voluntários das quatro 
unidades pesquisadas. 

Entrevista 
Coletiva

•Observação das 
situações reais de 
trabalho em três 
setores do Hospital no 
período de três 
plantões;

Observação  
Direta
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e o estado de saúde dos enfermeiros. Para tanto utilizamos como instrumento 

de recolha de dados a autoadministração do Inquérito Saúde e Trabalho em 

Serviço – INSATS, modelo adaptado do Inquérito Saúde e Trabalho – INSAT 

(Barros-Duarte et al., 2007). Vale ressaltar que, a perspectiva subjacente à 

concepção do INSATS foi sempre de privilegiar uma abordagem metodológica 

mais “compreensiva do que explicativa”. Portanto, a opção pelo uso do inquérito, 

justifica-se pela sua abordagem centrada na perspectiva do trabalhador 

prevendo-se tratamentos dos dados recolhidos numa postura de estatística 

aberta” (Volkoff, 2010), e ainda, por assegurar que o “conhecimento real da 

atividade de trabalho sirva sempre, como pano de fundo, para que o trabalho 

seja colocado em debate” (Barros-Duarte e Cunha, 2010, p. 23). É importante 

dizer que a autoadministração do inquérito, na presença do pesquisador 

possibilitou registrar as verbalizações das representações acerca das atividades, 

mediante prévia autorização dos participantes no Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido – TCLE. 

 

c- Entrevista coletiva - Terceira etapa 

A terceira etapa consistiu-se no retorno ao terreno com o objetivo de 

apresentar e discutir os dados recolhidos e sistematizados nas etapas anteriores. 

Para tanto, em nível metodológico, recorreu-se à entrevista coletiva 

fundamentada na perspectiva ergológica  - DD3P (Schwartz e Durrive, 2007),  

denominada “Encontros sobre Trabalho” (Masson et al., 2015). A finalidade 

desses encontros foi de possibilitar um espaço de debate interdisciplinar 

cruzado, de modo que os resultados obtidos com o uso do INSAT, assim como 

no INSATS, “tivessem como objetivo a compreensão das realidades estudadas 

e não a produção de resultados estatísticos inquestionáveis” (Barros-Duarte e 

Cunha, 2010, p. 24). 

 

d- Observação direta - Quarta etapa 

Esta etapa consagrou o confronto dos saberes práticos dos participantes 

com os saberes científicos do pesquisador nos “Encontros sobre Trabalho”, que 

resultou na co-construção de novas representações da situação de trabalho e 

acendeu uma reflexão a propósito da “atividade impedida” (Clot, 2006). Nesta 
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direção, consideramos imprescindível realizar uma observação sistemática da 

atividade real dos nossos protagonistas. Assim, o constructo teórico de “atividade 

impedida”, que fundamentou esta etapa da investigação teve como foco o 

processo de análise do “modo operatório” dos enfermeiros. 

Na sequência, passaremos a apresentar os resultados das quatro etapas 

da pesquisa em momentos distintos, com o objetivo de promover uma melhor 

compreensão das análises. Mas, ressaltando sempre que todas as etapas são 

complementares. 

3  – Primeira etapa - análise do contexto: os primeiros contatos, as 

primeiras visitas às unidades 

De fato o primeiro contato com os protagonistas da pesquisa foi essencial 

para condicionar a qualidade das relações que se estabeleceriam entre 

participantes e pesquisador em todo o percurso metodológico. Nessa 

perspectiva , as primeiras visitas às unidades, tiveram a finalidade de promover 

uma aproximação com os enfermeiros e enfermeiras e com a sua atividade, e 

por conseguinte esclarecer sobre as etapas do projeto de pesquisa, reforçado 

por um convite a participar do referido projeto de forma voluntária. 

Segundo Guérin et al. (2001) a observação é uma abordagem imediata 

da atividade, e pode ser realizada de forma livre, geralmente nos primeiros 

contatos com os postos de trabalho. Portanto, a “observação livre”, foi marcada 

por uma atitude mais de escutar os enfermeiros, sem roteiro previamente 

elaborado, com um objetivo mais exploratório. Sempre resguardando o 

postulado epistemológico e metodológico da  troca sinérgica entre diferentes 

saberes – os saberes da prática e dos conceitos científicos (Schwartz e Durrive, 

2007). 

As visitas foram realizadas em horários alternados, nos diferentes setores 

de urgência e emergência das quatro unidades. As datas e horários foram 

previamente acordadas com a coordenação de enfermagem de cada unidade 

pesquisada. Ao todo foram realizadas 9 (nove visitas), com duração de duas 

horas, no período de 26 de setembro a 09 de novembro de 2012 (Quadro 6). 
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Quadro 6 – Caracterização geral das visitas nas unidades pesquisadas. 

Data Local Dia/semana Horário Enfermeiros* 

26/09/2012 UPA Tucumã Quarta-feira 9h às 11h 2 

29/09/2012 UPA Tucumã Sábado 14h às 16h 2 

01/10/2012 SAMU Segunda-feira 18h às 20h 1 

06/10/2012 SAMU Sábado 11h às 14h 1 

30/10/2012 UPA 2º Distrito Terça-feira 9h às 11h 5 

02/11/2012 UPA 2º Distrito Sexta-feira 19h às 21h 5 

04/11/2012 HUERB Domingo 15h às 17h 7 

06/11/2012 HUERB Terça-feira 16h às 18h 7 

08/11/2012 HUERB Quinta-feira 7h às 10h 7 

*Nº de enfermeiros que encontravam-se na unidade no período da realização da pesquisa 

O desafio metodológico aqui, foi procurar ancorar os resultados obtidos a 

partir do relato dos protagonistas e o que a observação no tempo e no contexto 

real ajudam a sustentar (Lacomblez e Vasconcelos, 2009). Afinal, se 

considerarmos que a atividade sempre estará à frente daquilo que possa ser dito 

sobre ela, é impossível colocar em palavras tudo que se faz (Schwartz, 2011). 

3.1 – Os primeiros diagnósticos 

As primeiras observações e os relatos dos enfermeiros permitiram 

perceber como o ritmo e as relações do seu trabalho não são homogêneas, nem 

ao longo do seu tempo de trabalho, nem nos vários locais onde desempenha a 

sua atividade. Embora o fruto dessa primeira fase da nossa pesquisa acabou por 

ser de grande riqueza e de particular utilidade nas fases seguintes, optamos por 

salientar aqui, essencialmente, o que pareceu logo fundamental para 
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caracterizar as situações de trabalho observadas – isto é: as suas duas fontes 

principais de variabilidade. 

 

(I) Os fins de semana e feriados 

O caráter cíclico do volume de serviços, aumentando sobretudo em fins-

de-semana ou em datas comemorativas e feriados, envolve as unidades, com 

falta crônica de pessoal, numa atividade coletiva em que cada enfermeiro acaba 

por ultrapassar os seus limites, físicos e psíquicos. Não raras vezes, observamos 

a coordenadora de enfermagem telefonar para os enfermeiros, convocando-os 

para suprir o déficit de pessoal. E o relato da enfermeira o confirmou, realçando 

não unicamente a falta de pessoal em determinados dias, mas ainda a 

dificuldade e as inevitáveis falhas do seu planejamento e as consequências para 

sua saúde:  

(...) falta pessoal técnico, os profissionais não são substituídos... as pessoas 

estão doentes por cansaço, excesso de serviço para pouco pessoal... falta 

pessoal, tem dia que tem cinco médicos e tem dia que tem um médico, tem dia 

que você encontra médico sentado no corredor porque não tem pacientes, 

demanda. É muito instável a demanda da saúde. Tem dia que temos cinco 

médicos e todos ocupados (Enf.2).  

No meio dos enfermeiros, vive-se a sensação de constituir a “variável de 

ajustamento” (Lacomblez, Teiger, & Vasconcelos, 2014) de um sistema 

extremamente frágil, baseado num trabalho em equipe em que a falta de um 

profissional chega a abalar por completo o cumprimento do que dela se espera.  

A redução do quantitativo de pessoal nos espaços da saúde, parece ser 

uma realidade global dos estados do Brasil, outros estudos já haviam identificado 

défcit de pessoal. As solicitações para “dobrar o plantão” passam então a ser 

constantes e é muito frequente os enfermeiros permanecerem no local de 

trabalho após o término de seu plantão para assumir outro, chegando até 

assegurar três plantões consecutivos.  

Contudo, se o cansaço extremo em que se encontram, compromete tanto 

sua saúde como a qualidade do serviço prestado, o excesso de plantões extras 

também tem sido tolerado e mesmo procurado, pelo suplemento de 
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remuneração a que dá acesso. Não trabalhar em horário extra significa ver o seu 

salário reduzido, como relataram vários enfermeiros: 

(...) mesmo doente ficamos trabalhando para não perder o extra, se sentimos 

uma dor muscular, uma dor de cabeça, tomamos logo um remédio para ficar 

bom logo para não ficar doente para o próximo plantão”(Enf.1); 

(...) evitamos encaminhar atestado médico porque só recebemos o valor da 

carga horária normal e perdemos os plantões extras, então preferimos trocar o 

plantão com um colega e não apresentar atestado” (Enf.5). 

Em resumo pode-se dizer que a fragilidade da organização da rede da 

atenção à urgência e emergência em saúde contribui assim à construção de 

percursos profissionais frequentemente em “border line”.  

 

(II) A diversidade da natureza da prestação do serviço 

A segunda fonte de variabilidade manifesta-se na diversidade da natureza 

da prestação do serviço, num contexto em que os serviços de urgência e 

emergência estão frequentemente obstruídos pelo excesso de usuários que os 

procuram. 

Entre as quatro unidades pesquisadas é efetivamente no Hospital de 

Urgência e Emergência que se concentra o maior número de usuários. Ainda 

que haja uma orientação das instituições de saúde quanto à finalidade dos 

serviços de urgência e emergência, os usuários acabam por buscar muito 

regularmente, o acesso ao cuidado integral e resolutivo, em tempo real, oferecido 

pelo hospital.  

Este excesso da demanda nos serviços de urgência e emergência, no 

Brasil, já corroborado por estudos anteriores (Furtado e Araujo Junhor, 2010; 

Silva, 2014,), também foi clarificado no relato deste enfermeiro:  
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Eles não procuram realmente um posto mais próximo da sua casa … se eles 

forem para um posto de saúde vão receber o exame daqui a 10 dias… então 

eles querem mais comodidade, é isso que a população busca e acaba nos 

sobrecarregando, em vez de estarmos realmente trabalhando na urgência e 

emergência, nós estamos trabalhando na atenção básica praticamente 

(ENF.15). 

Na verdade, a atividade desses enfermeiros situa-se no elo entre a gestão 

do cuidado e a assistência; entre a coordenação dos serviços e a supervisão da 

equipe; entre o cuidado direto ao paciente  e o deslocamento para quase todos 

os espaços hospitalares praticando a administração do serviço de enfermagem.  

Observou-se ainda, que mediante a diversidade da natureza da prestação 

dos serviços, esses enfermeiros atuam em várias frentes de trabalho e acabam 

por contribuir na irter-relação entre os diversos atores da área de saúde, assim 

como, entre os serviços médicos que abrangem a área de urgência e 

emergência. 

3.2 – Encaminhando para os passos seguintes da pesquisa 

Na literatura, a enfermagem é sempre distinguida por duas características 

essenciais: primeiro pela gestão do cuidado aos utentes/clientes por meio da 

assistência individual e coletiva, fundamentada em procedimentos técnicos e 

administrativos; e segundo pela presença da enfermagem em todos os espaços 

dos serviços de saúde, vinte e quatro horas por dia, durante os trezentos e 

sessenta e cinco dias do ano. Contudo, as primeiras observações livres das 

situações reais da atividade permitiram perceber como o ritmo e as relações de 

trabalho não são homogêneas ao longo do seu tempo. Mas, é somente na 

continuidade desta investigação que estes resultados articulados a outros 

métodos de recolha de dados, progressivamente irão contribuir para a análise e 

compreensão das condições e organização do trabalho e o estado de saúde 

desses enfermeiros, envolvidos na rede de atenção às urgências e emergências. 
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4 – Segunda etapa – Análise das relações saúde e trabalho: as 

condições e organização do trabalho e seus impactos no processo 

de saúde/adoecimento. 

Nesta etapa da pesquisa, buscamos compreender melhor as características 

e condições de trabalho e, por conseguinte analisar os fatores que interferem na 

saúde destes trabalhadores perseguindo os seguintes objetivos:  

(I) Compreender a atividades a partir da perspectiva dos enfermeiros. Neste 

intuito, buscamos identificar como os enfermeiros caracterizam as 

condições e organização do seu trabalho. 

(II) Identificar os principais riscos à saúde e o bem-estar dos enfermeiros. 

Nesse sentido, a partir do que nos transmitiram, os enfermeiros, 

analisamos os incômodos mais sofridos no ambiente de trabalho; o 

estado de saúde, e os problemas de saúde mais referidos; 

(III) Compreender as relações que se estabelecem entre trabalho e saúde. 

Em conformidade com este objetivo, exploramos as consequências das 

condições e organização do trabalho que se colocam a saúde dos 

enfermeiros. 

4.1– Enquadramento metodológico 

Nesta fase da pesquisa empírica, optamos por um dispositivo 

metodológico que integrou o uso de um inquérito como instrumento de recolha 

de dados com caraterística de autoadministração, na presença do investigador, 

sempre atento aos comentários emitidos em paralelo ao processo de construção 

de respostas aos itens, suscitando assim, uma reflexão da pessoa inquirida 

sobre o seu trabalho e o seu estado de saúde (Barros-Duarte et al., 2007). 

No complemento desta direção metodológica, as autoras Barros-Duarte 

et al. (2007), sublinham que, para estudar as condições de trabalho e as suas 

consequências no bem-estar, é fundamental assumir opções de caráter 

metodológico que permitam incluir, nas suas análises, as várias dimensões da 

saúde, integrando a avaliação dos seus aspectos patológicos e infra-patológicos.  
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Os problemas infra-patológicos, são compreendidos como problemas de 

saúde sem gravidade aparente, e apesar de também, causar sofrimento ao 

trabalhador, muitas vezes não são apreendidos pelos diagnósticos tradicionais. 

4.2 – O Inquérito Saúde e Trabalho em Serviços - INSATS 

O Inquérito Saúde e Trabalho em Serviços – INSATS15, é uma adaptação 

do Inquérito Saúde e Trabalho – INSAT16, com a finalidade de ser utilizado no 

Brasil. Para se compreender melhor seus objetivos, há de se sublinhar o fecundo 

processo de construção do INSAT. Para sua concessão, as autoras do INSAT 

inspiraram-se nos conhecimentos explorados em diferentes inquéritos: 

SUMER17, EVEREST18 e SIT19(Barros-Duarte et al., 2007). Estes inquéritos 

formam os pilares de construção do INSAT, que por conseguinte, sustentam-se 

em quatro pontos de ancoragem:  

  

                                            

15 INSATS: A adaptação do INSAT ao Brasil para as atividades de serviços foi realizada 
pelos (as) pesquisadores (as): Ana Maria R. Z Souza, Luciana Gomes, Jussara Cruz de 
Brito, Simone Oliveira e Felipe Guterres. Escola Nacional de saúde Pública da Fundação 
Oswaldo Cruz. 

16 INSAT: Desenvolvido pelas pesquisadoras Carla Barros Duarte, Liliana Cunha e 
Marianne Lacomblez. Centro de Psicologia da Universidade do Porto. 

17 SUMER -  “Tem como objetivo estudar a penosidade do trabalho, através da recolha 
de informações sobre as condições de trabalho e a saúde dos trabalhadores” (Guérin et 
al., 2001, p. 46). 

18 EVEREST – Évolutions et Relations en Santé ou Travail – “Tem como objetivo o 
conhecimento dos riscos do trabalho, da organização do trabalho, da saúde dos 
trabalhadores e das suas interações” (Falzon, 2007, p. 11). 

19 SIT – Saúde, Idade e Trabalho – “Tem como objetivo compreender como e em que 
medida as condições de trabalho atuais e passadas influenciam, favorável ou 
desfavoravelmente, à qualidade do processo de envelhecimento e a saúde” (Durrive e 
Schwartz, 2008, p. 24).  
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Integração permanente do conhecimento proveniente dos estudos de terreno; 

consideração de todos os efeitos do trabalho na saúde; assunção de uma 

perspectiva centrada na pessoa; e focalização numa análise integrada dos 

resultados, que procura desenvolver uma estatística menos preocupada em 

conseguir resultados que permitem realçar diferenças estatisticamente 

significativas, e mais orientada para uma avaliação de evoluções e tendências 

cuja análise poderá ser utilmente completada graças a dados provenientes de 

outras fontes (Barros-Duarte et al., 2007, p. 21). 

A adaptação do INSAT para INSATS, foi realizada pelo Grupo de Pesquisa 

e Intervenção em Atividade de Trabalho, Saúde e Relações de Gênero – 

PISTAS20, por meio de uma parceria coma Faculdade de Ciências da Educação 

e de Psicologia - Universidade do Porto. 

É de se realçar que o INSATS, para além das adaptações dos aspectos 

linguísticos, institucionais e culturais, incorporou características do trabalho em 

serviço, acrescentando questões que procuram evidenciar as dimensões 

relacionais e suas tenções nas relações de trabalhador-trabalhador e do 

trabalhador – cliente/usuário (Brito, Gomes, & Oliveira, 2013). 

A versão do INSATS (ANEXO 8) utilizada nesta pesquisa está composta 

por oitenta e nove questões, distribuídas em oito tópicos: 

(I) Identificação pessoal e profissional (1.1 a 1.18); 

(II) Jornada de trabalho (2.1 a 2.5); 

(III) Condições e características do trabalho (3.1 a 3.20); 

(IV) O que mais me incomoda no trabalho (4.1); 

(V) Educação e trabalho (5.1 a 5.7); 

(VI) Vida familiar, trabalho doméstico e lazer (6.1 a 6.10); 

(VII) O meu estado de saúde (7.1 a 7.11);  

(VIII) Proteção e cuidados (8.1 a 8.7).  

  

                                            

20 PISTAS, grupo vinculado ao CNPQ, como objetivo o desenvolvimento projetos de 
pesquisa e intervenção referentes às relações entre atividade de trabalho e saúde.  
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A especificidade do recurso ao INSATS, foi concebido não só como 

instrumento de recolha de dados que dizem respeito às evoluções do estado de 

saúde no e pelo trabalho, mas também como meio de reflexão e debate entre o 

entrevistador e o trabalhador entrevistado. Portanto, o projeto subjacente é da 

utilização do INSATS como suporte para o estabelecimento de um diálogo entre 

os “saberes constituídos” e os “saberes investidos” (Durrive e Schwartz, 2008), 

enriquecendo-se mutuamente e alargando, nomeadamente, a consciência e os 

conhecimentos das pessoas entrevistadas. 

4.3 – O procedimento de recolha de dados - A Autoadministração do 

INSATS enriquecido pela verbalização dos participantes 

Como já referido anteriormente, o INSATS suscita uma reflexão da 

pessoa inquirida sobre o seu trabalho e o seu estado de saúde (Barros-Duarte e 

Cunha, 2010). Assim, o referido inquérito foi auto administrado na presença do 

pesquisador, o qual possibilitou o registro das verbalizações suscitadas pelos 

participantes sobre situações reais do seu trabalho. Estas verbalizações, por 

vezes, levam-nos a descobrir por si a complexidade do que fazem e suas 

consequências. 

A autoadministração foi desenvolvida no local de trabalho. Para tanto, 

realizamos várias visitas às unidades pesquisadas em diferentes horários e dias 

da semana, nos períodos da manhã, tarde e noite. Essa dinâmica seguiu o 

horário do plantão e a disponibilidade dos enfermeiros. E transcorreu entre os 

meses de setembro, outubro e novembro de 2012.  

4.4 – Os dados conseguidos com o INSATS e o seu tratamento 

Nesta etapa da pesquisa o recurso estatístico utilizado foi de caráter 

exploratório, mais “compreensivo que explicativo” (Volkoff, 2010), com 

capacidade de analisar as situações de trabalho levando em conta as 

diversidades e variabilidade, dos contextos reais do trabalho.  

Vale enfatizar que o conhecimento do real da atividade desses 

profissionais advinda da etapa anterior - observação livre do contexto do 

trabalho, não só nos ajudou para uma melhor interpretação dos dados recolhidos 
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graças ao uso do INSATS, como também ficou enriquecido por aceder ao 

benefício de alguns tratamentos estatísticos sem perder o modo como os 

resultados sistematizados se inscrevem nas histórias individuais e coletivas. 

4.4.1 – Os recursos as análises descritivas e indutivas 

O dispositivo metodológico nesta segunda fase da investigação foi 

distinguido em dois tipos de análise estatística dos dados: a análise dita 

“descritiva” e a análise identificada como “indutiva”, associada à utilização de 

técnicas que exploram a relação entre variáveis. Dentre as técnicas de análise 

indutiva privilegiadas, recorremos, sobretudo, ao “teste do qui-quadrado” e 

também à “regressão logística” binomial, enquadrada no âmbito de análises 

multivariadas. Todas as análises foram realizadas com o apoio do Software 

SPSS. 23 (Pestana e Gageiro, 2000). 

Embora, nesta etapa, procedeu-se tal análise estatística, procurou-se 

desenvolvê-la numa perspectiva mais compreensiva que explicativa (Volkoff, 

2010), focalizada na análise integrada dos resultados, menos preocupada em 

conseguir resultados que permitissem realçar diferenças estatisticamente 

significativas, e mais orientada para uma avaliação de evoluções e tendências 

cuja análise poderá ser utilmente completada graças a dados provenientes de 

outras fontes. Assim, resguardando desde o princípio, estivemos atenta ao 

caráter transponível dos resultados obtidos para as análises das etapas às 

posteriores. 

Os resultados do INSATS enriquecidos pelas verbalizações e pela 

observação livre, nos permitiu então uma análise mais detalhada e consistente 

das situações reais da atividade, neste contexto. 

4.5 – A caracterização dos população da pesquisa 

As quatro unidades pesquisadas, na ocasião da aplicação do inquérito, 

particularmente nos setores de urgência e emergência contava com 62 

enfermeiros registrados, que participaram 100% da autoadministração do 

INSATS (Gráfico 1).  
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Gráfico 1 – Distribuição da população da pesquisa por unidade de saúde (N=62). 

 

No gráfico 2, apresenta-se a faixa etária dos profissionais inquiridos, 

podemos observar que a maioria  tem idade entre 24 e 44 anos.  

 

 

Gráfico 2 – Idade em função do tipo de unidade (N=60). 

 

Observa-se que os profissionais mais jovens (24 e 44 anos), representam 

66% da população pesquisada (Gráfico 2). Do global ao local, os resultados 

encontrados com os enfermeiros da pesquisa corroboram a realidade global. 

Estudo realizado com uma amostra em todos os estados brasileiro, registraram 
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que a maioria dos profissionais tem idade até 40 anos ( 66.6%). No estado do 

Acre registrou-se 63.5% com idade até 40 anos.  

Outra forte carcterística estrutural e histórica nessa profissão, é a 

presença de profissionais do sexo feminino, quase integralmente, no 

desenvolvimento desse ofício. De fato, no Gráfico 3, pode-se observar na 

distribuição da população da pesquisa , a predominância do sexo feminino.  

 

 

 

Gráfico 3 – Distribuição da população por sexo em função do tipo de unidade (N=62). 

 

Na verdade, essa profissão sempre contribuiu para a feminilização da 

equipe de trabalho da saúde. Embora, já registra-se a presença crescente da 

participação do sexo masculino na profissão enfermeiro, o que pode significar o 

surgimento de uma nova tendência, da masculinização dessa profissão. 

Contudo, os resultados das pesquisas, nacional e local, ainda revelam a 

predominância do sexo feminino. Pesquisa realizada com a participação de 

414.712 profissionais, 86.2% eram do sexo feminino. E no estado do Acre do 

quantitativo de 1.709 participantes da pesquisa, registrou-se 76% do sexo 

feminino (Machado et al., 2015). 

Podemos dizer que os resultados globais e locais, corraboram a realidade 

encontrada na população local (N=62) (Gráfico 3). 

Concernente ao percurso acadêmico da profissão enfermeiro, no Brasil, é 

frequente a carência de profissionais com formação específica para atender as 



CAPÍTULO IV 

 

107 

 

demandas da sociedade que procura os serviços de urgência e emergência. 

Entretanto, observa-se que a maioria dos enfermeiros inquiridos na pesquisa, 

tem  pós-graduação (Gráfico 4).  

 

 

Gráfico 4 – Distribuição da população em função do tipo de unidade e escolaridade 

(N=62). 

 

Observa-se no Gráfico 4, que nas quatro unidades a maioria dos 

enfermeiros (60.3%) possui ou está em processo de conclusão de uma formação 

em pós-graduação. Este imponente aumento na formação profissional já 

apresenta registros, no Brasil, de 81% dos enfermeiros com pelo menos uma 

pós-graduação. No Acre este resultado representa 75% dos enfermeiros.  

No Brasil, se registrar a formação de 40 mil profissionais por ano, no 

âmbito de 2,2 mil cursos registrados pelo Ministério da Educação – MEC. Na 

verdade, de modo geral houve um aumento significativo na formação do 

enfermeiro, constata-se um número crescente de enfermeiros que optam por 

prosseguir a sua formação em cursos de pós-graduação, entretanto, esses 

profissionais elegem outras áreas de formação, que a da atuação na assistência 

ao cuidado, orientando-se sobretudo para as áreas de gestão, chefia e 

magistério (Machado et al., 2015). 

Podemos dizer que essa situação se repete nas três unidades 

pesquisadas. Existe um elevado número de profissionais com pós-graduação em 

diversas áreas de conhecimento da enfermagem. Entretanto, os cursos de pós-
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graduação informado pelos inquiridos, na maioria das vezes, não contribui com 

a formação em urgência e emergência. Os cursos relatados pelos participantes 

incluiu: Obstetrícia; UTI Neonatal e Pediátrica; Administração Hospitalar; 

Gerenciamento de Projetos; Saúde Pública; Educação Profissional em Saúde. O 

que nos leva a entender que esses cursos de formação profissional parecem 

estar associados, sobretudo, a dois fatores: às oportunidades de formação que 

são ofertadas pela instituição no decorrer da profissão, com critério não muito 

claro; e os processos de  seleção dos concursos públicos, que exigem a prova 

de títulos para classificação dos candidatos, o que acaba impelindo os 

profissionais a participar de cursos com conteúdos que, por vezes, não são 

aplicáveis a sua atividade principal, neste caso, a urgência e memergência. No 

relato do enfermeiro, observa-se uma  similarmente,  

(...) com relação a esse percentual de profissionais pós-graduados, de 

enfermeiros pós-graduados nas unidades assistenciais, isso se dá muito por 

alguns fatores. Os mais velhos foram preparados dentro das unidades e os 

mais novos só entram se tiverem. Então você ter esse percentual de pós-

graduado dentro das unidades é um processo natural (Enf.33). 

(...) eu pago uma especialização em urgência e emergência, as atividades de 

formação profissional são restritas a grupos privilegiados (Enf.2). 

(...) como o serviço começou a oito anos atrás...a capacitação, ela vai se dando 

ao longo da evolução desse processo. Então, nós viemos adquirir títulos, 

digamos assim, cursos, durante o processo” (ENF. 26). 

A formação profissional no Estado do Acre, é ofertada, na modalidade 

presencial e por meio de Ensino a Distância – EaD; comumente são programas 

oferecidos pelo Governo Federal. No âmbito estadual, os cursos são planejados 

e organizados pelo Departamento de Ensino e Pesquisa, vinculado à Secretaria 

Estadual de Saúde do Estado do Acre – SESACRE. É fato que há investimentos 

na formação profissional. Resta avaliar se os cursos oferecidos estão, realmente 

contribuindo para o conhecimento e desenvolvimento para o exercício da 

profissão no cotidiano, sobretudo, nas especialidades requeridas nos setores de 

urgência e emergência. 
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 Concomitante a este cenário, ocorre uma evolução demográfica no 

trabalho, que poderá fomentar um encontro de gerações de trabalhadores com 

idade e experiências distintas (M. E. B. d. Barros, Heckert, & Marchiori, 2006), 

favorecendo, por conseguinte, o desenvolvimento e o compartilhamento de 

conhecimentos teóricos e práticos vivenciados por estes profissionais no 

cotidiano da sua atividade. Assim, observa-se, no Gráfico 5, a distribuição da 

população ativa das três unidades pesquisadas, por grupo de antiguidade 

 

Gráfico 5 – Distribuição da população ativa das unidades por grupo de antiguidade 

(N=62). 

 

Nesse estudo, optamos por caracterizar a população (n=62) em três 

categorias de faixa etária : ≥ 6 anos (25; 40.3%); 7 – 17 anos (17; 27.4%;);  ≤18 

anos (20; 32.3 %). Observa-se no Gráfico 5 que, a maioria dos enfermeiros 

refere-se ter ≥  6 anos de antiguidade. No caso da população ativa por unidade, 

a antiguidade apresenta-se de forma bastante diferenciada, entre os 

profissionais mais antigos e mais jovens na profissão. Na UPA 2° Distrito e no 

HUERB a população ativa apresenta menor tempo de serviço ≥ 6 anos (17,7%; 

16,1%), enquanto no SAMU a maioria apresenta entre 7 – 17 anos de 

antiguidade (6,5%), e na UPA Tucumã a  antiguidade a maioria é  ≤ 18 anos 

(4,8%). 

Tal como o referiram Laville e Volkoff (2007), se a experiência adquirida 

com o avanço na idade pode contribuir para um novo equilíbrio funcional entre 

declínio e construção, são as caraterísticas das situações em que se encontram 
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que o irão permitir ou não. Ora, essa experiência dos mais antigos na profissão 

é extremamente preciosa para os mais jovens, porque, como o realçou, Doppler 

(2007) é frequente chegarem às empresas imbuídos de uma formação 

acadêmica especializada, o que é com certeza uma vantagem, mas não deixa 

de corresponder, na maioria dos casos a conhecimentos predominantemente 

teóricos. 

Na verdade, este encontro de gerações foi observado no decorrer da 

aplicação do INSATS e, particularmente, nos setores em que havia dois 

enfermeiros de plantão, reunindo, não raras vezes, um enfermeiro mais antigo e 

um mais jovem. É interessante notar que, se a coordenação de enfermagem 

garantia que não havia critério de idade na definição das “duplas” de enfermeiros 

para realizar os plantões, admitia todavia recorrer ao “bom senso”, e à sua 

“experiência” para elaborar as escalas de forma que: “Sempre que é possível 

coloco na escala um enfermeiro mais novo, com menor experiência e um mais 

antigo, mais experiente”. 

 Já foi referido anteriormente, que a profissão enfermeiro está em pleno 

rejuvenescimento. Machado et al. (2016), tomando como base a idade e a 

contabilização dos anos de formação até a entrada no mercado de trabalho, 

construiu a partir do constructo sociologico das profisões, um quadro 

caracterizando várias fases da vida profissional da categoria: auxiliares, técnicos 

e enfermeiros. E conclui que, no Brasil, atualmente na vida laboral desses 

profissionais há um predomínio de duas fases: a formação profissional e a 

maturidade profissional. 

A fase da formação profissional compreende “a busca da identidade 

profissional, da perda da ilusão de uma vida promisssora idealmente, como 

também reflete o período da percepção (racional) para as escolhas profissionais, 

definitivas” (Machado et al., 2016, p. 14). Já a fase da maturidade profissional 

refere-se à “afirmação da identidade profissional, da construção do futuro 

mediante escolhas planejadas e tecnicamente testadas”. E complementa 

afirmando que nesta fase “inicia-se um grande ciclo de produtividade, 

criatividade, da busca por prosperidade econômica mediante o trabalho. É 

também o auge do reconhecimento profissional” (Machado et al., 2016, p. 14). 

Dadas as devidas proporções e peculiaridades do estudo referido pelos 

autores, pode-se observar alguns resultados similares nas características da 
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população das unidades de urgência e emergência, no estado do Acre: a 

predominância da feminilização, bem como, o registro da crescente presença de 

profissionais do sexo masculino nessa profissão; o rejuvenescimento da 

população pesquisada,  tomando como base a idade e a contabilização dos anos 

de formação; e o predomínio nas fases de formação profissional e maturidade 

profissional. 

Vale realçar que, estas primeiras análises dos aspectos gerais do perfil 

sociodemográfico da população pesquisada irão se revelar indispensáveis para 

clarificar e especificar algumas das questões analisadas a partir dos dados que 

conseguimos com a autoadministração do INSATS. 

4.6 – Apresentação e discussão dos resultados – O que nos permitiu 

realçar o Inquérito Trabalho e Saúde - INSATS 

Os dados finais dos oitos eixos que compõem o INSATS  (Anexo 6) 

passaram inicialmente por um tratamento estatístico, com o recurso da técnica 

de distribuição e análise de frequência, buscando sempre uma leitura mais 

compreensiva que explicativa dos resultados apresentados. É evidente que 

todos os dados e suas respectivas análises apresentam-se como informações 

relevantes para as questões e reflexões a cerca da análise da atividade dos 

enfermeiros, e certamente serão  discutidos no decorrer de todo o percurso 

metodológico deste estudo. Entretanto, em atenção aos objetivos propostos 

nesta fase da pesquisa, optamos por privilegiar como componentes de análise 

as questões correspondentes à três dos oito eixos do INSATS:  “Condições e 

Características do Trabalho”; “O que mais me incomoda no trabalho” e “ O meu 

Estado de Saúde”.  

Vale destacar que serão apresentados também, concomitante aos dados 

provenientes do INSATS, as verbalizações dos participantes, que foram 

registradas no decorrer da autoadministração do referido inquérito. 

4.6.1 – Das condições e características do trabalho 

Nesta seção, iremos explorar o que apresentaram os itens do INSATS 

que se integram nos seguintes componentes: a) Ambiente, Exigências Físicas e 

Instalações; b) Ritmo de trabalho, Autonomia e Iniciativa; c) Relações no 
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Trabalho; d) Instrumentos, Recursos e Orientação; e) O que é Mais Marcante no 

Meu Trabalho; f) Reconhecimento e Satisfação no Trabalho.  

 

a) Exposição a Condições do Ambiente, Exigências Físicas e 

Instalações 

As condições de trabalho de saúde, abrigam situações nocivas e 

perigosas, e ainda, prevalência de infecção associada a exposição a material 

biológico e a agentes infecciosos (Martins e Gadbois, 2007). De fato, os 

enfermeiros registraram como maior exposição ao risco, no seu local de trabalho, 

o ruído, e os agentes biológicos (Quadro 7). 

 

Quadro 7 – Frequência relativa aos resultados mais referidos pelos participantes, sobre 

o ambiente físico, as exigências físicas e as instalações do trabalho. 

 
Ambiente e condições físicas 

  
Global 

 
(N= 62) 

Resultado por Unidades (%) 

 
UPA 

Tucumã 
(N=6) 

UPA 2º 
Distrito 
(N=21) 

SAMU 
 

(N=8) 

HUERB 
 

(N=27) 

Ambiente Físico       

Ruído elevado  12.9 33.3 14.3 12.5 7.4 

Ruído constante  53.2 0.0 33.3 12.1 54.5 

Vibração  3.2 0.0 50.0 50.0 0.0 

Radiações  11.3 0.0 42.9 0.0 57.1 

Calor intenso  19.4 0.0 33.3 8.3 58.3 

Agentes biológicos  62.9 10.3 46.2 7.7 35.9 

Agentes químicos  12.9 12.5 37.5 0.0 50.0 

Exigências Físicas       

Gestos repetitivos  41.9 11.5 46.2 7.7 34.6 

Posturas penosas  27.4 11.8 17.6 17.6 52.9 

Esforços físicos intensos  17.7 9.1 27.3 36.4 27.3 

Permanecer muito tempo em pé  37.1 8.7 34.8 4.3 52.2 

Permanecer muito tempo em pé 
com deslocamento 

 51.6 12.5 34.4 3.1 50.0 

Permanecer tempo sentado  19.4 25.0 33.3 0.0 41.7 

Permanecer tempo no mesmo 
local 

 29.0 11.1 33.3 11.1 44.4 

Subir e descer escadas  16.1 20.0 0.0 20.0 60.0 
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Instalações       

Tenho vestiários e banheiros 
suficientes e/ou adequados 

 33.9 16.7 52.4 62.5 14.8 

Espaços adequados para 
pausas, lanches e repouso 

 46.8 16.7 85.7 75.0 14.8 

Espaço de trabalho adequado 
para a tarefa que se realiza 

 50.0 50.0 66.7 87.5 25.9 

Mobiliário adequado (mesa, 
cadeira, etc.) 

 43.5 50.0 47.6 75.0 29.6 

Equipamentos e ferramentas 
adequadas 

 41.9 16.7 47.6 87.5 29.6 

 

As condições de trabalho para a maioria dos  participantes (N=62), de 

uma maneira global, os expõem à situações de “Ruído constante” (53.2%), e a 

exposição aos “Agentes biológicos” (62.9%). Chama a atenção, a análise destes 

resultados por unidade pesquisada. Os enfermeiros do HUERB (54.5%) 

consideram estar mais expostos às situações de ruído constante; e os 

enfermeiros da UPA 2º Distrito (62.9%) consideram como maior incômodo a 

exposição aos agentes biológicos ( Quadro 7).  

De fato, em todas as visitas realizadas no HUERB foi possivel evidenciar 

a  exposição a ruído constante no ambiente físico desses profissionais. É 

importante enfatizar aqui, que o incômodo pode estar relacionado especialmente 

à incompatibilidade que existe entre a concentração necessária para a tarefa e 

a perturbação causada pelo ruído. No decorrer da pesquisa foi claramente 

percebido um ambiente “frenético”, característico da área de urgência e 

emergência. Vale realçar que, estas situações podem aumentar o risco de erro 

no trabalho, e acabam por exigir dos trabalhadores maior concentração, e 

possivelmente uma fadiga suplementar (Millanvoye, 2007).  

No Brasil, a precarização das instalações dos ambientes de trabalho de 

saúde é fato. Pesquisa realizada em todo o território brasileiro com uma amostra 

de 271.268 enfermeiros, revelou que 43.1% dos participantes avaliou as 

condições de trabalho no setor público como bom e 34.3 % como regular 

(Machado et al., 2015) . Para Brito et al. (2013) , esta realidade das condições 

de trabalho no Brasil, ocorre pelo fato de o trabalho, de forma geral, ser 

socialmente, pouco valorizado e se reflete  frequentemente nas condições 

extremamente precárias disponibilizadas para o seu exercício. 
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Ainda no Quadro 7, concernente às exigências físicas, os enfermeiros 

consideram que o seu trabalho exige de seu corpo, com maior frequência, 

“Permanecer muito tempo em pé com deslocamento” (51.6%), “Gestos 

repetitivos” (41.9%) e “Permanecer muito tempo em pé na mesma posição” 

(37.1%). Quando confrontamos os resultados, por unidade, novamente são os 

enfermeiros do HUERB, seguidos dos enfermeiros da UPA 2º Distrito, que 

consideram como maior exigência física, respectivamente,  permanecer em pé 

(52.2%) e realizar gestos repetitivos (46.2%).  

É fato que o trabalho em saúde nas unidades hospitalares comporta ações 

que implicam permanecer muito tempo em pé, com constantes deslocamentos, 

ocasionando desconforto, e por vezes, problemas de saúde como o 

aparecimento de varizes. Outras situações que ocasionam desconforto são  as 

tarefas desenvolvidas com os pacientes acamados, que exigem posturas 

corporais que podem acarretar problemas como lombalgias e frequente 

afastamento por motivos de saúde (Millanvoye, 2007). 

As condições relativas às instalações (Quadro 7) no Brasil, ainda são um 

componente gerador de desconforto e constrangimentos no trabalho. Apesar dos 

resultados gerais apresentarem que 50% dos enfermeiros consideram que as 

unidades dispõem de espaço de trabalho adequado para a tarefa; espaços 

adequados para pausas, lanches e repouso; e mobiliário adequado, quando 

estes dados são analisados por unidade, essa situação se revela diferente, 

sobretudo, no HUERB. 

No relato dos enfermeiros evidencia-se a falta de condições minimamente 

necessários para o ambiente de trabalho: 

(...) não tem banheiro para funcionário, não tem banheiro para paciente. Quer 

dizer, é um tipo de coisa que se você tem um bom salário, se você tem 

condições de trabalho, por que as empresas privadas funcionam? Por quê? 

Porque têm condições de trabalho. Ela dá condições de trabalho e cobra as 

metas. Aqui você não tem condições de trabalho, a começar pelo salário 

(Enf.22). 

(...) quem está na emergência clínica tem um bebedouro do lado, mas quem 

está no trauma, na pediatria, tem momentos que não tem como você sair e 

você fica sem tomar água...E o banheiro também. A gente bebe água e faz uma 
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coisa, faz outra, um chama, outro chama, o paciente passa mal, e a gente 

acaba adiando, adiando e aquela urina na bexiga acaba dando processo 

infeccioso (Enf.32). 

Observa-se claramente no relato dos enfermeiros, que o cotidiano do seu 

trabalho abriga situações nocivas a sua saúde. Percebe-se ainda que esta 

nocividade pode estar atribuída, tanto à falta de instalações adequadas, como 

ao ritmo “frenético” do ambiente de urgência e emergência. Na literatura 

brasileira, estudos anteriores já evidenciaram este cenário de precarização no 

ambiente de trabalho da saúde (Furtado e Júnior, 2010; N. M. d. Silva e Muniz, 

2011).  

 

b) Constrangimentos do Ritmo de Trabalho, Autonomia e Iniciativa 

Na atividade real de trabalho da saúde, manifesta-se frequentemente, um 

emaranhado de ações que fazem parte de histórias diferentes, com estruturas 

temporais diversas (Assunção, Tavares, & Serra, 2012). E especialmente nos 

serviços em saúde, as situações da urgência constituem constrangimentos 

temporais com maior frequência, sobretudo ao profissional enfermeiro, que 

habitualmente lida com  situações de interrupções e reprogramação das tarefas 

para se ajustar aos imprevistos ocorridos no desenvolvimento da sua atividade 

(Guérin et al., 2001). 

 Martins e Gadbois (2007), sublinham que a atividade das equipes 

de enfermagem está submetida a condições temporais típicas do “caráter 

dinâmico do próprio objeto do trabalho”, ou seja, a evolução da doença e o 

processo de cura determinam uma cronologia nas ações a serem efetuadas 

pelos enfermeiros; e a “estrutura dos coletivos de cuidado” que coordenam sua 

atividade com as dos outros membros da equipe para atender os múltiplos 

imprevistos. No quadro 8, pode-se observar que os participantes percebem que 

no seu trabalho estão expostos a situações de rítimo constante e do contato com 

o publico. 
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Quadro 8 – Frequência relativa aos resultados mais referidos pelos participantes, 

sobre o ritmo, a autonomia e a iniciativa no trabalho. 

Fatores relacionais e 
organizacionais 

 

Global 

(N=62) 

Resultado por unidade (%) 

UPA 
Tucumã 

(N= 6) 

UPA 2º 
Distrit

o 
(N=21) 

SAMU 
 

(N= 8) 

HUER
B 

 
(N=27) 

Ritmo de trabalho – No 
meu trabalho estou 
exposto a situações de: 

     

Influência do ritmo de uma 
máquina ou equipamento 

8.1 16.6 4.8 12.5 7.4 

Ter que estar atento aos 
sinais/informações de uma 
máquina ou equipamento 

30.6 33.3 23.8 37.5 33.3 

Ter que depender do trabalho 
de colegas 

59.7 66.7 66.7 25.0 63.0 

Ter que atuar a partir da 
demanda/ necessidade do 
público 

75.8 83.3 76.2 62.5 77.8 

Normas de produção ou 
prazos rígidos a cumprir. 

14.5 33.3 19.0 0.0 11.1 

Ter que fazer várias coisas 
ao mesmo tempo 

58.1 66.7 71.4 25.0 55.6 

Frequente interrupções 30.6 66.7 23.8 12.5 33.3 

Ter que apressar-se 50.0 66.7 38.1 75.0 48.1 

Ter que resolver situações-
problema/ imprevistos 

53.2 66.7 52.4 37.5 55.6 

Não poder desviar o olhar do 
trabalho 

32.3 66.7 23.8 25.0 33.3 

Ter que suprimir ou encurtar 
uma refeição 

54.8 100 38.1 75.0 51.9 

Ter que dormir em horários 
pouco usuais 

51.6 33.3 71.4 62.5 37.0 

Ter que ultrapassar o horário 
normal do trabalho 

37.1 50.0 28.6 62.5 33.3 

De hipersolicitação 30.6 50.0 14.3 37.5 37.0 

Complexidade 46.8 33.3 42.9 50.0 51.9 
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Observa-se ainda, a propósito do ritmo de trabalho, que os enfermeiros 

consideraram estar mais expostos a situações de: “Ter que atuar a partir da 

demanda/carências do público” (75.8%); “Depender do trabalho dos colegas” 

(59.7%); e “Ter que fazer várias coisas ao mesmo tempo” (58.1%).  

De fato, o processo de produção do cuidado do trabalho em saúde, está 

centrado no “trabalho vivo em ato”, sempre sustentado numa inter-relação entre 

o sujeito que demanda e o que presta serviço - ambos tendo uma participação 

ativa no processo e no resultado final da prestação do cuidado. O que também 

foi evidenciado, no discurso de uma enfermeira. 

(...) tem coisas que fogem a nossa vontade, ao nosso controle, por mais que 

eu planeje, tem dias que o plantão é “pancada”. Eu não vou ter tempo de me 

sentar, eu não vou ter tempo nem de fazer uma refeição mais tranquila porque 

apesar de eu ter tentado me organizar, organizar o serviço a demanda às vezes 

é bem maior do que aquilo que a gente imaginava... dentro de qualquer área 

da unidade de saúde, mas especificamente aqui, nós estamos habituados a 

trabalhar em situações de readequação (Enf.17). 

Na verdade, essa “readequação” da atividade referida pela enfermeira, foi 

observada em todas as unidades pesquisadas. Os enfermeiros como 

responsáveis técnicos pela organização das tarefas do setor, procuram gerir as 

situações e coordenar a equipe de trabalho, de forma a atender a demanda de 

serviços, por vezes, superior à disponibilidade de profissionais. E atribuem como 

maiores dificuldades da sua atividade, as mudanças inesperadas que ocorrem 

na composição das equipes de trabalho. Como foi relatado por uma enfermeira. 

(...) não é fácil porque muitas vezes, o nível de estresse aumenta realmente, 

porque assim, às vezes você tem que tirar um colega de um setor que ele já 

estar habituado para assumir um outro setor, e aí nem sempre as pessoas 

estão acessíveis, fáceis de lidar (Enf.17). 
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Em termos de autonomia e iniciativa (Quadro 8), os enfermeiros 

destacaram que em seu trabalho têm: “Liberdade de decidir como realizar as 

tarefas” (79.0%), “Possibilidade de alterar a ordem das tarefas” (74.2%) e “Tomar 

decisões por si mesmo” (71.0%). 

De fato, como lembra Merhy e Feuerwerker (2009), a produção de atos de 

saúde opera sempre com alto grau de incerteza e autonomia dos trabalhadores 

na concretização de suas práticas. O qual remete a necessidade de subverter a 

ordem existente na organização tradicional, em que não há espaço e nem tempo 

para escutar e debater os objetivos e métodos de trabalho. 

 

c) – Relações no trabalho 

A organização do trabalho em ambientes de saúde implica a articulação 

de múltiplos profissionais e de diferentes formas de pensar o cuidar. E neste 

contexto no Brasil, é atribuída ao enfermeiro, a tarefa de administrar essa rede 

de setores, grupo de profissionais e especialidades que atendem a um mesmo 

conjunto de pacientes (Martins e Gadbois, 2007). Em outras palavras, o trabalho 

do enfermeiro se caracteriza por planejamento, organização, execução e 

avaliação dos serviços assistências incluindo os aspectos técnicos   e relacionais 

vinculados ao paciente. 

Assim, o trabalho do enfemeiro está configurado numa aplicação de 

conhecimentos técnicos, sustentado nesta inter-relação entre o sujeito que 

demanda e o que presta serviço e que ambos têm uma participação ativa no 

processo e no resultado final, o cuidado em saúde. No Quadro 9, apresentam-

se os resultados dos fatores das relacionais e organizacionais de trabalho mais 

evidenciados, pelos enfemeiros. 
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Quadro 9 – Frequência relativa aos resultados mais referidos, sobre as relações no 

trabalho. 

Fatores relacionais e 

organizacionais 

 Resultado por unidade (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 

Tucumã 

(N= 6) 

UPA 2º 
distrito 
(N=21) 

SAMU 

(N= 8) 

HUER

B 

(N=27) 

No meu trabalho é:      

Frequente há necessidade de 
ajuda entre os colegas 

87.1 9.7 27.4 12.9 37.1 

A minha opinião é considerada, 
para o funcionamento do serviço 

87.1 8.1 29.0 12.9 37.1 

Possível expressar-se à vontade 67.7 4.8 24.2 12.9 25.8 

Possível que a equipe discuta 
sobre o trabalho regularmente 

50.0 6.5 16.1 11.3 16.1 

Possível que a equipe discuta 
sobre o trabalho informalmente 

74.2 9.7 24.2 11.3 29.0 

Exposição ao risco:      

Agressão verbal 93.5 9.7 32.3 11.3 40.3 

Agressão física 85.5 8.1 30.6 9.7 37.1 

Discriminação sexual  35.5 4.8 11.3 1.6 17.7 

Intimidação (ameaçar, assustar) 75.8 8.1 27.4 8.1 32.3 

Discriminação sexual 27.4 3.2 8.1 0.0 16.1 

Discriminação ligada a idade 27.4 3.2 9.7 1.6 12.9 

Discriminação ligada a 
nacionalidade ou a raça 

27.4 4.8 9.7 1.6 11.3 

Discriminação ligada a uma 
deficiência física ou mental 

21.0 3.2 8.1 1.6 11.3 

 

Observa-se no Quadro 9 de maneira geral, que a maioria dos enfermeiros   

percebem em seu trabalho, uma frequente “necessidade de ajuda entre os 

colegas (87.1%). E de forma assertiva, reforçam uma percepção de respeito e 

cordialidade entre a equipe de trabalho, quando a maioria afirma que: “A minha 

opinião é considerada, para o funcionamento do serviço” (87.1%);  “É possível 

que a equipe discuta sobre o trabalho informalmente” (74.2%) e “É possível 

expressar-me à vontade” (67.7%). Essa garantia da liberdade de expressão 

revelada pelos enfermeiros, assim como, a relação de confiança entre os pares 

no ambiente de trabalho da saúde, podem ser consideradas um suporte 

essencial nas relações de trabalho saudáveis (Machado et al., 2015).   
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Entretanto, grande parte dos profissionais inquiridos registraram: “No meu 

trabalho estou exposto ao risco de agressão verbal” (93.5%) e, “ estou exposto 

a agressão física” (85.5%) e a “intimidação” (75.8%). Esses resultados 

assemelham-se aos resultados da pesquisa Perfil da Enfermagem no Brasil, que 

identificou em seus resultados um ambiente de trabalho marcado pela falta de 

segurança, pela desproteção, pela infraestrutura inadequada e pelos riscos 

neles presentes (Machado et al., 2016). 

  Essas situações parecem mais complexas no contato com o público como 

pode-se observar no Quadro 10. 

 

Quadro 10 – Frequência relativa aos resultados mais referidos, sobre as relações no 

trabalho. 

 

Fatores relacionais e organizacionais 

 Resultado por unidade (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 

Tucumã 

(N= 6) 

UPA 2º 

Distrito 

(N=21) 

SAMU 

(N= 8) 

HUERB 

(N=27) 

Contato com o público      

Lidar com exigências do público 85.5 66.7 95.2 75.0 85.2 

Lidar com situações/tensão com o público 87.1 100 90.5 87.5 81.5 

Suportar agressão verbal do público 64.5 83.3 66.7 62.5 59.3 

Suporta agressão física do público 17.7 33.3 14.3 0.0 22.2 

Envolver-me emocionalmente com público 40.3 33.3 42.9 12.5 48.1 

Modificar/adaptar o trabalho para o público 54.8 66.7 61.9 37.5 51.9 

Contato com o público é bom 62.9 50.0 66.7 87.5 55.6 

Contato com o público é gratificante 56.5 66.7 52.4 75.0 51.9 

Contato com o público é desgastante 51.6 50.0 76.2 0.0 48.1 

Contato com o público é desagradável 19.4 0.0 19.0 0.0 29.6 
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Características das necessidades do público      

Imprevisíveis 58.1 66.7 57.1 37.5 63.0 

Justas e claras 24.2 33.3 23.8 12.5 25.9 

Sem cabimento, difíceis de compreender 21.0 33.3 23.8 12.5 18.5 

Difíceis de atender por não haver recursos 
institucionais para viabilizá-las 

24.2 33.3 14.3 0.0 37.0 

Difíceis de atender porque não tenho autorização 
para buscar a solução 

11.3 16.7 4.8 0.0 18.5 

Só podem ser atendidas com esforço, por meio de 
soluções não previstas. 

9.7 0.0 9.5 0.0 14.8 

Difíceis de atender porque a solução não depende 
diretamente de mim. 

32.3 50.0 23.8 0.0 44.4 

Normalmente consigo atender às solicitações dos 
clientes/usuários 

79.0 66.7 76.2 87.5 81.5 

 

No Quadro 10, a propósito do contato com o público, os resultados indicam 

que a maioria dos enfermeiros entendem ser necessário: “Lidar com situações 

de tensão nas relações” (96.8%), “Modificar ou adaptar o modo de trabalho para 

atender necessidades do público” (96.8%) e “Envolver-me emocionalmente com 

o público” (88.7%). 

Esse contato com o público se reveste todavia, de um caráter 

ambivalente, evidenciado quando os enfermeiros responderam que na maioria 

das vezes é “Bom” (90.3%), “Gratificante” (90.3%), mas que também pode ser 

“Desgastante” (82.3%), talvez, “Por apresentar exigências ou necessidades 

imprevisíveis” (93.5%), sendo frequentemente “Justas e claras” (90.3%), 

embora, “Difíceis de atender por não haver recursos institucionais para viabilizá-

las” (63.5%) – e, apesar das “Soluções não dependerem diretamente do 

profissional”(85.5%), “Normalmente são atendidas” (79.0%). 

Diferentemente das relações com o coletivo de trabalho, o que é 

transmitido a propósito das relações com o público, revela um claro mal-estar. 

Alguns desses constrangimentos foram observados nos discursos dos 

participantes no decorrer da aplicação do INSATS. 
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(...) já sofri ameaça de morte por uma policial que estava com a filha internada 

necessitando de atendimento ortopédico e eu fui confundido com o médico e o 

policial colocou uma arma na minha cabeça (Enf.4) 

(...) eu já vi agressão verbal. Um profissional que realmente foi agredido 

verbalmente, xingado. Paciente já rasgou prontuário, jogou e foi embora (...) 

(Enf.17). 

(...) a filha do paciente vai e diz: “Olha se acontecer alguma coisa com meu pai 

eu vou lhe matar, eu vou lhe matar.” Quer dizer... não dá tempo nem de você 

reagir porque tem outros pra você tomar de conta (Enf.28). 

Os enfermeiros revelaram uma acentuada carência no processo de 

segurança na “porta de entrada” do local do atendimento de urgência e 

emergência, sobretudo, nas UPAS. A entrada dos paciente, é habitualmente 

acompanhado por um “tumulto” ocasionado pelos familiares e acompanhantes. 

E apesar de constar nas regras internas da unidade, que é permitida a entrada 

de apenas um acompanhante, quase sempre, essa regra não é respeitada. 

Essas situações se repetem com frequência e originam conflitos entre os 

profissionais de saúde e os acompanhantes e familiares, prejudicando assim, a 

criação de um importante elo de comunicação sobre o estado de saúde do 

paciente/utente. 

(...) o que acontece, tá faltando muito pra nós, nesses blocos de urgência e 

emergência, é segurança. Porque quando o paciente vem, que eles veem que tá 

com muita família, aquele aglomerado, como numa noite dessas... não sabia se 

era briga ou se era paciente grave, porque vinha um monte na frente e o paciente 

atrás....agora é como a gente pede da gerência, segurança... porque eu já peguei 

murro nas costas de um acompanhante (Enf.28). 

Os constrangimentos de agressão vivenciados na atividade dos 

profissionais de saúde é fato. Estudo realizado no Brasil (Machado et al., 2015) 

revelou que 23.9% dos enfermeiros inquiridos relataram a existência de violência 

no ambiente de trabalho. Apresenta ainda que, do total de entrevistados, 39% 

consideram não haver proteção no ambiente de trabalho contra violência. De 

fato, “essa questão da violência no cotidiano das instituições de saúde, tem sido 
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alvo de grande debate no meio sindical, que vem denunciando essas situações 

no ambiente de trabalho” (Machado et al., 2016, p. 63) 

No segmento saúde, são nas emergências que a violência no trabalho 

emprega maior visibilidade. Essa violência pode estar associada ao contato 

intenso com pacientes em momentos de grande tensão; e a própria dinâmica do 

atendimento em saúde, que por muitas vezes, dispõe de uma equipe 

minimamente necessária para atender a demanda.  

É de realçar, que a violência no trabalho também tem sido relacionada 

com a precarização das condições de trabalho e aos novos paradigmas da 

eficácia e da produtividade. Ora, parece evidente que os enfermeiros não 

dispõem de recursos minimamente necessários para atender às “demandas 

formuladas” pelos pacientes. 

Nesse sentido, é importante lembrar que a relação de trabalho em saúde 

é marcada pela interação dos atores na realização da tarefa. Portanto as 

análises do trabalho em serviço precisam evoluir para uma abordagem na qual 

o beneficiário se torne um fator incontestável do trabalho e da situação. Assim, 

os dois lados, “executante” e “beneficiário”, numa ação de relação de auxílio que 

exige ao mesmo tempo a disponibilidade do especialista e a sinceridade da 

demanda do beneficiário,  possam por em prática os meios disponíveis para 

satisfazer a demanda (Martins e Gadbois, 2007). 

 

d) – Instrumentos, Recursos e Orientação 

A atividade do enfermeiro como já referido, é árdua, de longas jornadas, 

contínuo e permanente, com atividades intensas e rotineiras que envolvem 

vários aspectos circusncritos aos espaços de trabalho no ato do cuidado com o 

cliente/utente. Nesse contexto, as condições adequadas da organização do 

trabalho, incluindo aqui, instrumentos, recursos e orientação, são determinantes 

para se ter um ambiente saudável. No Brasil, essa situação ainda parece pouco 

favorável para os profissionais de saúde, de forma mais acentuada, pela redução 

de pessoal  para atender as demandas formuladas pelos pacientes/utentes. No 

Quadro 11, observa-se que, na percepção dos enfermeiros inquiridos na 

pesquisa, essa situação perdura nas unidades de urgência e emergência.  
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Quadro 11 – Frequência relativa aosresultados mais referidos, instrumentos, recursos 

e orientação.  

Fatores relacionais e organizacionais 

 
 

Número de respostas (%) 

Global 
(N=62) 

UPA 
Tucumã 
(N= 6) 

UPA 2º 
Distrito 
(N=21) 

SAMU 
(N= 8) 

HUERB 
(N=27) 

Instrumentos, recursos e orientação      

No meu trabalho sempre aprendo coisas 
novas 96.8 100 95.2 00 96.3 

No meu trabalho sou bem orientado 
quanto à forma de realizar as atividades 77.4 83.3 76.2 87.5 74.1 

No meu trabalho disponho de guias, 
protocolos ou manuais de orientação nos 
quais posso me basear 

48.4 66.7 38.1 100 37.0 

No meu trabalho disponho de recursos 
técnicos (materiais, instrumentos, 
equipamentos) necessários 

54.8 16.7 57.1 100 48.1 

No meu trabalho é boa a proporção entre 
o número de trabalhadores e as tarefas a 
cumprir 

21.0 16.7 9.5 75.0 14.8 

 

No Quadro 11, os resultados quanto aos instrumentos e orientação, de 

forma geral, são sublinhados pelos enfermeiros positivamente quando afirmam 

que no seu trabalho:  “sempre aprendem coisas novas” (96.8%) e que são “bem 

orientados quanto à forma de realizar a tarefa” (77.4%); “disponho de recursos 

técnicos (materiais, instrumentos, equipamentos) necessários” (54.0%). Já os 

resultados relativamente ao quantitativo de profissionais para a realização do 

trabalho, na maioria das unidades os inquiridos entendem que o quantitativo de 

pessoal é insatisfatório (21%), com exceção do SAMU que a maioria dos 

enfermeiros (79%) afirmou que “é boa a proporção entre o número de 

trabalhadores e as tarefas a cumprir”. 

A constatação do déficit de profissionais na maioria da unidades foi 

igualmente revelada no relato de uma enfermeira, coordenadora de 

enfermagem, de uma das unidades pesquisadas. 
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Eu sempre digo que a escala da enfermagem é uma escala viva. Primeiro, vou 

te dizer, é uma escala que é, aliás, dois dias seguidos dá 36 horas. Uma 

dificuldade em todos os setores é a questão de profissionais, a maioria já está 

se aposentando... nesses últimos quatro anos abriram-se novas frentes de 

trabalho. Quando se abre novas frentes de trabalho, tem que aumentar o 

número de profissionais (coordenadora de enfermagem). 

A ocorrência de déficit de pessoal, na área da saúde, segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 2006) é um problema mundial. No Estado 

do Acre, segundo a coordenadora de enfermagem de uma das unidades 

pesquisadas, no decorrer de quatro anos, houve aumento do número de leitos, 

mas não houve contratação de profissionais enfermeiros. Diante dessa situação, 

os dirigentes das unidades, acabam por “dobrar a carga horária” dos 

profissionais de enfermagem para suprir o déficit de pessoal. 

Como ficou esclarecido no relato de uma enfermeira, coordenadora de 

enfermagem de uma das unidades pesquisadas. 

(...) eu acabo fazendo o quê?...dobra-se o serviço e dobra-se a carga horária 

desses profissionais. A maioria dos meus profissionais trabalham a carga 

horária, que é 30 horas e mais 15 plantões extras. Então é todo mundo 

sobrecarregado, aí vem toda aquela confusão que não foi atendido bem, a 

população não para de chegar, as pessoas dobram às vezes, o COREN fica 

na nossa “cola”, já passamos por três visitas técnicas que estamos 

respondendo para se readequar. A minha escala é uma escala viva 

(coordenadora de enfermagem). 

Os plantões e jornadas extensas de trabalho, de acordo com dados da 

pesquisa Perfil de Enfermagem no Brasil, é uma realidade do setor público, com 

maior frequência nos hospitais e em seus setores como: urgência, emergência 

e CTI. (Machado et al., 2015). 
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e) O que é Mais Marcante no Meu Trabalho 

As múltiplas facetas vivenciadas no cotidiano de trabalho da saúde, ao 

mesmo tempo que é fonte de prazer, nos levam a pensar que vários aspectos 

circunscritos nas situações reais do processo do cuidado podem levar ao 

desgaste fisico e psicológico desses profissionais. Essa realidade também foi 

evidenciada pelos enfemeiros inquiridos como apresentado no Quadro 12.   

 

Quadro 12 – Frequência relativa aos resultados maus referidos, o que é mais marcante 

no trabalho.  

Fatores relacionais e organizacionais 

 

 
Número de respostas (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 
Tucumã 
(N= 6) 

UPA 2º 
Distrito(
N=21) 

SAMU 
(N= 8) 

HUERB 

(N=27) 

O que é mais marcante no meu 
trabalho – o meu cotidiano de trabalho 
é em geral: 

     

Onde se aprende coisas novas 77.4 66.7 71.4 100 77.8 

Monótono 9.7 0.0 19.0 0.0 7.4 

Variado 82.3 66.7 76.2 87.5 88.9 

Muito criativo 62.9 50.0 47.6 87.5 70.4 

Muito complexo/difícil 32.3 33.3 38,1 37.5 25.9 

Com exigências excessivas relacionadas 

com momentos de atenção e 

concentração, devido a ritmos de trabalho 

elevado. 

67.7 83.3 71.4 50.0 66.7 

 

Em meio às dificuldades confrontadas no cotidiano do trabalho, os 

enfermeiros declaram que em geral, o seu trabalho é um lugar “Onde se aprende 

coisas novas” (74.4%); “Variado” (82.3%); e “Muito Criativo” (62.9%), embora, 

revele-se também como característica mais marcante, “um trabalho com 

exigências excessivas relacionadas com momentos de atenção e concentração, 

devido a ritmos de trabalho elevados” (67.7%). 
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 Essas exigências definidas pela tarefa, podem acarretar ao trabalhador, 

maior esforço para a realização de sua tarefa e, consequentemente, gerar certos 

níveis de constrangimentos como a fadiga. Assim, induzí-lo a uma perda 

temporária e reversível de eficiência (Cerf et al., 2007).  

No caso do segmento saúde que é caracterizado por um ritmo de trabalho 

elevado, como já foi referido, procurar fazer o esforço desaparecer é, portanto, 

em vão. Assim, a utilidade das análises das situações de trabalho, com o objetivo 

de “compreender para transformá-las”, será de identificar os constrangimentos 

da tarefa e os seus descritores, mais ou menos diretos, de modo a, pelo menos, 

atenuar tais dificuldade (Cerf et al., 2007).  

Estudo recente, no Brasil, revelou que os números contabilizados para o 

desgaste profissional não deixam dúvidas quanto à natureza das ações e das 

condições vividas pelos enfermeiros. Registrou-se que 71,7% dos enfermeiros 

inquiridos apresentam queixas de desgaste profissional (Machado et al., 2016). 

 

f) – Reconhecimento e Satisfação no Trabalho. 

O reconhecimento do trabalho, como lembra Dejours (2006), concretiza-

se quando a qualidade do trabalho do sujeito é reconhecida, e adquire sentidos, 

ou seja, o sujeito deposita no reconhecimento do trabalho um sentimento de que 

todo o sofrimento vivido (esforços, angústias, dúvidas, decepções e desânimos), 

não foi em vão. E “isso se traduz pelo sujeito em um sentimento de alívio, de 

prazer, às vezes de leveza da alma ou até de elevação” (Dejours, 2006, p. 34). 

No Quadro 13, observa-se que os enfermeiros, de forma geral, estão satisfeitos 

com o seu trabalho, e parece que o sentido de realização está vinculado aos 

resultados atingidos.  
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Quadro 13 – Frequência relativa aos resultados mais referidos, reconhecimento e 

satisfação no trabalho. 

Fatores relacionais e organizacionais 

 Número de respostas (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 

Tucumã 
(N= 6) 

UPA 2º 

Distrito 
(N=21) 

SAMU 

(N= 8) 

HUERB 

(N=27) 

Reconhecimento e satisfação no 
trabalho 

     

O meu trabalho é um trabalho 
reconhecido pelos colegas 

30.6 0.0 23.8 87.5 25.9 

O meu trabalho é um trabalho 
reconhecido pelas chefias 

30.6 0.0 19.0 75.0 33.6 

O meu trabalho é reconhecido pelo 
público 

25.8 16.7 14.3 62.5 25.9 

O meu trabalho é um trabalho 
reconhecido pela sociedade 

21.0 16.7 14.3 62.5 14.8 

O meu trabalho é um trabalho no 
qual, de uma forma geral, me sinto 
explorado 

6.5 0.0 0.0 0.0 14.8 

O meu trabalho é um trabalho com o 
qual estou satisfeito 

50.0 66.7 52.4 62.5 40.7 

O meu trabalho é um trabalho que é 
gratificante pelo resultado atingido 

74.2 66.7 76.2 87.5 70.4 

O meu trabalho é um trabalho que 
poderei realizar quando tiver 60 anos 

40.3 66.7 47.6 12.5 37.0 

O meu trabalho é um trabalho que 
gostaria que meus filhos realizassem, 
caso manifestem vontade 

35.5 66.7 28.6 50.0 29.6 

 

Constatou-se (Quadro 13) que os inquiridos assertivamente entendem 

que seu trabalho é “gratificante pelo resultado atingido (74.2%), e assim, 

considera que “é um trabalho com o qual estou satisfeito” (50.0%). Entretanto, 

em todas as questões relacionadas ao reconhecimento contabiliza-se 

percentuais inferirores a 50% dos inquiridos.  

Mais desfavoráveis ainda, são os resulados que fazem referência ao 

sentido de prolongamento da vida profissional: “o meu trabalho é um trabalho 

que poderei realizar quando tiver 60 anos” (40.3%); e “o meu trabalho é um 

trabalho que gostaria que meus filhos realizassem, caso manifestem vontade” 

(35.5%). Menos da metade dos inquiridos responderam positivamente as 

questões, o que representa que a maioria dos inquiridos parecem atestar que, 

ao mesmo tempo que expõe sentimento de prazer pelos resultados alcançados 
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no seu trabalho, percebem no desgaste físico e psicológico sofridos na sua 

atividade, certas restrições para o prolongamento da sua vida laboral. Estas 

constatações, se assemelha ao discurso de uma enfermeira: 

(...) eu tive vontade de um dia tá registrando isso... porque quando chega um 

paciente grave, se eu tiver alguma coisa contra o colega de trabalho, naquele 

momento não existe ninguém, só existe o paciente. E naquele momento 

acontece uma modificação, pra todos nós. Todo mundo se volta pra lutar pela 

vida daquele paciente. E quando isso acontece, quando nós conseguimos 

reverter o quadro, é uma sensação de felicidade, é uma coisa tão boa que toma 

conta da gente. Que inclusive uma vez eu já “postei” assim: “Não tem dinheiro 

que pague”. Paciente chega grave, vai todo mundo pra cima; vai técnico, vai 

enfermeiro, vai o médico. Quando é urgente demais, vem pessoas de outros 

setores, quando a gente consegue reverter aquele quadro, é um negócio que 

é muito bom (Enf.27). 

Merece destaque, aqui, que a percepção dos enfemeiros quanto ao 

prolongamento da sua vida laboral até os 60 anos, pode estar associada à 

organização e condições de trabalho as quais esses profissionais estão 

expostos. Estudo realizado com diferentes profissões, inclusive com 

enfermeiros, revelaram que as condições de trabalho tem grande influência na 

percepção da continuidade para realizar o seu trabalho até os 60 anos (C. 

Barros, Carnide, Cunha, Santos, & SIlva, 2015). Na verdade, mesmo os 

trabalhadores mais jovens, sob certas condições de trabalho, possuem essa 

mesma visão. Mais à frente, retomaremos as discusões sobre essa percepção 

dos enfermeiros quanto ao prolongamento da vida laboral até os 60 anos.  

4.6.2 – Dos incômodos no trabalho 

As causas de maior incômodo, na percepção dos enfermeiros, no mesmo 

sentido das relações no trabalho, concentram-se no contato com o público, na 

falta de condições necessárias para atender as demandas e no ritmo de trabalho, 

conforme apresentado no Quadro 14. 
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Quadro 14 – Frequência relativa aos resultados mais referidos, maiores incômodos no 

trabalho. 

 

Incômodos no Trabalho 

Número de respostas (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 

Tucumã 

(N= 6) 

UPA 2º 

Distrito 

(N=21) 

SAMU 

(N= 8) 

HUERB 

(N=27) 

Para mim, no meu trabalho, causa-me 

mais incômodo: 
     

Estar exposto a um ambiente físico nocivo 
(ruído, temperaturas baixas, radiação, 
agentes biológicos); 

50.0 33.3 57.1 12.5 59.3 

Realizar gestos precisos e minuciosos 33.9 33.3 38.1 12.5 37.0 

Gastar muito tempo com deslocamento (ir e 
voltar do trabalho) 

35.5 33.3 52.4 25.0 25.9 

Ter que me adaptar a mudanças dos 
métodos ou instrumentos de trabalho 

24.2 16.7 14.3 12.5 37.0 

Para mim, o meu trabalho, causa-me 
incômodo controlar/monitorar equipamentos 

19.4 33.3 14.3 0.0 25.9 

Ter que dar respostas às dificuldades ou 
sofrimento de outras pessoas 

53.2 50.0 42.9 62.5 59.3 

Não dispor de condições necessárias para 
atender demandas do público 

79.0 66.7 85.7 25.0 92.6 

As exigências corporais (gestos, posturas, 
esforços, deslocamentos); 

51.6 16.7 61.9 37.5 55.6 

O ritmo de trabalho (horários imprevistos, 
pressa, fazer várias coisas ao mesmo tempo; 

58.1 66.7 66.7 37.5 55.6 

Estar exposto ao risco de agressão; 82.3 83.3 90.5 50.0 85.2 

Estar exposto ao risco de discriminação; 45.2 50.0 47.6 0.0 56.6 

Trabalhar só; 56.5 33.3 81.0 12.5 55.6 

Trabalhar na presença de outros, sem poder 
me isolar 

14.5 00.0 19.0 12.5 14.8 

Comunicar-me de forma quase permanente 
com as outras pessoas 

11.3 00.0 4.8 0.0 22.2 

Ter um trabalho em que sou constantemente 
solicitado 

19.4 00.0 28.6 0.0 22.2 

Ter um trabalho que exige longos períodos 
de concentração intensa 

24.2 16.7 23.8 12.5 29.6 

Ter um trabalho em que me sinto explorado; 37.1 16.7 38.1 25.0 44.4 

Ter um trabalho em que me sinto insatisfeito: 30.6 16.7 33.3 0.0 40.7 

Não ser bem orientado à forma de realização 

das atividades. 
40.3 16.7 38.1 12.5 55.6 
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Ainda sobre as causas de maior incômodo, os enfermeiros consideram 

que as situações de trabalho que causam maior incômodo são: “trabalhar só” 

(56.5%); ter que dar respostas às dificuldades ou sofrimento de outras pessoas 

(53.2%). O que foi observado igualmente no relato de uma enfermeira: 

“As pessoas pensam que somos frios, mas não somos, às vezes vamos para 

o banheiro desabafar, chorar...às vezes aparece um paciente necessitando de 

um medicamento; o médico prescreve, mas não temos para aplicar; eu fico 

louca com isso” (Enf.2). 

Fica evidente, no incomôdo do contato direto com o público,  o que é 

exigido desses enfermeiros no contidiano da sua atividade: uma capacidade de 

articular os procedimentos protocolares e a face singular da atividade,  

originando assim, um permanente debate de normas e valores nas relações de 

trabalho (Schwartz, 2010).  

4.6.3 – O Estado de Saúde 

No balanço relativo às evoluções do estado de saúde dos enfermeiros: a 

maioria (56.5%) respondeu que sua saúde está sendo ou já foi afetada devido 

ao trabalho e, como pode-se observar no Quadro 15, os problemas de saúde 

referidos com maior frequência foram: os problemas de “Estresse” (62.9%), 

“Dores de cabeça” (59.7%), “Sono” (51.6%), “Varizes” (51.6%) e “Problemas 

Musculares ou de articulação” (51.6%). 
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Quadro 15 – Frequência relativa aos resultados mais referidos pelos participantes, 

sobre os problemas de saúde. 

Problemas de Saúde 

Número de respostas (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 
Tucumã 
(N= 6) 

UPA 2º 

Distrito 
(N=21) 

SAMU 

(N= 8) 

HUERB 

(N=27) 

Visão 46.8 50.0 38.1 25.0 59.3 

Respiratórios (asma, alergia, falta de ar 
etc.) 

30.6 0.0 42.9 37.5 25.9 

Musculares e de articulação 51.6 50.0 52.4 37.5 55.6 

Digestivos (má digestão, vômito, diarreia 
etc.) 

37.1 33.3 52.4 12.5 33.3 

Trato-urinário 30.6 33.3 47.6 25.0 18.5 

Sono (sonolência, insônia) 51.6 50.0 66.7 25.0 48.1 

Cardiocirculatório (hipertensão, enfarto do 
miocárdio, angina etc.) 

30.6 33.3 23.8 50.0 29.6 

Dores de cabeça 59.7 33.3 76.2 25.0 63.0 

Dores no estômago 40.3 50.0 42.9 25.0 40.7 

Varizes (vasos rompidos, hematomas) 51.6 66.7 47.6 50.0 51.9 

Stress 62.9 50.0 61.9 37.5 74.1 

Mudanças bruscas de humor ou 
alterações de comportamento 

30.6 16.7 38.1 25.0 29.6 

Fadiga geral 43.5 16.7 57.1 37.5 40.7 

Ansiedade 40.3 16.7 47.6 25.0 44.4 

Irritabilidade 46.8 33.3 52.4 50.0 44.4 

Coluna vertebral 43.5 33.3 33.3 62.5 48.1 

 

No contexto global às evoluções do estado de saúde dos enfermeiros 

também, apresentam resultados preocupantes. A pesquisa Perfil da 

Enfermagem no Brasil, revelou que 56% dos enfermeiros inquiridos 

apresentaram necessitar de atendimento médico nos últimos doze meses do 

período da pesquisa, e particularmente no setor público 22% apresentaram 

licença médica.  

Avançando na análise dos problemas de saúde registrados pelos 

enfermeiros por grupo-etário, diferenciamos a população das unidades 

pesquisadas (n=62), em três agrupamentos:  24-37 anos (20; 33.3%); 28-44 

anos (20; 33.3%); e 45-60 anos (20; 33.3%), dois enfermeiros não informaram a 
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idade. Verifica-se no Gráfico 6, que os problemas de saúde se manifestam de 

forma heterogênea entre os grupos-etários.  

Os problemas de visão, varizes e coluna vertebral são os mais referidos 

pelos enfermeiros com idade entre 45-60 anos. Já os problemas musculares e 

de articulação, dores de cabeça, irritabilidade, são sobretudo referidos pelos 

enfermeiros com idade entre 38-44 anos. E os problemas de sono, dores no 

estômago e fadiga geral, pelos enfermeiros com idade entre 24-37 anos. É de 

sublinhar que o problema de stress é relatado pelos enfermeiros, 

aproximadamente de forma homogênea, entre os três grupos-etários. E ainda, 

vale enfatizar que o problema de trato urinário é também relatado de forma 

homogênea entre os enfermeiros que representam os dois grupos-etários mais 

velhos. 

Pela constatação desses problemas de saúde, graças ao uso do INSATS, 

e reforçado pelo relato dos enfermeiros, consideramos pertinente verificar com 

a direção das unidades pesquisadas, que tipo de ações de prevenção e 

segurança da saúde eram realizadas para estes trabalhadores. Constatou-se, 

desse modo, que as unidades anualmente realizam seus exames periódicos, 

mas parecem se limitar a isto. 

Gráfico 6 – Problemas de saúde por grupo - etário (N=60). 



CAPÍTULO IV 

 

134 

 

(...) não é rotina não. A gente faz, mas não é assim. Aquela saúde do 

trabalhador que falam tanto, não chegou aqui. Vai no médico, o médico pede 

pra gente fazer os exames, a gente faz. Não é rotina. De 6 em 6 meses, todo 

mundo vai lá e faz (Enf.19). 

As ações, por parte das unidades, em atenção aos problemas de saúde 

referidos pelos enfermeiros, não ficaram, na verdade, evidenciadas no decorrer 

da pesquisa. Entretanto, constou-se uma iniciativa, no HUERB, ainda 

embrionária, de atendimento aos trabalhadores da unidade, desenvolvendo 

ações como: consulta médica ou marcação de exames (coleta de material para 

o exame ginecológico, e encaminhamentos a tratamento especializado, quando 

necessário). Contudo, de maneira geral, os enfermeiros acusam uma 

insatisfação com a falta de apoio das unidades, quando necessitam de 

assistência. 

(...) quando nós adoecemos, nós não temos a assistência que deveria ser dada 

pelo Estado, eles nos veem como “máquina”. (Enf.35) 

(...) eu tenho colegas que estão há um ano esperando para conseguir uma 

consulta no ortopedista, com problema que adquiriram no decorrer do trabalho, 

mas não tem essa facilidade para nós. Aqui deveria ter um ginecologista, no 

caso, é importante para nós, a maioria é mulher”. (Enf.32) 

“Para fazer o preventivo, ainda tem uma colega que é enfermeira, que uma vez 

por ano faz uma campanha, e traz até nós. Nós não temos essa facilidade de 

consulta com um ginecologista” (Enf.22) 

Prosseguindo nas análises sobre os problemas de saúde, averiguou-se 

que, no que diz respeito aos acidentes de trabalho referidos pelos inquiridos, 

graças ao INSATS, a maioria dos acidentes ocorrem com perfuro cortante 

(30.6%). Entretanto, o que mais chama a atenção, nessa matéria, é que a 

maioria dos inquiridos (89,5%), que sofreram algum tipo de acidente no trabalho, 

revelaram não ter preenchido o Comunicado de Acidente de Trabalho-CAT.  

Essa falta de comunicação se repete com os afastamentos do trabalho por 

motivo de doença. Embora seja uma situação frequente dentro das unidades, a 

própria direção das unidades reconhece que as estatísticas não são fidedignas 

com a realidade. Os enfermeiros relataram que não é usual os trabalhadores 



CAPÍTULO IV 

 

135 

 

apresentarem atestado médico. Quando os trabalhadores adoecem, por meio de 

um acordo verbal, há uma “troca” de plantão entre eles. Essa medida é justificada 

pelos enfermeiros como estratégia para garantir o salário integral ao final do mês. 

Afinal, só se recebe os honorários do plantão mediante a comprovação que o 

trabalho foi realizado. 

 

(I) - Das associações com o estado de saúde 

A passagem para uma análise dedutiva não revelou associações claras 

entre o estado de saúde dos enfermeiros inquiridos e a exposição aos 

constrangimentos do ambiente e das exigências físicas. Contudo, verificou-se 

uma associação da autodescrição do estado de saúde com os fatores 

organizacionais e relacionais, particularmente nos itens que dizem respeito ao 

ritmo do trabalho e as relações no trabalho e com os maiores incômodos no 

trabalho (Quadro 16). 

 

Quadro 16 – Associação da autodescrição da saúde afetada com: ritmo de trabalho, as 

relações no trabalho e os maiores incômodos do trabalho (Regressão logística binária). 

  Exp (B) CI 95% p 

Ritmo no 

Trabalho 

 

No meu trabalho estou exposto a 
ter que depender do trabalho de 
colegas 

3.125 1.088 – 8.979 .034 

No meu trabalho estou exposto a 
situações de ter que atuar a partir 
da demanda/ necessidade dos 
clientes ou usuários 

3.529 1.034 – 12.043 .044 

Relações no 

Trabalho 

Intimidação (ameaçar, assustar, 
provocar medo) 

5.328 1.461 – 19.427 .011 

No contato com o público 2.899 1.191 – 7.057 . 019 

Atender às exigências do público 2.781 1.188 – 6.507 .018 

Atender às necessidades do 
público 

1.825 .960 – 3.469 .066 

Maiores incômodos no trabalho 3.216 1.212 – 8.536 .019 
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No molde de interpretação inicial, 56.5% dos inquiridos declararam que 

sua saúde foi ou está sendo afetada pelo trabalho. Com a introdução das 

variáveis independentes “No meu trabalho estou exposto a ter que depender do 

trabalho de colegas” e “No meu trabalho estou exposto a situações de ter que 

atuar  a partir da demanda/necessidade dos clientes ou usuários”, o indicador do 

modelo nos diz que as variáveis apresentam, respectivamente, associações 

significativas (p>.034); (p>.044) e que poderá predizer a autodescrição da saúde 

afetada com 3 vezes mais de probabilidade.  

Relativamente ao fator relações no trabalho, todas as variáveis 

apresentaram resultados estatisticamente significativo, o que nos permite dizer 

que existe uma probabilidade dessas variáveis serem preditores da 

autodescrição da saúde afetada, sobretudo a variável “intimidação” que 

apresenta 5 vezes mais de probabilidade. 

Na sequência, pode-se observar que a variável independente “maiores 

incômodos no trabalho” também apresenta resultado estatisticamente 

significativo e que pode ser preditor da autodescrição da saúde afetada, com 3 

vezes mais de probabilidade. 

 

(II) - Das associações com os problemas de saúde 

Complementarmente, é de realçar a frequência das referências aos 

problemas de “Dores de Cabeça” e “Estresse” quando, no contato com o público, 

há “Na maioria das vezes este contato é desgastante” e “Não dispor de 

condições necessárias para atender a demanda do público”, respectivamente.  

Também identificou-se associação entre o problema de saúde “Trato Urinário” 

com os constrangimentos de “Permanecer muito tempo em pé no mesmo local” 

e dos problemas “ Musculares e de Articulação” com os constrangimentos de 

“Permanecer muito tempo em pé com deslocamento” (Quadro 17). 
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Quadro 17 – Associação da autodescrição dos problemas de saúde com problemas de 

saúde: dores de cabeça, stress, trato urinário, musculares e de articulação (Regressão 

logística binária). 

Problemas de 
saúde 

 OR (IC 95%) p>.05 

Dores de 
cabeça 

Fazer várias coisas ao mesmo 
tempo 

3.545 1.22 - 10.29 .020 

Não dispor de condições 
necessárias para atender a 
demanda do público. 

7.556 1.815 - 31.449 .005 

Contato com o público é 
desgastante 

2.921 1.019 - 8.369 .046 

Stress 

Contato com o cliente 
desgastante 

6.400 1.490 – 27.481 .013 

Não dispor de condições 
necessárias para atender a 
demanda do público 

3.627 1.017 – 12.937 .047 

 Intimidação 5.231 1.500 – 18.246 .009 

Trato Urinário 

Permanecer em pé no mesmo 
local 

3.400 1.063 – 10.870 .039 

Dormir em horários pouco 
usuais 

5.735 1.625 – 20.240 .007 

Musculares e 
de articulação 

Permanecer em pé com 
deslocamento 

3.298 1.164 – 9.338 .025 

Demanda 4.053 1.122 – 14.636 .033 

 

Destacamos que todas as variáveis apresentaram resultados 

estatisticamente significativos, com probabilidade maior que duas vezes, de ser 

preditor dos problemas de saúde. Estes resultados, também puderam ser 

constatados no discurso das enfermeiras, sobretudo os problemas de saúde 

“trato urinário”:  

“(...) tinha dias que eu passava o dia todinho sem ir ao banheiro, quando eu 

chegava em casa, eu chorava, a urina queimando. Eu não esqueço mesmo”. 

(Enf.18) 

“Quando dá, a gente vai ao repouso, vai comer. E também tem plantão que 

ninguém consegue almoçar, que ninguém consegue jantar, que ninguém 

consegue ir no banheiro. Existe também isso, mas não com frequência. Eu 

também concordo com o que o colega disse”. (Enf.22) 
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“(...) às vezes você passa, já tenho passado de um dia inteiro querendo fazer 

xixi e não conseguia sair, não conseguia e aí vai. Tomar água 

também..”(Enf.22) 

“Nós podemos dizer que 80% dos funcionários da unidade têm algum problema 

ou outro. Principalmente, o índice maior que a gente vê, é problema renal, 

infecção urinária, muitos se afastaram por problema de coluna”. (Enf.32) 

Os agravos à saúde do enfermeiro nos parecem evidente, mas há que se 

pensar na visibilidade das raízes dos problemas de saúde, que não são estáticos 

e evoluem com as modificações do trabalho. A reflexão sobre a saúde do 

trabalhador, por muitas vezes, é centrada nas dimensões biológicas e físicas 

sem levar em conta as variabilidades individuais, contextuais e organizacionais 

(E. S. Silva et al., 2012). 

4.7– Síntese 

As constatações transversais, sustentadas pelo tratamento estatístico dos 

dados recolhidos graças ao INSATS, e enriquecida pelos relatos dos 

enfermeiros, correspondem em termos gerais, ao que diz a literatura brasileira. 

As condições e organização do trabalho na saúde, no Brasil, passa por uma 

situação de precarização do trabalho. Haja vista que as instituições, na tentativa 

de melhorar este quadro preocupante, propõe e implementa novas políticas e 

práticas nos diversos setores da saúde, mas parece que ainda não está surtindo 

os resultados esperados.  

A propósito dos constrangimentos e agravos à saúde do trabalhador, 

neste cenário, os nossos protagonistas, revelaram como maior incômodo vivido 

no trabalho “a falta de condições minimamente necessárias para realizar o 

trabalho”. Essa fragilidade nas condições e organização no trabalho nos serviços 

de saúde no Brasil, parece contribuir para o acréscimo da violência no trabalho, 

sobretudo, contra os profissionais de enfermagem. Talvez, por serem os 

profissionais que estão na “linha de frente” das situações precárias que se 

encontra a saúde no Brasil. Ocorre que a sociedade, desassistida pelo sistema 

de saúde, acaba por manifestar sua insatisfação, e por vezes, agride os 

profissionais de enfermagem. 
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Essa realidade foi também revelada pelos nossos protagonistas pela via 

do INSATS. O contato com o público parece predizer a autodescrição do estado 

de saúde desses trabalhadores. Entretanto, é de ressaltar que essa associação 

compreende, sobretudo, a exposição ao risco de agressão e a não disposição 

de condições necessárias para atender demandas do público. 

5 – Terceira fase – Regresso ao terreno: uma mediação reflexiva e 

transformadora das condições e organização do trabalho e do estado 

de saúde dos enfermeiros. 

Nesta etapa da pesquisa, a partir dos resultados do INSAT, buscamos 

discutir e compreender melhor as realidades estudadas acerca das condições, 

características, organização do trabalho e o estado de saúde dos enfermeiros, 

sempre deixando o espaço aberto a outros aspectos da atividade. 

5.1 – Enquadramento Metodológico 

Nesta fase, buscamos inspiração na abordagem ergológica proposta por 

Schwartz (2010) que apresenta  uma perspectiva de análise  e intervenção sobre 

os problemas que emergem do trabalho, privilegiando quando possível, um 

dispositivo dinâmico de três polos - DD3P21, um modelo de produção de 

conhecimento que articula saberes de diferentes disciplinas e saberes de 

experiência, com a perspectiva de caminhar para uma transformação do 

trabalho. 

Nessa perspectiva, as discussões sobre a atividade extrapolam as 

situações encontradas, e prosseguem para uma discussão de como a situação 

                                            

21“O dispositivo dinâmico de três polos – DD3P é um modelo de produção de 
conhecimento que propõe a articulação entre as diferentes disciplinas científicas o “polo 
dos conceitos”; os saberes e valores agregados pelas experiências dos trabalhadores 
nas atividades o “polo das forças de convocação e de validação” e por fim, o “polo das 
exigências éticas e epistemológicas” que propicia o encontro fecundo dos dois 
primeiros. Esse terceiro polo é a liga do dispositivo, pois diz respeito à ética necessária 
à construção de parcerias. É também um polo epistemológico porque trata das 
condições necessárias para que o intercâmbio entre os dois polos seja frutífero no que 
tange ao conhecimento.” (Durrive e Schwartz, 2008, p. 23). 
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de trabalho poderá ser realizada de maneira que desenvolva, também, a saúde 

dos protagonistas. Neste contexto, o papel do pesquisador é de intermediário 

espaço de discussão, levando-os a refletir sobre suas experiências e práticas 

profissionais, e discutindo  como podem dar conta da sua atividade de maneira 

que possam desenvolver sua saúde.  

Este encontro de saberes, os saberes formais e os advindos da 

experiência dos trabalhadores, exige uma postura ético-epistemológica 

particular, de modo a garantir um diálogo respeitoso e produtivo, cada 

protagonista enriquecendo-se com os saberes dos outros e alargando os seus 

conhecimentos e sua consciência (Masson et al., 2015). 

Assim, recorrendo aos “encontros sobre o trabalho”, a nossa finalidade 

era de criar um espaço reflexivo, potencialmente transformador das condições e 

organização do trabalho e do estado de saúde dos trabalhadores. Os resultados 

das investigações prévias, da observação livre e da autoadministração do 

INSATS serviram então como suporte para o estabelecimento de um diálogo 

entre os “saberes constituídos” e os “saberes investidos” (Schwartz, 2010). 

Para dizer, portanto, que os nossos “encontros sobre trabalho” , se 

enraizaram na troca sinérgica (Schwartz e Durrive, 2007) entre o que permitiu o 

nosso conhecimento acadêmico e a experiência dos enfermeiros, desenrolando-

se no espaço de debate aberto pelos dados reunidos graças ao INSATS assim 

como pelas observações realizadas nas etapas anteriores. 

5.2– Procedimentos 

Participaram dos encontros, sobretudo, os enfermeiros que já haviam 

contribuído nas etapas anteriores da pesquisa. Para tanto, foi necessário 

restabelecer o contato com os nossos protagonistas. 

Nesse sentido, iniciamos esta fase da pesquisa com uma nova visita nas 

unidades, onde discutimos a proposta dos “encontros sobre trabalho” com a 

coordenação de enfermagem do HUERB e das duas UPAs. Na proposta inicial 

estavam previstos quatro encontros com a participação de voluntários 

representantes das unidades pesquisadas – o que somava um total de 16 

encontros. Diante da solicitação das coordenadoras de enfermagem, alteramos 

o cronograma para dois encontros por unidade, limitando-nos então a um total 
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de oito encontros. A comunicação referente aos encontros, ocorreu por meio de 

uma carta convite encaminhada a todos os enfermeiros das duas UPAS e do 

HUERB. O conteúdo da carta trazia os devidos esclarecimentos sobre a 

pesquisa e suas etapas e a data e o horário dos “encontros sobre trabalho”. 

No SAMU, diante da impossibilidade de manter contato com a 

coordenadora da unidade, convidamos dois enfermeiros que haviam participado 

da autoadministração do INSATS, que prontamente se dispuseram a participar 

desta etapa. Assim, realizamos os encontros do SAMU de forma individual, com 

a participação destes dois voluntários.  

Os encontros foram desenvolvidos no local de trabalho, nos horários 

previamente acordados com a coordenadora de enfermagem. E cada encontro 

teve duração em média de1h30min com intervalo quinzenal (Quadro 18). 

 
Quadro 18 – A realização dos encontros sobre trabalho. 

Unidades Data Horário Duração 

UPA Tucumã 
13/05 1h 1h30min 

10/06 17h 1h10min 

UPA 2º Distrito 
29/05 16h30min 1h10min 

11/06 16h30min 1h15min 

SAMU 
07/06 16h30min 1h 

25/06 11h 1h15min 

HUERB 
 

05/06 16h30min 1h20min 

19/06 16h 1h30min 

 

Por conveniência, nesta fase da pesquisa, optamos por privilegiar como 

componentes de análise, as questões do INSATS analisadas na etapa anterior:  

“Condições e Características do Trabalho”; “O que mais me incomoda no 

trabalho” e “ O meu Estado de Saúde”. Os recursos utilizados para apresentação 

dos resultados, nos “encontros sobre o trabalho”, foram adaptados de acordo 

com as condições e disponibilidade de cada unidade. Na UPA Tucumã utilizamos 

o PowerPoint. Na UPA 2º Distrito, HUERB, por impossibilidade do uso do 

PowerPoint, utilizamos um folder (Anexo 7) que continha as mesmas 

informações do PowerPoint e foi distribuído aos participantes. No SAMU, como 
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as entrevistas foram individuais, utilizamos a própria tela do computador portátil 

para projetar as informações. 

O registro do conteúdo dos encontros, com a prévia autorização dos 

nossos protagonistas, foram todos gravados em áudio e posteriormente 

transcritos na integra respeitando a linguagem original. 

5.3 – O tratamento dos dados 

Para o tratamento dos resultados assumimos o recurso à análise de 

conteúdo, mais precisamente, a análise temática. Segundo Minayo. (2013), o 

tratamento dos dados por meio da análise temática, operacionalmente, 

desenvolve-se em três etapas: pré-análise; exploração do material; tratamento 

dos resultados obtidos e interpretação. 

Apoiados nos objetivos da pesquisa, realizamos inicialmente uma leitura 

flutuante dos conteúdos. Ainda nesta etapa de pré-análise, determinamos as 

unidades de registro, a unidade de contexto, os recursos, a forma de 

categorização, a modalidade de codificação e os conceitos teóricos mais gerais 

(Minayo., 2013). 

Visando a uma melhor organização do material e análise dos resultados, 

utilizamos como recurso o software NVivo 1022. Inicialmente criamos um projeto 

no referido software, no qual inserimos todos os arquivos com o conteúdo dos 

encontros. Os participantes foram codificados com as iniciais do nome 

enfermeiro, ENF, e uma numeração sequencial. Após a inserção dos dados, 

realizamos o processo de codificação e definição das categorias de análises. 

A partir dos dados brutos, realizamos inferências e interpretações, 

buscando inter-relacioná-los com o quadro teórico desenhado nas etapas 

anteriores da pesquisa, respeitando as pistas em torno de novas dimensões 

teóricas e interpretativas, sugeridas pela leitura do material (Minayo., 2013).  

Para a definição do sistema categorial utilizamos como critério a 

categorização semântica (categorias temáticas). A escolha dos temas se deu a 

partir de três grandes temas: Condições, caracterização e organização do 

trabalho; gestão do tempo; e gestão da saúde. Após a leitura e análise do 

                                            

22 Software de apoio à análise de dados em pesquisa qualitativa (Athayde e Brito, 2011, p. 488).  
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material, foram criadas oito subcategorias, divididas entre os três grandes temas 

(Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Sistema de categorias 

 

No Gráfico 7 estão os resultados das referências por categoria. O maior 

número de referência concentra-se na categoria Condições, características e 

organização do trabalho (259); seguido da Gestão da saúde (105); da Gestão do 

tempo (73). O HUERB foi a unidade que apresentou o maior número de 

referências em todas as categorias.  

 

Gráfico 7 – Referências por categoria. 

 

Condições, Características  
e Organização do Trabalho

•Ambiente e condições 
físicas

•Fatores organizacionais

•Fatores relacionais

Gestão da Saúde

•Estado de saúde

•Estratégia de 
regulação

Gestão do Tempo

•Jornada de trabalho

•Vida familiar e lazer

•Educação e trabalho
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5.4 – Caracterização da amostra 

Participaram desta etapa da pesquisa dezenove enfermeiros (Gráfico 8), 

o que representou uma amostra de 25.80% da população (N= 62) de enfermeiros 

que participaram da primeira etapa da pesquisa, que teve início em 2012, com a 

autoadministração do INSATS. 

Gráfico 8 – Caracterização da amostra. 

 

Com exceção de dois enfermeiros, um da HUERB e um da UPA 2º Distrito, 

os demais enfermeiros, já haviam participado da etapa da autoadministração do 

INSATS, o que contribuiu imensamente para enriquecer as discussões e os 

debates acerca dos resultados do INSATS apresentados no primeiro “encontro 

sobre trabalho”.  

Vale enfatizar que os enfermeiros foram bastante receptivos e 

participativos nos encontros realizados nas quatro unidades. Contudo, a 

realização dos encontros no local de trabalho, no horário do plantão, inviabilizou 

a participação dos mesmos enfermeiros nos dois encontros, como se pode 

observar no Quadro 19.  
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Quadro 19 – Encontros sobre trabalho - Caracterização do grupo de participantes por 

encontro. 

* Enfermeiro que não participou da autoadministração do INSATS 

 

É de realçar que a impossibilidade de manter os mesmos participantes 

nos dois encontros ocorridos em cada unidade, não trouxe prejuízo para as 

discussões e debates no decorrer dos encontros. Segundo Dejours (2006), esta 

alternância de participantes não prejudica necessariamente a pesquisa,  

considerando que a finalidade do estudo não é a história individual dos 

participantes, mas a organização do trabalho e as suas relações. 

Código de 
Participação 

Gênero Idade Antiguidade Unidade 
1º 

Encontro 
2º 

Encontro 

ENF. 17 F 42  UPA Tucumã x x 

ENF. 18 F 42  UPA Tucumã x  

ENF. 19 F 55  UPA Tucumã x x 

ENF.20 F 45  HUERB x x 

ENF. 21 M 53  HUERB x x 

ENF. 22 F 56  HUERB x x 

ENF. 23 F 41  HUERB x  

ENF. 24 M 34  HUERB x  

ENF. 25 F 37  HUERB x x 

ENF. 26 M 48  SAMU x  

ENF. 27 F 33  UPA 2º Distrito x x 

ENF.28 F 48  UPA 2º Distrito x  

ENF. 29 M 34  UPA 2º Distrito x  

ENF. 30 M 30  UPA 2º Distrito x x 

ENF. 31* M 30  HUERB  x 

ENF. 32 F 31  HUERB  x 

ENF. 33 M 49  SAMU  x 

ENF. 34* M 47  UPA 2º Distrito  x 

ENF. 35 F 45  UPA 2º Distrito  x 
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5.6 – Apresentação e discussão dos resultados - O que os nossos 

protagonistas confirmaram, face aos resultados do INSATS 

De acordo com a perspectiva ergológica, o encontro sobre o trabalho é 

um espaço de debate de normas antecedentes, de discussão sobre as situações 

de trabalho, tendo em conta as crises do trabalho, as dificuldades, e o que se faz 

realmente nos espaços do trabalho e como transformá-lo. Assim, a história de 

cada grupo é única, é uma aventura, não há nada pronto, definitivo. Nessa 

perspectiva, os  encontros envolvem diferentes saberes, disciplinas e 

abordagens que acabaram por incidirem movimentos críticos e descobertas, 

modificando-os ou os ampliando (Athayde e Brito, 2011). 

Notadamente, os discursos produzidos nos debates sobre o trabalho, para 

além de confirmar os resultados do INSATS, tornaram mais visíveis as situações 

de trabalho do seu cotidiano e ampliaram as discussões, evidenciando questões 

que gostariam de colocar em debate, sobre as inter-relações saúde e trabalho. 

Passaremos a apresentar o que os nossos protagonistas confirmaram, 

face aos resultados do INSATS. A apresentação está particularmente 

organizada nos três grandes temas do sistema de categoria: Condições, 

características e organização do trabalho; Gestão do tempo; e Gestão da saúde.  

5.5.1 – Condições, características e organização do trabalho 

Nos “encontros sobre o trabalho” os enfermeiros, tomando os resultados 

do INSATS como “pano de fundo” para as discussões e reflexões, relataram 

experiências que contribuíram para compreender os riscos e constrangimentos 

vividos no cotidiano da sua atividade como: a exposição a ruídos constantes, as 

exigências físicas; os agentes biológicos; e os fatores relacionais. Para melhor 

compreensão, a apresentação e  discussão dos resultados serão divididas em 

três subcategorias: ambiente e condições físicas; fatores organizacionais; e 

fatores relacionais. 

a - Ambiente e condições físicas 

As discussões e análises relativas ao ambiente e condições físicas 

envolveram os riscos biológicos, físicos e as instalações. Relativamente aos 

riscos biológicos, ficou evidenciado nos relatos dos enfermeiros, que existe uma 
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permanente preocupação com o risco de contaminação, sobretudo, nas “portas 

de entrada” das urgências e emergências. Categoricamente o primeiro contato 

com os pacientes, de fato, ocorre na sala de triagem ou classificação de risco.  

Neste momento os pacientes são examinados pelos enfermeiros e 

encaminhados para o atendimento clínico. Mesmo após o exame clínico 

realizado pelo médico de plantão, a exposição ao risco de contaminação 

permanece. Afinal, o paciente é encaminhado, quando necessário, para a 

observação adulto, onde pode permanecer até três dias para receber o 

diagnóstico definitivo, por vezes, a confirmação de doenças infectocontagiosas, 

como relatam os enfermeiros. 

(...) risco de contato no ar, às vezes atender paciente com suspeita de doenças 

respiratórias...(Enf.18) 

(...) o paciente fica 2, 3 dias lá dentro, e você descobre que é uma TB 

(Tuberculose). Nisso ele já tossiu, já transmitiu tudo o que ele podia, no 

segundo ou no terceiro dia o médico atende e o diagnóstico é uma TB. E 

quando confirma? Quer dizer, nós passamos por todos os riscos. (Enf.32) 

É fato que nas unidades de saúde, em regra geral, determina-se que em 

caso de suspeita de doenças infectocontagiosas o paciente deverá ser 

conduzido a uma sala de isolamento e permanecer nesta condição até que seu 

caso seja diagnosticado. Entretanto, o número de salas de isolamento 

disponíveis nas unidades pesquisadas parece insuficiente para a demanda de 

pacientes com suspeita de doenças infectocontagiosas, conforme ficou 

constatado anteriormente na observação livre das situações reais de trabalho e 

agora no relato dos enfermeiros. 

(...) entra e fica internado qualquer tipo de paciente com qualquer patologia; 

tuberculose, meningite, doença respiratória, infarto...fica no setor, e sem a 

devida ventilação, sem o espaço de isolamento que tem que ter...inclusive eu 

mesmo já fui acometido de doenças em razão do trabalho. Adquiri tuberculose 

do meu setor de trabalho (ENF. 19) 

Na sequência desta análise, das condições e ambiente físico, as 

atividades de saúde comportam tarefas que colocam os enfermeiros a exposição 

ao esforço físico intenso. Com frequência os profissionais de enfermagem 
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desempenham tarefas de cuidado junto a pacientes acamados que não 

conseguem, sozinhos, mudar de posição, ou deslocar-se. Estes esforços foram 

evidenciados nos discursos dos enfermeiros como fatores determinantes dos 

problemas de saúde, sobretudo, problemas de coluna. Mas, particularmente, 

chamou-nos a atenção o relato de um enfermeiro do SAMU, que descreveu o 

desconforto físico comumente ocorrido na sua atividade ao transportar os 

pacientes entre o local do acidente e a viatura da ambulância. 

(...) esforço físico muito grande...você está transportando um paciente com um 

peso considerável, muitas vezes centenas de metro até retirar do local onde 

ocorreu o acidente até a viatura, e além disso, garantir a ventilação, o acesso 

venoso de qualidade, fazer curativo, enfim, uma série de coisas...a maioria já 

está com a coluna estragada, posicionamento, falta de equipamento adequado 

para um acesso venoso. (Enf.33) 

É fato que, as exigências físicas do trabalho que originam os 

constrangimentos e os riscos à saúde neste contexto, podem ser minimizadas 

ou eliminadas. A exemplo disto, atualmente a equipe do SAMU utiliza de técnicas 

aprimoradas e macas de fibra para transportar os pacientes, entre outras 

medidas. Mas, a partir do relato dos enfermeiros, compreende-se que estas 

medidas são pouco eficaz. 

Esta ineficácia, também ficou evidenciada em outros fatores que envolvem 

as condições e ambiente de trabalho desses enfermeiros como: instalações 

inadequadas, falta de equipamentos, falta de materiais e medicamentos. O qual 

implica diretamente no atendimento as pessoas que procuram os serviços das 

unidades de saúde. 

(...) Não tem banheiro suficiente para funcionário, não tem banheiro para 

paciente... aqui você não tem condições de trabalho (...) (Enf.22). 

(...) É muita coisa. Quem está na emergência clínica tem um bebedouro do 

lado, mas quem está no trauma, na pediatria, tem momentos que não tem como 

você sair e você fica sem tomar água (...) (Enf.32). 

(...) Porque assim, aqui também tem a questão do espaço. O repouso que a 

gente tem lá tem 4 camas. 2 beliche (Enf.31). 
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Mas, estas situações não se restringem somente às condições e ambiente 

de trabalho, os enfermeiros ampliaram as discussões dos encontros sobre o 

trabalho, no sentido de compreender o saber fazer coletivo, no contexto dinâmico 

e imprevisível que insere-se a sua atividade.  Nesse sentido, acendeu-se um 

debate sobre o conjunto de regras que estruturam e organizam a prática de 

trabalho e as modalidades de participação de cada um em determinada ação. 

Assim, passaremos a apresentar as discussões e reflexões sobre os fatores 

organizacionais que implicam no cotidiano desses profissionais. 

b- Fatores organizacionais 

Observa-se no discurso dos enfermeiros, que a organização do trabalho 

acontece de forma distinta entre as unidades e setores de trabalho. No SAMU, 

ficou evidente, uma forte padronização dos procedimentos adotados pelas 

equipes de enfermagem. As equipes participam de reuniões periódicas para 

discutir, analisar as tarefas e propor soluções quando necessário.  

(...) Aqui o serviço te exige muito, a responsabilidade da fiscalização de viatura, 

da limpeza de viatura, da organização de serviço interno, então, na parte de 

enfermagem, de enfermeiros, a gente é policiado (...) (Enf.26). 

Nas demais unidades pesquisadas, a padronização dos procedimentos de 

enfermagem se apresenta de forma mais flexível entre os setores. É verdade 

que a profissão de enfermagem tem uma forte característica baseada em 

técnicas e procedimentos fundamentados em normas que regulam a profissão.  

Mas, relativamente à organização das práticas de trabalho, a cada 

plantão, parece manifestar-se um novo tipo de liderança com suas regras 

próprias. O enfermeiro, provido da autonomia que lhe foi concedida, como líder 

daquele setor, conduz as equipes de trabalho, apoiado nas regras gerais da 

profissão e na sua experiência profissional. Existe um trabalho de reorganização 

da tarefa pelos coletivos de trabalho, uma recriação da organização do trabalho, 

apesar dos obstáculos. Contudo, observa-se no discurso dos enfermeiros uma 

certa degradação da ação individual, uma quebra no poder de ação e na eficácia 

do trabalho desses trabalhadores (Clot, 2010), ou seja, a ausência de regras 

claras a respeito das práticas de trabalho e da definição da contribuição de cada 
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um no desenvolvimento das atividades, parece se apresentar como um fator 

negativo no cotidiano da sua atividade.  

(...) enfermeiro faz procedimento de um jeito, o outro já faz de outro... a unidade 

tinha que ter protocolo padrão de procedimento (...) (Enf.31). 

(...) acontece muito... você tá num setor; cada um trabalha de um jeito, cada 

um tem um jeito de aprender, tem um olhar pra cada procedimento... e aí fica 

até um certo atrito (...) (Enf.29). 

É de realçar que a “cooperação requer a existência de condições 

específicas de intercompreensão que vigoram em um espaço de discussão”. 

Portanto, a “sabedoria prática”, embora seja uma ação de inteligência 

deliberativa, que procede rearranjos na organização prescrita do trabalho, deve 

se constituir sempre em uma ação normativa. Na verdade, todo trabalho coletivo 

é constituído em torno de regras pré-estabelecidas e aquelas que derivam do 

próprio coletivo de trabalho. Lembrando que essas regras “não têm só uma 

perspectiva técnica, mas também uma regra social, na medida em que ela 

organiza o viver junto” (Gernet e Dejours, 2011, p. 63). Na sequência desta 

análise vale realçar outra regra social que envolve este viver junto. São os fatores 

relacionais que se estabelecem no cotidiano da atividade desses enfermeiros. 

c- Fatores relacionais 

A atividade dos enfermeiros compreendem outros constrangimentos 

vividos na profissão (baixa remuneração, falta de pessoal principalmente por não 

haver substituição dos profissionais de licença ou de férias, falta de incentivo na 

formação profissional e assédio moral), a exposição ao risco de agressão e a 

não disposição de condições necessárias para atender demandas do público. É 

de realçar que os serviços públicos de emergência no Brasil, têm apresentado 

uma superlotação, com consequente ritmo acelerado, sobrecarga de trabalho e 

inter-relações conflitantes com usuários e familiares, além da precariedade e 

inconstância de recursos humanos e materiais (Minayo e Deslandes, 2008). 

Com efeito, a análise da atividade é essencial para identificar as 

condições, características e organização do trabalho e contribuir na construção 

de soluções para transformá-la. Entretanto, evidenciou-se que os problemas que 
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assolam o trabalho dos enfermeiros abrange, também, questões sociais, 

econômicas e políticas. 

A exemplo disto podemos citar a superlotação das unidades de saúde. No 

Brasil, a demanda pelos serviços de saúde, se apresenta cada vez maior que a 

oferta da estrutura física e de pessoal para atendê-la. No decorrer das 

discussões nos encontros sobre o trabalho estas situações foram evidenciadas, 

pelos participantes, como um problema que implica diretamente  sua atividade, 

como relataram os enfermeiros. 

(...) o processo é monstruoso, a atenção primária que não funciona 

adequadamente, que sobrecarrega os centros de saúde, as UPAs, que 

sobrecarrega o Pronto-socorro (...) (Enf.26). 

(...) às vezes nós temos que trabalhar com equipamentos inadequados, com 

pacientes inadequados, porque é porta de entrada. O paciente não era pra “cá”, 

mas chegou e tem que dar o atendimento (...) (Enf.35). 

(...) A gente fica logo preocupada se não vai faltar material (...) (Enf.31) 

(...) falta de equipamento, de material, falta de pessoal. Isso está “acabando” 

com a gente, pois nós temos que trabalhar dobrado, triplicado (...) (Enf.32) 

(...) tem determinadas coisas que nós ficamos realmente tristes porque não 

conseguimos fazer... Não tem a medicação do paciente (...) (Enf.27). 

É fato que as condições inadequadas para atender os pacientes/utentes, 

ficaram evidenciadas nos resultados do INSATS como um fator de maior 

incômodo no trabalho desses enfermeiros. Mas, foi nos encontros sobre trabalho 

que os nossos protagonistas revelaram que estas situações de  incômodo é um 

fator de sofrimento no cotidiano do seu trabalho.   

(...) na verdade, o que “choca” não é nem tanto a morte em si. É a situação. 

Porque eu acho chato perder um paciente porque faltou uma medicação, porque 

faltou um procedimento... acho que a gente não pode deixar acontecer isso (...) 

(Enf.29). 

(...) se eu perceber que eu poderia ter feito alguma outra coisa e não fiz aí, eu 

fico mal. Mas, se tudo que poderia ser feito, foi feito, tanto com a família, fico 

bem, como comigo mesma (...) (Enf.27). 
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(...) Quando tu ver assim, que tem um caso assim, que tu tem na consciência que 

o médico poderia ter feito aquilo rápido ali, e poderia ter acontecido de outra 

situação, tu fica sentida (Enf.28). 

Observa-se ainda sinais de uma “atividade impedida”. Afinal, parece que 

a maior dificuldade percebida, por esses enfermeiros, para executar a sua 

atividade não é com o que se deve fazer, nem com o que se quer fazer, ou com 

o que se faz, mas, com o fato de não poder fazer o que deve ser feito (Clot, 

2010). 

Nesse sentido, os protagonistas, diante das exigências impostas pelo 

trabalho e igualmente pelos meios colocados a sua disposição para executá-lo, 

por vezes, para dar conta de fazer o que deve ser feito, privilegiam condutas que 

revelam a falta de domínio da sua ação, numa assistência integrada do cuidado, 

sendo uma ação executável, mas, ao mesmo tempo, um revelador de uma ação 

imposta. 

Nesse contexto em que se insere o trabalho dos enfermeiros para o qual 

as exigências são incompatíveis com as condições e organização próprias que 

lhes são disponibilizadas, originam-se outras questões. Os enfermeiros, 

normatizam as situações do seu cotidiano de trabalho, a favor do 

desenvolvimento e da gestão da sua saúde. 

5.5.2 – Gestão da saúde 

A incidência dos problemas de saúde, já referidos na ocasião da 

autoadministração do INSATS, foram confirmadas pelos nossos protagonistas. 

Para a maioria dos enfermeiros, o seu estado de saúde está sendo ou foi muito 

afetado pelo trabalho que realiza. E de fato, os dados já tratados revelaram, nos 

problemas de saúde relatados como causados ou agravados pelo trabalho, uma 

maior frequência nos problemas musculares, articulares e de varizes, nos 

problemas digestivos e de sono, nas dores de cabeça e nas queixas de estresse.  
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Verificamos também que os problemas de saúde aparecem com maior 

frequência entre esses enfermeiros ‘diaristas/plantonistas’23, que declaram 

recorrer a medicamentos como: analgésicos, homeprazol, anti-hipertensivos e 

anti-inflamatórios - uso justificado pelos enfermeiros, por motivos de hipertensão, 

dificuldade digestivas, cefaleia e dores na coluna. 

Contudo, é de sublinhar nesta análise, o que os nossos protagonistas 

ampliaram nas discussões sobre esta temática. Nesse sentido, abordaremos as 

estratégias de regulação relatada por esses profissionais no cotidiano de sua 

atividade para gerir sua saúde.  

Observou-se no discurso dos enfermeiros, uma preocupação com a 

própria saúde, mesmo que tardia, pois a maioria já apresentava problemas de 

saúde como: varizes, problemas musculares, digestivos, problemas de sono, 

dores de cabeça.  

(...) a questão das varizes, eu tenho e muitas, eu já “tô” também com 22 anos 

de profissão... as dores de cabeça, que também são muitas, a gente tem que 

viver tomando medicamento (Enf.28). 

(...) é uma sobrecarga emocional, estresse no trabalho, pra mim a irritabilidade, 

a falta de sono (...) (Enf.25). 

(...) eu estou caminhando, até porque sou hipertenso, tenho pressão muito 

alta”. (Enf.26). 

(...) o problema digestivo que às vezes acontece na gente é pela própria 

alimentação, que são servidas pra gente. Quantas vezes a gente come essa 

comida e dá diarreia? (Enf.28). 

(...) eu já tenho várias sequelas: sou hipertensa, já fiz o CA de mama, agora 

“tô” com hipertireoidismo, tomo medicação (Enf.22). 

(...) nós temos um índice elevado de infecção urinária, problema de coluna (...) 

(Enf.33). 

                                            

23 O ‘diarista/plantonista’ se caracteriza pelo fato de ter uma jornada contínua e ininterrupta de 
no mínimo 12 (doze) horas e no máximo 24 (vinte e quatro) horas, além da carga horária semanal 
de trabalho do cargo efetivo. 
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Os enfermeiros revelaram ainda, no decorrer dos debates, outro problema 

de saúde, não tratado na versão do INSATS, o da obesidade que, segundo os 

enfermeiros, tem se agravado, sobretudo, entre aqueles profissionais que 

realizam plantão noturno. Atribuíram esse aumento do problema de obesidade, 

à falta de tempo para fazer as refeições no período diurno, que, por conseguinte, 

de certa forma é compensado no período noturno. O consumo de alimentos com 

pouca ou nenhuma qualidade nutritiva, como: pizza, sanduíches, refrigerantes 

etc., também, foi considerado como um fator que influencia diretamente no 

problema da obesidade. E por fim, a falta de tempo para fazer as refeições nos 

horários previstos e para praticar atividade física.   

 (...) eu cheguei 16 kg mais magro aqui. Eu fazia atividade física e parei de 

fazer. Quando chego cansado, vou comer, vou dormir. Aumentei 15 kg, eu 

tenho 18 anos de experiência, tem 1 ano e 3 meses que estou aqui (HUERB) 

e engordei 15 Kg (Enf.24). 

(...) estou com obesidade grau II, fui na nutricionista está com 3 dias, vou 

começar já a dieta a partir de segunda-feira....meu peso era 70kg, agora eu 

estou com 94kg, não vou jogar só pro trabalho, mas uma parcela é o plantão 

noturno. Vou começar agora a cuidar enquanto não aparece as outras coisas, 

a diabetes, pressão alta (Enf.25). 

(...) pizzas, sanduíches, Coca-Cola, tudo é mais à noite. Coloca muita energia 

pra dentro e gasta pouco. O plantão é mais calmo à noite. Já de dia não 

(Enf.31). 

(...) às vezes a gente não consegue comer de dia e come de noite. De noite a 

maré está mais baixa e ai vamos comer ( Enf.25). 

(...) eu tenho sobrepeso, sei que tenho que me cuidar, mas é difícil porque não 

tenho como fazer uma atividade regular como uma academia por exemplo, me 

alimento muito mal (Enf.13). 

Com as dificuldades enfrentadas no cotidiano do trabalho, por vezes, 

privamos enfermeiros de cuidar minimamente da sua saúde, recorrendo ao que 

aconselha o bom senso, como: beber água, ir ao banheiro, fazer as refeições, 

realizar o repouso e etc. 
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(...) tem plantão que ninguém consegue almoçar, que ninguém consegue 

jantar, que ninguém consegue ir no banheiro (Enf.22). 

(...) a gente bebe água e faz uma coisa, faz outra, um chama, outro chama, o 

paciente passa mal, e a gente acaba adiando, adiando e aquela urina na bexiga 

acaba dando processo infeccioso (Enf.32). 

Mas, dentre as estratégias relatadas pelos nossos protagonistas, para 

continuar em atividade mesmo diante dos problemas de saúde já apresentados 

no INSATS e revalidados nos encontros sobre trabalho, o mais comum é o uso 

frequente de medicamentos. Os enfermeiros revelaram a cronicidade dessa 

prática entre os profissionais de saúde. Observa-se no relato dos enfermeiros 

que essa situação é agravada pela automedicação, na tentativa de amenizar os 

problemas de saúde para dar conta da atividade. 

(...) de vez em quando, tomar uma “vitaminazinha” (Enf.28). 

(...) “ai eu “tô” com uma dor cabeça”, eu vou lá, e tomo uma medicação... 

dipirona pra mim não faz efeito quando eu “tô” com enxaqueca, então eu tenho 

medicação específica pra tomar, eu tomo a minha medicação...os problemas 

digestivos, a gente vai tomando também por nossa conta (...) (Enf.28) 

Constatou-se ainda que, os enfermeiros atribuem o evoluir da sua saúde 

ao uso de medicamentos, mas ao mesmo tempo, consideram que o mesmo uso 

frequente pode também agravar o seu estado de saúde.  

 (...) nem um profissional da saúde consegue fazer esta jornada de plantão 

extra sem uso de medicamento (Enf. 25). 

 (...) o sono é desregulado pelos plantões, o relógio biológico fica desregulado 

pelos plantões, então vem o remédio para dormir, daqui a pouco vai chegar o 

horário novamente e o organismo não vai aguentar (Enf. 1). 

Outro fator relevante é a maneira com que esses enfermeiros regulam as 

dificuldades que eles têm para dormir, já que o horário deles muda 

frequentemente. Referem-se à dificuldade que têm para adormecer, sobretudo 

após o turno da noite sabendo também que provavelmente, o sono será mais 

curto. A questão é particularmente sensível quando há um desequilíbrio quase 
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que permanente dos turnos de trabalho. Confrontado a tais situações, os nossos 

protagonistas adotam o uso frequente de medicamentos numa tentativa de 

organizar o seu tempo de sono, harmonizando-o com o seu período de “repouso” 

e/ou de “folga” do trabalho. Caso contrário, os enfermeiros irão dormir as 3 horas, 

4 horas da manhã e as 6 horas precisam acordar para trabalhar às 7 horas da 

manhã, em um plantão de 12 horas, com possibilidade de permanecer por mais 

12 horas consecutivas. 

(...) se eu sentir que eu não vou dormir, dá meia noite, eu “tô” ainda com os 

olhos igual de “bico de papagaio”, secos, eu vou e tomo meu “remedinho” pra 

dormir. Eu faço esse meu esquema (Enf.22). 

(...) eu tomo...  eu se for pra passar 24 horas acordada eu passo e passo numa 

boa... então, isso acontece muito... e assim eu “tô” levando até (...) (Enf. 21). 

(...) quem é acostumado a dormir de 3h às 6h  da manhã, aí tem que dormir 

das 12h às 3h da amanhã e não consegue dormir, já toma uma “dosezinha” de 

medicamento, um anti-histamínico pra poder dar sono pra dormir (Enf.27). 

No discurso dos enfermeiros, é frequente à temporalidade do “ritmo 

biológico circadiano”, indo ao encontro da afirmação de Barthe, Gadbois, 

Prunier-Poulmaire, & Queinnec (2007, p. 98): “mesmo após várias noites de 

trabalho consecutivo, os ritmos continuam próximos de um trabalhador diurno. 

As rotações muito longas (ou mesmo a designação de uma equipe noturna fixa) 

não permitem aos trabalhadores envolvidos “inverterem” seus ritmos, porque os 

eventuais ajustes indicados são rompidos nos dias de descanso”. 

Outra importante revelação dos nossos protagonistas a respeito do uso 

frequente de medicamentos, foi o uso de medicamentos psiquiátricos, os 

psicotrópicos, que utilizam para conseguir enfrentar as jornadas excessivas de 

trabalho.  

(...) eles (os profissionais de saúde) estão fazendo uso de medicamentos, os 

ansiolíticos. Esses medicamentos de uso em psiquiatria. Isso é um quantitativo 

muito grande, especialmente aqueles que estão trabalhando muito além da sua 

jornada de trabalho, semanal, da carga horária normal semanal (Enf.33). 
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Essa constatação do uso de medicamentos tendo como origem as 

excessivas jornadas de trabalho, ampliaram as discussões para a gestão do 

tempo dentro e fora do trabalho. É fato que as excessivas jornadas de trabalho 

acarretam problemas de saúde, mas também envolvem a vida fora do trabalho, 

a vida social e familiar.  

5.5.3 – Gestão do tempo dentro e fora do trabalho 

Na verdade, para se avaliar as condições de trabalho é fundamental não 

se limitar aos efeitos observáveis e mensuráveis durante a realização do trabalho 

nos próprios locais de trabalho (Barros-Duarte et al., 2007).  O tempo dentro e 

fora do trabalho não estão desassociados, sobretudo, para os trabalhadores 

rotativos que são obrigados a encontrar equilíbrio entre os três tipos de 

exigências temporais a que estão submetidos, o seu “relógio interno”, os horários 

de trabalho, e o ritmo de vida do seu meio social e familiar. Na realidade, os 

nossos protagonistas apontaram três ordens de temporalidade: a jornada de 

trabalho, a vida familiar e social, e educação para o trabalho. 

Para melhor compreender como se apresenta a temporalidade do 

cotidiano dos enfermeiros passaremos a apresentar de forma sequencial as três 

ordens: a jornada de trabalho, a vida familiar e social, e educação para o 

trabalho.  

a - Jornada de Trabalho 

Para melhor compreender a distribuição da jornada de trabalho dos 

enfermeiros, inicialmente, apresentaremos os resultados do INSATS (Gráfico 9). 

Podemos assim observar que o horário dos enfermeiros é caracterizado, 

principalmente, pelo plantão extra (80.70%).  
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Gráfico 9 – Caracterização da jornada de trabalho- frequência de respostas por unidade 

pesquisada. 

Nota: Geral (N=62); UPA Tucumã (N=6); UPA 2º Distrito (N= 21); SAMU (N= 8); HUERB (N=27). 

 

Esta situação, da jornada excessiva de trabalho, apresenta-se mais grave 

quando analisamos o discurso dos enfermeiros nos encontros sobre trabalho. O 

percentual de profissionais que faz “plantão extra”,  de acordo com os 

participantes, é superior  aos resultados apresentados no INSATS. 

(…) 95% dos enfermeiros fazem plantão extra e deste total 85% fazem plantão 

com mais de 60 horas semanais (Enf.13). 

(...) nós colocávamos profissionais fazendo até 20 plantões extras nas escalas 

(Enf.33) 

(...) só trabalho extra à noite, ou no final de semana 24 horas, que aí você acaba 

somando, você dobra 24, 36 horas, fora a carga horária normal. Às vezes você 

está 24 horas, aparece outro plantão, você acaba fazendo 36 horas (Enf.26). 

(...) tu (enfermeiro que estava ao lado) tens dois contratos? Do Pró-Saúde de 

40 (horas) e da SESACRE de 30 (horas). São 70 horas. Então vai dar 85 horas 

( Com os plantões extras) (Enf.22). 
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(...) sábado passado eu tive que ficar 60 horas de plantão (...) (Enf.31) 

Na verdade, a legislação determina que cada enfermeiro faça um plantão 

de 6 horas com folga de doze horas ou plantão de 12 horas com folga de 24 

horas. Portanto, se analisarmos bem os dados referidos pelos nossos 

protagonistas, o plantão extra parece estar inserido nos horários de folga dos 

trabalhadores. Na carga horária regular dos enfermeiros são previstos 10 

plantões mês, podendo ser acrescidos de 15 plantões extras, de acordo com o 

regimento interno do hospital, totalizando assim, 25 plantões no mês. Entretanto, 

não raras vezes, os enfermeiros extrapolam os 25 plantões, o que é 

extremamente prejudicial à saúde desses trabalhadores e do ponto de vista 

operacional, podemos supor que a qualidade assistencial aos pacientes que 

procuram os serviços de saúde. 

Como foi esclarecido no relato dos próprios enfermeiros. 

(...) o plantão extra é muito danoso pro trabalhador, na perspectiva de que ele 

não consegue descansar o tanto necessário, e não consegue produzir (Enf.33). 

(...) fica 24 horas, 48 horas no plantão. A consequência é que provavelmente 

alguém vai sofrer; paciente, ou colega, família. Muito estrese (Enf.34). 

Essa carga horária excessiva ocasionada pelos plantões extras, de acordo 

com os enfermeiros, é justificada pela necessidade de complementar sua renda 

familiar, considerando os baixos salários praticados pelas instituições de saúde, 

no Brasil. Estamos deste modo numa dinâmica que se aproxima do ciclo vicioso: 

por um lado, as unidades de saúde, para suprir o déficit de profissionais, 

incentiva a possibilidade do plantão extra, acabando por pagar valores 

superiores ao salário base desses profissionais na maioria dos casos 

comprometidos com empréstimos bancários, com a educação dos filhos etc., 

submetem-se assim, de bom grado a excessivas jornadas de trabalho. 

(…) Porque a gente não dá extra por que gosta de tá aqui não, é a necessidade 

financeira mesmo de cada um (Enf.22). 

(...) pra ganhar mais um pouco a gente tem que trabalhar mais. (Enf.24) 
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(...) se você faz 15 extras, é maior do que o teu salário... quase todo mundo 

tem empréstimo no banco, é filho estudando (...) (Enf.22). 

(...)  eu sei que a gente tem que pensar bem na saúde da gente, mas a 

instituição precisa e a gente precisa mais ainda (Enf.31). 

Na verdade, os profissionais que dependem do plantão extra para 

complementar seu salário, acabam por ser impedidos de sair de férias e até de 

licença médica, sob pena de ter uma redução considerável na sua remuneração 

mensal. 

(...) na verdade não é o salário dele. A pessoa não pode tirar licença, não pode 

tirar férias, pois o salário dele diminui 80%. (Enf.34) 

Estes enfermeiros, na tentativa de ajustar os constrangimentos vividos na 

origem dos plantões extras, recorrem frequentemente à “troca de plantão”, uma 

norma concebida pelo coletivo de trabalho, para evitar a apresentação dos 

atestados médicos  aos setores competentes. Assim, quando confrontados com 

a possibilidade de ausentar-se do trabalho por mais de 15 dias, o que representa 

uma possível redução na sua remuneração, os enfermeiros optam por trocar o 

plantão com um colega de trabalho e regressar ao trabalho prematuramente, 

colocando em risco a evolução do seu estado de saúde. 

(...) falta na carga horária e no outro dia vai com atestado de 1 dia, na sua carga 

horária, e vai trabalhar à noite ou no outro dia no plantão-extra sem estar 

recuperado (...) (Enf.33) 

Lutar pelo equilíbrio financeiro como forma de sobrevivência é totalmente 

compreensível. Todavia, lembramo-nos de Schwartz quando insiste: “a 

obsessão e tirania do resultado financeiro, surdamente no âmago do espaço 

social, pode deslocar-se do trabalho para a família, da família para a sociedade 

e retornar sobre os locais de trabalho” (Schwartz, 2010). 

Diante da excessiva jornada de trabalho, apresentada pelos  enfermeiros, 

outra questão chamou-nos atenção. Como é praticado o benefício do horário de 

repouso? Na verdade, constatamos que o benefício é concedido a todos os 

enfermeiros, mas, são diversos os fatores que implicam para a efetivação do 
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referido repouso: por falta de instalações adequadas ou por fatores relacionados 

ao problema do sono, como ficou claro no relato dos enfermeiros. 

(...) como eu sou só uma enfermeira, esse meu repouso fica entre aspas 

(Enf.22). 

(...) a sala é utilizada tanto como repouso, como copa, como banheiro...mas só 

de você poder esticar as pernas, já é alguma coisa. Ninguém também vai tirar 

um sono profundo. (Enf.31) 

(...) ninguém consegue dormir, ninguém. Primeiro que você não está na tua 

cama né. Segundo que você está preocupado. E terceiro, entra um, sai outro, 

entre um sai outro (Enf.22). 

(...) às vezes, principalmente durante o dia, nós vamos para descansar as 

pernas, porque precisa, para ativar a circulação.  Nós descansamos “entre 

aspas”. O corpo relaxa um pouco, mas a mente continua trabalhando, está ativa 

(Enf.32). 

(...) às vezes nem todos dá tempo de descansar. Só os mais espertos. A pessoa 

que vai primeiro, não volta em 30 minutos. Às vezes acontece de um ou outro 

não repousar (Enf.19). 

Na verdade, essa precarização do trabalho acaba afetando diretamente a 

qualidade dos serviços prestados aos utentes/clientes, como relatou um 

enfermeiro. 

(...) na realidade não faz. Ele está de corpo presente dentro da unidade, mas 

não tá....eu não conheço ninguém que estando cansado, que estando com 

sono, estando com dor de cabeça, vai conseguir tá sorrindo, atendendo as 

pessoas com qualidade (Enf.33). 

Já os enfermeiros que realizam maior número de plantões, diante da 

impossibilidade de fazer uso do repouso, organizam seus horários de plantões 

de forma alternada entre os locais de trabalho mais enérgico, dinâmicos e 

aqueles onde é possível utilizar o horário de descanso, como ficou claro no relato 

de um enfermeiro.  
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(…) na verdade estes profissionais ficam em setores onde é possível 

descansar...mas é aquela coisa, o local para dormir é totalmente insalubre, 

desconfortável...eu não consigo e nem quero me acostumar com esta vida 

(Enf.33). 

(...) aqui (SAMU) como a noite é só um enfermeiro, a ambulância que mais sai 

é a de suporte básico, o suporte avançado ela só sai quando realmente há 

exigência...então, geralmente o enfermeiro fica em repouso (Enf.26). 

As estratégias de regulação adotadas, relativamente aos 

constrangimentos da temporalidade do trabalho, acabam então por envolvê-los 

num processo de degradação da sua saúde. Aliás, Barthe et al. (2007, p. 100) 

insistem que “múltiplos estudos atestam que a prática de horários defasados é 

fonte importante de agravos a saúde e entre os principais aspectos está a 

redução e alteração do sono e a frequência desses distúrbios pode ser alterada, 

entre outros fatores, pelo aumento da idade e o tempo de exposição”. 

(...) eu já tenho 31 anos (serviço)...tem noite que eu venho, passo o resto da 

noite todinha, só virando na cama. Não cochilo. Mas já tem noite que eu venho, 

e consigo tirar um cochilo, dormir umas 2, 3 horas (Enf.22). 

De fato, os enfermeiros mais antigos, buscam antecipar-se aos momentos 

de fadiga, por meio da desaceleração da atividade, a economia de energia 

dedicando-se a tarefas com exposição físicas menos duras e o planejamento do 

seu descanso. 

(...) quando o trabalho tá leve, você procura ficar sentado, fazer uma leitura pra 

descansar a cabeça. Você sabe que pode chegar uma coisa mais grave e que 

aí você vai ter que jogar a energia pra fora, ter que trabalhar mais intenso 

(Enf.29). 

É verdade que no decorrer da história profissional, a prática prolongada 

dos horários em turno se faz frequentemente na construção progressiva de uma 

experiência que visa melhor gerir os constrangimentos vividos na atividade e 

melhor se proteger deles (Daniellou, 2005). 
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Mas, a organização do tempo dentro e fora do trabalho, abrange também, 

outros campos de discussão: o tempo dedicado a vida familiar e ao lazer desses 

enfermeiros? 

b- A vida familiar e social 

Parece que o tempo dedicado ao trabalho em regime de plantão, sujeito 

às necessidades do funcionamento contínuo das unidades de saúde (vinte e 

quatro horas), nem sempre se mostra adequado à temporalidade que caracteriza 

a inscrição desses trabalhadores(as) nos contextos sociais da vida cotidiana e 

da história pessoal (Barthe et al., 2007).  

(...) eu tive que fazer plantão de 12 horas e 24 horas, eu não estava entendo... 

uma tristeza tão profunda, minha filha também uma tristeza... depois eu fui 

analisar (Enf.20). 

(...) a maioria dos profissionais que exercem esse tipo de profissão eles ficam 

isentos de qualquer forma do meio social...isento de um convívio familiar, não 

ver o filho crescer (Enf.30). 

(...) eles (familiares) reclamam muito... reclamam que a gente fica muito tempo 

aqui, nunca tá presente...quando a gente tem folga: “ah que bom, amanhã “tô” 

de folga, vou dormir o dia todo (Enf.27). 

No decorrer do preenchimento do INSATS, não raras vezes, os 

enfermeiros declararam ter dificuldade para calcular o horário dedicado a vida 

fora do trabalho, revelando o que Osório já assinalou: “Tal peculiaridade na 

distribuição dos dias de trabalho e folga implica necessidade de organização, 

também, peculiar do cotidiano em família, de forma a dar conta de diferentes 

demandas que surgem nos horários considerados normais” (Osório, 2006, p. 87). 

(...) eu sou mais ligado ao trabalho do que à família...eu aprendi muito a 

valorizar mais o trabalho do que a família (Enf.31) 

(...) sim, isso é o que mais acontece, os desajustes familiares relacionados a 

essa ausência do indivíduo...Você olhar e perceber que seu filho cresceu e 

você não viu o filho crescer (Enf.33). 
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(...) os nossos filhos crescem e nós não percebemos. Nós trabalhamos em uma 

unidade em que, no dia em que é marcada uma reunião na escola, se eu não 

conseguir trocar, eu não posso ir à reunião da escola do meu filho, eu tenho 

que estar no meu trabalho. É muito desgastante e chega a ser triste (Enf.32). 

De maneira geral, parece evidente que o trabalho em turno acarreta 

consideráveis constrangimentos nas relações com o ciclo de amigos, na 

participação em eventos sociais e nos compromissos familiares, bem como, o 

tempo dedicado a formação desses profissionais, processo imutável da atividade 

dos enfermeiros.  

C - Educação para o trabalho 

Na sequência da discussão sobre a gestão do tempo dentro e fora do 

trabalho, os debates forma ampliados para uma discussão sobre o tempo 

dedicado à educação e ao trabalho. 

Mas antes de prosseguirmos com a análise dos debates, para melhor 

compreender a percepção dos enfermeiros sobre a relação educação e trabalho, 

optamos por inicialmente, apresentar os resultados adquiridos por meio da 

autoadministração do INSATS (Quadro 20). 

 

Quadro 20 – Trabalho e Educação. 

Educação e Trabalho 

Número de respostas (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 

Tucumã 

(N= 6) 

UPA 2º 

Distrito 

(N=21) 

SAMU 

(N= 8) 

HUERB 

(N=27) 

O que aprendi (no curso universitário) 
foi suficiente para atender às 
necessidades no trabalho 

53.2 50.0 42.9 100 48.1 

Foi necessária aprendizagem 
diretamente no local de trabalho 

82.3 50.0 90.5 62.5 88.9 

Em caso positivo aprendi através de 
treinamento oferecido pela instituição 
empregadora 

44.4 33.3 33.3 100 41.7 

Em casos positivos aprendi 
observando colegas de trabalho 

79.6 100 85.7 50.0 79.2 

Em caso positivo aprendi por 
orientação de colegas de trabalho 

74.1 66.7 81.0 50.0 75.0 

Em caso positivo aprendi sozinho 48.1 33.3 57.1 16.7 50.0 
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Educação e Trabalho 

Número de respostas (%) 

Global 

(N=62) 

UPA 

Tucumã 

(N= 6) 

UPA 2º 

Distrito 

(N=21) 

SAMU 

(N= 8) 

HUERB 

(N=27) 

O que aprendi (no curso universitário) 
foi suficiente para atender às 
necessidades no trabalho 

53.2 50.0 42.9 100 48.1 

Foi necessária aprendizagem 
diretamente no local de trabalho 

82.3 50.0 90.5 62.5 88.9 

Em caso positivo aprendi através de 
treinamento oferecido pela instituição 
empregadora 

44.4 33.3 33.3 100 41.7 

Em casos positivos aprendi 
observando colegas de trabalho 

79.6 100 85.7 50.0 79.2 

Em caso positivo aprendi por 
orientação de colegas de trabalho 

74.1 66.7 81.0 50.0 75.0 

Tenho tido oportunidade de ampliar 
meus conhecimentos, através de 
cursos/seminários/etc. 

75.8 100 71.4 75.0 
96.2 

 

Esses conhecimentos são 
importantes para a atuação no meu 
trabalho 

96.7 100 95.2 100 96.2 

Esses conhecimentos são 
importantes para o exercício de uma 
outra atividade profissional 

48.3 0.0 47.6 50.0 60.0 

Esses conhecimentos são 
importantes para o que se refere à 
saúde do trabalhador, segurança, etc. 

67.8 33.3 71.4 50.0 79.2 

Contribuíram para a realização do 
meu trabalho 

72.6 66.7 71.4 87.5 70.4 

 

Pode-se observar nos resultados do INSATS (Quadro 15) que a maioria 

dos enfermeiros (53,2%) responderam que “o que aprendi (no curso 

universitário) foi suficiente para atender as necessidades do trabalho”, Contudo, 

fica também claro o reconhecimento desses profissionais da importância do 

aprendizado permanente no local de trabalho: 82,3% o consideraram 

necessário, seja por meio de cursos oferecidos pela instituição, observando 

outros colegas de trabalho, ou por orientação dos mesmos – sendo que 96% 

responderam “esses conhecimentos são importantes para a atuação no meu 

trabalho”. 

De forma geral, observa-se nos resultados do INSATS, que os 

enfermeiros reconhecem e enfatizam  a importância da educação para o 
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trabalho, sobretudo, quando a aprendizagem é desenvolvida no local de 

trabalho. Esta constatação também ocorreu nas discussões e reflexões no 

decorrer dos encontros sobre o trabalho, onde, os enfermeiros ratificaram os 

resultados do INSATS e indicaram a real necessidade de um ambiente 

permanente de aprendizagem, como forma de garantir o desenvolvimento de um 

trabalho bem feito. 

(...) constante treinamento...se você abaixa a guarda, a tua técnica de 

atendimento ao trauma começa a ficar falha. Se eu não cobro, se eu não treino, 

amanhã, ao invés de eu colocar o colar, eu isolo na minha mente que o colar 

não é mais importante, e isso não pode acontecer (Enf. 26). 

Os enfermeiros relataram que o horário e a dedicação à aprendizagem 

exige uma reorganização do seu tempo dentro e fora do trabalho. E esclarecem 

como regulam seu tempo para dar conta da atividade ao mesmo tempo  

 (...) atualmente estou fazendo um curso de cardiologia e quando estou de 

plantão aqui, um colega tira, depois eu cubro e assim vai (Enf. 26). 

 (...) é muito desgastante...você tá trabalhando 75 horas, você ainda vai ter 

que fazer uma pós-graduação de 400 horas ao longo desse ano (Enf.33). 

Diante desses obstáculos os enfermeiros preocupam-se com a perda do 

saber fazer, sobretudo por falta de tempo, tanto para se dedicar aos cursos 

técnicos de atualização que são cada vez mais frequentes, como para discutir 

com os colegas de trabalho sobre as práticas vivenciadas no cotidiano da 

atividade.  

(...) cada dia mais, nós enfermeiros, a gente perde o saber, mesmo o serviço 

técnico. Não tem discussão nenhuma de equipe profissional, pra você discutir 

o caso de um paciente (Enf. 31). 

Trata-se de uma evolução recente: no relato dos enfermeiros, observou-

se que mesmo diante dos obstáculos vividos nas condições do trabalho, no 

passado o princípio educativo de aprender-ensinar em saúde era uma prática 

entre os profissionais de enfermagem no cotidiano da sua atividade.  



CAPÍTULO IV 

 

167 

 

(...) eu acho que o passado foi bem melhor do que o presente, em termos de 

compromisso, de ação...não tinha tecnologia, mas a gente tinha educação 

continuada, formava os auxiliares, fazia o curso, sempre tinha reuniões (Enf. 

22).  

Mas, parece que as condições atuais do trabalho desses enfermeiros, 

acabam por invadir os princípios do projeto de educação e trabalho do Sistema 

Único de Saúde – SUS, que preconiza uma formação centrada na integralidade 

da atenção à saúde.  

5.6 – Síntese 

Na verdade, como vem sublinhado sucessivamente nas três etapas da 

pesquisa, é uma constante, para a maioria dos enfermeiros entrevistados, querer 

perceber as normas do seu meio de trabalho para tentar criar novas, de modo a 

poder ter o domínio sobre este meio e não ser dominado e prejudicado por ele. 

Os resultados do INSATS já haviam permitido constatá-lo, embora 

imperfeitamente. 

Nos encontros sobre o trabalho, os nossos protagonistas acrescentaram 

outros fatores que interferem na gestão da sua atividade: as discussões sobre 

as condições e a organização do trabalho extrapolaram os problemas vividos 

nos espaços hospitalares e auferiram uma abrangência social, econômica e 

política dos serviços de saúde, refletido no paradoxo entre o que se espera 

desses profissionais e as condições que lhes são disponibilizadas; as discussões 

sobre as excessivas jornadas suscitaram uma reflexão sobre o uso frequente de 

medicamentos;  as discussões sobre o tempo dentro e fora do trabalho alvitraram 

uma reorganização dos compromissos assumidos, no âmbito profissional, social, 

familiar, e ainda no desenvolvimento das competências, por meio dos cursos que 

são disponibilizados pelas Unidades de Saúde. 

O discurso dos enfermeiros nos remeteu à ideia de que não se pode limitar 

a atividade àquilo que é posto em prática para realizar a tarefa. A atividade 

encontra seus motivos e alguns dos seus objetivos no conjunto da história da 

pessoa, nas suas dimensões profissionais e não profissionais. Afinal, “estes 

valores carregados pelas pessoas entram em ressonância e em confrontação 
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com as normas e os valores presentes na situação de trabalho” (Daniellou, 2006, 

p. 65). 

Podemos dizer que nos encontros sobre trabalho, os nossos 

protagonistas, refletiram sobre a sua capacidade de assumir responsabilidades 

pelos seus atos e de ser um instigador de normas, capaz de produzir um meio 

para se viver e criar em torno de si um mundo transformador (Clot, 2011). 

Mas levantaram também, algumas hipóteses acerca da atividade 

impedida, contrariada, vivida no cotidiano do exercício da sua atividade. E isto 

suscitou uma investigação mais apurada das situações reais de trabalho desses 

enfermeiros, a necessidade de passar para uma etapa posterior da pesquisa: um 

regresso à análise da atividade real desses enfermeiros, considerando também 

todos os dados que dizem respeito à “atividade impedida” (Cerf et al., 2007).  

6 – Quarta fase - A atividade real e o real da atividade 

A constatação nas etapas anteriores, acerca das fontes de variabilidade, 

e do difícil planejamento da atividade dos enfermeiros, levou-nos a refletir sobre 

a complexidade das estratégias elaboradas pelos enfermeiros para dar conta da 

sua atividade – o que exigiu uma presença nossa, de longo prazo, no local de 

trabalho, de modo a melhor compreender e analisar a atividade real de um grupo 

significativo desses profissionais. 

Diremos que nesta etapa da pesquisa buscamos compreender melhor a 

“singularidade da atividade” dos nossos protagonistas, com o objetivo de 

identificar e analisar a atividade impedida nas situações reais de trabalho dos 

enfermeiros. Lembraremos que a “atividade impedida”, segundo Clot (2006) 

refere aquilo que não se faz, aquilo que é necessário ser feito, ou que se quer 

ou sonha fazer mas que não se consegue fazer. 

Nessa perspectiva o constructo teórico da nossa pesquisa considerou 

como objeto de análise o “modo operatório” dos enfermeiros, observados nas 

situações reais de trabalho (Guérin et al., 2001; Lacomblez, 2008). 
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6.1 – Questão de Investigação – o que nos motivou a continuar 

investigando 

A partir da coleta de dados, nas etapas anteriores da pesquisa, e 

sobretudo pelo registro das observações livres e dos discursos dos enfermeiros 

nos encontros sobre o trabalho, aprofundamos a compreensão da atividade, 

daquilo que a condiciona e de suas consequências (Guérin et al., 2001), o que 

nos permitiu formular algumas hipóteses. 

Tendo consciência de que um primeiro diagnóstico não comprova 

necessariamente a compreensão das relações entre os constrangimentos da 

situação de trabalho, a atividade e seus resultados (Gernet e Dejours, 2011), 

consideramos que ajudou-nos a sustentar um plano de observação sistemática 

a fim de verificar, enriquecer e eventualmente demostrar as nossas hipóteses. 

Nesse sentido, as análises centraram-se na atividade assistencial e de 

administração do cuidado, desenvolvida pelos enfermeiros no âmbito intra-

hospitalar e foram ancoradas em três pontos de observação: 

— Os longos momentos de jornada de trabalho em que o enfermeiro se 

consagra inteiramente às tarefas de ordem administrativa; 

— O uso do prontuário como ferramenta privilegiada entre os atores 

envolvidos no cuidado aos pacientes; 

— Os deslocamentos constantes dos enfermeiros entre os espaços de uso 

compartilhado. 

6.2 – O recurso metodológico 

Esta etapa da pesquisa demandou uma abordagem qualitativa que 

envolveu uma perspectiva interpretativa e naturalística em relação ao assunto 

em causa. Isto significa que os fenômenos são estudados em seus contextos 

naturais, nos quais são captados os sentidos ou interpretados os fenômenos em 

termos dos significados que as pessoas lhes atribuem: “A investigação 

qualitativa envolve o uso e a recolha de uma variedade de materiais empíricos 

que descrevem momentos rotineiros e problemáticos e significados nas vidas 

dos indivíduos” (Denzin e Lincoln, 1994). 
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A abordagem mais imediata da atividade é a observação. Ela pode ser 

realizada de forma livre, geralmente realizada nos primeiros contatos com as 

situações de trabalho, ou de forma sistemática como foco a coleta de certas 

categorias de informações com objetivos precisos (Guérin et al., 2001). 

Nessa perspectiva, num primeiro momento, a observação livre cumpriu a 

sua finalidade de promover uma melhor aproximação com os enfermeiros e 

enfermeiras e através da observação das situações reais de trabalho, 

compreender melhor a sua atividade. E só depois foram definidos os objetivos 

da observação sistemática. 

6.3 – Os Procedimentos 

Privilegiamos como local de estudo, nesta etapa da pesquisa, três setores 

de serviços intra-hospitalares. A escolha se justificou por serem os setores mais 

representativos das condições de execução do trabalho dos enfermeiros. 

Nesse sentido, partindo do pressuposto de que toda observação 

sistemática requer um recorte prévio da realidade, focalizado em elementos de 

uma dada situação e apoiada em tomadas de informações visuais (Guérin et al., 

2001), foi selecionado como recorte a situação de plantão. 

Na verdade, não podemos prescindir da dimensão temporal de qualquer 

atividade de trabalho. Por isso, privilegiou-se três plantões de 12h, em três 

setores do hospital, que somaram 36h de observação. As observações foram 

realizadas no período de maio a junho de 2014. É de destacar que elegemos os 

plantões daqueles enfermeiros que já haviam participado das etapas anteriores 

da pesquisa.  

Considerando ainda que uma mesma atividade desenvolvida pode 

assumir características distintas quando desempenhada em contextos temporais 

diferentes (Toupin, 2008), optamos por dois plantões diurnos e um noturno. Os 

registros foram realizados por meio do diário de campo e posteriormente 

transcritos em formato de relatório descritivo.  
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6.4 – O tratamento dos dados 

Os dados coletados nesta fase, foram tratados através de uma descrição 

narrativa das situações pesquisadas, enriquecida pelas verbalizações dos 

participantes, a partir das anotações no diário de campo que fomos fazendo ao 

longo do período da observação e posteriormente complementada com alguns 

dados que memorizamos. Após a transcrição de todas as anotações, efetuamos 

uma pré-análise do material, a partir de uma leitura flutuante, com o objetivo de 

identificar e organizar os componentes que mais representam as situações de 

trabalho dos enfermeiros, no contexto de urgência e emergência. Na sequência, 

recorremos ao software NVivo10, para o qual importamos todo o material, 

codificamos os dados e elegemos as categorias e subcategorias conforme 

Quadro 21. 

 

Quadro 21 – Categorias e subcategorias dos resultados da observação sistemática. 

Categorias Subcategoria 

1- Atividades da Administração do Cuidado 1.1 Tarefas Administrativas do Cuidado 

2- Atividades Assistenciais 
2.1 Uso do Prontuário 

2.2 O Deslocamento 

 

A subcategoria - tarefas de administração do cuidado (1.1) está atribuída 

a: efetuar a passagem de plantão; provisionar, controlar e repor os materiais no 

decorrer do plantão; solicitar manutenção dos equipamentos; gerenciar o 

atendimento ambulatorial dos pacientes sob sua responsabilidade; definir a 

escala das tarefas das equipe de enfermagem. 

A subcategoria – uso do prontuário (2.1) corresponde a: 

acompanhamento do histórico dos pacientes; prescrição de enfermagem; 

admissão e alta de pacientes; orientação ao paciente e familiares; supervisão 

das prescrições; comunicação com a equipe multidisciplinar através do 

prontuário; orientar os pacientes, familiares ou acompanhantes conforme 

prontuário. 

A subcategoria – deslocamento (2.2) corresponde: a constante circulação 

e inter-relação entre os espaços e setores que integram os serviços de saúde; a 
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articulação da equipe multiprofissional nos espaços compartilhados; 

acompanhar os pacientes ao RX e exames complementares. 

6.5 – Caracterização do local da pesquisa 

 Os locais exatos da realização da pesquisa, por questões éticas, não 

serão revelados. Portanto, serão nomeados como setor 1; setor 2; setor 3. 

O setor 1 apresenta como característica geral o atendimento a pacientes 

com problemas de saúde de “classificação qualificada” como urgência. Segundo 

a Resolução 1.451 de 10 de março de 1995, “a urgência é a ocorrência 

imprevista do agravo a saúde com ou sem risco de morte, cujo portador 

necessita de assistência médica imediata.” 

Já os setores 2 e 3 realizam atendimento aos pacientes com classificação 

qualificada em emergência. Ainda, segundo a Resolução 1.451 de 10 de março 

de 1995, “emergência é a constatação médica de condições à saúde que 

impliquem risco de morte ou sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento 

médico imediato”. 

De maneira geral, os três setores apresentam pequenas diferenças na 

estrutura física, nos equipamentos e na formação da equipe de trabalho. Os 

setores 1 e 3 dispõem de sala de isolamento. E apenas o setor 3 dispõe de sala 

de repouso.  

Nos demais setores, os enfermeiros deslocam-se para uma sala de 

repouso que fica localizada em outro ambiente interno do hospital.   

Vale afirmar que, no atendimento em sistema de urgência e emergência, 

a oferta dos serviços é de  24 horas – sendo a carga horária habitual dos 

profissionais de saúde entre 30 e 40 horas semanais, distribuídas em regime de 

6 horas diárias ou em plantão de 12 horas. Todavia, nos setores pesquisados, 

aplica-se o plantão de 24 horas – sendo o horário para “passagem do plantão”, 

num regime de seis horas diárias, realizado em três momentos: às 7h; 13h; e 

19h; e no regime de doze horas, às 7h e às 19h. 

Relativamente ao repouso, no plantão noturno de doze horas, os 

profissionais de enfermagem têm direito a um intervalo de três horas de repouso 

que inicia a partir de meia noite. Os enfermeiros são responsáveis por organizar 

entre eles os horários de repouso da equipe. No plantão diurno (12 horas), a 
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organização dos horários segue a mesma orientação, contudo, o intervalo é de 

apenas uma hora incluindo o horário do almoço. 

É fato que os setores pesquisados apresentam estruturas similares. 

Entretanto, a complexidade do atendimento é claramente distinta. Mas, os pré-

requisitos exigidos para o exercício da profissão dos enfermeiros, bem como a 

prescrição das tarefas, não diferem nos três setores pesquisados.  

A equipe de enfermagem é formada por enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, auxiliares de enfermagem e por outros profissionais autorizados. 

Todos são registrados na instituição que regulamenta a profissão de 

enfermagem, o Conselho Regional de Enfermagem - COREN. Quanto ao 

quantitativo de pessoal, nos setores 1 e 3 permanecem de plantão sempre dois 

enfermeiros. Isto não se repete no setor 2 em que permanece apenas um 

enfermeiro de plantão. 

De modo geral, o enfermeiro desempenha um papel de líder da equipe, 

planeja, organiza, dirige, e supervisiona o serviço de enfermagem (Quadro 22). 

 
Quadro 22 – Requisitos e atribuições para exercer a função de enfermeiro. 

Requisitos  

— Ter diploma de Enfermeiro e estar inscrito no Conselho Regional de 

Enfermagem – COREN; 

— Está quite com o órgão de classe; 

— Fazer parte do quadro funcional da instituição ou estar cedido pela 

Secretaria Estadual de Saúde do Acre – SASACRE. 

Atribuições 

— Receber o plantão no setor, devidamente uniformizado, observando os 

preceitos do código de ética de enfermagem; 

— Elaborar plano de cuidados diários (Sistematização da Assistência de 

Enfermagem) a serem prestados aos clientes; 

— Prestar cuidados de enfermagem direto aos clientes em estado grave; 

— Acompanhar o médico em cuidados e técnicas especiais aproveitando 

para treinamento de funcionários; 

— Admitir clientes em tratamento clínico, cirúrgico e em pré-operatório, 

fazendo evolução deles, de acordo com a especialidade de cada setor; 

— Preparar e orientar o cliente para a alta ou transferência; 

— Supervisionar ou realizar a coleta para Hemoderivados; 

— Instalar Hemoderivados de acordo com o protocolo da Unidade 

Transfusional; 

— Observar se os cuidados de enfermagem prescritos foram realizados; 

— Realizar os procedimentos privativos do enfermeiro; 

— Participar do programa de treinamento de pessoal; 

— Testar os aparelhos antes do uso; 

— Orientar a limpeza e desinfecção da Unidade do cliente, materiais e 

equipamentos; 

— Supervisionar o preparo do corpo após óbito e anotar no prontuário; 
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— Participar de programas de controlo de infeção hospitalar do hospital; 

— Fazer uso racional dos impressos, materiais e insumos;  

— Cumprir as solicitações de remanejamento para outro setor do hospital. 

6.6 – Caracterização da amostra 

Nesta etapa da pesquisa, por conveniência,  privilegiamos 5 enfermeiros 

que já haviam participado das etapas anteriores. No Gráfico 10 estão reunidas 

as informações da população e da amostra de todas as fases da pesquisa.  

Entretanto só serão analisados aqui os resultados desta etapa. 

Relativamente ao gênero, os resultados apresentam-se  de forma diferente das 

etapas anteriores, afinal a maioria dos participantes são do sexo masculino, com 

faixa etária entre 24 e 46 anos, e antiguidade entre 1 e 18 anos de serviços. É 

fato que a equipe de enfermagem é predominantemente feminina. No Brasil, 

84,6% dos profissionais de enfermagem são mulheres. Porém, no início da 

década de 1990, teve inicio um movimento de masculinização da categoria. Em 

2015, no Brasil, registrou-se a presença de 15% de homens na equipe de 

enfermagem. Pode-se afirmar que o crescente aumento do contingente 

masculino, reforça a hipótese de uma tendência à masculinização da categoria. 

 

Gráfico 10 – Histórico da amostra por etapa 
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6.7 – Apresentação e discussão dos resultados - A fase da análise das 

atividades reais 

A observação das situações reais da atividade dos enfermeiros reforçou 

a hipótese de uma extrema variabilidade da sua atividade, até no mesmo e 

habitual contexto de trabalho. Revelaram-se no cotidiano da atividade e registro 

de alguns dos seus aspectos no Gráfico 11: 

— longos momentos da jornada em que o enfermeiro se consagra 

inteiramente a tarefas de ordem administrativa, sendo desta forma 

‘impedido’ de desempenhar o que faz a especificidade da sua profissão;  

— o uso do prontuário – a frequente utilização da “ferramenta papel” como 

interlocutor privilegiado na comunicação entre os atores; 

— o deslocamento - o planejamento e organização dos serviços 

desenvolvidos entre os espaços de uso compartilhado. 

O Gráfico 11 demonstra ainda a frequência relativa das ocorrências das 

tais subcategorias da atividade, em cada um dos setores pesquisados. 

 

 

Gráfico 11 – Frequência relativa das subcategorias da atividade(1.1; 2.1; 2.2) nos três 

setores pesquisados. 
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Na realidade o gerenciamento do cuidado, nos três setores, acontece 

habitualmente na interface de uma dimensão assistencial e de administração do 

cuidado. 

A atividade dos enfermeiros consiste essencialmente em coordenar e 

supervisionar o trabalho de uma equipe de técnicos e auxiliares de enfermagem, 

auxiliar os médicos, manter o ambiente dos setores de urgência e emergência 

organizados e preparados para acolher os pacientes e proceder assistência 

direta a pacientes graves, quando há necessidade de uma intervenção, com 

procedimentos privativos do enfermeiro. 

Relativamente às dimensões materiais e práticas da atividade, concretiza-

se na necessidade contínua da organização dos espaços de trabalho como: a 

organização do material, equipamentos, reposição de medicamentos etc. Trata-

se de uma atividade enérgica, cujo objetivo principal é o de preservar a vida do 

paciente. Para tanto, faz-se necessário assegurar um conjunto de condições e 

organização prévia do ambiente de trabalho, em detrimento dos pressupostos 

da urgência e emergência. Trata-se de uma atividade que envolve tarefas 

contínuas como um ciclo que não pode ser interrompido, nem mesmo nos 

momentos ditos de “espera” entre um atendimento e outro. Sob pena de a equipe 

de trabalho não dispor das condições necessárias para o atendimento do 

próximo paciente. Como ficou reforçado pelo relato dos enfermeiros. 

(...) a espera é uma espera que você continua na atividade. Arrumando o que 

foi usado, repondo, limpando e aguardando. Às vezes quando termina um, 

chega outro, termina um, chega outro. Claro que também não é todo dia, toda 

hora, não é todo minuto. Quando dá, a gente vai ao repouso, vai comer 

(Enf.22). 

(...) a emergência é um local intenso, muito intenso, tem esse imprevisível, suga 

muito do profissional enquanto está com o procedimento em si. No momento 

que não tem ninguém na sala, nenhum paciente, é o momento de nós 

prepararmos a sala, de nós nos reestruturarmos psicologicamente, porque nós 

também somos seres humanos ( Enf.34). 

(...) na verdade, a sala de emergência é uma eterna espera...qualquer 

momento vai chegar alguma coisa. O lema é: sempre alerta...na realidade não 
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tem como relaxar totalmente...é sempre assim, nós estamos esperando... na 

realidade, não tem um descanso, na emergência não (Enf.32). 

(...) para a nossa função em si, que é enfermeiro, que é um supervisor de uma 

sala, chefe de toda organização estrutural, de material, e da equipe de 

enfermagem. Todos os outros profissionais vão vir perguntar para nós (Enf.30). 

Os enfermeiros relatam ainda que, na tentativa de dar agilidade às tarefas 

e para prosseguir com a terapêutica do paciente, acabam a fazer de “tudo um 

pouco” e se dedicar quase que integralmente às atividades de ordem 

administrativas.   

Afinal, o retardamento de tais tarefas podem acarretar outro problema que 

assola o setor saúde, a superlotação nos espaços hospitalares. 

(...) o enfermeiro, em consequência da sobrecarga de trabalho e o número de 

recursos humanos reduzido, o profissional de enfermagem está fazendo “de 

um tudo (Enf.35). 

(...) agorinha mesmo, eu “tava” desde as 2:30 até 3 horas, tentando chamar 

alguém do serviço de maca e o telefone só ocupado, só ocupado ou então só 

chama, chama e ninguém atende. Então, você ver ali seu setor lotado de 

paciente, você precisa tirar dali de dentro pra receber alguém que chegar pior 

e o telefone não atende (Enf.31). 

(...) você está em um determinado setor e você é responsável por tudo que vai 

acontecer ali dentro...e eu tenho que dar o melhor de mim para não acontecer 

o pior mesmo com a minha equipe mínima, reduzida, como tem acontecido com 

frequência aqui. A gente se acaba, se dividindo, se multiplica, trabalhando com 

2, 3, pra não ver o pior acontecer (Enf.32). 

Em resumo, constatou-se nos ambientes hospitalares, que esses 

enfermeiros habitualmente desenvolvem tarefas de cunho assistencial e de 

administração do cuidado de forma integrada. Entretanto, também é comum as 

instituições de saúde, no Brasil, disporem de um quadro reduzido de 

profissionais, intensificando assim, o trabalho dessa categoria. E mediante esta 

realidade, por vezes, as tarefas administrativas do cuidado são priorizadas, em 

detrimento das tarefas de caráter assistencial. 
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Certamente, no discurso dos enfermeiros ficou claro que no cotidiano da 

sua atividade sobrevém constantes “renormatizações” a cerca da tentativa de 

criação de novas normas para dar conta do que é exigido no exercício da sua 

profissão.  

Mas, se considerarmos consequentemente o que ocorre nessas situações 

de trabalho, percebe-se outras preocupações não tão visíveis: observa-se que 

neste ambiente de debate permanente de normas e reprocessamento de 

valores, desencadeia-se um “poder de agir” partilhado entre o sentido e a 

eficiência da ação. É aqui que se opera o dinamismo da atividade, ou seja, sua 

eficácia (Clot, 2010). Desse modo, nos espaços hospitalares habitualmente 

dinâmicos, parece manifestar-se, tendencialmente, uma queda de vitalidade no 

desenvolvimento da atividade desses enfermeiros, que efetivamente se opõem 

à eficácia da dinâmica do trabalho bem feito, “aquele que é possível reconhecer-

se individual e coletivamente, sintonizado com uma história profissional que se 

persegue e pela qual cada um se sente responsável” (Clot, 2010, p. 15). 

6.7.1 Os longos momentos da jornada em que o enfermeiro se 

consagra inteiramente a tarefas de ordem administrativa.  

Como já referido, os resultados da observação direta reforçam que as 

atividades assistenciais e de administração do cuidado são desenvolvidas de 

forma integrada, pelos enfermeiros, nos três setores pesquisados. Entretanto, 

vale realçar que no setor 1, identificou-se uma primazia de tarefas 

administrativas do cuidado. 

De fato, no desenrolar das 12 horas de observação da atividade dos 

enfermeiros de plantão no Setor 1, evidenciou-se que no período da manhã, os 

enfermeiros se deparam com uma real sobrecarga de trabalho – essencialmente 

pelo fato de terem que cumprir várias ações ao mesmo tempo, numa interação 

constante com os clientes/utentes, com os familiares ou acompanhantes, com 

os demais profissionais da área de saúde como: médicos, os técnicos de 

enfermagem, os nutricionistas, os assistentes sociais.  

Na verdade, é um ritmo descomedido que caracteriza a atividade que 

consiste, nessas horas, quase essencialmente em sustentar o prosseguimento 

de ações determinadas pelos médicos: no início do dia, é habitual os médicos 
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examinarem os pacientes/utentes que “deram entrada” no período da noite, é 

frequente solicitar a avaliação de um médico especialista ou a decisão da alta ou 

da transferência de um doente para outro hospital - como o declara de forma 

sintética, uma enfermeira: 

(...) a gente fica que nem “barata tonta”, fazendo tudo ao mesmo tempo, ligando 

para o médico para ele avaliar o paciente, providenciando exames, 

providenciando transferência, é tudo ao mesmo tempo, cuidando de um, outro 

passa mal, leva pra emergência clínica, acontece principalmente pela parte da 

manhã” (Enf.18). 

Por outro lado, o Setor 1 é também o local onde o paciente só pode 

permanecer em observação por no máximo vinte quatro horas. Ora, os dados 

recolhidos graças ao INSATS tinham realçado que nem sempre podia ser 

respeitada esta norma, em razão, sobretudo, da morosidade na emissão dos 

diagnósticos ou das possíveis altas médicas, mas ainda pela escassez de vagas 

em outros hospitais que dificulta a concretização das transferências dos 

pacientes. As ações singulares e coletivas do trabalho dos enfermeiros são, 

decididamente, de regulação extremamente problemática, tal como o revelam as 

seguintes declarações: 

A maior dificuldade é o atraso dos médicos, você viu aqui pela manhã, isto 

estava lotado, se os médicos chegassem logo e agilizassem o serviço, mas 

eles demoram muito para chegar...outra dificuldade é a avaliação dos 

especialistas que demora até 14 horas e isto impede a liberação dos 

pacientes... tem paciente que passa a noite e só é liberado no outro dia, se 

tivesse um médico para liberar seria melhor (Enf.9). 

É de realçar que  os serviços de urgência e emergência são orientados 

para a integralidade da atenção em saúde, com atendimento de forma ágil e 

resolutiva de maneira que os pacientes permaneçam em observação, no máximo 

vinte quatro horas. E quando o paciente necessita de cuidados após este 

período, deve ser transferido para os leitos de retaguarda, disponíveis nos 

hospitais da região, geridos por uma central de regulação.  

Mas no real da atividade, observou-se uma busca incessante, dos 

enfermeiros,  por leito disponíveis para os pacientes que necessitam ser 
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transferidos para internação. É fato que a implantação do serviço de regulação 

possibilitou identificar com maior precisão e agilidade a disponibilidade de leitos 

nos hospitais do município; contudo, com o aumento da demanda por leitos, os 

hospitais estão sempre com superlotação. Assim, os pacientes ficam de três a 

quatro dias no Setor 1 aguardando por uma transferência, intensificando assim 

a administração do cuidado desses pacientes/utentes até que sua transferência 

seja efetivada. Como afirma Clot (2010, p. 21)  “Esse processo de reorganização 

funcional da eficácia assinala a criação, sem garantias prévias, de outras 

possibilidades de vida. O desenvolvimento do poder de agir modifica, portanto, 

sua base no decorrer do tempo”. 

Observou-se ainda, que no cotidiano da atividade, a diversidade e as 

variações de situações advindas dos fatores internos e externos a organização 

do trabalho, afeta efetivamente e substancialmente a realização e o desfecho do 

trabalho. Especialmente no Setor 1, o paciente espera que o atendimento seja 

realizado de imediato, por se tratar de uma unidade de urgência, mas por vezes, 

a espera é longa e isso acarreta em uma relação conflituosa entre 

paciente/utente e enfermeiro. 

Assim, a tarefa do enfermeiro desenvolve-se numa permanente interação 

de dimensão pessoal, mas que é também de natureza material e prática com o 

ambiente de trabalho. As dimensões pessoais se traduzem nas interações 

estabelecidas com o conjunto de atores que contribuem para a realização do 

atendimento em saúde e com os pacientes e seus familiares/acompanhantes. 

Essa sensação de “transbordamento e saturação” do trabalho constatada no 

setor 1 e reforçada pelo relato dos enfermeiros, não se concretizou no decorrer 

da observação realizada no Setor 2.  

Assim, o período de observação no Setor 2 configurou-se por um número 

reduzido de pacientes/utentes. Particularmente, neste setor, o atendimento é 

transitório e determinado, portanto, o período de permanência dos pacientes é 

estritamente o necessário para realizar os exames, diagnosticar e dar as devidas 

providências. Utilizamos assim, os “períodos de espera” entre os atendimentos 

realizados, para estabelecer um diálogo com o enfermeiro que se encontrava de 

plantão. Ao ser indagado sobre sua atividade, o enfermeiro relata que  suas 

tarefas não divergem muito dos outros setores pesquisados.  
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“O enfermeiro tem uma atividade mais de gestão, vai providenciar a ficha do 

paciente, chamar o maqueiro para fazer uma transferência, providenciar um 

exame” (Enf. setor 2). 

Contudo, relatou que há dois fatores que motivam a maioria dos 

enfermeiros a não “tirar plantão” no Setor 2. O primeiro refere-se a quantidade 

de enfermeiro por plantão. Na medida em que os demais setores dispõem de 

dois enfermeiros de plantão, no Setor 2 permanece apenas um, o que dificulta, 

sobretudo, o horário de repouso. O segundo ponto refere-se ao tipo de 

atendimento que é realizado no setor. O paciente que “da entrada” no referido 

setor é vitima de trauma, e por vezes, encontra-se em estado grave e com fratura 

exposta.  

“(...) muitos dos meus colegas não gostam daqui, eles têm medo, porque aqui 

tem muita fratura exposta, anomalias” (Enf. setor 2). 

Mediante essa complexidade no Setor 2, a equipe é composta 

permanentemente por um médico plantonista, um enfermeiro e quatro técnicos 

de enfermagem. Assim, os pacientes que “dão entrada” no setor, inicialmente 

são examinados pelo médico, e na sequência os técnicos executam os 

procedimentos assistenciais. Ficando a cargo do enfermeiro os procedimentos 

de gestão do cuidado. Ainda, no decorrer da pesquisa, identificamos a presença 

de outro enfermeiro que supervisionava um grupo de alunos do curso de 

enfermagem que estavam realizando estágio no setor. 

“Nós temos quatro técnicos aqui, mas quando chega mais de três pacientes eu 

atendo também. Tem alguns procedimentos que são de responsabilidade do 

enfermeiro” (Enf. setor 2). 

No decorrer do plantão os procedimentos de assistência aos 

pacientes/utentes não exigiram uma intervenção exclusiva do enfermeiro, assim, 

as atividades observadas foram peculiarmente de administração do cuidado, ou 

ditas de gestão: providenciar a ficha dos pacientes; encaminhar o paciente para 

fazer exame; deslocar-se ao outros setores do hospital para resolver questões 

de ordem administrativa relacionadas a terapêutica do paciente. 
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Um terceiro cenário configurou-se no plantão do Setor 3. Os atendimentos 

no Setor 3 tem como características manobras invasivas de maior complexidade 

como procedimento de intubação endotraqueal. O que conduz a um atendimento 

assistencial, exclusivamente, conduzido por médicos e enfermeiros. Entretanto, 

a primazia das tarefas administrativas, permaneceu presente na atividade dos 

enfermeiros, ainda que de forma moderada, se comparada aos demais setores 

pesquisados. Ainda no mesmo setor, são atendidos pacientes portadores de 

quadros agudos, de natureza clínica ou psiquiátrica, podendo acarretar sequelas 

ou até risco de morte. Esses atendimentos, na maioria das vezes, são 

desenvolvidos pelos técnicos de enfermagem que acolhem  e verificam os “sinais 

vitais” do paciente, registram e informam os resultados da avaliação para o 

enfermeiro e/ou para o próprio médico plantonista. Vale afirmar que os sinais 

vitais dão informações importantes sobre funções básicas do corpo: pressão 

arterial, pulso (frequência cardíaca), respiração (frequência respiratória) e 

temperatura corporal.  

Já a atividade assistencial aos pacientes com intubação endotraqueal, é 

desenvolvida pelo fisioterapeuta especialista em fisioterapia respiratória, com o 

apoio dos técnicos de enfermagem. A atividade dos enfermeiros, mais uma vez, 

consagra-se quase integralmente em tarefas administrativas do cuidado como: 

contactar os médicos especialistas para proceder avaliação clínica dos pacientes 

acamados; acompanhar os pacientes nos exames laboratoriais; provisionar e 

repor o material hospitalar e a medicação do setor. 

A divisão do trabalho, evidenciada no Setor 3, parece implicar certo 

distanciamento do enfermeiro com o cerne da sua atividade, o cuidado efetivo 

com os pacientes. Como ficou relatado por um enfermeiro:  

“(...) outra coisa que achei diferente é que lá (referindo-se a outro hospital onde 

já havia trabalhado) eu tinha uma ação mais direta com os pacientes, aqui fico 

mais administrando as situações e os técnicos fazem toda a parte de 

assistência aos pacientes” (Enf. Setor 3) 

As controvérsias que envolvem a atividade do enfermeiro, entre o assistir 

o paciente e/ou administrar as situações de trabalho de enfermagem é bastante 

discutida na literatura. Segundo Ito, Peres, Takahashi, & Leite (2006) o trabalho 

de enfermagem como instrumento de trabalho em saúde é composto por 
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cuidar/assistir, administrar/gerenciar, pesquisar e ensinar. Enfatizam ainda, que 

o ato de gerenciar compreende uma das ferramentas necessárias para o cuidar. 

Dessa forma, a gerência em enfermagem configura-se como um instrumento do 

processo de cuidar, pois busca organizar o trabalho e desenvolver condição para 

a realização da assistência  (Felli e Peduzzi, 2005).  

Contudo, necessitará haver uma integração entre as esferas que 

compõem a atividade de enfermagem (o cuidar, o educar, o gerenciar e o 

pesquisar) para que todas possam ocupar o mesmo grau de importância. 

Outro fator preponderante da atividade dos enfermeiros nos serviços de 

saúde é a complexidade das informações. É uma atividade intensamente 

cognitiva que implica coleta e tratamento de informações numerosas com 

constante modificações, e envolve diversos atores. Para compreender melhor 

como se organiza e se desenvolve estas ações no cotidiano dos enfermeiros, 

procuramos observar o uso, pelo enfermeiro, da principal ferramenta de 

armazenamento dessas informações, o prontuário.  

6.7.2 – O prontuário como ferramenta privilegiada de comunicação 

nos serviços de saúde 

O advento da informática nos processos de trabalho em saúde veio 

favorecer a gestão da informação em vários aspectos, entretanto, não é uma 

realidade global. Nos três setores onde a pesquisa foi desenvolvida, a 

transmissão e gestão da informação entre os atores ainda acontece de forma 

manual. Um exemplo disso são os prontuários dos pacientes – “ferramenta 

papel”. As informações sobre o paciente são preenchidas à mão num documento 

específico (prontuário) e anexada a uma “prancheta” identificada com o número 

do leito. 

Segundo C. Silva (2006), a atualização e a consulta de múltiplas 

informações por meio da “ferramenta papel” visam a assegurar três funções 

principais: o armazenamento de informações essenciais, a transmissão de 

informações entre os agentes e a programação e planificação das ações.  

Destacamos a importância do prontuário, por constituir uma base histórica 

de cada paciente, ou seja, agrupar um conjunto de documentos que ao mesmo 

tempo recebe e transmite uma grande quantidade de informações: identificação 
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do paciente, questões administrativas, informações da evolução da doença, os 

tratamentos prescritos, resultado dos exames laboratoriais, as anotações dos 

enfermeiros e dos demais atores envolvidos no terapêutica do paciente. 

Mas, no real da atividade, os nossos protagonistas acrescentam outra 

forma de uso do prontuário, e o apontam como “meios de prova” a serem 

utilizados na defesa dos direitos, ora do paciente, ora do profissional que o 

assistiu. Como relata uma enfermeira:  

“...o prontuário é o documento do paciente, então tem que ter toda informação 

do paciente ali... porque vai que um paciente morre e a família quer culpar por 

negligência, por falta de atendimento...a nossa caneta é a nossa arma, nossa 

defesa. Ali vai provar que tá sendo feito tudo direitinho”. (Enf.19) 

O prontuário também é uma ferramenta de controle interno, que 

caracteriza-se como um arquivo permanente das informações do paciente desde 

a primeira internação, incluindo todos os exames e procedimentos da sua 

terapêutica. Estas informações são armazenadas no sistema de informação do 

Ministério da Saúde, Sistema de Acompanhamento Médico Integrado – SAMI, 

conforme clarificou uma enfermeira:  

(...) é produção, uma prescrição, por exemplo, o médico prescreve lá: dipirona 

de 6 horas em 6 horas, a enfermeira pega o prontuário e vai abrir no horário de 

6 em 6 horas. Meio-dia, 6 horas da tarde, 24 horas e 6 horas da manhã. o SAMI 

é um setor de informação que você vai digitar. O SAMI vai informar quantas 

dipironas foram usadas. Se é de 6 em 6 horas, vão ser 4 dipironas em 24 horas. 

De acordo com essas 4 dipironas ele vai saber quantas seringas foram usada 

também. Então tudo isso vai gerar produção, vai informar pro Ministério da 

Saúde, eles vão ter o gasto, e ai a partir dai é mandado o repasse, o dinheiro 

(Enf.19). 

Assim, o prontuário evolui de um status de ferramenta de acanhamento 

da terapêutica do paciente, para uma ferramenta de produção e faturamento. O 

fato é que as anotações do prontuário passaram a ser um documento de entrada 

e saída de informações, cada vez mais complexa, para serem geridas pelos 

enfermeiros. 
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Nas situações reais de trabalho o prontuário é um meio de comunicação 

permanente na atividade dos enfermeiros. Além dos médicos, enfermeiros e 

técnicos de enfermagem, também tem acesso aos prontuários: o nutricionista, 

os residentes de medicina, os estagiários de enfermagem e os profissionais de 

outros setores do hospital. Mas, são os enfermeiros que coordenam e organizam 

os prontuários. Conforme ficou esclarecido no relato de um enfermeiro. 

(...) o técnico e o enfermeiro fazem anotações no prontuário. O enfermeiro já 

faz uma anotação mais complexa. Por exemplo, que tá sentindo alguma 

urgência, aconteceu alguma intercorrência, aí o enfermeiro já vai relatar, mais 

detalhado... com termos específicos, mais científicos...o técnico vai relatar os 

sinais vitais, se o paciente aceitou dieta no período, se evacuou, como que ele 

se apresentou naquele dia... o curativo dele, como é que tá, com muita 

secreção, com pouca secreção (Enf.19). 

Nos três setores observou-se que os profissionais habitualmente 

comunicam-se por meio dos prontuários. Portanto, as informações contidas no 

prontuário exige dos profissionais de saúde muita clareza e precisão para que 

cada um possa dar prosseguimento à tarefa do cuidado de forma adequada, 

sempre preservando o evoluir da saúde dos pacientes em tratamento.  

Na verdade a comunicação entre os profissionais acontece de formas e 

graus diferentes de participação, ou seja, agentes com funções e quadros de 

referência diferentes, pode afetar a seleção da informação assinalada ou 

transmitida (Carrijo e Oguisso, 2006). 

Embora os profissionais de saúde, considerem muito importante o uso do 

prontuário para a continuidade do cuidado, a organização do conjunto de 

informações dessa “ferramenta-papel” é avaliada como “consumidora de tempo” 

e potencialmente “geradora de erros” e “atrasos nas transmissões”. Estudos 

anteriores revelam que a efetividade de uma informação com a qualidade 

requerida, ainda é um desafio a ser conquistado e constante motivo de 

preocupação com a formação e identidade do enfermeiro (Martins e Gadbois, 

2007). Afinal, o enfermeiro é o grande “guardião” do prontuário dos pacientes.  

Para melhor esclarecer esta questão, passaremos a relatar uma situação 

de trabalho que evidencia o uso do prontuário como o principal meio de 

comunicação entre os profissionais de saúde, relativamente a evolução do 
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cuidado. A situação que passaremos a relatar ocorreu durante a observação do 

plantão no Setor 1 do hospital de urgência emergência. É comum, no Setor 1, os 

pacientes dirigirem-se para o laboratório para a realização dos exames clínicos 

e RX. Na maioria das vezes, são os acompanhantes que desempenham a tarefa 

de conduzir “seus pacientes”, exceto quando o paciente está acamado. Neste 

caso, são conduzidos por um profissional de enfermagem. Ocorreu que um 

paciente, o do “leito 29”, dirigiu-se sozinho, ao laboratório para se submeter a um 

exame de RX. Ao retornar para o setor 1, entregou uma “prancheta” identificada 

como “leito 25” e em seguida acomodou-se no “leito 29”, seu leito de origem.  

Neste momento o enfermeiro encontrava-se em outro setor realizando 

outras tarefas de ordem administrativa do cuidado. Mesmo após o enfermeiro 

retornar para a setor, o mesmo não foi comunicado sobre o fato ocorrido, ou seja, 

a troca dos exames no prontuário dos pacientes. Somente após um longo 

período, uma técnica de enfermagem identificou a troca dos exames, e ainda 

sem comunicar ao enfermeiro, anexou os exames dos pacientes corretamente 

nas suas respectivas “pranchetas”.  

Na verdade a situação observada, no setor 1, corrobora o que a literatura 

já havia constatado sobre o uso do prontuário: uma ferramenta potencialmente 

“geradora de erros”. Mas, na singularidade da situação do cuidado, outro fator 

revelou-se significativo. Observa-se que a equipe de saúde estabeleceu uma 

relação individualizada com o paciente/utente, enquanto o enfermeiro, ocupado 

com outras tarefas de ordem administrativa do cuidado, pareceu pouco implicado 

neste encontro singular.  

De fato a atividade do enfermeiro, de maneira geral, inclui a supervisão 

das ações de cuidado desenvolvidas pelos técnicos de enfermagem e a gestão 

do cuidado. Mas, vale ressaltar que particularmente, nesta situação de trabalho, 

até mesmo o essencial da sua atividade – a supervisão da terapêutica do evoluir 

da saúde dos pacientes – parece está sendo negligenciada. Afinal o enfermeiro 

necessita ter um bom conhecimento do paciente acamado para que possa 

“colocar em dialética o conhecimento geral que se pode ter daquilo que afeta o 

paciente ou daquilo a que ele foi submetido como escolhas terapêuticas  

cirúrgicas, e a forma como isto age sobre ele” (Schwartz e Durrive, 2007, p. 215). 

Para Schwartz e Durrive (2007), “uma situação de trabalho é sempre para 

a atividade, o que pode-se denominar “encontros de encontros”, um encontro de 
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singularidades, de variabilidades a gerir”. Lembrando que os encontros  de 

encontros significa o encontro de toda uma série de interfaces que se deve 

operar em conjunto, que são os ambientes técnicos, os ambientes humanos, os 

procedimentos  e os hábitos. 

Ainda no setor 1, observamos no decorrer do plantão que quando não há 

mais leitos disponíveis, é habitual se disponibilizar cadeiras para os pacientes, 

que imediatamente são identificados, pelos enfermeiros, como pacientes “maca 

extra”. Os prontuários destes pacientes não são anexados às pranchetas como 

ocorre com os pacientes que encontram-se acomodados nos leitos. Assim, na 

proporção em que os leitos são desocupados, os pacientes da “maca extra” são 

transferidos para os leitos e só então recebem um número. Essa situação se 

repete com muita frequência e por vezes é suscetível de erros. Como foi 

observado no decorrer do plantão: o médico ao examinar o paciente do leito 14, 

identificou que o prontuário do referido paciente não encontrava-se anexado na 

“prancheta”. De fato o paciente do leito 14 havia recebido alta e o paciente que 

encontrava-se atualmente no leito 14 era um paciente “maca extra” e o seu 

prontuário ainda encontrava-se sobre a bancada entre os outros prontuários. 

Pode-se concluir que nas duas situações observadas, parece haver um 

debate de valores de ordem social que Schwartz e Durrive (2007) chamam de “o 

viver bem juntos”. Este valor “atua como um acordeão permanente entre o global 

e o microscópico”. Contudo, o mesmo autor argumenta que existem também, 

situações em que pode haver crises, conflitos, em que o trabalhador não coloca 

esse valor em jogo, e sustenta um valor inverso, pois a sua situação já é tão 

penosa para viver que não quer saber o que se passa ao lado.  

Outro dado relevante, observado na atividade dos nossos protagonistas, 

são os frequentes deslocamentos efetuados entre os espaços compartilhados e 

os diferentes setores do hospital. É importante afirmar que essa constatação já 

foi referida, pelos nossos protagonistas, na ocasião da autoadministração do 

INSATS, como uma das exigências físicas que mais causam incômodo no 

trabalho. 
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6.7.3 – O planejamento e organização do trabalho entre os espaços 

de uso compartilhado 

O planejamento e organização do trabalho no ambiente hospitalar é objeto 

de estudo desde a década de 1970 e trouxe muitas contribuições relativamente 

a escolha de uma estrutura mais adequada para minimizar a frequência e o 

cumprimento dos trajetos, assim tornar mínima a necessidade dos constantes 

deslocamentos. Na sequência dessa concepção também interroga-se sobre as 

potencialidades do espaço em matéria de aquisição de informação recíprocas 

sobre o desenvolvimento do trabalho coletivo. Afinal, todos os agentes da 

atividade de saúde precisam se articular ao mesmo tempo e no mesmo espaço, 

para dar andamento ao trabalho coletivo, característica essencial do trabalho nos 

serviços de saúde (Martins e Gadbois, 2007). 

Essa realidade também foi constatada na atividade dos enfermeiros no 

decorrer dos três plantões. Entretanto, os motivos das ausências e os trajetos 

percorridos nem sempre ficaram claramente evidenciados. Segundo Martins e 

Gadbois (2007), é preciso ter prudência na interpretação dos deslocamentos: 

além do seu motivo original, um deslocamento pode servir para tomada de 

informação de controle, para contatos úteis com outros operadores. 

Nessa perspectiva  passaremos a relatar o que foi possível observar nos 

frequentes deslocamentos dos enfermeiros nos três setores. 

Nos setores 1 e 2, os trajetos que originam os frequentes deslocamentos, 

ficaram parcialmente perceptíveis no desenrolar da atividade desses 

enfermeiros: acompanhar os pacientes para realizar os exames laboratoriais; 

repor os materiais e medicamentos do setor; providenciar macas para acomodar 

os pacientes; acompanhar familiares e acompanhantes para resolver questões 

administrativas na recepção. 

Já no Setor 3, embora as ações de caráter administrativo do cuidado 

apresentem-se claramente mínimas, comparadas ao outros dois setores, a 

conduta de um dos enfermeiros chamou nossa atenção pela sua frequente 

ausência do setor, durante o plantão, sem motivo aparente. Vale lembrar que no 

setor 3 os pacientes têm como característica principal, as manobras invasivas 

de maior complexidade como procedimento de intubação endotraqueal. O que 

conduz a um atendimento assistencial, do ponto de vista respiratório, 
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exclusivamente conduzido por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas 

cardiorrespiratórios. Entre esses atores, a maior permanência no setor é 

naturalmente do enfermeiro, que lidera a equipe de enfermagem na orientação 

e supervisão do cuidado, avalia os cuidados prestados e reavalia continuamente 

a evolução da saúde dos pacientes. Os enfermeiros estabelecem ainda, um elo 

entre a família e o paciente, recolhendo e fornecendo informações a cerca da 

terapêutica e evolução do paciente.  

Em resumo, é fato que a permanência dos enfermeiros no setor 3 é 

imprescindível para o “trabalho bem feito”, o que nos leva a interpretar a conduta 

dessa enfermeira como uma resposta defensiva ao conjunto de situações e 

condições de trabalho a qual está exposta. Afinal, as condições nas quais estas 

atividades são realizadas apresentam consequências múltiplas: sobre a 

produção, aos meios de trabalho, e sobre os operadores que a realizam (Guérin 

et al., 2001). Na sequência, Dejours et al. (2011) defendem que a ação tem uma 

estrutura tríade: a ação, o trabalho e o sofrimento: “A ação implica atividade, e a 

redução da atividade pode não resultar da esfera, do embrutecimento ou da 

prostração, mas de uma estratégia defensiva contra o sofrimento na ação, 

estratégia defensiva que consiste em reduzir voluntariamente o campo da 

consciência à atividade” (Dejours et al., 2011, p. 144). 

Ainda sobre os deslocamentos parece-nos que o excesso dessa prática 

implica vulnerabilidade da atividade do enfermeiro, pela perda de referências 

com o coletivo de trabalho e pelo distanciamento com o evoluir da saúde dos 

pacientes, acarretando consequências negativas sobre a qualidade da atividade, 

com efeitos tanto para quem a realiza como para o beneficiário. Afinal o trabalho 

em saúde é sempre relacional, entre paciente e profissional de saúde, e ao longo 

de sua evolução pode ser confrontada com situações psíquicas dolorosas e 

assim, ser amplificada ou atenuada pelas condições e organização do trabalho 

em que elas ocorram (Martins e Gadbois, 2007). Lembrando que a atividade não 

é só o que realizamos, mas é também aquilo que por algum motivo, a deixamos 

de fazer. 
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6.8 – Síntese 

Podemos concluir que nos três setores pesquisados há diferenças na 

estrutura e na organização do trabalho, nos espaços de cuidado e na 

composição da equipe. O setor 1 atende pacientes classificados como urgente. 

Já os setores 2 e 3 atendem pacientes de emergência com risco iminente de 

morte.  

Contudo, observa-se que os constrangimentos e situações que regulam a 

atividade desses enfermeiros assemelham-se. O que de fato diverge é a 

frequência com que essas situações ocorrem em cada um dos setores. 

Observa-se que, no setor 1, a gestão administrativa do cuidado sobrepõe 

as tarefas assistenciais; contudo, é neste setor que o enfermeiro parece exercer 

seu papel de liderança com maior frequência, na coordenação e orientação da 

equipe de enfermagem e na inter-relação com os diversos atores que 

permanecem nos espaços compartilhados do cuidado. O que certamente, 

contribui para um sentimento de pertença ao meio e, assim, exerce de fato o seu 

poder de agir. Já nos setores 2 e 3, parece que a permanência dos médicos no 

plantão vinte e quatro horas, contribui para um certo esvaziamento da liderança 

dos enfermeiros junto a equipe de enfermagem e consequentemente do seu 

poder do agir. 

De forma mais ampla, pode-se dizer que a atividade do sujeito esvaziada 

de seu sentido, “se vê amputada de seu poder de agir quando os objetivos da 

ação em vias de se fazer estão vinculadas ao que é realmente importante para 

ele e quando outros objetivos válidos, reduzidos ao silêncio, são deixados em 

suspenso” (Clot, 2010, p. 16). 

Para concluir, é importante destacar que a amputação do poder de agir, ou seja, 

a queda de vitalidade e desinteresse pela atividade pode se opor à eficácia da 

dinâmica do trabalho bem feito. E Nessa perspectiva,  os enfermeiros podem ou 

não recriar e “produzir um mundo para se viver”, construindo seus instrumentos 

à procura de outros meios de realizar a sua atividade (Clot, 2010). 
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CAPÍTULO V 

Balanço das diferentes etapas da pesquisa 

 

 

1 – Introdução 

A postura metodológica adotada no percurso da nossa investigação exigiu 

o uso variado de técnicas de recolha de dados, assim como o uso de diferentes 

recursos no processo de análise. Diante desse fato, optamos por apresentar em 

cada etapa da pesquisa uma síntese conclusiva para melhor compreender e dar 

sentido ao que os trabalhadores revelaram em cada etapa, e conceber uma 

análise, de forma complementar, tanto das potencialidades como dos pontos 

críticos apresentados. Neste  capítulo, procuramos desenvolver um balanço final 

das diferentes etapas do percurso metodológico da nossa pesquisa, que 

consistui-se numa análise integrativa dos resultados das quatro etapas da 

investigação que constou sucessivamente, da análise das condições e 

organização do trabalho; das estratégias de regulação; e da hipótese de uma 

atividade impedida. 

As duas primeiras etapas da investigação, favoreceu a centralidade do 

trabalho na história individual e coletiva dos nossos protagonistas, e em 

conformidade com os objetivos específicos propostos, procurou compreender as 

condições e organização do trabalho, assim como, a evolução do estado de 

saúde dos enfermeiros no cotidiano da sua atividade. 

A terceira etapa da investigação abrangeu um debate sobre as formas de 

agir no trabalho, e favoreceu a compreensão das estratégias utilizadas pelos 

enfermeiros, no cotidiano da sua atividade, para dar conta do que é exigido no 

exercício de sua profissão. 

A quarta etapa, de forma complementar, acabou por revelar uma atividade 

impedida, contrariada na origem das inadequadas condições e organização do 

trabalho e de outros aspectos não tão visíveis: a extrema variabilidade da 
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atividade, os longos momentos da jornada dos enfermeiros, que se consagram 

inteiramente, a tarefas administrativas.  

De maneira geral, podemos concluir que evidenciou-se claramente nas 

diferentes etapas da pesquisa mais duas dimensões que envolvem a atividade 

desses enfermeiros que mereceu uma análise mais aprofundada – o trabalho em 

turno e seus efeitos sobre a saúde dos enfermeiros com o avanço da idade e da 

antiguidade; e a inexequível consolidação do “agir em competência”.  

2 – O trabalho em turno - efeitos sobre a saúde dos enfermeiros com 

o avanço da idade e da antiguidade 

O trabalho em turno, em geral, pode ser compreendido como uma forma 

de organização temporal do trabalho na qual diferentes equipes se organizam 

em mais de um turno para garantir a atividade da empresa num horário superior 

ao horário “regular”  (Leda Leal Ferreira, 2015). No Brasil, este sistema de 

trabalho é amplamente empregado pelas empresas públicas e privadas e dispõe 

de diversas modalidades coerentes com: a jornada de trabalho; os esquemas de 

rotatividade e descanso; e as equipes de trabalho disponíveis. Neste estudo 

daremos ênfase à modalidade de turno de 12h, em que a atividade é ininterrupta, 

desenvolvida durante 24 horas, por apenas duas equipes que se revezam em 

plantões de 12h. Essa modalidade é aplicada, sobretudo, na atividade dos 

profissionais que trabalham em Hospitais de Urgência e Emergência e nas 

Unidades de Pronto Atendimento 24h – UPAs. Na verdade existem registros de 

situações em que o trabalhador extrapola o horário do seu turno e realiza horas 

extras para sanar falhas na organização da empresa em relação ao seu efetivo, 

chegando até a dobrar o plantão, perfazendo um total de 24h (Leda Leal Ferreira, 

2015).  

Essa realidade também foi evidenciada nos resultados das diferentes 

etapas da pesquisa sendo particularmente marcante no trabalho noturno. 

Segundo Leda Leal Ferreira (2015) “toda vez em que a organização de uma 

atividade implicar  trabalho noturno, deve-se estar ciente de que este trabalho é 

prejudicial ao trabalhador”. A mesma autora acrescenta, “quando o indivíduo é 

obrigado a trabalhar de noite e dormir de dia, ou seja, quando há uma mudança 
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de sincronizadores, modifica-se a estrutura interna do sono e ocorre uma 

perturbação de “ordem temporal interna” ou uma “desordem temporal” (Leda 

Leal Ferreira, 2015, p. 129). Associado a isso estão as perturbações da vida 

social, ou seja, enquanto o trabalhador dorme todos estão acordados, e esta 

permanente variação acarreta inúmeros problemas familiares e o trabalhador 

fica à margem das atividades sociais. Na verdade, o trabalho em turno é referido 

pela literatura como uma contínua e múltipla fonte de perturbações para o 

trabalhador, acarretando-lhe  problemas de adaptações dos ritmos biológicos 

com as inversões dos períodos de atividade e repouso; as perturbações do sono 

e os fatores familiares e sociais. Afirmamos que a privação do sono durante os 

plantões e a impossibilidade de recuperá-lo após a realização da jornada de 

trabalho, pode ser o principal fator de desgaste físico e emocional dos trabalho 

em turno (Leda Leal Ferreira, 2015). 

A mesma autora destaca que as queixas mais comuns apresentadas 

pelos trabalhadores em turno (cefaleia; astenia matinal; angústia; alterações de 

caráter; agressividade; irritabilidade; hipersensibilidade; falta de atenção; 

depressão; e perturbações das relações sociais) são incompatíveis com as 

exigências de uma tarefa e a capacidade de realizá-la, pode causar conflitos, 

sofrimentos psíquicos e até patologias. 

Essas evidências de ordem temporal e social, base das inúmeras queixas 

dos trabalhadores em turno, também foi evidenciada pelos nossos protagonistas 

no decorrer das etapas da pesquisa. Essa evidência nos instigou a analisar 

melhor o trabalho em turno e os seus efeitos sobre a saúde dos enfermeiros com 

o avanço da idade e da antiguidade. Contudo, como nos lembra  Ramos (2010, 

p. 23), “no âmbito profissional, a dimensão idade não constitui somente um 

indicador temporal, mas integra a sua história e a sua experiência, que resultam 

numa forma diferente de realizar a sua atividade”.  

2.1 – Características do estudo 

A autoadministração do INSATS (capítulo IV), nos permitiu aceder ao 

benefício de alguns dados estatísticos sem perder o modo como os resultados 

sistematizados se inscrevem nas histórias individuais e coletivas dos nossos 

protagonistas. Perseguindo a perspectiva de uma análise mais descritiva que 
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explicativa, elegemos como método, a análise descritiva de referência cruzada. 

A análise foi realizada como o apoio do Software SPSS.23 (Pestana e Gageiro, 

2000). 

Assim, a partir dos resultados do INSATS, realizamos a análise descritiva 

de referência cruzada das seguintes variáveis: “idade”; “antiguidade”; “realizo 

plantão extra”; “considero que minha saúde está sendo ou foi afetada pelo 

trabalho que realizo”; e “uso frequentemente medicamentos”. 

Vale lembrar que os dados da população (n=62) do INSATS, estão 

respectivamente distribuídos nos seguintes agrupamentos: grupo-etário: 24-37 

anos (20; 33.3%); 28-44 anos (20; 33.3%); e 45-60 anos (20; 33.3%), dois 

enfermeiros não informaram. Em função da antiguidade: ≤ 6 anos (25; 40.3%); 7 

– 17 anos (17; 27.4%;); ≥ 18 anos (20; 32.3 %)). 

2.2 – Análise dos resultados 

A análise permitiu distinguir que, do total da população (n=62) de 

enfermeiros, 80.6% declararam fazer plantão extra sempre ou frequentemente; 

82.3% consideram que sua saúde foi ou está sendo afetada pelo trabalho; e 

48.4% admitem fazer uso frequente de medicamentos. 

Mas, examinando a idade das pessoas inquiridas e o tempo de serviço, 

observa-se  que essas médias estatísticas escondem o que distingue os vários 

grupos de idade e de antiguidade (Quadro 23). 

 

Quadro 23 – Frequência cruzada do grupo-etário e antiguidade. 

  Grupo Etário (N=60) Antiguidade (N=62) 

  
Total 
(%) 

24-37 
(%) 

38-44 
(%) 

45-60 
(%) 

Total 
(%) 

≤ 6 anos 
(%) 

7-17 anos 
(%) 

≥18 anos 
(%) 

Realizo plantão 
extra 
sempre/frequent
emente. 

Sim 48(80.0) 11(18.3) 18(30.0) 19(31.7) 50(80.6) 16(25.8) 17(27.4) 17(27.4) 

Não 12(20.0) 9(15.0) 2(3.3) 1(1.7) 12(19.4) 9(14.5) 0(0.0) 3(4.8) 

Autodescrição 
da saúde 
afetada 

Sim 33(55.0) 11(18.3) 11(18.3) 11(18.3) 35(56.5) 16(25.8) 10(16.1) 9(14.5) 

Não 27(45.0) 9(15.0) 9(15.0) 9(15.0) 27(43.5) 9(14.5) 7(11.3) 11(17.7) 

Fazer uso 
frequente 
de 
medicamentos 

Sim 29(48.3) 4(6.7) 11(18.3) 14(23.3) 30(48.4) 6(9.7) 10(16.1) 14(22.6) 

Não 31(51.7) 16(26.7) 9(15.0) 6(10.0) 32(51.6) 19(30.6) 7(11.3) 6(9.7) 
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Os resultados do INSATS no item “Realizo plantão extra 

sempre/frequentemente” em função da idade (Quadro 16), revelou uma variação 

de modo particular, nos enfermeiros do grupo-etário entre 45-60 anos (31.7%).  

Por meio de uma análise de correlação bivariada, verificou-se uma 

associação significativa entre as variáveis (p< .001). Considerando que essa 

correlação é negativa, pode-se dizer que a menor taxa de enfermeiros que 

realiza plantão extra está associada aos enfermeiros mais jovens. Já nos 

resultados referentes à antiguidade, observa-se uma certa homogeneidade entre 

os grupos, e não apresenta associação significativa. 

Concernente ao item, “considero que minha saúde está sendo ou foi 

afetada pelo trabalho”, os resultados apresentaram-se de modo homogêneo 

entre os grupos-etários. A perspectiva dos enfermeiros relativamente à sua 

saúde se está sendo ou foi afetada pelo trabalho, apresenta variações em função 

da antiguidade. O maior percentual concentra-se no grupo com menor tempo de 

serviço: ≤ 6 anos (25.8%). Não há associação significativa entre as variáveis. Os 

resultados relativamente a este item, já foram tratados exaustivamente no 

capítulo IV, mas consideramos pertinente relembrá-lo aqui particularmente, 

sobre os agravos que a saúde desses enfermeiros vem suportando ao longo do 

seu percurso profissional, sobretudo, pela sobrecarga de trabalho ocasionada 

pelo plantão extra. Os resultados revelaram, que com o avançar da idade e do 

tempo de serviço há uma sobrecarga de trabalho, acumulada pelos plantões 

extras. É verdade que as evoluções relacionadas com a idade são muito 

sensíveis aos constrangimentos vividos ao longo da profissão, entretanto, a 

exposição a determinadas condições de trabalho pode ter efeito ainda mais 

relevante do que a idade por si só (Ramos, 2010; Volkoff, 2010). 

Relativamente ao item, “fazer uso frequente de medicamentos”, observa-

se nos resultados um aumento linear com o avanço da idade e da antiguidade. 

Revelando maior percentual no grupos-etário entre 45-60 (23.3%); e na 

antiguidade no grupo com maior tempo de serviço ≥ 18 anos (22.6%). As 

variáveis apresentam correlação negativa, o que significa que o menor 

percentual de enfermeiros que usam medicamentos com frequência está 

associado aos enfermeiros mais jovens e àqueles com menor tempo de serviço. 

De fato, são os trabalhadores com menor tempo de serviço que mais 

consideram ter sua saúde afetada pelo trabalho. Entretanto, a evolução dos 
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efeitos do trabalho à saúde, caracteriza-se por outra variável importante: há um 

aumento do uso frequente de medicamentos, com o decorrer da idade e da 

antiguidade na profissão.  

Assim, percebe-se nos resultados, que o processo de saúde/adoecimento 

na atividade dos enfermeiros se estabelece com um “debate de normas” entre 

os profissionais e o seu meio, confrontado o que se exige deste profissional e o 

que ele exige de si mesmo, numa relação que se modifica com o evoluir da idade 

e da antiguidade na profissão. 

Com o avanço da idade, os enfermeiros mais velhos, assentados na 

experiência, parecem regular a sua exposição aos riscos e às patologias 

provocados pelas condições inadequadas de trabalho, mobilizando não só as 

capacidades implicadas nas tarefas, mas igualmente, estratégias que regulam e 

otimizam o seu desempenho.  

Verificou-se ainda que os problemas de saúde aparecem com maior 

frequência entre os enfermeiros ‘diaristas/plantonistas’, grupo de profissionais 

que também declaram recorrer a medicamentos (analgésicos, homeprazol, anti-

hipertensivos e anti-inflamatórios) por motivos de hipertensão, dificuldade 

digestivas, cefaleia e dores na coluna.  

Nos diálogos estabelecidos no decorrer da administração do INSATS, e 

reforçados nos debates realizados nos encontros sobre o trabalho, os inquiridos 

revelaram que os problemas de saúde são originados ou agravados pela 

excessiva jornada de trabalho, particularmente pelos plantões extras. 

Foi também observado, através dos relatos durante a aplicação do INSATS, que 

os enfermeiros compreendem que o uso frequente de medicamentos pode 

acarretar sérios danos a sua saúde, mas mesmo assim, optam pelo seu uso. 

Revelaram ainda que, as condições de trabalho e constrangimentos 

vividos na profissão (baixa remuneração, falta de pessoal principalmente por não 

haver substituição dos profissionais de licença ou de férias, falta de incentivo na 

formação profissional e assédio moral) na origem da insônia, sobrecarga de 

trabalho, falta de tempo para família e lazer – e não raras vezes, é feita a 

referência ao abandono da profissão.  

Na sequência desta análise, indagamos os enfermeiros sobre a sua 

permanência na profissão com o avanço da idade.  A maioria dos enfermeiros 

afirmou  não ter perspectivas quanto a conseguir realizar seu trabalho quando 
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tiver 60 anos (59.7%), relatando mesmo, a intenção de migrar e até abandonar 

a profissão; de acordo com os seguintes relatos: “…a profissão te consome e eu 

não quero mais isto para mim”; “prefiro uma área administrativa até a minha 

aposentadoria, tem profissional que mora no trabalho e passeia em casa”; “eu 

tenho outra atividade profissional para futuramente, me livrar dos plantões 

extras”; “eu estou fazendo faculdade, já concluo neste ano e pretendo me dedicar 

à outra profissão… não vou aguentar este ritmo por muito tempo”. 

Na verdade, é durante os primeiros anos do exercício de uma profissão 

que cada indivíduo tenta perceber as normas do seu meio de trabalho e criar 

novas, de modo a poder ter o domínio sobre este meio e não ser dominado e 

prejudicado por ele. Para Canguilhem (1996), já não é “viver” quando a vida é 

inteiramente etéreo-determinada. Todavia, é sabido que são raros os 

enfermeiros que permanecem neste ritmo enérgico até a idade da reforma. Em 

muitos casos, tentam reorientar a sua vida profissional após poucos anos de 

atividade – e tivemos alguns exemplos disso, relatados no decorrer das 

entrevistas realizadas durante a aplicação do INSATS. Será a profissão de 

enfermeiro dificilmente compatível com um debate, sempre renovado, entre as 

normas “anônimas” e as normas que cada enfermeiro tenta promover? 

3 – O “agir” em competência - O plantão de doze horas num hospital 

de urgência e emergência. 

O tema noções de competência, seja no âmbito do sistema de ensino ou 

no contexto do ambiente de trabalho, ao longo do tempo, tem sido pauta de 

discussões  e debates teóricos, em busca da construção de um conceito que 

explique seus vários níveis de compreensão.  

Na década de 80, surgiu na literatura americana, buscou conceituar as 

competências como um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes. Este 

trinômio habitualmente chamado de CHA, abrange os requisitos necessários 

para um desempenho eficiente e eficaz nos processos de trabalho. Já nos anos 

90, na literatura francesa, emergiu uma nova abordagem que procurou ir além 

do conceito de qualificação. Nessa perspectiva, a noção de competência é 

entendida como uma inteligência prática, envolta a um alinhamento de 
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conhecimentos, de saber fazer, apoiada sobre as experiências e os 

conhecimento adquiridos no trabalho (Zarifian, 2001).  

Segundo Schwartz (2007),  esta passagem da noção de “qualificação” à 

de “competência” compreende uma forma de “bifurcação” com uma dimensão 

positiva e potencialmente rica a ser examinada. 

Primeiro – “uma definição daquilo que a pessoa coloca em ação no trabalho 

não pode mais se relacionar ou se restringir ao posto de trabalho”; 

Segundo - “ a noção de competência nos sugere abrir amplamente a 

investigação acerca do que é requerido no trabalho, para compreender o que 

faz uma pessoa. (Schwartz, 2007, p. 207)       

Nessa perspectiva  entende-se que a “noção de competência”, é antes de 

tudo um “agir” aqui e agora, em que, um certo número de elementos 

heterogênios, que Schwartz (2007) chamou de “ingredientes”, combinam-se e se 

interagem nas situações de trabalho. O mesmo autor, lembra que, as situações 

de trabalho são sempre como “um encontro de encontros”, um encontro de 

singularidade, de viabilidade a gerir, e que de certa forma, são incomensuráveis. 

Por outro lado, Schwartz (2007), argumenta que é legítimo examinar as 

questões das competências, afinal, nenhuma atividade pode deixar de lado a 

possibilidade de as pessoas engajadas numa operação, responderem 

positivamente e operarem com eficácia tendo em vista um objetivo comum, em 

uma situação mercantil ou não mercantil. Contudo, Schwartz (2007)   chama a 

atenção para o quanto é difícil dar um sentido operacional à questão das 

competências. Afinal, como os “ingredientes” podem se articular no “agir” em 

competência?  

Na verdade, os ingredientes não são de fácil expressão. Contudo, na 

tentativa de melhor explicar estes ingredientes, Louis Durrive criou um esquema 

com os cinco ingredientes (figura 5 - esquema apresentado por Louis Durrive).  

Na figura 5, podemos observar que na base da figura estão representados 

no lado esquerdo o “ingrediente 1” – domínio dos protocolos numa situação de 

trabalho e no lado direito o “ingrediente 2” – incorporação do histórico de uma 

situação de trabalho. Entre os “ingredientes 1 e 2”, que representam 

respectivamente a face protocolar e a face singular da situação de trabalho, está 
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inserido o “ingrediente 3” representado por um triângulo invertido para mostrar 

que, de alguma maneira, é nele que se pode favorecer a capacidade de colocar 

em dialética tanto o aspecto protocolar, como o aspecto singular da situação de 

trabalho (Schwartz, 2007). 

 

Figura 5 – Ingredientes de uma competência. 

 

Na verdade,  esta articulação entre os ingredientes acontece a partir da 

história e do perfil de cada indivíduo, em dimensões totalmente heterogêneas, 

mas, de maneira sinérgica. De forma complementar, o “ingrediente 3” representa 

o momento da decisão, ou seja, a ocasião em que cada indivíduo coloca em 

debate a face protocolar com a face singular de cada situação de trabalho. 

Na sequência, observa-se o “ingrediente 4” - representa o debate de 

valores associados  ao debate de normas: as impostas e as instituídas na 

atividade. Nesse ingrediente manifestam-se os debates  de valores e normas, 

que colocam em dialética, o que o meio de trabalho oferece como espaço de 

desenvolvimento. E à medida que essa negociação permanente evolue positiva 

ou negativamente, pode-se desenvolver um vai e vem entre o domínio protocolar  

e a singularidade da situação em foco, que Schwartz (2007) chamou de 

“ingrediente 3 precedente”. 



CAPÍTULO V 

 

200 

 

Ainda na figura 5, observa-se que o “ingrediente 5” compreende o 

desdobramento do debate de normas, ou seja, a incidência de cada ingrediente 

na ativação ou duplicação do potencial do indivíduo, e o “ingrediente 6” 

representa a sinergia das competências em situação de trabalho, na medida em 

que atravessa os diferentes ingredientes, não em si mesmo, mas coletivamente. 

“Trata-se da capacidade de ligar entre si pessoas que têm perfis diferentes e 

fazê-las trabalhar juntas, de tal maneira que cada uma reconheça que seu perfil 

é diferente do outro, sem querer criar hierarquias artificiais, baseadas por 

exemplo, em um só ingrediente” (Schwartz, 2011, p. 221). 

3.1 – Características do estudo 

Na perspectiva  da abordagem ergológica, o “agir em competência 

compreende um certo número de “ingredientes” que se combinam e interagem 

entre si para  compor  “um perfil” que irá agir numa determinada situação de 

trabalho. 

Para melhor compreender este “agir em competência” na atividade dos 

enfermeiros em contexto de urgência e emergência, utilizaremos os dados da 

quarta fase do nosso percurso metodológico que compreendeu a observação 

sistemática da atividade dos enfermeiros em três setores intra-hospitalares 

(Capítulo IV). Para melhor compreensão dos seis ingredientes, utilizaremos o 

esquema hipotético dos ingredientes de competências, apresentado por 

Schwartz (2007) (Figura 6). 
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Figura 6 – Os ingredientes de uma competência 

 

Contudo, o autor realça que “os três primeiros ingredientes de 

competências podem ser hipoteticamente avaliados, porque eles correspondem 

a tendências ligadas ao próprio exercício do ofício. Já a partir do ingrediente 

quatro, se entra em considerações que singularizam e diferenciam essas formas 

de exercício” (Schwartz, 2007, p. 217)           

3.2 – Análise dos resultados 

É fato que a noção de competência abriu amplamente a investigação do 

que é requerido no trabalho, para compreender o que faz uma pessoa. Contudo, 

a dificuldade de delimitar, exatamente, o que podem ser as competências da 

atividade, não foi sanada. Afinal, “é difícil dizer alguma coisa das competências 

sem trair o que elas são: antes de tudo um “agir aqui e agora” (Schwartz, 2007, 

p. 207).                 

Considerando o “agir em competência como um certo número de 

“ingredientes” que se combinam e interagem entre si, Schwartz (2007) propôs 

um esquema hipotético dos ingredientes de uma competência  de um “perfil” que 

irá agir numa determinada situação de trabalho. 
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3.2.1 – O domínio protocolar 

O domínio protocolar  requerido  na atividade dos enfermeiros, como já 

referido nos capítulos anteriores, consiste em três dimensões indissociáveis: não 

só a gestão dos sistemas de enfermagem e o cuidar, mas ainda a educação em 

saúde (Schwartz e Durrive, 2007, p. 207), na formação de novos profissionais e 

na produção de conhecimento que subsidiem o processo de cuidado (Leopardi 

et al., 2001; Pires, 2009).  

No contexto de urgência e emergência a atividade dos enfermeiros 

consiste essencialmente em coordenar e supervisionar as tarefas dos técnicos 

de enfermagem, auxiliar os médicos, manter o setor organizado e preparado 

para acolher os pacientes e proceder assistência aos pacientes quando é uma 

intervenção privativa do enfermeiro. Assim, o objetivo principal do trabalho 

desses enfermeiros concentra-se em atender os pacientes de forma ágil e 

resolutiva de maneira que permaneça no máximo 24h no setor de urgência e 

emergência, ou sejam transferidos para os “leitos de retaguarda” quando 

necessário.  

É fato que a atividade dos enfermeiros desenvolve-se sempre numa 

relação material e relacional. Contudo, nas situações reais de trabalho, 

observou-se que a atividade dos enfermeiros concentra-se, sobretudo, no “agir” 

em competências da organização contínua do espaço de trabalho: organização 

do material; equipamentos; reposição de medicamentos e etc. já as relações 

pessoais desses enfermeiros traduz-se, sobretudo, nas interações estabelecidas 

com o conjunto de atores que contribuem para a realização  do atendimento em 

saúde ( técnicos, médicos, fisioterapeutas) , e numa interação pouco implicada 

com o paciente singular.  

Podemos afirmar que, as exigências do trabalho do enfermeiro estão se 

configurando numa aplicação de conhecimentos técnicos, sustentado na inter-

relação entre o sujeito que demanda e o que presta serviço e que ambos têm 

uma participação ativa no processo e no resultado final, o cuidado em saúde. 

Ainda na Figura 6, particularmente no perfil da enfermeira que está 

representada pelos traços médios, Schwartz (2007) faz referência ao ingrediente 

1, ou seja, ao domínio dos protocolos numa situação de trabalho.  
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(...) pode-se considerar que seu “ingrediente 1” é relativamente significativo em 

relação ao de uma auxiliar , como indicado no pontilhado. Isso se deve ao fato 

de que a enfermeira tem três anos de estudos após o Ensino Médio. Uma 

formação que lhe permite, assim, dominar um certo número de conhecimentos 

sobre as doenças, os cuidados, o corpo humano; conhecimentos que ela terá 

necessidade, enquanto que a auxiliar não tem uma função diretamente de 

cuidados, ao menos teoricamente – e assim tem um “ingrediente 1” 

evidentemente menos elevado- em teoria, ao menos – que o da enfermeira”. 

(Schwartz, 2007, p. 214)                   

 

De fato, a formação acadêmica dos enfermeiros é superior à dos técnicos, 

o que pode representar que o “ingrediente 1” dos enfermeiros é mais elevado 

que o dos técnicos. Contudo, vale salientar que no Brasil, o técnico de 

enfermagem também realiza ações assistenciais, sob a supervisão dos 

enfermeiros.  Nesse sentido observamos que, não raras vezes, eram os técnicos 

que estabeleciam uma relação mais individualizada com os pacientes/utentes, 

assim como conheciam as características e a evolução histórica dos pacientes. 

Na verdade, são esses profissionais que acabam por melhor entender como os 

pacientes se comportam, como se alimentam,  e como é a sua relação com a 

família. Essa situação parece comprometer a assistência aos pacientes/utentes, 

orientada pelo princípio da integralidade do cuidado. Afinal, a formação 

acadêmica de cada um dos atores lhes permite um “relativo domínio protocolar”, 

ou seja,  de um certo número de conhecimentos sobre as doenças; sua evolução; 

e os encaminhamentos necessários. 

3.2.2 – A face singular 

Na face protocolar, observamos que o domínio das competências 

previstas para os enfermeiros no contexto de urgência e emergência,  parece 

estar longe de atender as reais demandas do cotidiano da atividades desses 

profissionais.  Ora, como já foi evidenciado nos capítulos anteriores, a 

superlotação dos hospitais de retaguarda acabam retardando as transferências 

dos pacientes acamados nos leitos de urgência e emergência, em até uma 

semana. Esta realidade significa dizer que o enfermeiro é responsável técnico 
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pela assistência do cuidado deste paciente singular, mesmo diante das 

condições inadequadas e das particularidades apresentadas no setor. 

Observou-se no decorrer dos plantões que , não raras vezes, os técnicos 

de enfermagem realizavam a triagem dos pacientes que “davam entrada” ao 

setor. E quando os pacientes necessitavam de uma avaliação que exigia maior 

complexidade, eram os médicos de plantão que assumiam a tarefa de examiná-

los. Neste contexto, o enfermeiro ocupava-se com as tarefas de caráter 

administrativo como: conferir a ficha do paciente, comunicar-se com a família e 

dar encaminhamento a outros procedimentos de ordem administrativa. 

O que corrobora o exemplo hipotético de Schwartz (2007):   

A auxiliar não tem, sem dúvida,  um conhecimento da doença. Ela tem acerca 

disso um certo conhecimento, mas não o mesmo nível do da enfermeira e, 

certamente, menos ainda do que o do médico, que está neste esquema. Em 

compensação pode-se supor que certas auxiliares tem um conhecimento das 

situações históricas do doente: como ele chegou lá, como ele se comporta, 

como ele se alimenta, qual a sua relação com a família. Ela pode se impregnar 

dessa dimensão histórica que se sabe, em uma equipe de cuidados, ter muita 

importância, enquanto a enfermeira, que tem toda uma serie de outras tarefas 

a fazer e deve administrar a prescrição médica, é sem dúvida um pouco menos 

implicada nesse encontro singular  (Schwartz, 2007, p. 214). 

Na realidade, estes “disfuncionamentos do dispositivo técnico” 

apresentados na atividade desses enfermeiros, parecem conduzir esses 

profissionais a reorganizar a sua atividade. Nas configurações atuais do trabalho 

no mundo capitalista de produção, ainda que esta não seja a finalidade das 

unidades de saúde pesquisadas, impera o processo de produção, neste caso, o 

pagamento por procedimento/produção, aumentando assim, cada vez mais, a 

burocratização dos processos administrativos, para os quais, o tempo desses 

profissionais é quase integralmente dedicado a preencher papéis em detrimento 

da gestão da evolução da doença dos pacientes sob sua responsabilidade.   

Nesse sentido outros reguladores da atividade dos enfermeiros ganham 

força, como já referimos aqui neste estudo. Como exemplo podemos citar o uso 

do prontuário como interlocutor entre os diversos atores que participam 

efetivamente na evolução do tratamento dos pacientes, seja na prescrição e/ou 
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na concretização das ações de cuidados (diagnóstico; terapêutica; exames; 

higienização; alimentação; entre outras). 

3.2.3 – O vai e vem entre o protocolar e a singularidade da atividade 

dos enfermeiros. 

A capacidade de articular a face protocolar e a face singular, requer do 

enfermeiro o domínio do que acontece no ambiente hospitalar sob sua 

responsabilidade. Assim como dispõe a regulamentação do exercício 

profissional do enfermeiro, dentre outras funções: planejar, organizar, coordenar, 

executar e avaliar os serviços de assistência de enfermagem. E assim, colocar 

em dialética o conhecimento geral daquilo que afeta positivamente ou não a  

evolução histórica de cada paciente singular.  

Como exemplificado no  esquema hipotético de Schwartz (2007): 

A relação entre o conhecimento da doença, a nosologia e a forma como ela 

age ou pode agir sobre tal paciente singular. Parece-nos que neste assunto a 

enfermeira é bastante típica, por que é ela realmente a articulação entre os dois 

primeiros ingredientes. Seu trabalho é realmente colocar em dialética o 

conhecimento geral que se pode ter daquilo que afeta o doente ou daquilo a 

que ele foi submetido como escolha terapêutica, e a forma como isso age sobre 

ele (Schwartz, 2007, p. 214) 

Entretanto, vale salientar que a atividade dos enfermeiros no ambiente 

hospitalar de urgência e emergência acontece num contexto organizacional no 

qual estão implicadas não só questões de regras institucionais, mas também, 

fatores decorrentes do tempo, da imprevisibilidade e de desprovimento de 

rotinas. Na verdade, o atendimento de urgência e emergência tem um caráter 

cíclico que não pode ser interrompido, mesmo no momento dito de “espera”, 

entre um atendimento e outro. Sob pena da equipe de trabalho não dispor das 

condições necessárias para o atendimento do próximo paciente/utente. 

Pode-se dizer que esses profissionais desenvolvem sua atividade de 

trabalho por meio de estratégias de forma a melhor gerir a distância entre o 

prescrito e o real, nomeadamente pelo que diferencia os recursos de trabalho 

atribuídos e os que acabam por se concretizar em tempo real, no dia a dia da 

atividade (Pires, 2009). Esses trabalhadores procuram no “agir” aqui e agora da 
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gestão do cuidado um equilíbrio entre o que é exigido pelo cumprimento das 

normas de produção e o que o meio os oferece como possível. 

2.3.4 – Debate de normas e valores 

A constante necessidade de ajustamento nas situações de trabalho, 

reforçado pela impossibilidade de realizar a atividade acarreta um sofrimento 

ético a esses enfermeiros. No decorrer dos plantões, não raras vezes, os 

enfermeiros são impelidos a tomar decisões de alto risco. Decisões como: o 

atendimento prioritário baseado na classificação do risco, que contorna domínios 

protocolares e singulares, mas também, é um debate permanente de normas, 

referenciado nos valores desses profissionais. Nesse sentido, a atividade é 

compreendida como um polo de negociações, de deliberações permanente, que 

toma forma na gestão individual, que cada um faz no uso de si mesmo e no uso 

de si para com os outros.  

Por outro lado, nas situações reais de trabalho observamos que, não raras 

vezes, os enfermeiros não participavam ativamente das discussões sobre a 

evolução histórica dos pacientes, ficando a cargo dos técnicos de enfermagem 

repassarem as informações aos médicos plantonistas. Guérin et al. (2001), nos 

lembra que o elemento primário da atividade inscreve-se na forma como o 

trabalhador arbitra as escolhas individuais no seu cotidiano. Podemos dizer que, 

o “agir” em competências desses enfermeiros, mais centrado num modelo 

administrativo, mesmo que seja a medida possível, coloca em debate 

permanente o cerne da sua atividade,  e de certa  forma eles não se apropriam 

da atividade como sendo sua, talvez, por ter ocorrido uma obstrução do “agir” 

em competência, o que do ponto de vista da saúde, de forma mais abrangente, 

é bastante negativo. 

Schwartz (2007) faz referência ao debate de valores vinculados ao debate 

de normas, as impostas e as instituídas na atividade: 

(...) o agir em competência é muito profundamente determinado por aquilo que 

pode valer para a pessoa. Valer no sentido próprio, como meio de trabalho, isto 

é, em que medida ela pode fazer de forma que este meio de atividade de 

trabalho seja em parte o seu. Logo, em que sentido o debate de normas – que 

é toda atividade de trabalho – pode se traduzir para ela  por um debate de 
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normas em que  o meio se torna em parte, seu meio. Um meio no qual ela 

possa fazer valer, mais ou menos, um certo número de suas normas de vida   

(Schwartz, 2007, p. 215) 

 

Na verdade, na atividade desses enfermeiros, consciente ou não, há 

sempre um “debate de normas” que irá, no fim das contas, inscrever-se num 

“espaço tripolar” na mais microscópica das escolhas que se faz no cotidiano, no 

mais micro da atividade de trabalho. Trata-se portanto, de uma verdadeira 

“dramática do uso de si”  (Schwartz, 2007). 

2.3.5 – O “agir” em competências como agregador de novas 

competências 

Na perspectiva ergológica a produção do conhecimento desenvolve-se 

por meio do diálogo que se estabelece entre os detentores dos saberes 

acadêmicos e os conteúdos e conceitos que se organizam no real da atividade. 

Neste sentido, podemos dizer que os enfermeiros, a variabilidade e imediatismo 

da sua atividade, os coloca em situação de aprendizagem constante. Eles 

tornam-se protagonista da intervenção no contexto do seu trabalho, ampliando 

potencialidades emancipatórias que geralmente são impedidas pelas normas 

antecedentes. 

Nos resultados das diferentes etapas da pesquisa constatou-se que no 

cotidiano da atividade desses enfermeiros a necessidade de renormatizar e 

encontrar outras formas de “agir”, sempre dentro dos preceitos técnicos e éticos 

da profissão, para enfrentar as variabilidades e os desafios que o real das 

situações de trabalho lhes apresenta como possível. Contudo, essa retroação 

que acontece na atividade, sobre as normas antecedentes, ou seja, a adaptação 

e/ou modificação dos procedimentos, também, é a incidência de cada 

ingrediente de competência agindo na ativação ou duplicação do potencial 

desses enfermeiros.   
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 2.3.6 – O caráter coletivo do “agir” em competências 

Como já dito, trabalhar é sempre fazer uso de si. Entretanto, nunca 

agirmos sozinhos. Portanto a atividade é, em alguma medida, um espaço de 

dramáticas do uso de si por si e pelos outros  (Schwartz, 2007). 

De fato, a organização do trabalho em ambientes hospitalares implica a 

articulação de múltiplos profissionais e de diferentes formas de pensar o cuidar. 

E, neste contexto, é atribuído ao enfermeiro, a tarefa de administrar essa rede 

de setores, grupo de profissionais e especialidades que atendem a um mesmo 

conjunto de pacientes Schwartz (2010). Em outras palavras, o trabalho dos 

enfermeiros se caracteriza por planejamento, organização, execução e avaliação 

dos serviços assistências incluindo os aspectos técnicos   e relacionais ligados 

ao paciente. 

No Brasil, de acordo com a Lei n. 7.498, de 25 de Junho de 1986, em seu 

artigo 11 é competência privativa do enfermeiro: a direção do órgão de 

enfermagem integrante da estrutura básica da instituição de saúde, pública e 

privada;  chefia de serviços e de unidades de enfermagem; organização e 

direção dos serviços de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares 

nas empresas prestadoras desses serviços; planejamento; organização; 

coordenação; execução e avaliação dos serviços assistenciais de enfermagem. 

Como já referido, as caraterísticas dos setores pesquisados englobam 

uma certa variabilidade e imediatismo nas ações, o qual, exige do enfermeiro um 

agir em competência centrado no planejamento e organização para dar conta da 

dinamicidade das ações diárias do setor. O enfermeiro, na função de líder, 

interage com os diferentes perfis de profissionais e é a referência para todos que 

trabalham em busca do mesmo objetivo – a assistência do cuidado aos 

pacientes/utentes. Como ficou evidenciado no cotidiano da atividade desses 

profissionais, nas situações reais de trabalho dos setores pesquisados.  
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CAPÍTULO VI 

ALGUMAS CONCLUSÕES 

 

 

Nossa pesquisa, a luz de uma abordagem centrada nas situações reais 

de trabalho e na perspectiva do trabalhador, pretendeu avançar e concretizar 

uma reflexão sintetizada no pressuposto de “compreender o trabalho para 

transformá-lo”. Assim, apoiado nos aportes teórico- metodológicos da atividade, 

e igualmente da perspectiva ergológica, se deu como objetivo geral, melhor 

compreender a natureza das inter-relações saúde e trabalho da atividade de 

trabalho dos enfermeiros, no contexto de uma rede de atenção a urgência e 

emergência, no Brasil. 

 A rede de atenção à saúde, na qual está inserida a atividade de trabalho 

pesquisada, abrange os serviços do SAMU, das UPAs 24 Horas e do Hospital 

de Urgência e Emergência, que articulam-se por meio de uma Central de 

Regulação. Em traços gerais essa ação em rede tem como finalidade ampliar o 

acesso aos serviços de saúde à pacientes/utentes com quadro agudo, 

compreendendo um atendimento apoiado nos princípios da universalidade, da 

equidade e da integralidade do cuidado em saúde, conforme preconiza o 

Sistema Único de Saúde - SUS. 

 É fato que, desde do início, esse serviço em rede presume uma mudança 

de paradigma no atendimento em saúde, passando de uma antiga prática 

sanitária curativa, para uma prática centrada na vigilância em saúde. Assim, a 

partir desta realidade, a literatura brasileira avalia como preeminente a revisão 

da formação acadêmica do profissional de saúde. E neste sentido, o processo 

educativo em saúde, no Brasil, vem sofrendo transformações nos seus 

conteúdos e práticas pedagógicas ao longo do tempo. Portanto, na tentativa de 

aproximar os saberes científicos com os saberes da experiência, as políticas e 

diretrizes básicas de ensino superior, no Brasil, tem incentivado a concepção de 

currículos inovadores, fundamentados na integralidade do cuidado, na inclusão 

de metodologias ativas de aprendizagem baseado na problematização, em que 

a construção do conhecimento desenvolve-se a partir de situações reais do 
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cotidiano da atividade. Nessa concepção, a aprendizagem dos enfermeiros inclui 

três dimensões indissociáveis: a gestão dos sistemas de enfermagem; o cuidar; 

e a educação em saúde na formação de novos profissionais e na produção de 

conhecimento que subsidiem o processo de cuidado. 

 Contudo, perdura um considerável descompasso entre a formação desses 

profissionais e o que é de fato exigido no cotidiano do exercício da sua profissão. 

Na verdade, podemos dizer que o serviço de saúde em rede configura-se 

exequível embora, as deliberações que atravessam do macro ao micro das 

esferas Federal e Estaduais, muitas vezes, de forma incoerente com a realidade 

do ambiente de trabalho parecem afligir de maneira irrefutável a estrutura e a 

funcionalidade das unidades que compõem esses serviços. 

 Nas constatações transversais sustentadas na revisão da literatura, e no 

tratamento estatístico dos dados recolhidos graças ao INSATS, enriquecido 

pelos relatos dos enfermeiros, pode-se observar que as condições e organização 

do trabalho na saúde, no Brasil, passam por uma situação de precarização do 

trabalho na origem de excessivas jornadas de trabalho; baixos salários; falta de 

insumos; e estruturas inadequadas, acarretando aumento da violência no 

ambiente de trabalho e no adoecimento dos enfermeiros. Neste contexto, nossos 

protagonistas levantaram algumas hipóteses acerca da atividade impedida, 

contrariada, vivida no cotidiano do exercício da sua profissão. Na verdade, esses 

enfermeiros buscam, constantemente, perceber as normas do seu meio de 

trabalho para tentar criar novas, de modo a poder ter o domínio sobre esse meio 

e não ser dominado e prejudicado por ele.  

É importante salientar que esses profissionais desenvolvem sua atividade 

num contexto organizacional no qual estão implicadas não só questões de regras 

institucionais, mas também, fatores decorrentes do tempo, da imprevisibilidade 

e de desprovimento de rotinas. Afinal, o atendimento de urgência e emergência 

tem um caráter cíclico que não pode ser interrompido, mesmo no momento dito 

de “espera”, entre um atendimento e outro. Sob pena da equipe de trabalho não 

dispor das condições necessárias para o atendimento do próximo 

paciente/utente. O que presume um ritmo frenético na realização da atividade 

desses profissionais. 

Assim, as matérias encontradas no percurso dessa investigação, nos 

revelaram as nuances do cotidiano da atividade dos enfermeiros, bem como, 
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uma busca constante dos trabalhadores pelo desenvolvimento e equilíbrio da 

sua saúde num contexto em que as condições e organização de trabalho 

revelaram-se patogénicas. 

Por outro lado, os enfermeiros, no âmbito dos debates nas diferentes 

etapas da pesquisa, apresentaram uma gigantesca capacidade individual e 

coletiva de refletir criticamente sobre os efeitos e as consequências da inter-

relação saúde e trabalho, e o imperativo de transformar essas situações de 

trabalho com a finalidade de favorecer o desenvolvimento da sua saúde. 

Portanto, o nosso desafio foi de compreender e dar sentido ao que os 

trabalhadores revelaram em cada uma das etapa da investigação, de maneira 

complementar, e conceber uma forma de analisar tanto as potencialidades como 

os pontos críticos apresentados. Essa postura metodológica exigiu assim, um 

uso variado de técnicas de recolha de dados e análises, em um percurso 

abrangente. 

Tendo optado por apresentar em cada capítulo uma síntese conclusiva, 

neste  capítulo desenvolveremos uma síntese geral organizada em dois pontos 

centrados  no contributo deste trabalho: o do percurso metodológico e a inter-

relação saúde e trabalho sob a ótica dos enfermeiros. 

1 – Do percurso metodológico 

Compreender a inter-relação saúde e trabalho sob a ótica dos 

enfermeiros, exigiu um percurso metodológico que envolveu cinco etapas 

distintas, sempre antecedidas de um processo de negociação, e que se 

complementaram. Por conseguinte, de forma indutiva, articulou-se o trabalho de 

terreno com a reflexão teórica, e a cada etapa de análise, revelaram-se novas 

pistas de investigação à procura de um modelo adequado, sempre assumindo 

como caráter central do desenvolvimento da investigação, a “análise da 

atividade”. 

Assim, desde o início, com a observação livre da atividade no contexto do 

trabalho, foi-nos possível conhecer melhor a atividade pesquisada, e também, 

nos aproximar dos nossos protagonistas. Na sequência, o uso do inquérito 

INSATS associado à recolha de dados complementares – verbalizações dos 
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participantes e observação direta – permitiu-nos no plano da recolha de dados, 

aceder o real das situações de trabalho e no plano das constatações 

transversais, ir além da quantificação valorizada nas esferas de decisão em que, 

frequentemente, o que não é quantificado, não existe. 

Salientamos que o INSATS integra conhecimentos provenientes de 

estudos de terreno mais qualitativos, nomeadamente, da ergonomia e da 

psicologia do trabalho, que permitiram melhor entender as relações entre saúde 

e trabalho. Entretanto, o uso do inquérito faria perder  suas potencialidades numa 

‘aplicação’ isolada do recurso a outros processos de diálogo com os nossos 

protagonistas.  

Assim, a utilização desse dispositivo aliado à observação direta das 

situações de trabalho e aos encontros sobre o trabalho, motivou os enfermeiros 

a revelarem outros fatores da inter-relação saúde e trabalho, não tão visíveis na 

ocasião da aplicação do INSATS, e que favoreceram a visibilidade de uma 

pluralidade de dimensões do trabalho e da saúde na atividade pesquisada. O 

que nos leva a reconhecer que o uso dos resultados do INSATS como “pano de 

fundo”, sobretudo, nas discussões, nos encontro sobre o trabalho, ampliaram os 

debates dos nossos protagonistas, no âmbito da inter-relação saúde e trabalho, 

revelado na busca de caminhos possíveis para uma atividade não patogênica, 

por meio da transformação das situações de trabalho. 

Portanto, podemos dizer que a utilização dessas múltiplas técnicas 

permitiu-nos uma variação de análises dos dados, não com a finalidade de 

encontrar uma verdade única, mas de melhor explorar o que os nossos 

protagonistas puderam nos revelar por meio das diferentes técnicas de coleta de 

dados e campos possíveis.  

2 – A inter-relação saúde e trabalho sob a ótica dos enfermeiros 

As primeiras análises, as dedutivas, revelaram uma associação 

significativa entre o estado de saúde dos enfermeiros e os constrangimentos 

vividos nas relações de trabalho. Particularmente, o risco de intimidação no 

trabalho, as situações de tensões nas relações com o público e ter que depender 

do trabalho de colegas. Na sequência dessa análise, identificamos ainda, uma 
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associação dos problemas de dores de cabeça quando, no contato com o público 

e entre o problema de saúde, estresse com os constrangimentos de lidar com as 

exigências e/ou necessidades do público. 

Nas análises qualitativas sustentada no constructo teórico e nos 

resultados das análises transversais, constatamos uma atividade triplamente 

dirigida que passa pelos conflitos pessoais dos enfermeiros, transita pela 

atividade conflituosa com os outros – médicos, gestores, técnicos de 

enfermagem, e finalmente pelo filtro do próprio objeto de trabalho - os 

clientes/utentes. Nesse contexto, os enfermeiros na tentativa de atender as reais 

demandas e necessidades dos usuários, enfrentam conflitos invisíveis 

ocasionados pelas restrições reais da atividade e são impedidos, por vezes, de 

realizar o seu “trabalho bem feito”. Assim, não raras vezes, a decisão tomada 

pelos enfermeiros em atividade, é aquela possível de ser realizada mediante as 

condições que lhe são impostas. Com efeito, de acordo com o constructo teórico 

da clina da atividade, esta inatividade continua atuando na atividade dos 

enfermeiros, à priori, para favorecer o desenvolvimento de novas possibilidades 

de ação. Entretanto, nas constatações transversais das situações de trabalho 

dos enfermeiros, ficou evidenciada uma diminuição do “poder de agir”, do “ser 

capaz-de-fazer”, podendo dar origem ao sofrimento. 

Ainda, na senda da conciliação metodológica, dos resultados do INSATS 

associados aos relatos e às observações diretas das situações reais de trabalho, 

revelou-nos, na origem dos incômodos e constrangimentos, outro fator 

preponderante ao agravo da saúde desses enfermeiros – o Platão Extra, ou seja, 

as excessivas jornadas de trabalho, instaladas num ciclo vicioso entre a 

necessidade das unidades de organizar o seu quadro de pessoal para cumprir o 

período cíclico de 24h, e a necesidade ou desejo dos profissionais enfermeiros 

de complementar sua remuneração mensal.  

Podemos concluir que, a inter-relação saúde e trabalho  sob a ótica dos 

enfermeiros, no Estado do Acre, parece ultrapassar as fronteiras do ambiente da 

organização do trabalho, implicando diretamente, a vida socioeconômica e 

familiar desses trabalhadores. Na origem de uma atividade impedida pelas 

inadequadas condições de trabalho e ainda pelas excessivas jornadas de 

trabalho, manifesta-se uma atividade patogênica, que parece está ocarretando 

sofrimento e o adoecimento com o avanço da idade e da antiguidade. 
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Na certeza de que nenhum estudo é conclusivo,  podemos dizer que os 

fatores aqui revelados, sobre a inter-relação saúde e trabalho no contexto de 

urgência e emergência, no Estado do Acre, sob a ótica dos enfermeiros, serão 

útil aos profissionais enfermeiros, assim como aos dirigentes das unidades de 

saúde, como forma de pesquisa para minimizar os riscos e os constrangimentos 

que agravam a saúde desses trabalhadores. Entretanto, nenhum estudo pode 

ser considerado conclusivo, sobretudo, a análise das situações de trabalho. 

Assim, esperamos que os resultados aqui apresentados possam contribuir para 

origem de outros estudos. 
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Anexo 1 – Carta de Anuência – UPA 2° Distrito 
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Anexo 2 – Carta de Anuência - HUERB 
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Anexo 3 – Carta de Anuência - SAMU 
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Anexo 4 – Carta de Anuência – UPA Tucumã 



 

 

 



ANEXOS 

233 

 

  

Anexo 5 – Declaração de aprovação do comitê de ética 
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Anexo 6 – Termo de consentimento livre - TCL 
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Anexo 7 – Folder - trabalho e saúde  
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Anexo 8 – Resultados do INSATS 

 

RESULTADOS DO INSATS 

I – IDENTIFICAÇÃO PROFISSIONAL 

Variável Grupo N % 

 UPA Tucumã 6 9,7 

Unidades UPA 2º Distrito 21 33,9 

 SAMU 8 12,9 

 HUERB 27 43,5 

 Total 62 100,0 

 Emergência 34 54,8 

Setor Observação pediátrica 7 11,3 

 Classificação de risco 7 11,3 

 Observação de adultos 10 16,1 

 Unidade semi-intensiva 4 6,5 

 Total 62 100,0 

 Masculino 14 22,6 

Genero Feminino 48 77,4 

 Total 62 100,0 

 Ensino Superior Completo 15 24,2 

Escolaridade Pós-Graduação Completo 38 61,3 

 Pós-Graduação Incompleto 9 14,5 

 Total 62 100,0 

 Público 57 91,9 

Tipo de empresa Privada 5 8,1 

 Total 62 100,0 

 Sim 23 37,1 

Tem outra actividade remunerada Não 39 62,9 

 Total 62 100,0 

 Efetivo (ou Estatutário) 41 66,1 

Tipo de contrato Contrato sem tempo determinado 15 24,2 

 Contrato com tempo determinado/trabalho 
temporário 

3 4,8 

 Contrato através de empresa 3 4,8 

 Total 62 100,0 

 <= 1993 17 27,4 

Tempo de serviço 1994 - 1999 14 22,6 

 2000 - 2007 18 29,0 

 2008+ 13 21,0 

 Total 62 100,0 

 24- 37 20 32,3 

Idade 38 - 44 20 32,3 

 45-60 20 32,3 

 Total 60 96,8 

 System 2 3,2 

 Total 62 100,0 
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II- JORNADA DE TRABALHO 

   N % 

O meu horário de trabalho se caracteriza 
por HORÁRIO FIXO 

Sim 22 35,5 

Não 40 64,5 

Total 62 100,0 

O meu horário de trabalho se caracteriza 
por FIM DE SAMANA 

Sim 2 3,2 

Não 60 96,8 

Total 62 100,0 

O meu horário de trabalho se caracteriza 
por PLANTÃO 

Sim 38 61,3 

Não 24 38,7 

Total 62 100,0 

Meu turno de trabalho no ultimo mês foi 
DIURNO 

Sim 19 30,6 

Não 43 69,4 

Total 62 100,0 

Meu turno de trabalho no ultimo mês foi 
NOTURNO 

Sim 16 25,8 

Não 46 74,2 

Total 62 100,0 

Meu turno de trabalho no ultimo mês foi 
MISTO(DIURNO E NOTURNO) 

Sim 25 40,3 

Não 37 59,7 

Total 62 100,0 

Meu turno de trabalho no ultimo mês foi 
OUTROS 

Sim 1 1,6 

Não 61 98,4 

Total 62 100,0 

Meus horários de trabalho me levam a 
DEITAR DEPOIS DA MEIA NOITE 

Sim 35 56,5 

Não 27 43,5 

Total 62 100,0 

Meus horários de trabalho me levam a 
LEVANTAR ANTES DAS 5 HORAS DA 
AMANHÃ 

Sim 14 22,6 

Não 48 77,4 

Total 62 100,0 

Meus horários de trabalho me levam a NÃO 
DORMIR DURANTE A NOITE 

Sim 10 16,1 

Não 52 83,9 

Total 62 100,0 

Realizo plantões extras Sempre 38 61,3 

Frequentemente 12 19,4 

Às vezes 6 9,7 

Raramente 2 3,2 

Nunca 4 6,5 

Total 62 100,0 

Toral em média de horas trabalhadas por 
semana 

≤ 30 horas 10 16,1 

 31-59 horas 12 19,4 

 60 – 79 horas 21 33,9 

 ± 80 horas 10 16,1 

 System 9 14,5 

 Total 62 100,0 
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III-CONDIÇÕES E CARACTERÍSTICAS DO TRABALHO 

A - AMBIENTE E CONDIÇÕES FÍSICAS 

A.1- AMBIENTE FÍSICO 

3.1 No meu trabalho estou exposto a: 

 
N % 

Ruído elevado Sim 8 12.9 

Não 54 87.1 

Total 62 100.0 

Ruído constante 
Sim 33 53.2 

 
Não 29 46.8 

 
Total 62 100.0 

Vibração 
Sim 2 3.2 

 
Não 60 96.8 

 
Total 62 100.0 

Radiações 
Sim 7 11.3 

 
Não 55 88.7 

 
Total 62 100.0 

Calor intenso 
Sim 12 19.4 

 
Não 50 80.6 

 
Total 62 100.0 

Frio intenso 
Sim 4 6.5 

 
Não 58 93.5 

 
Total 62 100.0 

Poeira ou gases 
Sim 3 4.8 

 
Não 59 95.2 

 
Total 62 100.0 

Agentes biológicos 
Sim 39 62.9 

 
Não 23 37.1 

 
Total 62 100.0 

Agentes químicos 
Sim 8 12.9 

 
Não 54 87.1 

 
Total 62 100.0 
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A.2- EXIGÊNCIAS FÍSICAS 

3.2 – O meu trabalho exige do meu corpo: 

 
N % 

Gestos repetitivos 
Sim 26 41.9 

Não 36 58.1 

Total 62 100.0 

Posturas penosas 
Sim 17 27.4 

 
Não 45 72.6 

 
Total 62 100.0 

Esforços físicos intensos 
Sim 11 17.7 

 
Não 51 82.3 

 
Total 62 100.0 

Permanecer muito tempo em pé 
Sim 23 37.1 

 
Não 39 62.9 

 
Total 62 100.0 

Permanecer muito tempo em pé com deslocamento 
Sim 32 51.6 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

Permanecer muito tempo sentado 
Sim 12 19.4 

 
Não 50 80.6 

 
Total 62 100.0 

Permanecer muito tempo no mesmo local 
Sim 18 29.0 

 
Não 44 71.0 

 
Total 62 100.0 

Subir e descer escadas 
Sim 10 16.1 

 
Não 52 83.9 

 
Total 62 100.0 
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A.3- INSTALAÇÕES 

 

3.3 No meu trabalho: 

 
N % 

Tenho vestiários e banheiros suficientes e/ou 

adequados 

Sim 21 33.9 

Não 41 66.1 

Total 62 100.0 

Espaços adequados para pausas, lanches e 

repouso 
Sim 29 46.8 

 
Não 33 53.2 

 
Total 62 100.0 

Espaço de trabalho adequado para a tarefa que se 

realiza 
Sim 31 50.0 

 
Não 31 50.0 

 
Total 62 100.0 

Mobiliário adequado (mesas, cadeiras, etc.) 
Sim 27 43.5 

 
Não 35 56.5 

 
Total 62 100.0 

Equipamentos e ferramentas adequadas 
Sim 26 41.9 

 
Não 36 58.1 

 
Total 62 100.0 
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B- FATORES RELACIONAIS E ORGANIZACIONAIS 

 

B.1-  RITMO DE TRABALHO 

 

3.4- No meu trabalho estou exposto a situações de: 

 
N % 

Influência do ritmo de uma máquina ou equipamento Sim 5 8.1 

Não 57 91.9 

Total 62 100.0 

Ter que estar atento aos sinais/informações de uma máquina 

ou equipamento 
Sim 19 30.6 

 
Não 43 69.4 

 
Total 62 100.0 

Ter que depender do trabalho de colegas 
Sim 37 59.7 

 
Não 25 40.3 

 
Total 62 100.0 

Ter que atuar a partir da demanda/necessidade dos clientes 

ou usuários 
Sim 47 75.8 

 
Não 15 24.2 

 
Total 62 100.0 

Normas de produção ou prazos rígidos a cumprir(controle 

da qualidade, tempos curtos impostos, horários fixos, 

horários rígidos) 

Sim 9 14.5 

 
Não 53 85.5 

 
Total 62 100.0 

Ter que fazer várias coisas ao mesmo tempo 
Sim 36 58.1 

 
Não 26 41.9 

 
Total 62 100.0 

Frequentes interrupções 
Sim 19 30.6 

 
Não 43 69.4 

 
Total 62 100.0 

Ter que me apressar 
Sim 31 50.0 

 
Não 31 50.0 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (3.4 No meu trabalho estou exposto a situações de: ) 

 

 
 N % 

Ter que resolver situações ou problemas imprevistos sem 

ajuda 
Sim 33 53.2 

 
Não 29 46.8 

 
Total 62 100.0 

Não poder desviar o olhar do trabalho 
Sim 20 32.3 

 
Não 42 67.7 

 
Total 62 100.0 

Ter que suprimir ou encurtar uma refeição, ou nem realizar a 

pausa por causa do trabalho 
Sim 34 54.8 

 
Não 28 45.2 

 
Total 62 100.0 

Ter que dormir em horários pouco usuais por causa do 

trabalho 
Sim 32 51.6 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

Ter que ultrapassar o horário normal do trabalho 
Sim 23 37.1 

 
Não 39 62.9 

 
Total 62 100.0 

De hipersolicitação 
Sim 19 30.6 

 
Não 43 69.4 

 
Total 62 100.0 

complexidade 
Sim 29 46.8 

 
Não 33 53.2 

 
Total 62 100.0 
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B.2- AUTONOMIA E INICIATIVA 

 

3.5- No meu trabalho tenho: 

 

 
N % 

Possibilidade de alterar a ordem de realização das 

tarefas 
Sim 46 74.2 

Não 16 25.8 

Total 62 100.0 

Liberdade de decidir como realizar as tarefas 
Sim 49 79.0 

 
Não 13 21.0 

 
Total 62 100.0 

Possibilidade de influenciar o ritmo ou a velocidade 

de trabalho 
Sim 41 66.1 

 
Não 21 33.9 

 
Total 62 100.0 

Possibilidade de, frequentemente, tomar decisões por 

mim mesmo 
Sim 44 71.0 

 
Não 18 29.0 

 
Total 62 100.0 

Possibilidade de escolher os momentos de pausa 
Sim 21 33.9 

 
Não 41 66.1 

 
Total 62 100.0 

Possibilidade de escolher os momentos de pausa 
Sim 21 33.9 

 
Não 41 66.1 

 
Total 62 100.0 
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B.3 RELAÇÕES NO TRABALHO_   

 

3.6- No meu trabalho é: 

 N % 

Frequente a necessidade de ajuda entre os colegas Sim 54 87.1 

Não 8 12.9 

Total 62 100.0 

A minha opinião é considerada, para o funcionamento do  

serviço 

Sim 54 87.1 

 Não 8 12.9 

 Total 62 100.0 

Possível expressar-me à vontade Sim 42 67.7 

 Não 20 32.3 

 Total 62 100.0 

Possível que a equipe discuta sobre o trabalho regularmente Sim 31 50.0 

 Não 31 50.0 

 Total 62 100.0 

Possível que a equipe discuta sobre o trabalho informalmente Sim 46 74.2 

 Não 16 25.8 

 Total 62 100.0 
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3.7 No meu trabalho estou exposto ao risco de: 

 N       % 

Agressão verbal Sim 58 93.5 

Não 4 6.5 

Total 62 100.0 

No meu trabalho estou exposto ao risco de agressão física Sim 53 85.5 

 Não 9 14.5 

 Total 62 100.0 

No meu trabalho estou exposto ao risco de assédio sexual Sim 22 35.5 

 Não 40 64.5 

 Total 62 100.0 

No meu trabalho estou exposto ao risco de intimidação (ameaçar, 

assustar, provocar medo) 

Sim 47 75.8 

Não 15 24.2 

Total 62 100.0 

No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminação sexual Sim 17 27.4 

 Não 45 72.6 

 Total 62 100.0 

No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminação ligada 

à idade 

Sim 17 27.4 

Não 45 72.6 

 Total 62 100.0 

No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminação ligada 

à nacionalidade ou raça 

Sim 17 27.4 

Não 45 72.6 

 Total 62 100.0 

No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminação ligada 

a uma deficiência física ou mental 

Sim 13 21.0 

Não 49 79.0 

 Total 62 100.0 

 

 

3.8/3.9/3.13 Contato com o público: 

 
N       % 

No meu trabalho tenho contato com o publico Sim 60 96.8 

Não 2 3.2 

Total 62 100.0 

Este contato é 
Direto 55 88.7 

 
Indireto/virtual. 4 6.5 

 
Não tenho contato 2 3.2 

 
Missing 1 1.6 

 
Total 62 100.0 

Normalmente consigo atender as exigências dos 

clientes/usuários 
Sim 49 79.0 

Não 13 21.0 
 

Total 62 100.0 
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3.10 Neste contato com o público é necessário lidar com: 

 
 

 N % 

As exigências do público 
Sempre 34 54.8 

 
Frequentemente 19 30.6 

 
Às vezes 5 8.1 

 
Raramente 1 1.6 

 
Nunca 3 4.8 

 
Total 62 100.0 

Com situações de tensão nas relações com o público 
Sempre 39 62.9 

 
Frequentemente 15 24.2 

 
Às vezes 5 8.1 

 
Raramente 1 1.6 

 
Nunca 2 3.2 

 
Total 62 100.0 

Suportar agressão verbal do público 
Sempre 30 48.4 

 
Frequentemente 10 16.1 

 
Às vezes 19 30.6 

 
Raramente 1 1.6 

 
Nunca 2 3.2 

 
Total 62 100.0 

Suportar agressão física do público 
Sempre 10 16.1 

 
Frequentemente 1 1.6 

 
Às vezes 18 29.0 

 
Raramente 13 21.0 

 
Nunca 20 32.3 

 
Total 62 100.0 

Envolver-me emocionalmente com o público 
Sempre 16 25.8 

 
Frequentemente 9 14.5 

 
Às vezes 19 30.6 

 
Raramente 11 17.7 

 
Nunca 7 11.3 

 
Total 62 100.0 

Modificar ou adaptar o modo de trabalhar para atender as 

necessidades do público 
Sempre 18 29.0 

 
Frequentemente 16 25.8 

 
Às vezes 22 35.5 

 
Raramente 4 6.5 

 
Nunca 2 3.2 

 
Total 62 100.0 
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3.11 Na maioria das vezes este contato com o público são:  

 

 
N % 

Bons Sempre 12 19.4 

Frequentemente 27 43.5 

Às vezes 15 24.2 

Raramente 2 3.2 

Nunca 6 9.7 

Total 62 100.0 

Gratificantes 
Sempre 15 24.2 

 
Frequentemente 20 32.3 

 
Às vezes 15 24.2 

 
Raramente 6 9.7 

 
Nunca 6 9.7 

 
Total 62 100.0 

Desgastantes 
Sempre 11 17.7 

 
Frequentemente 21 33.9 

 
Às vezes 19 30.6 

 
Raramente 3 4.8 

 
Nunca 8 12.9 

 
Total 62 100.0 

Desagradáveis 
Sempre 2 3.2 

 
Frequentemente 10 16.1 

 
Às vezes 27 43.5 

 
Raramente 12 19.4 

 
Nunca 11 17.7 

 
Total 62 100.0 
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3.12 As exigências e/ou necessidades do público, têm a característica de serem: 

 
N % 

Imprevisíveis Sempre 16 25.8 

Frequentemente 20 32.3 

Às vezes 19 30.6 

Raramente 3 4.8 

Nunca 4 6.5 

Total 62 100.0 

Justas e claras 
Sempre 3 4.8 

 
Frequentemente 12 19.4 

 
Às vezes 34 54.8 

 
Raramente 7 11.3 

 
Nunca 6 9.7 

 
Total 62 100.0 

Sem cabimento ou difíceis de compreender 
Sempre 5 8.1 

 
Frequentemente 8 12.9 

 
Às vezes 28 45.2 

 
Raramente 13 21.0 

 
Nunca 8 12.9 

 
Total 62 100.0 

Difíceis de atender por não haver recursos 

institucionais para viabilizá-las 
Sempre 6 9.7 

 
Frequentemente 9 14.5 

 
Às vezes 25 40.3 

 
Raramente 14 22.6 

 
Nunca 8 12.9 

 
Total 62 100.0 

Difíceis de atender porque não tenho 

autorização para buscar a solução 
Sempre 2 3.2 

 
Frequentemente 5 8.1 

 
Às vezes 20 32.3 

 
Raramente 21 33.9 

 
Nunca 14 22.6 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (3.12 As exigências e/ou necessidades do público, têm a característica de serem) 

 
 

 N % 

Só poderem ser atendidas com muito 

esforço ou através de soluções não 

previstas 

Frequentemente 6 9.7 

 
Às vezes 22 35.5 

 
Raramente 22 35.5 

 
Nunca 12 19.4 

 
Total 62 100.0 

 
Frequentemente 6 9.7 

De serem difíceis de atender porque a 

solução não depende diretamente de mim 
Sempre 5 8.1 

 
Frequentemente 15 24.2 

 
Às vezes 16 25.8 

 
Raramente 17 27.4 

 
Nunca 9 14.5 

 
Total 62 100.0 

Normalmente consigo atender as 

solicitações dos clientes/usuários 
Sim 49 79.0 

 
Não 13 21.0 

 
Total 62 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS 

253 

 

B.4- INSTRUMENTOS, RECURSOS E ORIENTAÇÕES 

 

3.14/3.15/3.16 

 
N    % 

No meu trabalho sempre aprendo coisas novas Sim 60 96.8 

Não 2 3.2 

Total 62 100.0 

No meu trabalho sou bem orientado quanto a 

forma de realizar as atividades 
Sim 48 77.4 

 
Não 14 22.6 

 
Total 62 100.0 

No meu trabalho disponho de guias, protocolos ou 

manuais de orientação nos quais posso me basear 
Sim 30 48.4 

 
Não 32 51.6 

 
Total 62 100.0 

No meu trabalho disponho de recursos técnicos 

(materiais, instrumentos, equipamentos) 

necessários 

Sim 34 54.8 

 
Não 28 45.2 

 
Total 62 100.0 

No meu trabalho é boa a proporção entre o número 

de trabalhadores e as tarefas a cumprir 
Sim 13 21.0 

 
Não 49 79.0 

 
Total 62 100.0 

Os instrumentos e tecnologias utilizadas no meu 

trabalho mudam 
Frequentemente 5 8.1 

 
Às vezes 26 41.9 

 
Raramente 26 41.9 

 
Nunca 5 8.1 

 
Total 62 100.0 

O modo de gerenciamento e a organização do 

trabalham mudam 
Sempre 1 1.6 

 
Frequentemente 7 11.3 

 
Às vezes 27 43.5 

 
Raramente 24 38.7 

 
Nunca 3 4.8 

 
Total 62 100,0 
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B.5- O QUE É MAIS MARCANTE NO MEU TRABALHO 

 

3.18 – O meu cotidiano de trabalho é em geral: 

 
N         % 

Onde se aprende coisas novas Sim 48 77.4 

Não 14 22.6 

Total 62 100.0 

Monótono 
Sim 6 9.7 

 
Não 56 90.3 

 
Total 62 100.0 

Variado 
Sim 51 82.3 

 
Não 11 17.7 

 
Total 62 100.0 

Muito criativo 
Sim 39 62.9 

 
Não 23 37.1 

 
Total 62 100.0 

Muito complexo/difícil 
Sim 20 32.3 

 
Não 42 67.7 

 
Total 62 100.0 

Com exigências excessivas relacionadas com momentos de atenção 

e concentração, devido a ritmos de trabalho elevados. 
Sim 42 67.7 

 
Não 20 32.3 

 
Total 62 100.0 
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B.6- RECONHECIMENTO E SATISFAÇÃO  NO TRABALHO 

3.19/3.20  

 
N % 

O meu trabalho é um trabalho reconhecido pelos 

trabalhos 

Sempre 6 9.7 

Frequentemente 13 21.0 

Às vezes 30 48.4 

Raramente 8 12.9 

Nunca 5 8.1 

Total 62 100.0 

O meu trabalho é um trabalho reconhecido pelas chefias 
Sempre 7 11.3 

 
Frequentemente 12 19.4 

 
Às vezes 20 32.3 

 
Raramente 17 27.4 

 
Nunca 6 9.7 

 
Total 62 100.0 

O meu trabalho é um trabalho reconhecido pelo público 
Sempre 7 11.3 

 
Frequentemente 9 14.5 

 
Às vezes 25 40.3 

 
Raramente 18 29.0 

 
Nunca 3 4.8 

 
Total 62 100.0 

O meu trabalho é um trabalho reconhecido pela 

sociedade 
Sempre 8 12.9 

 
Frequentemente 5 8.1 

 
Às vezes 21 33.9 

 
Raramente 16 25.8 

 
Nunca 12 19.4 

 
Total 62 100.0 

O meu trabalho é um trabalho no qual, de uma forma 

geral, me sinto explorado 
Sempre 2 3.2 

 
Frequentemente 2 3.2 

 
Às vezes 25 40.3 

 
Raramente 14 22.6 

 
Nunca 19 30.6 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (3.19/3.20 ) 

 
O meu trabalho é um trabalho com o qual estou satisfeito 

Sempre 12 19.4 
 

Frequentemente 19 30.6 
 

Às vezes 21 33.9 
 

Raramente 5 8.1 
 

Nunca 5 8.1 
 

Total 62 100.0 

O meu trabalho é um trabalho que é gratificante pelo 

resultado atingido 
Sempre 16 25.8 

 
Frequentemente 30 48.4 

 
Às vezes 13 21.0 

 
Raramente 1 1.6 

 
Nunca 2 3.2 

 
Total 62 100.0 

O meu trabalho é um trabalho que poderei realizar 

quando tiver 60 anos 
Sim 25 40.3 

 
Não 37 59.7 

 
Total 62 100.0 

O meu trabalho é um trabalho que gostaria que meus 

filhos realizassem, caso manifestem vontade 
Sim 22 35.5 

 
Não 40 64.5 

 
Total 62 100.0 
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IV- O QUE MAIS ME INCOMODA NO MEU TRABALHO 

4.1 Para mim, no meu trabalho, causa-me mais incômodo: 

 

 
N % 

Estar exposto a um ambiente físico nocivo (ruído, 

temperaturas baixas, radiação, agentes biológicos, etc.). 

Muito incômodo 13 21.0 

Mais ou menos 18 29.0 

Pouco incômodo 12 19.4 

Nenhum incômodo 19 30.6 

Total 62 100.0 

Realizar gestos precisos e minuciosos 
Muito incômodo 5 8.1 

 
Mais ou menos 16 25.8 

 
Pouco incômodo 14 22.6 

 
Nenhum incômodo 27 43.5 

 
Total 62 100.0 

Gastar muito tempo com deslocamento (ir e voltar do 

trabalho) 
Muito incômodo 12 19.4 

 
Mais ou menos 10 16.1 

 
Pouco incômodo 13 21.0 

 
Nenhum incômodo 27 43.5 

 
Total 62 100.0 

Ter que me adaptar a mudanças dos métodos ou 

instrumentos de trabalho 
Muito incômodo 4 6.5 

 
Mais ou menos 11 17.7 

 
Pouco incômodo 19 30.6 

 
Nenhum incômodo 28 45.2 

 
Total 62 100.0 

Para mim, o meu trabalho. Causa-me incômodo 

controlar/monitorar equipamentos 
Muito incômodo 2 3.2 

 
Mais ou menos 10 16.1 

 
Pouco incômodo 17 27.4 

 
Nenhum incômodo 33 53.2 

 
Total 62 100.0 

Ter que dar respostas às dificuldades ou sofrimento de 

outras pessoas 
Muito incômodo 13 21.0 

 
Mais ou menos 20 32.3 

 
Pouco incômodo 12 19.4 

 
Nenhum incômodo 17 27.4 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (Para mim, no meu trabalho, causa-me mais incômodo:) 

 
Não dispor de condições necessárias para atender 

demandas do público 
Muito incômodo 34 54.8 

 
Mais ou menos 15 24.2 

 
Pouco incômodo 8 12.9 

 
Nenhum incômodo 5 8.1 

 
Total 62 100.0 

As exigências corporais (gestos, posturas, esforços, 

deslocamentos) 
Muito incômodo 12 19.4 

 
Mais ou menos 20 32.3 

 
Pouco incômodo 14 22.6 

 
Nenhum incômodo 16 25.8 

 
Total 62 100.0 

O ritmo de trabalho (horários imprevistos, pressa, fazer 

várias coisas ao mesmo tempo 
Muito incômodo 16 25.8 

 
Mais ou menos 20 32.3 

 
Pouco incômodo 13 21.0 

 
Nenhum incômodo 13 21.0 

 
Total 62 100.0 

Estar exposto ao risco de agressão 
Muito incômodo 40 64.5 

 
Mais ou menos 11 17.7 

 
Pouco incômodo 7 11.3 

 
Nenhum incômodo 4 6.5 

 
Total 62 100.0 

Estar exposto ao risco de discriminação 
Muito incômodo 19 30.6 

 
Mais ou menos 9 14.5 

 
Pouco incômodo 8 12.9 

 
Nenhum incômodo 26 41.9 

 
Total 62 100.0 

Trabalhar só 
Muito incômodo 26 41.9 

 
Mais ou menos 9 14.5 

 
Pouco incômodo 8 12.9 

 
Nenhum incômodo 19 30.6 

 
Total 62 100.0 

Trabalhar na presença de outros, sem poder me isolar 
Muito incômodo 3 4.8 

 
Mais ou menos 6 9.7 

 
Pouco incômodo 12 19.4 

 
Nenhum incômodo 41 66.1 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (Para mim, no meu trabalho, causa-me mais incômodo:) 

 
comunicar-me de forma quase permanente com as outras 

pessoas 
Muito incômodo 1 1.6 

 
Mais ou menos 6 9.7 

 
Pouco incômodo 8 12.9 

 
Nenhum incômodo 47 75.8 

 
Total 62 100.0 

ter um trabalho em que sou constantemente solicitado 
Muito incômodo 3 4.8 

 
Mais ou menos 9 14.5 

 
Pouco incômodo 13 21.0 

 
Nenhum incômodo 37 59.7 

 
Total 62 100.0 

ter um trabalho que exige longos períodos de 

concentração intensa 
Muito incômodo 4 6.5 

 
Mais ou menos 11 17.7 

 
Pouco incômodo 16 25.8 

 
Nenhum incômodo 31 50.0 

 
Total 62 100.0 

ter um trabalho em que me sinto explorado 
Muito incômodo 16 25.8 

 
Mais ou menos 7 11.3 

 
Pouco incômodo 11 17.7 

 
Nenhum incômodo 28 45.2 

 
Total 62 100.0 

ter um trabalho em que me sinto insatisfeito 
Muito incômodo 14 22.6 

 
Mais ou menos 5 8.1 

 
Pouco incômodo 12 19.4 

 
Nenhum incômodo 31 50.0 

 
Total 62 100.0 

não ser bem orientado à forma de realização das 

atividades 
Muito incômodo 15 24.2 

 
Mais ou menos 10 16.1 

 
Pouco incômodo 12 19.4 

 
Nenhum incômodo 25 40.3 

 
Total 62 100.0 
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V – EDUCAÇÃO E TRABALHO 

5.1/5.2/5.3/5.4/5.5/5.6/5.7 

 
N % 

Meu trabalho atual exige curso escolar e/ou universitário específico 

para realizá-lo 

Sim 60 96.8 

Não 2 3.2 

Total 62 100.0 

Em caso positivo, o que eu aprendi foi suficiente para atender às 

necessidades neste trabalho 
Muito 33 53.2 

 
Mais ou 

menos 

27 43.5 

 
Pouco 2 3.2 

 
Total 62 100.0 

Foi necessário aprendizagem diretamente no local de trabalho 
Sim 51 82.3 

 
Não 11 17.7 

 
Total 62 100.0 

Em caso positivo aprendi através de treinamento oferecido pela 

instituição empregadora 
Sim 24 38.7 

 
Não 30 48.4 

 
Total 54 87.1 

 
Missing 8 12.9 

 
Total 62 100.0 

Em caso positivo aprendi  observando colegas de trabalho 
Sim 43 69.4 

 
Não 11 17.7 

 
Total 54 87.1 

 
Missing 8 12.9 

 
Total 62 100.0 

Em caso positivo aprendi por orientação de colegas de trabalho 
Sim 40 64.5 

 
Não 14 22.6 

 
Total 54 87.1 

 
Missing 8 12.9 

 
Total 62 100.0 

Em caso positivo aprendi sozinho 
Sim 26 41.9 

 
Não 28 45.2 

 
Total 54 87.1 

 
Missing 8 12.9 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (5.1/5.2/5.3/5.4/5.5/5.6/5.7) 

 
Tenho tido oportunidade de ampliar meus conhecimentos, 

através de cursos/seminários/etc 
Sim 47 75.8 

 
Não 15 24.2 

 
Total 62 100.0 

Esses conhecimentos são importantes para a atuação no 

meu trabalho 
Sim 59 95.2 

 
Não 2 3.2 

 
Total 61 98.4 

 
Missing 1 1.6 

 
Total 62 100.0 

Esses conhecimentos são importantes para o exercício de 

uma outra atividade profissional 
Sim 29 46.8 

 
Não 31 50.0 

 
Total 60 96.8 

 
Missing 2 3.2 

 
Total 62 100.0 

Esses conhecimentos são importantes para o que se refere 

à saúde do trabalhador, segurança, etc. 
Sim 40 64.5 

 
Não 19 30.6 

 
Total 59 95.2 

 
Missing 3 4.8 

 
Total 62 100.0 

Contribuíram para realização do meu trabalho atual: 
Muito 45 72.6 

 
Mais ou menos 7 11.3 

 
Pouco 5 8.1 

 
Nada 5 8.1 

 
Total 62 100.0 
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VI – VIDA FAMILIAR, TRABALHO DOMÉSTICO E LAZER 

 

6.1/6.2/6.3/6.4/6.5/6.6/6.7/6.8/6.9/6.10 

 
N % 

Estado conjugal Solteiro(a) 18 29.0 

Casado(a), mora com companheiro(a) 32 51.6 

Separado(a), viúvo(a) 12 19.4 

Total 62 100.0 

Moro só 
Sim 12 19.4 

 
Não 50 80.6 

 
Total 62 100.0 

Além de mim, mora na minha casa 
1 a 2 23 37.1 

 
3 a 4 23 37.1 

 
5 a 7 4 6.4 

 
Total 50 80.6 

 
Missing 12 19.4 

 
Total 62 100.0 

Dentre essas pessoas algumas precisam 

de cuidados especiais (pela idade 

avançada, doença ou algum outro 

problema) 

Sim 14 22.6 

 
Não 38 61.3 

 
Total 52 83.9 

 
Missing 10 16.1 

 
Total 62 100.0 

Tenho filhos e/ou enteados 
Sim 49 79.0 

 
Não 13 21.0 

 
Total 62 100.0 

A quantidade de filhos e/ou enteados 

que tenho, de acordo com a idade é: 
De 0 a 12 anos 32 51.6 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

A quantidade de filhos e/ou enteados 

que tenho, de acordo com a idade é: 
De 13 a 18 anos 23 37.1 

 
Não 39 62.9 

 
Total 62 100.0 

A quantidade de filhos e/ou enteados 

que tenho, de acordo com a idade é: 
Maiores de 18 anos 22 35.5 

 
Não 40 64.5 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (6.1/6.2/6.3/6.4/6.5/6.6/6.7/6.8/6.9/6.10) 

 

Consigo conciliar a vida de trabalho com a vida fora 

do trabalho 

Sim, sempre 20 32.3 

Sim, com facilidade 6 9.7 

Sim, com dificuldade 35 56.5 

Nunca 1 1.6 

Total 62 100.0 

Quando estou em casa sou responsável pelas 

seguintes tarefas cuidar das 

crianças/adolescentes 

Sim, sozinha 6 9.7 

Sim, a maior parte 14 22.6 

Sim, divido igualmente com alguém 16 25.8 

Sim, mas pouco 10 16.1 

Não participo dessa atividade 16 25.8 

Total 62 100.0 

Quando estou em casa sou responsável pelas 

seguintes tarefas cuidar das pessoas que 

precisam de cuidados especiais 

Sim, sozinha 2 3.2 

Sim, a maior parte 7 11.3 

Sim, divido igualmente com alguém 6 9.7 

Sim, mas pouco 4 6.5 

Não participo dessa atividade 43 69.4 

Total 62 100.0 

Quando estou em casa sou responsável pelas 

seguintes tarefas cuidar da limpeza 
Sim, sozinha 5 8.1 

 
Sim, a maior parte 12 19.4 

 
Sim, divido igualmente com alguém 14 22.6 

 
Sim, mas pouco 22 35.5 

 
Não participo dessa atividade 9 14.5 

 
Total 62 100.0 

Quando estou em casa sou responsável pelas 

seguintes tarefas fazer compras 
Sim, sozinha 17 27.4 

 
Sim, a maior parte 24 38.7 

 
Sim, divido igualmente com alguém 13 21.0 

 
Sim, mas pouco 4 6.5 

 
Não participo dessa atividade 4 6.5 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (6.1/6.2/6.3/6.4/6.5/6.6/6.7/6.8/6.9/6.10) 

 
Quando estou em casa sou responsável pelas 

seguintes tarefas cozinhar 
Sim, sozinha 6 9.7 

Sim, a maior parte 10 16.1 

Sim, divido igualmente com alguém 8 12.9 

Sim, mas pouco 23 37.1 
 

Não participo dessa atividade 15 24.2 
 

Total 62 100.0 

Quando estou em casa sou responsável pelas 

seguintes tarefas lavar/passar roupa 
Sim, sozinha 4 6.5 

Sim, a maior parte 10 16.1 

Sim, divido igualmente com alguém 9 14.5 

Sim, mas pouco 17 27.4 
 

Não participo dessa atividade 22 35.5 
 

Total 62 100.0 

Quando estou em casa sou responsável pelas 

seguintes tarefas serviço de manutenção de casa 

(reparos) 

Sim, sozinha 6 9.7 

Sim, a maior parte 8 12.9 

Sim, divido igualmente com alguém 5 8.1 

Sim, mas pouco 16 25.8 
 

Não participo dessa atividade 27 43.5 
 

Total 62 100.0 

O meu tempo de trabalho em casa, em média, por 

semana é: (Binned) 
<= 6 horas 14 22.6 

7 – 10 horas 12 19.4 

11 – 20 horas 16 25.8 

21 – 30 horas 10 16.1 

31+ horas 5 8.1 

Missing 5 8,1 
 

Total 62 100,0 

O meu tempo total dedicado ao lazer (ler, cinema, 

teatro, TV, esportes, visitas familiares, etc.), em 

média, por semana é 

<= 5 14 22.6 

6 – 6 11 17.7 

7 – 10 15 24.2 

11 – 12 6 9.7 

13+ 8 12.9 

Missing 8 12,9 

Total 62 100,0 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS 

265 

 

VII- O MEU ESTADO DE SAÚDE 

7.1 / 7.2 

 
N % 

Considero que a minha saúde está sendo ou foi afetada 

devido ao trabalho que realizo: 

Muito 13 21.0 

Mais ou menos 22 35.5 

Pouco 16 25.8 

Nada 11 17.7 

Total 62 100.0 

Considero que a minha saúde foi afetada devido ao 

trabalho que realizei anteriormente: 
Muito 6 9.7 

 
Mais ou menos 9 14.5 

 
Pouco 20 32.3 

 
Nada 27 43.5 

 
Total 62 100.0 

 

1ª PARTE 

7.3 Tenho ou tive este problema de saúde 

 
N % 

Saúde ferimentos por acidente Sim 13 21.0 

Não 49 79.0 

Total 62 100.0 

Doenças infecciosas 
Sim 11 17.7 

 
Não 51 82.3 

 
Total 62 100.0 

Problemas de visão 
Sim 29 46.8 

 
Não 33 53.2 

 
Total 62 100.0 

Problemas de voz 
Sim 6 9.7 

 
Não 56 90.3 

 
Total 62 100.0 

Problemas de audição 
Sim 6 9.7 

 
Não 56 90.3 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (7.3 Tenho ou tive este problema de saúde) 

Problemas de pele Sim 9 14.5 

Não 53 85.5 

Total 62 100.0 

Problemas respiratórios (asma, alergia, falta de ar, etc.) 
Sim 19 30.6 

 
Não 43 69.4 

 
Total 62 100.0 

Problemas musculares e de articulação 
Sim 32 51.6 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

Problemas digestivos (má digestão, vômito, diarreia, etc.) 
Sim 23 37.1 

 
Não 39 62.9 

 
Total 62 100.0 

Problemas hepáticos (fígado, vesícula) 
Sim 8 12.9 

 
Não 54 87.1 

 
Total 62 100.0 

Problemas renais 
Sim 9 14.5 

 
Não 53 85.5 

 
Total 62 100.0 

Problema no trato-urinário 
Sim 19 30.6 

 
Não 43 69.4 

 
Total 62 100.0 

Problemas associados à menstruação ou problemas de 

próstata 
Sim 7 11.3 

 
Não 55 88.7 

 
Total 62 100.0 

Problemas ligados ao sistema nervoso 
Sim 14 22.6 

 
Não 48 77.4 

 
Total 62 100.0 

Problemas de sono (sonolência, insônia) 
Sim 32 51.6 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

Problemas em engravidar ou na gravidez 
Sim 12 19.4 

 
Não 50 80.6 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (7.3 Tenho ou tive este problema de saúde) 

 

Problemas cardio-circulatório (hipertensão, enfarto do 

miocárdio, angina, etc.) 
Sim 19 30.6 

Não 43 69.4 

Total 62 100.0 

Problema de saúde dores de cabeça 
Sim 37 59.7 

 
Não 25 40.3 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde dores no estômago 
Sim 25 40.3 

 
Não 37 59.7 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde varizes (vasos rompidos, hematomas) 
Sim 32 51.6 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde adormecimento frequente dos membros 
Sim 12 19.4 

 
Não 50 80.6 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde alergias 
Sim 17 27.4 

 
Não 45 72.6 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde stress 
Sim 39 62.9 

 
Não 23 37.1 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde depressão 
Sim 12 19.4 

 
Não 50 80.6 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde mudanças bruscas de humor ou 

alterações de comportamento 
Sim 19 30.6 

Não 43 69.4 

Total 62 100.0 

Problema de saúde fadiga geral 
Sim 27 43.5 

 
Não 35 56.5 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde ansiedade 
Sim 25 40.3 

 
Não 37 59.7 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (7.3 Tenho ou tive este problema de saúde) 

Problema de saúde irritabilidade Sim 29 46.8 

Não 33 53.2 

Total 62 100.0 

Problema de saúde dores musculares crônicas 
Sim 15 24.2 

 
Não 47 75.8 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde problemas da coluna vertebral 
Sim 27 43.5 

 
Não 35 56.5 

 
Total 62 100.0 

 
2ª PARTE 

7.3 Este problema de saúde foi: 

 
N % 

Ferimentos por acidente Foi causado pelo meu trabalho 11 17.7 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 2 3.2 

Não 49 79.0 
 

Total 62 100.0 

Doenças infecciosas 
Foi causado pelo meu trabalho 9 14.5 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 1 1.6 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 1 1.6 

 
Não 51 82.3 

 
Total 62 100.0 

Problemas de visão 
Foi causado pelo meu trabalho 7 11.3 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 7 11.3 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 15 24.2 

 
Não 33 53.2 

 
Total 62 100.0 

Problemas de voz 
Foi causado pelo meu trabalho 2 3.2 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 2 3.2 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 2 3.2 

 
Não 56 90.3 

 
Total 62 100.0 

Problemas de audição 
Foi causado pelo meu trabalho 2 3.2 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 2 3.2 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 2 3.2 

 
Não 56 90.3 

 
Total 62 100.0 
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Continuação (7.3 Este problema de saúde foi:) 

Problemas de pele Foi causado pelo meu trabalho 7 11.3 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 2 3.2 

Não 53 85.5 
 

Total 62 100.0 

Problemas respiratórios (asma, 

alergia, falta de ar, etc.) 
Foi causado pelo meu trabalho 8 12.9 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 5 8.1 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 6 9.7 

Não 43 69.4 

Total 62 100.0 

Problemas musculares e de 

articulação 
Foi causado pelo meu trabalho 18 29.0 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 9 14.5 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 5 8.1 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

Problemas digestivos (má 

digestão, vômito, diarreia, etc.) 
Foi causado pelo meu trabalho 13 21.0 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 2 3.2 

Não 39 62.9 

Total 62 100.0 

Problemas hepáticos (fígado, 

vesícula) 
Foi causado pelo meu trabalho 1 1.6 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 3 4.8 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 4 6.5 

Não 54 87.1 

Total 62 100.0 

Problemas renais 
Foi causado pelo meu trabalho 2 3.2 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 6 9.7 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 1 1.6 

 
Não 53 85.5 

 
Total 62 100.0 

Problema no trato-urinário 
Foi causado pelo meu trabalho 7 11.3 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 7 11.3 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 5 8.1 

 
Não 43 69,4 

 
Total 62 100,0 
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Continuação ((7.3 Este problema de saúde foi:) 

Problemas associados à 

menstruação ou problemas de 

próstata 

Foi causado pelo meu trabalho 1 1.6 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 1 1.6 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 5 8.1 

Não 52 83.9 

Missing 3 4.8 

Total 62 100,0 

Problemas ligados ao sistema 

nervoso 
Foi causado pelo meu trabalho 8 12.9 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 4 6.5 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 2 3.2 

Não 48 77.4 

Total 62 100.0 

Problemas de sono (sonolência, 

insônia) 
Foi causado pelo meu trabalho 20 32.3 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 4 6.5 

Não 30 48.4 

Total 62 100.0 

Problemas em engravidar ou na 

gravidez 
Foi causado pelo meu trabalho 5 8.1 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 1 1.6 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 6 9.7 

 
Não 48 77.4 

 
Missing 2 3,2 

 
Total 62 100.0 

Problemas cardio-circulatório 

(hipertensão, enfarto do 

miocárdio, angina, etc.) 

Foi causado pelo meu trabalho 9 14.5 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 9 14.5 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 1 1.6 

Não 43 69.4 

Total 62 100.0 

Problema de saúde dores de 

cabeça 
Foi causado pelo meu trabalho 17 27.4 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 14 22.6 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 6 9.7 

Não 25 40.3 

Total 62 100.0 

Problema de saúde dores no 

estômago 
Foi causado pelo meu trabalho 6 9.7 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 16 25.8 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 3 4.8 

Não 36 58.1 

Missing 1 1,6 

Total 62 100,0 
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Continuação ((7.3 Este problema de saúde foi:) 

Problema de saúde varizes 

(vasos rompidos, hematomas) 
Foi causado pelo meu trabalho 17 27.4 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 14 22.6 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 1 1.6 

 
Não 30 48.4 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde 

adormecimento frequente dos 

membros 

Foi causado pelo meu trabalho 3 4.8 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 1 1.6 

Não 50 80.6 

Total 62 100.0 

Problema de saúde alergias 
Foi causado pelo meu trabalho 6 9.7 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 4 6.5 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 7 11.3 

 
Não 44 71.0 

 
Missing 1 1,6 

 
Total 62 100,0 

Problema de saúde stress 
Foi causado pelo meu trabalho 21 33.9 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 16 25.8 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 2 3.2 

 
Não 23 37.1 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde depressão 
Foi causado pelo meu trabalho 6 9.7 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 3 4.8 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 3 4.8 

 
Não 49 79.0 

 
Missing 1 1,6 

 
Total 62 100,0 

Problema de saúde mudanças 

bruscas de humor ou alterações 

de comportamento 

Foi causado pelo meu trabalho 6 9.7 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 10 16.1 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 3 4.8 

Não 43 69.4 

Total 62 100.0 

Problema de saúde fadiga geral 
Foi causado pelo meu trabalho 12 19.4 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 13 21.0 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 2 3.2 

 
Não 35 56.5 

 
Total 62 100.0 
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Continuação ((7.3 Este problema de saúde foi:) 

Problema de saúde ansiedade Foi causado pelo meu trabalho 10 16.1 

Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9 

Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 7 11.3 

Não 37 59.7 

Total 62 100.0 

Problema de saúde irritabilidade 
Foi causado pelo meu trabalho 12 19.4 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 11 17.7 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 7 11.3 

 
Não 31 50.0 

 
Missing 1 1,6 

 
Total 62 100,0 

Problema de saúde dores 

musculares crônicas 
Foi causado pelo meu trabalho 4 6.5 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 7 11.3 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 4 6.5 

 
Não 47 75.8 

 
Total 62 100.0 

Problema de saúde problemas 

da coluna vertebral 
Foi causado pelo meu trabalho 10 16.1 

 
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 10 16.1 

 
Não tem nenhuma relação com o meu trabalho 7 11.3 

 
Não 35 56.5 

 
Total 62 100.0 
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7.4/7.5/7.6/7.7/7.8/7.9/7.10/7.11 

 
N % 

Tenho os seguintes diagnósticos de doenças 

confirmado 

Sim 27 43.5 

Não 35 56.5 

Total 62 100.0 

Uso frequentemente medicamentos 
Sim 30 48.4 

 
Não 32 51.6 

 
Total 62 100.0 

Já tive um acidente de trabalho ou doença relacionada ao 

trabalho: 
Sim 19 30.6 

 
Não 43 69.4 

 
Total 62 100.0 

Foi necessário licença médica 
Sim 11 17.7 

 
Não 9 14.5 

 
Missing 42 67.7 

 
Total 62 100.0 

Foi registrada ou emitida CAT(comunicação de acidente 

de trabalho) 
Sim 2 3.2 

 
Não 16 25.8 

 
Missing 44 71.0 

 
Total 62 100.0 

Fiquei com incapacidade reconhecida decorrente deste 

acidente ou desta doença 
Sim 2 3.2 

 
Não 17 27.4 

 
Missing 43 69.4 

 
Total 62 100.0 
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VIII PROTEÇÃO E CUIDADOS 

 
N % 

Considero ter informação sobre os riscos ligados ao 

ambiente físico do meu trabalho (por ex. do equipamento, 

dos materiais, dos instrumentos, da qualidade do ar, da 

acústica do local de trabalho, dos produtos que utiliza, da 

contaminação) 

Muita 29 46.8 

Mais ou menos 19 30.6 

Pouca 10 16.1 

Nenhuma 4 6.5 

Total 62 100.0 

No meu local de trabalho tenho a minha disposição 

proteção individual (por ex. luvas, protetores auditivos, 

máscaras, calçado de proteção, óculos) 

Sim 52 83.9 

Não 9 14.5 

Não se justifica 1 1.6 

Total 62 100.0 

No meu local de trabalho tenho a minha disposição 

proteção coletiva (por ex. silenciadores nas máquinas, 

painéis anti-ruído, climatização adequada) 

Sim 19 30.6 

Não 37 59.7 

Não se justifica 6 9.7 

Total 62 100.0 

No meu local de trabalho tenho a minha disposição 

considero que a utilização de equipamento de proteção 

individual dificulta a realização da minha atividade de 

trabalho 

Muito 1 1.6 

Mais ou menos 13 21.0 

Pouco 15 24.2 

Nada 33 53.2 

Total 62 100.0 

No meu local de trabalho tenho a minha disposição 

considero que no meu trabalho, existe preocupação em 

minimizar os riscos profissionais 

Muito 20 32.3 

Mais ou menos 20 32.3 

Pouco 17 27.4 

Nada 5 8.1 

Total 62 100.0 

No meu local de trabalho tenho a minha disposição conto 

com suporte de especialistas na área de saúde e trabalho 
Muito 8 12.9 

Mais ou menos 16 25.8 

Pouco 11 17.7 

Nada 27 43.5 

Total 62 100.0 

 


