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RESUMO

O cuidado em meio hospitalar ndo dispensa os saberes técnico-cientificos. Mas
nao se resume a eles. Quando a organizagao do trabalho hospitalar privilegia
esse tipo de referencial, deixando para um plano “residual” a gestdo da
complexidade da prestacdo de cuidados de saude face ao que exigem as
especificidades do paciente, ela sustenta um sistema organizacional patogénico.
Nomeadamente, porque é esperado dos profissionais da salude que atenuem as
inevitaveis deficiéncias. Em condicbes de trabalho adversas, que ndo sao
alheias as politicas de procura de maior rentabilidade, os tais profissionais se
confrontam com dramaticas no ‘uso de si’ e é frequente ultrapassarem os seus
limites, fisicos e psicolégicos, o que interfere na evolugdo da sua saude. Para
“‘compreender e transformar” as dramaticas que envolvem essa relacao trabalho-
saude, é essencial analisar as situacdes reais do trabalho, associando os
protagonistas nelas envolvidos. Nessa perspectiva, apoiado na bagagem tedrico
metodoldgica propria da tradicdo cientifica que retne a psicologia do trabalho, a
ergonomia da atividade e a abordagem da ergologia, este estudo analisou a
atividade dos enfermeiros em contexto de urgéncia e emergéncia, numa rede
hospitalar de um Estado brasileiro. Induziu um percurso progressivamente
consolidado por trés momentos: o primeiro abrangeu uma avaliacdo das
condicdes e organizacdo do trabalho e do estado de saude dos enfermeiros; o
segundo valorizou o debate dos resultados da primeira fase com os profissionais
envolvidos; e o terceiro privilegiou a analise das reais situacdes de trabalho e da
atividade dos enfermeiros. Os resultados das duas primeiras fases evidenciaram
a associacao entre o estado de saude dos enfermeiros e, nem tanto o que se
faz, mas sobretudo, o que passa a ser dificil ou impossivel de fazer: a atividade
revelou-se amputada pela inexisténcia das condi¢des minimamente necessarias
para desenvolver o que esses profissionais consideram como constituindo o
‘core’ do seu desempenho. A terceira fase, com as “crénicas da atividade”,
patenteou aspectos, que, concretamente, impedem a atividade: a extrema
variabilidade da atividade; o tempo consagrado a tarefas administrativas; e a
inexequivel realizacdo dos ingredientes que caraterizam as competéncias

esperadas.






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.






RESUME

Les soins de santé en milieu hospitalier ne peuvent se passer des connaissances
technico-scientifiques. Mais ils ne se résument pas a elles. Lorsque 'organisation
du travail hospitalier privilégie ce type de référentiel, attribuant un statut résiduel
a la gestion de la complexité de la prestation de soins face a ce qu’exige
I'attention aux spécificités du patient, elle entretient un systéeme organisationnel
pathogéne. Notamment parce qu’il est attendu que les professionnels de la santé
en colmatent les inévitables déficiences. En conditions de travail adverses, non
étrangeres aux politiques de recherche de meilleure rentabilité, ces
professionnels se confrontent & des dramatiques dans ‘lusage de soi’ et il est
fréquent de les voir dépasser leurs limites, physiques et psychologiques — portant
préjudice a I'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, grace a un bagage théorico-méthodologique propre a la tradition
intégrant les apports de la psychologie du travail, de 'ergonomie de I'activité et
de l'ergologie, I'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 I'organisation du travail ainsi que de I'état de
santé des infirmiers; le second a valorisé le débat des résultats de cette enquéte
avec les professionnels qui y avaient participé ; le troisieme a privilégié I'analyse
des situations réelles de travail et de I'activité des infirmiers. Les deux premiéres
phases ont mis en évidence l'association étroite entre I'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 considérent étre
le « core » de leur activité. La troisieme phase, et les « chroniques d’activité », a
mieux circonscrit ce qui empéche cette activité : son extréme variabilité; le temps
consacré aux taches administratives ; et I'impossible accomplissement des

ingrédients qui constituent les compétences attendues.
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INTRODUCAO

INTRODUCAO

Este estudo resulta de uma longa busca de conhecimentos e
investigacdes sobre saude e trabalho. Desde o principio da minha trajetéria como
psicologa organizacional e do trabalho em empresas publicas e privadas, ja
refletiamos sobre as relacdes que se estabelecem entre saude e trabalho.
Indagava-me sobre o efeito das habituais praticas de protecdo e prevencao
adotadas pelas empresas, bem como as estratégias assumidas pelos
trabalhadores direcionadas a salvaguarda da saude deles.

Mas, pensar em saude e trabalho e entender suas relagcbes com o
processo de saude-adoecimento é um desafio, nomeadamente pelos efeitos e
repercussdes que essa discussado traz . Na medida em que trabalhar é gerir-se
em um meio circunscrito a normas e valores, a saude é, na verdade, um
constructo complexo e dinamico em que interagem as dimensfes fisica,
psicolégica e social, estabelecendo relagcdes diversas e reciprocas com o
trabalho (Gollac e Volkoff, 2000); ou seja, uma situagéo de trabalho semelhante
pode ter varias consequéncias para a saude, assim como o problema de saude
pode ter diversas causas profissionais ou ndo profissionais (Barros-Duarte,
Cunha, Ramos, & Lacomblez, 2003).

Assim, a atividade de trabalho vista como uma construcao progressiva
esta estreitamente relacionada com a producéo de saude. E a forma complexa
e paradoxal em que se estabelece essa inter-relacdo, permite compreender
porque, a0 mesmo tempo, o trabalho pode ser um perigo para a saude, mas
também pode ser o seu promotor (Doppler, 2007). Mesmo que, de fato no mundo
contemporaneo, observa-se que o trabalho se torna uma causa preocupante de
doencas, ele é invariavelmente vital para a saude (Clot, 2010).

Francoise Doppler sublinha também que o trabalho passou por
“‘metamorfoses consideraveis’(Doppler, 2007), devido a modernizacdo do
trabalho e sua organizagdo, as novas formas de gerenciamento ou a evolugéo
nas normas de prescricbes. Embora essas mudancas possam ter trazido
elementos positivos, trouxeram consequéncias para a saude do trabalhador,
frequentemente associadas a evolucao da carga horaria de trabalho que, longe
de algumas previsbes otimistas, tem aumentado de modo preocupante,
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constituindo hoje um dilema entre a logica social de melhorar as condi¢bes de
trabalho e a I6gica da empresa que visa a otimizar produtividade e flexibilidade.

E as novas formas de organizacéo do trabalho aliadas a diversos modos
de automatizacdo, embora tenham permitido um desenvolvimento consideravel
dos processos de producdo, ndo deixaram de confrontar quem trabalha a
combinacgao dos efeitos potencialmente nocivos de certo tipo de ambiente de
trabalho e de um aumento do trabalho mental (Doppler, 2007).

Alguns cenarios implementados na organizacéo do trabalho e do tempo
de trabalho passaram mesmo a serem reconhecidamente danosos a saude,
incentivando uma procura continua na adogéo de outros modos de combinar os
sistemas técnico e social. Mas, para iSSo € necessario compreender como 0
trabalho esta concretamente organizado e as condicdes 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 histérias”: como o realca Yves
Schwartz, nunca ele é uma simples execucéo (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 adaptacdo ou de
compensacao no modo operatorio de realizar seu trabalho, procurando nas suas
experiéncias, estratégias para gerir a dindmica da situacdo de trabalho e
preservar sua saude. Por isso, € pertinente dizer que o trabalho é importante
para a vida das pessoas e consequentemente para a saude.

De maneira analoga, Christophe Dejours tem realcado ha muitos anos
(Dejours, 1986) e explorado até hoje (Dejours, Abdoucheli, & Jayet, 2011) o
quanto a organizacdo do trabalho oferece um campo de acdo, um terreno
privilegiado para que o trabalhador concretize suas aspiragdes, suas ideias, seus
desejos. E sempre defendeu que somente por meio de uma analise precisa da
atividade é que se podia elucidar as causas importantes de dificuldades e danos
a saude — associando-se aos gue privilegiam nesse tipo de anéalise a abordagem
“maiéutica” com os trabalhadores envolvidos (Teiger e Laville, 1991).

Com a mesma perspectiva, adotei como aporte tedrico-metodoldgico para
a pesquisa, as contribuicbes de uma abordagem centrada na “analise da

atividade de trabalho”. E prudente afirmar que se trata de uma tradicéo cientifica
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que teve sua origem definida na conjuntura da integracdo da disciplina da
psicologia do trabalho, no ambito do projeto pluridisciplinar da ergonomia da
atividade (Lacomblez, Freitas, & Silva, 1996). Compreendendo-se a atividade
como elemento central que organiza e estrutura as situacfes de trabalho
(Guérin, Laville, Daniellou, Duraffourg, & Kerguelen, 2001), tal como o realcaram
Daniellou e Béguin (2007), ela constitui uma resposta original, integradora, que
articula e recompde na acédo, um conjunto muito vasto de determinantes: da
politica da empresa; do meio em que essa empresa esta inserida; dos coletivos
de trabalho; das caracteristicas pessoais dos trabalhadores, da sua histéria, das
suas experiéncias e projetos. Mas admite-se ainda, que a atividade também é o
gue gostaria de se poder realizar, e é impedido (Clot, 2006).

Faco ainda reflexdes que dizem respeito a saude, quando ndo veem nela,
simplesmente a auséncia de patologias, de deficiéncias e de restricdes da vida
social, e sublinham o seu estatuto de processo, de desenvolvimento e de
construcédo, ao longo da vida. Nesse sentido, Clot (2010, p. 111) argumenta que
“a saude, diferentemente da normalidade defensiva, € a transformacdo da
doenca em um novo meio de existir; € a metamorfose de uma experiéncia vivida
e um meio de viver outras experiéncias”, e prossegue defendendo que a saude

esté ligada a atividade vital dos sujeitos:

A salude € um poder de acdo sobre si e sobre o mundo, adquirido junto dos
outros. Ela esta ligada a atividade vital de um sujeito, aquilo que ele consegue,
ou ndo, mobilizar de sua atividade pessoal no universo das atividades do outro
em seu préprio mundo. Portanto, se a salde encontra sua origem na
preservacdo do que o sujeito se tornou, ela descobre seus recursos naquilo
gue ele poderia ter sido (Clot, 2010, p. 111).

Alias, Georges Canguilhem tinha escrito:

Ser sadio ndo significa ser normal numa situacdo determinada, mas ser,
também, normativo, nessa situacao e em outras situacdes eventuais. O que
caracteriza a salde é a possibilidade de ultrapassar a norma que define o
normal momentaneo e a possibilidade de tolerar infragbes e norma habitual e
instituir normas novas em situagbes novas (Canguilhem, 1996, pp. 158,

traducao livre).

29



INTRODUCAO

A salde néo esta, entdo, atrelada a auséncia de infortunios. E ressalto o
quanto Schwartz insiste no fato de ela poder se produzir e se conquistar no
movimento de (re)definicho de normas, na tentativa de se redesenhar
parcialmente o meio em que se vive, a partir de normas elaboradas ao longo da
sua historia (Schwartz, 2010).

As reflexfes sobre saude e trabalho, a partir das referéncias tedricas do
ponto de vista da analise da atividade, compreendem que somente por meio de
uma analise precisa, uma abordagem “maiéutica” com os trabalhadores
envolvidos, permite-se elucidar as causas importantes de dificuldades e de
danos a saude (Volkoff, 2011).

Assim, com o designio de compreender o que faz a especificidade de uma
atividade de trabalho, e de que modo pode-se contribuir para melhorar as
condicdes de trabalho e o evoluir do estado de saude dos trabalhadores, elegi
como objeto de estudo, a atividade dos profissionais da salde, contextualizada
nas novas formas de estrutura do coletivo de trabalho e do cuidado com a saude,
na dindmica organizativa da prestacdo do servico ao usuario e das relacdes
sociais de trabalho (M. E. B. d. Barros, Filho, & Gomes, 2012; Doppler, 2007).

Os servicos em saude, ao longo do tempo, viram progressivamente
reestruturadas as politicas de saude em que se enquadram, sobretudo, nos
paises industrializados (Cerf, Valléry, & Boucheix, 2007). As transicdes
demogréficas, epidemioldgicas, politicas e sociais tém de fato deslocado, as
vezes dramaticamente, as demandas aos sistemas de salde em todo o mundo.
Nesse sentido, a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, chama a atencao,
sobretudo nos paises mais pobres, para a necessidade de se implementar
Politicas de Saude Publica com Planos Nacionais criando sistemas de saude
robustos para o tratamento e a prevencao de doencas, e a promoc¢ao da salde
da populacdo (OMS, 2006). No Brasil, essas transformacdes tiveram inicio na
década de 70, no bojo de um amplo movimento de diferentes grupos sociais em
defesa da salde como direito de todos e dever do Estado (Oliveira, Machado,
Amorim, & Oliveira, 2012). Esses movimentos reconhecidos como integrando o
periodo da reforma sanitaria, deram origem ao Sistema Unico de Satde — SUS.
Os principios do Sistema Unico de Satde — SUS, fixados na Constituicio Federal
(CF) de 1988 e detalhados na Lei Organica da Saude ( Lei n°® 8.080/90) e na Lei

n° 8.142/90, foram o resultado de um longo processo histérico-social que busca
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interferir nas condigcbes de salude e na assisténcia prestada a populagédo

brasileira.

No SUS, as acbes de saude integram uma rede regionalizada e hierarquica
segundo a complexidade de atencdo, baseada nos principios da
universalidade, integralidade e equidade. O principio da integralidade se
assenta na compreensdo de que as pessoas tém direito de serem atendidas
no conjunto de suas necessidades, e que o0s servicos de salde devem estar
organizados de modo a oferecer todas as ac¢6es requeridas por essa atencao
integral. Dessa forma, o SUS deve desenvolver acdes sobre o ambiente e
sobre a pessoa destinados a promoc¢ao, a protecdo e a recuperacao da saude,
bem como a reabilitagdo (Almeida, 2013, p. 2).

Nesse sentido, podemos dizer que o SUS compreende: um nucleo
comum, que concentra 0s principios doutrinarios (equidade; universalizacao; e
integralidade), e uma forma de operacionalizacao dos principios organizativos
(regionalizacdo e  hierarquizacdo; descentralizacdo e controle Unico; e
participacéo popular) .

Os principios que norteiam o SUS, para além de orientar o planejamento
e a organizacao das politicas publicas de saude, sustentam ainda as relacdes
que se estabelecem no encontro clinico, ou seja, as relacbes entre 0s
profissionais de saude e a populacdo que busca o servico de saude (Gontijo,
2008). Contudo, as discussfes no ambito cientifico e social revelam que nem
sempre sao concretizados nas acdes desenvolvidas nas unidades de servicos
de saude no Brasil, sendo as maiores preocupacdes relativas ao principio da
integralidade (Oliveira et al., 2012).

E verdade que na contemporaneidade, no campo de saberes e praticas,
houve avancos significativos no ambito conceitual e na ampliacao dos recursos
legais na saude do trabalhador. Entretanto, ainda se evidencia uma fragilidade
na aplicacédo desses avancos, entre outros, na regulacéo das condi¢des relativas
a saude do trabalhador (Oliveira et al., 2012) — 0 que afeta também, obviamente,
o profissional de saude. Este, no seu cotidiano de trabalho, acaba, em
consequéncia, por confrontar um verdadeiro paradoxo: de um lado, contribui ao
propor um modelo de atendimento inovador com a implementacéo de redes de

atencao a saude alvitrada pelas politicas publicas de saude; e de outro lado, nédo
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usufrui das condigBes e organizacéo do trabalho minimamente necessarias para
a execucao do seu trabalho.

Ora, Falzon e Vanina Mollo (2009) lembraram como os operadores que
sofrem de mas condicdes de trabalho sdo 0os mais expostos ao desgastes, aos
acidentes e as doencas. Nos servicos de urgéncia e de emergéncia, dos
hospitais publicos brasileiros, esse fato é particularmente sensivel, revelando-
se, entre outros, por excessivas jornadas de trabalho e plantbes extras, baixos
salarios, e as inadequadas condi¢des e organizacao do trabalho para atender a
intensa demanda dos usuarios/utentes. Passou a ser comum nesse mundo
profissional, s6 conseguir dar conta da atividade privilegiando o que tem que ser
feito no curto prazo e ndo o que a funcéo obriga a principio, a fazer, ndo sendo
raras, as vezes em gue € inexequivel realizar suas atividades.

Face a esse paradoxo, entre 0 que se € exigido na tarefa e 0s recursos
disponiveis para executa-la, Falzon e Vanina Mollo (2009) lembram ainda que
nao se trata de eliminar as fontes de dificuldades, nem de diminuir simplesmente
a carga fisica ou cognitiva: afinal, estes podem ter efeito positivo no que
concerne ao processo de aprendizagem, ao prazer, a satisfacdo e a realizacao
profissional. Os autores propdem por isso, o que nomearam de “dificuldades
geriveis”, que significa: “por um lado, dar acesso a recursos sociais cognitivos
ou fisicos apropriados, e, por outro lado, conceber um nivel adequado de
exigéncia das tarefas” (Falzon e Vanina Mollo, 2009, p. 62).

A distincdo definida por Merhy (2002) constitui aqui, um contributo
interessante para melhor perceber a especificidade do servico em saude. O autor
esclarece que a producao de cuidado pode recorrer a trés tipos de tecnologias,
referidas como “duras”, “leve-duras”, e “leves” — sendo que, na maioria dos
casos, ha predominancia de uma ou de outra. A tecnologia dura refere-se as
acOes centradas nos insumos/maquinarios e em procedimentos que nao levam
em conta as inter-relagdes com o sujeito, prevalecendo assim um trabalho que
0 autor define como “morto”. A tecnologia leve-dura refere-se as agbes que
exigem um saber técnico estruturado. E a tecnologia leve configura-se nas acoes
em que domina um trabalho “vivo”, onde predominam as relacdes entre 0s
sujeitos e seu agir no cotidiano. Nesse contexto, a acdo humana interage todo o
tempo, ndo unicamente, com diversos tipos de tecnologias, mas ainda com uma

multiplicidade de normas, acarretando situactes de pressfes no ambiente de
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trabalho, que podem ser amplificadas ou atenuadas de acordo com a
organizacgéo e as condi¢cdes de trabalho em que este for realizado.

Na verdade, o trabalho em saude estd sempre sustentado numa inter-
relacdo entre o sujeito que demanda e 0 que presta servi¢co - ambos tendo uma
participagdo ativa no processo e no resultado final da prestagdo do cuidado.
Assim, pode-se dizer que a hegemonia do processo de producéo do cuidado do
trabalho em sadde, centrado no “trabalho vivo em ato”, é orientada pela
tecnologia “leve”, que associada as tecnologias “duras” e “leves-duras”.

Segundo Merhy (2002), todo processo de producdo vai conter
necessariamente, as trés tecnologias durante o trabalho, e o que as diferenciam
sao as praticas profissionais, a orientacao tecnoldgica e 0s processos produtivos.

Alids, Hennington (2011) enfatiza que o trabalho em saude esta situado
entre o trabalho material e imaterial®, entre o instrumental e o cognitivo-afetivo,
em gue o usuario coparticipe num processo de trabalho que é fundado numa
inter-relacéo pessoal muito intensa, e um lago “particularmente forte e decisivo
para a propria eficacia do ato”. “O trabalho em salde tornou-se variado e
complexo, com maior exigéncia de ordem subjetiva e de mobilizagdo da
inteligéncia em um ambiente de estimulo a uma pretensa autonomia na
conducao das atividades cotidianas”’(Hennington, 2011, p. 435).

Em reflexdo semelhante, Schwartz (2010) argumenta que o trabalho em
saude coloca em dialética o conhecimento geral do que afeta o doente e o como
a terapéutica 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 constituidas na atividade. E nesse permanente debate de valores e normas,
estabelecem-se as relacdes de trabalho com a equipe e o contato direto com o
paciente e seus familiares.

A questao nao é, obviamente, especificamente ‘brasileira’ e a literatura
nesta matéria confirma que se trata de uma evolucdo geral da prestacdo de
cuidados de saude — sendo que larga parte dos autores insistem em realcgar que,

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

! Segundo Hardt e Negri (2005) o trabalho imaterial seria aquele que cria produtos
imateriais, tais como servi¢o, produto cultural, conhecimento, informagéo, comunicacgéao,
e relagdes interpessoais.
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saude e o cliente/utente, o “bom nivel” de compromisso na agao de cuidar &
particularmente dependente dos contextos organizacionais, dos recursos
disponiveis, das normas coletivas validadas pelos grupos de trabalho e da
histéria da unidade de saude (Loriol, 2014).

E verdade que o cuidado em meio hospitalar ndo dispensa, de modo
algum, os saberes técnico-cientificos. Mas ndo se resume a eles. E quando a
organizacao do trabalho hospitalar deixa para um plano “residual” a gestao da
complexidade da prestacdo de cuidados de saude face aos que exigem as
especificidades do paciente, ela sustenta um sistema organizacional patogénico.

Por outro lado, a complexificacdo tecnoldgica das unidades de cuidados
de saude tem sido acompanhada por transformacdes técnico-administrativos
notorias, interferindo também, de modo significativo, na atividade dos
profissionais de salde e restringindo o tempo da interacio com oS
pacientes/utentes, dos espacos de discussao no seio da equipe, de convivéncia,
e de elaboracdo compartilhada de sentimentos. A “perda da realizagao
profissional” tem constituido assim um invariavel nos resultados de muitos
estudos (Loriol, 2014; Oso6rio, 2006) lembrando que, se nem sempre Sao
considerados patoldgicos, constituem sinais reveladores de sofrimento (Barros-
Duarte e Lacomblez, 2006).

Referir aqui a “saude cognitiva”, tal como o fizeram Falzon e Mollo (2009)
apoiados nas contribuices de Maurice de Montmollin (1993), convoca entdo a
analise dos saberes profissionais e dos processos de aprendizagem como forma
potencial, de salvaguardar nessas situacées um equilibrio cognitivo nao
patogénico.

Contudo, a formacédo dos profissionais de saude, no Brasil como em
muitos lugares do mundo, parece ndo considerar o que de fato € exigido no
cotidiano da sua atividade: o aporte tedrico metodolégico das a¢cbes de formacédo
indicam uma concepgéao da aprendizagem baseada essencialmente na I6gica de
uma qualificacdo de cariz académica. Historicamente, no Brasil, as mudancas
curriculares no ensino dos profissionais de saude revelam uma preocupacéo
com a adequacao da formacao desses profissionais as evolu¢des do mercado
de trabalho e as exigéncias em termos de uma qualificacdo mais ampla. Se néo,
€ de por em causa o que fortalece a prestacao de cuidados de saude, entretanto,

essas iniciativas parecem nao preparar suficientemente os profissionais para o
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exercicio concreto, real, de sua profissdo. Como € frequente realcar, h4 uma
dicotomia entre teoria e pratica (M. S. Brasil, 2006).

E podemos lembrar que Lacomblez e Vasconcelos (2009), apoiados na
tradicdo cientifica da ergonomia da atividade, sublinham, ha muitos anos, que a
acao de formagao nédo pode ser desenvolvida de forma isolada da experiéncia

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

A acdo de formacdo ndo pode ser isolada de um processo de mudanca que,
na realidade e inevitavelmente, a ultrapassa. A formacao nao € suficiente em
si mesma. Ela ndo constitui, por si sO, a via de um desenvolvimento real,
congruente e duravel — mesmo que seja cuidadosamente concebida, preparada

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

Na verdade a dindmica organizativa que envolve a diversidade de fatores
do cotidiano da atividade em saude, refor¢a a incumbéncia de uma acédo de
formacao continua, focada na experiéncia dos trabalhadores e nas situacdes
reais de trabalho.

Assim, a luz de uma abordagem centrada nas situacdes reais de trabalho
e na perspectiva do trabalhador, a pesquisa avangou e concretizou uma reflexao
sintetizada no pressuposto de “compreender o trabalho para transformé-lo”.
Nesse sentido, apoiada nos aportes tedrico-metodolégicos da tradicao cientifica
das disciplinas da psicologia do trabalho e da ergonomia da atividade, e
igualmente da perspectiva ergolégica, deu-se como objetivo geral, melhor
compreender a natureza das inter-relagfes saude e trabalho, da atividade de
trabalho dos enfermeiros, no contexto de uma rede de atencdo a urgéncia e
emergéncia, no Brasil. E para tanto, elegi como objetivos especificos - conhecer
a atividade dos enfermeiros e seus modos operatorios no terreno; identificar os
principais riscos para a salude e o bem-estar a que sao expostos; compreender
e analisar como regulam sua atividade na inter-relacdo saude e trabalho.

A presente tese estd estruturada em seis capitulos. Desde ja realco que
os trés primeiros capitulos privilegiam o constructo tedrico-metodolégico da
pesquisa; a descricao do setor de prestacdo de cuidado, no Brasil; e a profisséo
do enfermeiro, no Brasil. Quanto aos demais capitulos referem-se ao percurso

metodoldgico e a um acervo ampliado de dados, que incluiu a apresentagéo e
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discussao dos resultados do estudo empirico; um balanco final das diferentes
etapas da pesquisa; e um balango te6rico-metodoldgico.

O capitulo I, abrange uma reflexdo sobre o aporte tedrico-metodologico da
“analise da atividade de trabalho”, tal como equacionada pela tradi¢ao cientifica
que integra a abordagem da psicologia do trabalho, no ambito do projeto
pluridisciplinar da ergonomia da atividade. Apresenta-se as categorias de anélise
essenciais: o trabalho prescrito, o trabalho real, a tarefa e a atividade. Versa-se
ainda, sobre os fundamentos da abordagem ergoldgica e do que exige na
pesquisa de campo no plano dos debates sobre as situacdes reais de trabalho,
e do seu contributo quando se pretende compreender o trabalho para intervir e
transforma-lo.

O capitulo II, foca a anadlise interna e externa do estruturado contexto
pesquisado, considerando o principio da ergonomia da atividade de que toda
pesquisa se inicia com a sua andlise (Guérin et al., 2001). Nesse sentido,
procurou-se explorar as politicas e regulamentos que regem o0s servicos de
salde publica no Brasil, com o objetivo de, mais tarde, fazer uso dessas
informacdes no decorrer da pesquisa empirica. Apresentando as carateristicas
dos servicos de saude, a Politica Publica de Saude vigente no Pais,
especialmente sobre a Rede de Atencédo a Urgéncia e Emergéncia - RUE, por
corresponder ao local da pesquisa empirica.

O capitulo 1ll, versa sobre a caracterizacdo da atividade de trabalho dos
enfermeiros e as importantes alteracdes associadas aos aspectos politicos,
sociais e econdmicos do pais, e igualmente, das orientacdes que 0s organismos
mundiais manifestam por meio dos seus observatoérios. E para se compreender
os conflitos contemporaneos que se apresentam nas relagdes entre os saberes
e o trabalho em questdo, no estudo aqui desenvolvido, apresenta-se
genericamente, um breve histérico da profissdo de enfermagem, no Brasil -
compreendendo melhor os regulamentos, o processo de formacdo e
aprendizagem, o cerne da profissao e suas contradi¢des, e alguns aspectos das
suas dimensdes relacionais.

O capitulo IV caracteriza o percurso da pesquisa empirica, fundamentada
no referencial teérico-metodolégico da analise 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, 0s primeiros contatos com o0s
nossos protagonistas. ApO0s a analise documental da estrutura e
funcionamento das unidades pesquisadas, foi realizada uma observacéo
livre das situacdes reais de trabalho, presumindo-se que s6 no contexto
do trabalho real é possivel nos aproximarmos e compreender a atividade.

- A segunda etapa envolveu as primeiras analises das condicbes e
organizacao do trabalho e o estado de saude dos enfermeiros. Por meio
da autoadministracdo do Inquérito Saude e Trabalho em Servico —
INSATS, modelo adaptado do Inquérito Saude e Trabalho — INSAT
(Barros-Duarte, Cunha, & Lacomblez, 2007), enriquecida pela
verbalizacdo dos participantes. No tratamento dos dados recolhidos,
assumiu-se o pressuposto de uma abordagem metodolégica mais
“‘compreensiva do que explicativa”, convocando uma “estatistica aberta”
(Volkoff, 2010).

- A terceira etapa foi a de um regresso no terreno, que consistiu na
apresentacao e discussao dos resultados do INSATS, em contexto de
entrevistas coletivas, inspiradas na perspectiva ergologica e denominadas
“encontros sobre trabalho”. A finalidade foi de possibilitar um “espaco de
debate interdisciplinar cruzado, de modo que os resultados obtidos
tivessem sempre como objetivo a compreenséo das realidades estudadas
e ndo a producao de resultados estatisticos inquestionaveis” (Barros-
Duarte e Cunha, 2010, p. 24). Os encontros foram baseados no principio
de que a gestdo da situacdo de trabalho €, também, realizada pelo
trabalhador, por meio do uso de si e da experiéncia que dai resulta, com
capacidades bem mais amplas que as enumeradas pela tarefa (Durrive e
Schwartz, 2008).

- A guarta etapa consistiu na observacao sistematica das situacfes de
trabalho dos enfermeiros, suscitada por uma hipotese levantada nas
etapas anteriores, que presumiu a existéncia de uma “atividade impedida”
(Clot, 2006). O constructo tedrico de “atividade impedida” que
fundamentou essa etapa da investigagéo, teve como foco o processo do
“modo operatdrio” (Lacomblez, 2008) dos enfermeiros.

O capitulo V busca analisar o potencial do conjunto de ferramentas teorico-

metodoldgicas do estudo empirico e da sua articulagdo. Apresenta-se um
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balanco final, mas nao conclusivo, das diferentes etapas do percurso, por meio
de uma analise integrativa dos resultados considerando duas dimensdes que se
evidenciou claramente nas diferentes etapas da pesquisa — o trabalho em turno
e seus efeitos sobre a saude com o avanco da idade e da antiguidade; e a
inexequivel consolidagédo do “agir em competéncia”.

O capitulo VI aborda algumas conclusdes gerais do estudo, tecendo
consideracdes sobre os riscos e estratégias de regulacdo que caracterizam a
atividade dos enfermeiros no contexto de urgéncia e emergéncia e o “uso” de si

num sistema organizacional patogénico.
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CAPITULO |

UM APORTE TEORICO-METODOLOGICO CENTRADO NA
“ANALISE DA ATIVIDADE DE TRABALHO”

1 - Introducéao

A pesquisa compreendeu um aporte tedrico-metodolégico centrado na
andlise da atividade de trabalho. Tradicdo cientifica que teve sua origem na
integracdo da disciplina psicologia do trabalho no &ambito do projeto
pluridisciplinar da ergonomia da atividade.

O encontro dessas duas disciplinas se constituiu a volta de algumas
categorias fundamentais de andlise: o trabalho prescrito, o trabalho real, a tarefa
e a atividade. Integra-se a essas categorias a realizacdo da pesquisa em campo,
ou seja, baseada no trabalho realizado pelos trabalhadores nas situacdes reais
de trabalho com o objetivo de compreendé-lo para intervir e transforma-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 analise dos processos cognitivos
do ser humano face a complexidade técnico-organizacional de uma situagéo
de trabalho, orientou as preocupag¢fes dos investigadores para a singularidade
e a objetividade dos processos de regulacdo, desenvolvidos em funcéo de
trabalho e dos condicionalismos temporais impostos pelo sistema (...) O objeto
da analise do trabalho passa entdo a ser duplo, diferenciando por um lado a
analise da tarefa - que privilegia a descricéo objetiva das condi¢des de trabalho
no seio das quais sdo desempenhadas determinadas func¢des - e por outro
lado, a analise da atividade - que pretende pér a luz, explicar, 0 modo como o
ser humano-trabalhador acaba por gerir o desempenho da sua funcéo face aos

varios condicionalismos que necessariamente a caracterizam (Lacomblez,
1997).
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Nesse sentido podemos dizer que a “atividade de trabalho” esta
sustentada na compreensao da especificidade do trabalho humano, na situacao
concreta de trabalho. Esse conhecimento veio realgcar a complexidade e a
variabilidade dos “modos operatérios™ e das estratégias utilizadas pelos
trabalhadores no desenrolar da sua atividade de trabalho (Barros-Duarte et al.,
2003).

Desse modo, neste capitulo procurou-se desenvolver uma reflexdo sobre
o0 aporte tedrico-metodoldgico da “analise da atividade de trabalho” e suas
categorias de andlise essenciais. Na sequéncia pondera-se, a diversidade de
posicionamentos, abordagens e filiagdes epistemologicas que foram convocadas
no decorrer da pesquisa de campo, numa analise das situacdes reais de trabalho

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

2 — Atividade do Trabalho e suas Categorias de Analise

A abordagem da psicologia do trabalho, no ambito 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 distancia entre o prescrito e o real, nomeadamente pelo
que diferencia os recursos de trabalho atribuidos e os que acabam por se
concretizar em tempo real, no dia a dia da atividade (Guérin et al., 2001). Nesse
ambito, o trabalhador procura um equilibrio entre o que € exigido pelo
cumprimento das normas de producédo e 0 que exige a preservacao da sua
saude.

Dessa forma, podemos dizer que a atividade ndo é meramente uma
resposta as normas e objetivos prescritos, é também, o que cada trabalhador faz
efetivamente, ao ter em conta as exigéncias e 0s constrangimentos com 0s quais

7

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

2 “Modo operatorio”, de acordo com (Clot, 2006), na sequéncia de varios autores e
nomeadamente os que hoje sdo designados de ‘classicos’ como Clot (2006), € uma
estratégia que o trabalhador constréi para atingir os objetivos pretendidos no trabalho,
levando em consideracdo os instrumentos e ferramentas disponiveis, os resultados ja
obtidos, sua formacéo, experiéncia profissional, e ainda as condi¢fes de saude.
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Genuinamente, a analise das questbes relativas a regulacdo da saude no
trabalho ird envolver, portanto, a compreensédo 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 varios autores tém retrabalhado e enriquecido tal distingéo (C.
Silva, 2006). Lembramos que a tarefa ndo € o trabalho em si, mas o que é
prescrito e esperado pela hierarquia, associado aos recursos que considerou
indispensaveis. A tarefa determina o trabalho e, de certo modo, autoriza,
legitima, quem o realiza. Alids, se perguntarmos a um profissional sobre seu
trabalho, certamente ira descrever sua tarefa, ou seja, o que esta predefinido,
em termos de recursos e resultados. Todavia, se é certo que a tarefa mantém
uma forte relacdo com as condicdes que |Ihe sdo proporcionadas e dos
resultados pretendidos, essa relagdo € atravessada por imprevistos e
condicionalismos de varias ordens que caracterizam o trabalho real e ‘moldam’
os resultados efetivamente conseguidos.

Assim, pode-se afirmar que a atividade € o elemento central que organiza
e estrutura as situacBes de trabalho (Guérin et al., 2001), e constitui uma
resposta, sempre original, que articula e recomp®&e na acdo, um conjunto muito
vasto de determinantes. Vale realcar que a atividade tem um carater duplo
(Guérin et al., 2001), pessoal e socioeconémico, ou seja, 0 da pessoa que
trabalha e o da empresa, que, para atingir seus objetivos de produc¢éo definiu os
meios técnicos e organizacionais que considerou necessarios, subestimando
nao raras vezes as variabilidades e os constrangimentos temporais dessa
producdo. Por isso, fica a cargo dos profissionais a elaboracédo de seus modos
operatorios, das estratégias que constrdi para atingir os objetivos pretendidos,
levando em consideracao os recursos disponiveis, 0s resultados ja obtidos, sua
experiéncia profissional (Guérin et al., 2001) e ainda, quando a consciéncia
desperta, o que pode advir da sua seguranca e saude. Alias, é por isso que na
proposta ergondmica, desde sua origem, o projeto de transformacdo das
condi¢cbes de trabalho prevalece sobre o da transformacédo do comportamento
do individuo (Barros-Duarte et al., 2007).

Na continuidade dessa reflexdo, vale realcar que, se a psicologia do

trabalho tal como a ergonomia apresentam uma diversidade de
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posicionamentos, abordagens e filiagbes epistemoldgicas, o ponto de
compartiihamento é o entendimento sobre o trabalho, apreendido enquanto
atividade sustentada por um projeto de transformacéo do real e de construcao
de significados pessoais e sociais.

Nessa perspectiva, inseriu-se a Psicodinamica do Trabalho, representada
especialmente pelos trabalhos de Chistophe Dejours. Essa abordagem
compreende igualmente o trabalho na sua dimensdo real e prescrita, e
pressupde o trabalho como constituinte do sujeito e, portanto, central nos
processos de subjetivacdo. Concebe ainda, um embasamento de que em toda

atividade de trabalho se constr6i uma identidade profissional:

O trabalhador ndo chega a seu local de trabalho como uma maquina nova. Ele
possui uma histéria pessoal que se concretiza por certa qualidade de suas
aspiracdes, de seus desejos, de suas motivagbes, de suas necessidades
psicolégicas, que integram sua histéria passada. Isto confere a cada individuo

caracteristicas Unicas 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 ndo pode ser apreendido como uma
coisa ou um objeto separado daquele que o realiza. Assim, 0s arranjos aos quais
os trabalhadores procedem para recuperar a diferenca entre o que € prescrito e
sua atividade efetiva, ndo podem nunca ser inteiramente previstos, ja que eles
sdo sempre reinventados (Dejours et al., 2011). O mesmo autor reflete sobre o
reconhecimento, pelo sujeito, da distancia irredutivel entre a realidade e as

previsdes, as prescricdes e 0s procedimentos:

O real se revela ao sujeito pela sua resisténcia aos procedimentos, ao saber-
fazer, a técnica, ao conhecimento, isto é, pelo fracasso da mestria. Ele
confronta o sujeito ao fracasso, de onde surge um sentimento de impoténcia,
até mesmo de irritacdo, colera ou ainda de decepg¢éo ou de esmorecimento. O
real se apresenta ao sujeito por meio de um efeito surpresa desagradavel, ou
seja, de um modo afetivo. Assim, é numa relacao primordial de sofrimento no
trabalho que o corpo faz, simultaneamente, a experiéncia do mundo e de si

mesmo.(Dejours, 2004, p. 28).
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Para o autor, portanto, o sofrimento ndo representa uma consequéncia
dltima da relacdo com o real, mas uma busca de meios pelo sujeito, para agir
sobre 0 mundo, na tentativa de transformar esse sofrimento e encontrar o
caminho que possibilite assegurar a resisténcia do real. Na sequéncia, 0 mesmo
autor acrescenta que, “a definicdo de trabalho ndo pode se limitar & descri¢cao da
atividade individual. O trabalho € também uma relacdo social, dessa forma,
pressupde intervencao e apropriacdo de um saber-fazer coletivo” (Dejours et al.,
2011, p. 63).

J& na perspectiva ergologica, representada por Schwartz (2010), a
atividade consiste no que € singular, no que foi recriado. O autor defende
igualmente que nunca se pode dizer que ja se conhece a atividade. Na verdade,
pode-se instruir-se, mas jamais achar que a conhece. Todo trabalho comporta
uma parte invisivel proviséria, na espera de uma eventual elucidacdo, e uma

parte irredutivelmente enigmatica.

Uma atividade de trabalho é sempre o lugar, mais ou menos infinitamente, de
reapreciagdo, de julgamento sobre os procedimentos, os quadros, 0s objetos
do trabalho, e por ai ndo cessa de ligar um vaivém entre o micro do trabalho e
0 macro da vida social cristalizada, incorporada nessas normas. Vaivém que
nao deixa incélume nenhum dos dois niveis. O que quer dizer que a histéria da
vida econbmica, politica, social, ndo pode ser escrita sem um olhar sobre esse

multiplo 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 ergologico
descategoriza e a0 mesmo tempo permite recategorizar de outra forma as
transformacdes da atividade de trabalho. Na sequéncia (Schwartz, 2011), faz
uma reflexdo sobre quatro caracteristicas que encontram-se na atividade de

trabalho:

(...) existe sempre uma distancia entre o trabalho prescrito e o realizado; esta
distancia é sempre resingularizada; a entidade que conduz e que articula esta
distancia 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 terd uma ‘distancia’ a elucidar
e essa distancia, sempre a ser introduzida na historia, porque se trata de uma
historia particular, € sempre parcialmente singular. Schwartz (2011) acrescenta
gue sO é possivel perceber melhor esta defasagem, dita universal, por meio da
situacao real, com a atividade real.

No seguimento dessa discussdo do par conceitual inicial (Santos, 2006),
trabalho prescrito e trabalho real, outra abordagem é a da clinica da atividade
(Clot, 2006), conhecida por ter proposto uma distincdo complementar,
diferenciando a atividade realizada e o real da atividade: o que se pode ver,
observar e descrever ndo contempla aquilo que ndo se faz, o que gostaria de
fazer, até a atividade impossivel, suspensa, impedida, o fracasso, ou ainda
aguilo 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 ndo estao apenas no que ele realiza. Para o autor

nao ha convergéncia entre atividade real e atividade realizada:

A atividade real é, igualmente o que néo se faz, o que tenta fazer sem ser bem-
sucedido — o drama dos fracassos — 0 que se desejaria ou poderia ter feito e 0
gue se pensa ser capaz de fazer noutro lugar. E convém acrescentar —
paradoxo frequente — 0 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 conteddo cuja abordagem demasiado cognitiva da
consciéncia, como prestacao da acado, priva de seus conflitos vitais (Clot, 2010,
p. 104).

Na sequéncia do pensamento de Paul Ricoeur (1990), Clot insiste ainda
no fato dessa acao contrariada, impedida, poder agir negativamente sobre o

equilibrio do sujeito levando-o a um sofrimento que vai além da dor fisica:

O sofrimento ndo é unicamente definido pela dor fisica ou mental, mas pela
diminuicdo - e até mesmo destruicdo - 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, € um impedimento
(Clot, 2010, p. 116).
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Genuinamente, o autor, também conhecido por ter chamado a atencéo
para a importancia do poder de agir nas situacdes de trabalho, admite que fazer
o trabalho bem feito pode constituir uma fonte de saude: € no poder de agir que
o trabalhador se reconhece individual e coletivamente, sintonizado com uma
histéria profissional, em que cada sujeito se sente responsavel.

Dessa forma, o trabalho bem feito ndo se restringe obviamente a
realizacdo do prescrito, do que tem que ser feito, mas abrange as alternativas
definidas em outras a¢des com os meios de que se dispde e no seio de um dado
coletivo de trabalho. Com efeito, toda atividade se constroi, efetivamente,
sempre, no universo da atividade dos outros (Santos, 2006): ela € dirigida a
varios interlocutores simultaneamente, sendo ela mesma destinataria da
atividade dos outros (Clot, 2006). E, por esse motivo, ndo se pode compreender
a atividade de um sujeito unicamente por meio da analise da sua propria
atividade — ja que se define e se organiza neste universo do agir sobre sua
prépria atividade e sobre a atividade dos outros.

Podemos concluir que, de fato, como defende Ferreira (2015, p. 10) “o
conceito da atividade € um conceito tdo complexo quanto o trabalho e ndo se
pode escapar de tentar explicd-lo, para a clareza geral’. A mesma autora
acrescenta que falta muito para a analise da atividade mostrar todo o seu
potencial e sugere alguns desafios atuais: aprofundar os aspectos teoricos do
conceito de atividade; aprofundar a compreensdo das relagdes entre fisico,
cognitivo e emocional; aprofundar a compreensdo dos aspectos coletivos e
sociais do trabalho; introduzir histérias nas analises; e aprofundar o
entendimento da andalise da demanda e procurar associar a toda demanda um
trabalho de, pelo menos, aproximac&o com os representantes dos trabalhadores

cujo trabalho sera analisado.

3 — Da psicologia do trabalho a ergonomia da atividade.

A analise de trabalho segundo Wisner (1994) teve sua origem na obra de
J. Ombredane e J. Faverge - A andlise do Trabalho - publicado em 1955. Seus
estudos ampliaram o campo da psicologia do trabalho e deram a analise

ergonOmica do trabalho suas primeiras bases — “se o que se quer € compreender
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o trabalho, é preciso observa-lo onde ele acontece e perguntar aos operarios “o
que ha a fazer e como o fazem” (Guérin et al., 2001).

Nessa perspectiva a ergonomia da atividade?, desde sua origem tem
como principio a “adaptagao do trabalho ao homem”, pretendendo associar, de
forma estreita, a salude dos trabalhadores e a eficacia no trabalho (Barros-Duarte
et al., 2007). Este principio identitario de “adaptar o trabalho ao homem” veio
reconhecer na sua dimensdo epistemologica um corpus pluridisciplinar,
integrando além da psicologia do trabalho, outras disciplinas no seu projeto de
acado (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 situacdes de trabalho, que é ao mesmo

tempo resultado e ponto de partida de sua reflexao:

A ergonomia nos parece particularmente ancorada na tradicdo de pensamento
sobre o trabalho; de um lado, por que a complexidade €, ao mesmo tempo, o
resultado das analises que ela produz e ponto de partida da sua reflexao, e
ainda, se quisermos, o0 enigma a ser resolvido. De outro lado, porque ela se
apresenta ndo como uma disciplina especifica, 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 a esta abordagem passa entdo a dar-se por meio de diferentes

interventores?, por meio de um conjunto de conhecimentos, métodos e praticas

3 8¢ trataremos aqui da “ergonomia da atividade”, a ergonomia que se refere a atividade
de trabalho e a sua analise. “ A “ergonomia da atividade” ou “ergonomia franc6fona”
surgiu na Franca em meados dos anos 50 do século passado, mas sua
institucionalizagé@o sé ocorreu no inicio dos anos 60, 0 seu objetivo desde o principio foi
de adaptar o trabalho ao homem se opondo desta forma, a adapta¢cdo do homem a sua
profissao. As disciplinas que contribuiram para a ergonomia nascente foram a fisiologia
do trabalho, a antropometria e a psicologia cientifica, as quais deve ser adicionada a
biomecéanica” Faverge (1966).

4 Segundo (Guérin et al., 2001), “Trata-se de pessoas ndo formadas em ergonomia;
pessoas que receberam uma formacdo complementar em ergonomia em maior ou
menor escala que podem mobilizar, de acordo com a especificidade de sua intervencgéao,
conhecimentos, métodos e praticas, disponibilizados pela ergonomia. O que 0s
distingue de um ergonomista profissional € a capacidade de mobilizar um largo
conhecimento de métodos, e de articula-los de maneira permanente nas situacdes
singulares”.
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que cada um pode mobilizar em relacdo a especificidade de suas intervencdes
(Daniellou e Béguin, 2007). Passa, portanto, a ser uma disciplina de todos
agueles profissionais que colocam a analise da atividade no cerne da sua pratica
(Cunha, 2011) e “talvez devéssemos aceitar que a ergonomia ndo seja uma
ciéncia, e sim uma arte alimentada por métodos e conhecimentos originarios da
pesquisa cientifica” (Wisner, 1994, p. 105).

Os conhecimentos e os meétodos de analise, que constituem esta
abordagem e a sua articulacdo com outras disciplinas relativamente ao objetivo
de transformacdo/concepcado do trabalho, adaptam-se progressivamente,
sempre interrogados e situados na atividade, com frequente exigéncia de seu
enriguecimento (Leplat e Montmollin, 2007). Afinal, a atividade de trabalho
enguanto objeto de investigacdo tem caracteristicas absolutamente originais, é
um objeto que ndo € dado: trata-se de um processo dindmico submetido a
transformacdes de suas regras de funcionamento no decorrer do tempo (Teiger,
2005).

Guérin et al. (2001) consideram entdo que esta andlise envolve, pelo
menos, trés grandes etapas: a andlise da demanda - fonte de informacéo
essencial para definir os critérios da acdo e avaliar a factibilidade da intervencéo;
a formulacdo do diagnéstico; e a definicdo dos objetivos da acdo. E em cada
uma destas etapas ha trés acbes a empreender: construir o ponto de vista da
atividade®; identificar a diversidade dos pontos de vista sobre o trabalho®; e
favorecer a confrontacdo dos pontos de vistas’. Contudo, estas diferentes fases

“ndo devem ser entendidas como uma série de métodos a aplicar um apés o

° “Esta agdo 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 acao institui-se numa abordagem multidisciplinar das situagées de trabalho, e
define uma outra maneira de abordar a empresa, sua situacdo, seu funcionamento, seus
projetos, levando a empresa a pensar sobre novas bases” (Daniellou e Béguin, 2007, p.
281).

’ “Esta acgdo inscreve-se na ordem da pratica social, visando criar as condi¢des da

implantacdo 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. E ao contrario, a riqueza dos ajustes, das regulagdes introduzidas ao longo
de toda a acdo ergonémica que condiciona seu sucesso” (Guérin et al., 2001).

Na sequéncia, de Terssac e Maggi (2004) lembram que o projeto dessa
acdo envolve uma pluralidade de praticas e insistem na importancia da
consideracdo da variabilidade® dos contextos e dos individuos, assim como na
atividade de regulagao®.

Vale aqui realcar que o privilégio atribuido as transformacfes das
condicOes oferecidas para a realizacdo do trabalho corresponde a uma postura
em que “recusa-se que sejam apenas 0s proprios trabalhadores a transformar o
uso de si em razdo dos imperativos de uma légica alheia ao seu equilibrio”
(Lacomblez e Vasconcelos, 2009, p. 54). Essa perspectiva transformadora na
concepcao dos meios de trabalho responde, em geral, a duas exigéncias:
favorecer a saude do trabalhador — embora sem negligenciar o fato de que se
pode melhorar a eficAcia econdmica do sistema produtivo. Acrescentam-se,
portanto, a essas exigéncias, as possibilidades de desenvolvimento de
competéncias, que nado raras vezes ficam atravessadas pelo critério da
preservacao da saude. Mas, na verdade colocam-se aqui questdes que podem
dar lugar a diferentes orientacdes tedricas e metodoldgicas (Daniellou e Béguin,
2007).

Assim, motivada pelo objetivo central da investigacdo, situada no campo
‘Trabalho e Saude’, focou-se uma discussdo nas questdes relacionadas as
exigéncias que favorecem a saude do trabalhador. Lembrando sempre que, a

acado ergondmica 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 analise do trabalho permite compreender como 0s
operadores enfrentam as diversidades e as variacbes de situacbes, e quais
consequéncias trazem para a saude e para a producdo. A partir dessa analise é possivel
delinear a parte da variabilidade incidental redutivel, parte das variabilidades
controladas a considerar na organizacdo do trabalho e os meios a fornecer aos
operadores para enfrentar a variabilidade incontornaveis”(Guérin et al., 2001, p. 46)

® “O conceito de regulagdo é utilizado pela ergonomia de duas maneiras, de acordo
com o objetivo em que a regulacéo incide:

- a regulacdo de um sistema: o operador desempenha o papel de comparador e
regulador de um sistema técnico;

- a regulacdo da propria atividade: o operador € entdo considerado um
comparador/regulador de si mesmo: leva em conta suas “entradas”(o seu estado inicial
€ 0s objetivos da tarefa), ele procura otimizar suas “saidas” (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 analise
ergonOGmica 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 entdo necessario levar em conta as
relacdes subjetivas do trabalhador com o seu trabalho e o sofrimento que dela
pode decorrer (Daniellou e Béguin, 2007).

Afinal, os agravos a saude relacionados ao trabalho evoluem com o
proprio trabalho e para Guérin et al. (2001), se no decorrer de uma analise de
trabalho € possivel identificar sinais de agressdo a saude dos trabalhadores
pelas exigéncias fisicas e psiquicas proprias as certas situacdes de trabalho, o
relato dos proprios trabalhadores pode ser decisivo. Entretanto, os mesmos
autores chamam a atencdo para os multiplos fatores que constituem uma
situacdo de trabalho e a variabilidade interindividual dos trabalhadores — o que
acarreta a configuracdo sempre singular da atividade de trabalho e, entédo, a
diversidade dos efeitos potenciais sobre a saude, dificultando assim a
interpretagéo dos sofrimentos vividos pelos trabalhadores.

Nesse sentido, Canguilhem (1996), chama atencéo para duas questdes:
0 meio é infiel e tudo ocorre sob forma de acontecimentos; a fronteira entre o

gue € normal e o0 que é patologico tem que ter isto em conta:

7

A fronteira entre normal e patologico é imprecisa para diversos individuos
considerada simultaneamente, mas perfeitamente precisa para um unico e
mesmo individuo considerada sucessivamente. Aquilo que € normal, apesar de
ser normativo em determinadas situacdes, pode se tornar patolégico em outras
situagcdes, se permanecer inalterado. O individuo é que avalia essa
transformacdo, porque é ele que sofre suas consequéncias no préoprio
momento em que se sente incapaz de realizar a tarefa que a nova situacéo lhe

imp&e (Canguilhem, 1996, pp. 145,traducéo livre).

Podemos por isso dizer que s60 a acao dos coletivos de trabalho,
ultrapassando a questdo da singularidade do que pode acontecer a cada um,
permite desencadear o processo de transformacédo das situacdes de trabalho e
manter-se de forma duradoura. Alias, Clot (2010, p. 111) reforga que “a saude é

um poder de agao sobre si e sobre o0 mundo, adquirido junto dos outros”.
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4 — A ergologia como abordagem de intervencédo sobre as situagdes

de trabalho para transforma-lo.

A perspectiva ergologica consiste em analisar a “atividade humana”
orientada por um universo instavel de valores e normas, constantemente
reformulado e transgredido diante de diferentes variabilidades (Schwartz, 2010).
Esta abordagem foi constituida na Franca, nos anos 80. Consubstancial as
mudancas que configuram as formas de trabalho neste periodo, uma equipe
multidisciplinar de pesquisadores desenvolveu um modo de encaminhamento
inovador para abordar a “atividade humana™? — a ergologia. Estes estudos foram
liderados pelo filésofo Yves Schwartz, o linguista Daniel Faita e o socidlogo
Beranrd Vuillon (Cunha, 2011).

A literatura apresenta dois periodos importantes na construcdo da
ergologia. O periodo de sua elaboracéo - a partir da dificuldade, do “desconforto
intelectual”, dos pesquisadores franceses, em compreender e ajustar instrucdes
e conceitos sobre o trabalho frente as transformacfes do trabalho advindas,
sobretudo, das novas tecnologias. E o periodo da militdncia no terreno, quando,
nas visitas as fabricas, os pesquisadores conversam com os trabalhadores e
avancam explicacdes novas sobre a atividade.

Para a abordagem ergoldgica trés 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 operério
italiano (MOI) de luta pela saude; e Canguilhem contribuiu com a concepc¢ao de
salide associada ao meio. E verdade que diversas influéncias se cruzaram nessa
construgdo como veremos adiante. Contudo, vale realgar que as principais
referéncias essenciais advém do fildsofo francés George Ganguilhem, da qual a

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

10 A abordagem ergoldgica faz distingdo dos conceitos “agdo” e “atividade”. “ A agéo tem
inicio e fim determinados, ela pode se identificada (gestos, marcas), e atribuida a uma
lista de acBes). A atividade € um impulso de vida, de saude, sem limite pré-definido, que
sintetiza, cruza e liga tudo o que se representa separadamente (corpo/espirito;
individual/coletivo; fazer/valores; privado/profissional; imposto/desejado; etc...).
(Durrive& Schwartz, 2008, p. 23).
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E, obviamente, suas referéncias se cruzam com a ergonomia da atividade,
como podemos observar na andlise realizada por Athayde e Brito (2011) que

chama atencéo para dois pontos fundamentais:

No primeiro ponto, segundo Canguilhem, a vida é compreendida como uma
atividade que se op0e a inércia, ou seja, viver € agir sobre o mundo, o que
pressupde um ser ativo (por exemplo: o cérebro é antes de mais nada um érgao
da antecipacdo, colocagao de problemas). O segundo ponto de interface refere-
se a ideia de adaptacao do trabalho aos homens e as mulheres que trabalham.
Ao dizer que os individuos buscam modificar seu meio, de acordo com suas
préprias normas, Canguilhem aponta um caminho proposto pela ergonomia da
atividade desde o pos-guerra, invertendo a légica taylorista de adequar as
pessoas ao trabalho (Athayde e Brito, 2011, p. 482).

Certamente, para apreender as evolugbes do trabalho, a abordagem
ergoldgica levou em conta o ponto de vista da atividade que compreende uma
dimenséo de transformacao, de acdo sobre as situacfes 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 ergolégica, propde nas suas
analises uma acédo que vai além de descrever as situacdes reais de trabalho: ela
procura identificar os n6s em que as relacdes complexas se efetivam para dar
visibilidade as “renormatizacbes” e transformar as situacdes de trabalho. E a
postura epistemoldgica € que ndo se pode viver sem escapar do aqui e agora,
sem assumir a necessidade de agir no aqui e agora, sem enfrentar uma situacao
singular, assumir o presente, renormatizar e recriar uma situagdo sempre mais
OuU menos nova.

E para tanto, segundo Schwartz (2010), a ergologia apoia-se na
fundamentacédo epistemoldgica baseada em quatro proposicoes:

(a) o conteudo da distancia entre o prescrito e o real. Essa distancia é universal
sobretudo em razéo da variabilidade das situacdes de trabalho e do que é viver
no trabalho para cada um;

(b) o conteudo da distancia entre prescrito e real é sempre ressingularizado, ao
mesmo tempo que se sabe da existéncia da distancia, também se sabe que

jamais podera prevé-la. Numa situacéo de trabalho o corpo da pessoa nunca
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sera o0 mesmo, o agir ndo sera o mesmo, pode-se identificar as possibilidades,
mas nunca antecipa-las, sempre havera uma distancia a procurar, porque ela é
sempre parcialmente singular e se trata de uma histoéria particular;
(c) a distancia entre prescrito e o real remete a atividade do corpo si't, que é uma
sinergia que nunca é dada, e a cada momento, precisa-se fazer uso dela. S&o
variabilidades que atravessam tanto 0 corpo como a experiéncia e que nao
podem ser recuperadas por uma unica disciplina, € um corpo que vai do mais
bioldgico ao mais cultural.
(d) a distancia remete a um debate sobre os valores, ha sempre valores em jogo
na atividade, as pessoas fazem escolhas conscientes ou inconscientes a partir
de critérios, de valores que orientam essas escolhas. E entdo surgem os debates
gue Schwartz chama de “debate de normas”. Este jogo de debates de normas
nem sempre é visivel, 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 transformacao.

Mas antes de avancar para o aporte teodrico e metodologico desse
processo de transformacao proposto pela ergologia, € importante esclarecer trés
conceitos centrais, e estreitamente associados, nesta abordagem: o das normas

antecedentes, o da renormatizacéo, e o da dramética de uso de si'?.

Uma explicacdo mais esclarecedora sobre o corpo si é apresentada no “Glossario da
Ergologia” publicado na revista Laboreal : “ O trabalho ndo existe sem alguém que
trabalha. E dificil nomear este sujeito porque isso subentenderia que ele se encontraria
bem delimitado, definido. Ora, se a atividade € efetivamente conduzida por alguém em
carne e 0sso, - ela inscreve-se em funcionamentos neuro-sensitivos de tal forma
complexos que ndo se consegue dar a volta - esta atividade tem, além disso,
prolongamentos que ultrapassam a pessoa fisica. S&o solicitados e mesmo
incorporados, inscritos no corpo: o social, o psiquico, o institucional, as normas e 0s
valores, a relacao as instalac6es e aos produtos, aos tempos, aos homens, aos niveis
de racionalidade etc... este alguém que trabalha — este centro de arbitragens que
governa a atividade — pode ser designado corpo-si ou corpo-pessoa.”

120s demais conceitos utilizados pela ergologia podem ser consultados no “Glossario
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 relagdo ao agir humano, a partir de
duas caracteristicas: a anterioridade e o anonimato. Isso significa duas coisas:
primeiro, elas existem antes da vida (industriosa) coletiva que tornaram
possivel; seguidamente, elas ndo tomam em consideracao as singularidades
pessoais que vao estar encarregues de agir e se instalardo no posto de trabalho
(tanto quanto essa nocgdo seja valida). Ora se a atividade é efetivamente a
forma humana da vida, ela estd sempre ancorada no presente (impossivel viver
em varios lugares a0 mesmo tempo, ou em varios tempos) e reenvia sempre
alguém, um corpo si singular (impossivel viver por procuracdo). Por
consequéncia, a atividade corresponde a um ensaio sempre renovado de
alguém uanico, que volta a agir numa configuracdo do presente da norma ao
mesmo tempo anteriores ao agir e anbnimas. Assim, relevando a contradi¢do
a um certo grau, as normas antecedentes tornam possivel a atividade humana
(Schwartz e Durrive, 2007, p. 26).

As normas antecedentes ndo sdo as mesmas numa situacao de trabalho,
h& sempre uma historia. Ora, segundo Schwartz (2010), o elemento primério da
atividade inscreve-se na forma como o trabalhador arbitra as escolhas individuais
no seu cotidiano, ou seja, € um debate permanente de normas, referenciado nos
seus valores. Nesse sentido, a atividade € compreendida como um polo de
negociacdes, de deliberacdes permanentes, que toma forma na gestao
individual, que cada um faz no uso de si mesmo e no uso de si para com 0S
outros. E importante salientar que esse polo de manejos individuais devolve-se
numa draméatica do uso de si em uma compreensdo do espaco de trabalho,
incluindo assim, dois outros polos de debates permanente: o mercantil e o
politico.

Os polos do “mercantil” e dos “politicos” sdo ambos geradores de padrdes
antecedentes: padrdes econbmicos (acreditacdo, certificacdo, rotulagem,
desempenho e normas legais e sociais (leis ...). No entanto, correspondem a
l6gicas distintas: o polo do “mercantil” € regido por valores dimensionados que
correspondem a medidas e quantidades, aqueles do espago ocupado pelo
mercado; e, por oposicdo, no polo do politico predominam valores sem
dimensdo, do bem comum (a escola, a saude), que ndo podem ser

hierarquizado.
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Portanto, a compreensao do espaco social pode ser entendida como um
conjunto continuo de interacfes entre esses trés polos (Clar, 2013). De certa
forma, podemos dizer que cada um dos ndés € as trés partes desse espaco e nao
apenas polos de manejos da atividade. O que nos leva a entender que nao
podemos ter um modelo desse espaco social, ao contrario, € um espaco em que
todos estdo em movimento.

Na verdade, “os limites de uma situacdo de trabalho ndo sdo jamais
descritivos, eles sao imprecisos. Alids, sdo 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 o0 que 0 sujeito € da
sua historia e as normas antecedentes. Esse encontro cria uma necessidade de
acertos, ajustes, e provoca uma sucessao de debates de normas e uma

renormatizagao.

O ser humano, como todo ser vivo, esta exposto a exigéncias ou normas,
emitidas continuamente e em quantidade pelo meio no qual se encontra. Para
existir como ser singular, vivo, e em fungao das lacunas das normas desse
meio face as inUmeras variabilidades da situacéo local, ele vai e deve tentar
permanentemente reinterpretar essas normas que lhe sao propostas. Fazendo
isso, ele tenta configurar 0 meio como seu proprio meio. E o processo de
renormatizacdo que esta no cerne da atividade. Em parte, cada um chega a
transgredir certas normas, a distorcé-las de forma a se apropriar delas . Em
parte, cada um as sofre como algo que se impde do exterior (por exemplo, a
linguagem € na atividade um esfor¢o de singularizagdo do sistema normativo

gue é lingua) (Durrive e Schwartz, 2008, p. 27).

Se a atividade é propor meios de saude e de vida, quando o individuo se
encontra numa situacéo constrangedora, a necessidade de encontrar uma forma
de contornar as dificuldades, esse esforco ja € uma renormatizacdo, como uma
forma dltima de vida, de propor uma forma de salude ao meio antes de chegar
ao limite de nédo aguentar, ou seja, para ndo ter que viver apenas disso,
renormatiza essa condigao.

Contudo, essa retroacdo da atividade sobre o trabalho pode ser boa ou
ruim. E boa é quando o trabalhador aprende, tem satisfacdo sobre o que faz, e

o trabalho tem o sentido de inclusédo social. E é ruim é quando prejudica sua
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saude, quando sofre um acidente, sente fadiga, sofrimento. Portanto, a relacao
entre trabalho e atividade tem sempre duplo sentido. E essa retroacdo da
atividade sobre as normas antecedentes, ou seja, a adaptacédo e/ou modificacéo
dos procedimentos, tem como principio epistemolégico que é impossivel
compreender a atividade sem passar pela experiéncia do trabalho.

Nesse ponto de vista, como ja dito, trabalhar é sempre fazer “uso de si”.
Entretanto, nunca agimos de forma individual, sozinhos. Portanto a atividade €,
em alguma medida, um espaco de dramaticas do uso de si - por si e pelos outros.
Vale realgar que o drama néo quer dizer necessariamente tragédia, mas que
alguma coisa acontece no trabalho e o sujeito tem que fazer escolhas, que nem

sempre sao conscientes, postas na mesa de forma clara.

Na origem, um drama - individual ou coletivo — tem lugar quando ha
acontecimentos, que quebram os ritmos das sequéncias habituais,
antecipaveis, da vida. Dai 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 relagcdo com o meio e entre as
pessoas. A situacdo é entdo matriz de variabilidade, matriz de historia porque
engendra outros possiveis em razdo das escolhas a fazer (micro-escolhas)
para tratar os acontecimentos. A atividade parece entdo como uma tensao,

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

s

Na verdade, para a abordagem ergolégica, a “atividade” é vista
essencialmente como um debate de normas e de valores, sempre renormatizada
na dramatica do uso de si. E, com o objetivo de compreender melhor essa
dindmica e extrair as suas consequéncias vividas nas situacdes de trabalho, e
transforméa-las, a ergologia propde um “Dispositivo dindmico de trés polos
(DD3P)”, na tentativa de se tornar protagonista ativo do mundo em gue vivemos
(Schwartz, 2010).

O dispositivo de trés polos versa sobre como funciona o trabalho. S&o as
questdes epistemologicas que postulam o conhecer dos trés elementos que vao
ao encontro das situacfes de trabalho: toda a atividade humana é determinada
por elementos mais ou menos contraditorios; 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 préprio trabalhador; e nesse
debate h& sempre uma renormatizacao (Schwartz, 2010).

Para Schwartz e Durrive (2007) esse dispositivo é uma postura
antropolégica com o objetivo de discutir as normas antecedentes, as
renormatizagdes e como transformar as situagdes 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 a situacdo de vida. Os autores lembram ainda que esse
dispositivo € 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 académicos”,
produzidos em desaderéncia com as especificidades do local. Uma
caracteristica inerente a esse polo é a exigéncia de uma pluridisciplinaridade dos
saberes disponiveis, tendo em conta cada situacao-problema a ser tratada, ou
seja, sao mobilizados saberes de diferentes disciplinas na producao 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 a existéncia de
competéncias, maneiras de abordar conceitos que nos sao indispensaveis”
(Schwartz, 2010, p. 268).

O segundo polo, corresponde ao das “for¢cas de convocacgao dos saberes
investidos”. Schwartz (2010) os denomina de saberes aderentes, adquiridos ao
longo do trabalho, e produzidos em aderéncia as situacbes concretas, sempre
singulares, inscritas em varios graus de investimentos de saber, e de criacao.
Mas, como capitalizar esses saberes e como fazer para seleciona-los e utiliza-
los? Na verdade ndo h& descontinuidade entre os saberes de desaderéncia
(base de antecipacao) e aderéncia (base de uma eventual antecipagcédo, sempre
virtual), ou seja, “a validacdo destes saberes produzidos ocorre quando se
atualizam os saberes académicos no agir concreto, colocando em circulagéo as
experiéncias reais de trabalho e o debate sobre os conhecimentos que elas
mobilizam” (Cunha, 2011).

O terceiro polo inscreve-se num dialogo socrético de duplo sentido, ou
seja, “é o0 entre cruzamento de saberes, € uma convocag¢ao mutua do polo dos

conceitos e do polo da atividade traduzido no pressuposto da participacdo dos
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protagonistas das situacdes de trabalho, na produgéo de conhecimentos sobre
sua atividade” (Cunha, 2011).

Nessa perspectiva a producdo do conhecimento desenvolve-se por meio
do didlogo que se estabelece entre os detentores dos saberes académicos e os
conteldos e conceitos que se organizam no real da atividade. Assim, o
trabalhador se coloca em situacédo de aprendizagem e torna-se protagonista da
intervencao no contexto do trabalho, ampliando potencialidades emancipatorias
que geralmente sdo impedidas pelas normas antecedentes. Além disso, essa
intervengdo é partilhada entre todos os atores envolvidos compreendendo a
complexidade da atividade do outro, sempre singular, e renovada pelo encontro
com um meio dinamico.

Neste aspecto, a Ergologia (Schwartz e Durrive, 2007) para colocar em
pratica o Dispositivo Dinamico de Trés Polos - DD3P, faz uso da ferramenta
metodoldgica denominada “Les Groupes de Rencontresdu Travail - GRT", que
tem a finalidade de criar um “espaco de circulacdo dialégico”, reflexivo sobre o
desenvolvimento da atividade de trabalho, ou seja, possibilitar que “esses
espacos contemplem o debate sobre as normas antecedentes do trabalho
(prescricdes, regulamentacdes, condicdes de realizacdes) e o que €
caracterizado por renormatizacées (0 que comporta as mobilizaces individuais
e coletivas necessarias para a realizacdo da atividade) (Durrive e Schwartz,
2008). E de realcar que, esses encontros S30 sempre uma aventura; o
intercambio entre os dois primeiros polos propicia a producgéo coletiva de saberes
inéditos e “a partir do “cruzamento de diferentes patriménios” pode-se
compreender-transformar a atividade em analise, a vida das pessoas nho
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 psicélogo 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, situacdes, valores, e normas... E uma dimensdo coletiva,
portanto: "é um debate em curso, consigo, com 0 mundo e com 0s outros. Esta
dimensao coletiva do trabalho é entendida, ndo 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 ndo sé como a mobilizacado de um corpo funcional, mas
algo que mobiliza inteiramente o sujeito como a si mesmo. A dimenséo essencial
da abordagem ergoldgica é, portanto, “o corpo si” e 0 como interpelar a sua
histéria, a sua identidade pessoal, sempre colocadas em debates de normas.
Nessa perspectiva, a ergologia percorre campos mais amplos que o trabalho,
como a histéria e a ética, mobilizando saberes, valores e experiéncias que
circundam a atividade de trabalho, produzindo uma interlocucdo desses

diferentes saberes.
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CAPITULO Il

CONTEXTUALIZANDO OS SERVICOS DE ATENCAO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS.

1 - Introducéao

Corroborando o principio da ergonomia da atividade de que, toda analise
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 atencdo a urgéncia e emergéncia, suas regulamentacdes, suas prescricdes
e condicdes de realizacéo do trabalho, com o objetivo de mais tarde, fazer uso
dessas informacfes no decorrer da pesquisa empirica.

Para tanto, neste capitulo, embora de modo sintético, apresenta-se como
se constituiu a Rede da Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no Brasil e na
sequéncia, como esses servicos sao realizados no Estado do Acre,
particularmente nas seguintes unidades: Unidade de Pronto Atendimento — UPA;
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia- SAMU; e Hospital de Urgéncia e

Emergéncia.

2 — A Rede de Atencéao as Urgéncias e Emergéncias no Brasil

Em termos globais, as transi¢cdes demogréficas, epidemioldgicas, politicas
e sociais tém deslocado dramaticamente as demandas aos sistemas de saude
em todo o mundo. Nesse sentido, a Organizacdo Mundial da Saude — OMS,
chama a atencao, sobretudo aos paises mais pobres, para a necessidade de se
implementar Politicas de Saude Publica com Planos Nacionais criando sistemas
de saude robustos para o tratamento e a prevencdo de doengas, € a promogao
da saude da populacdo (OMS, 2006).
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No Brasil, essas evidéncias mundiais reunidas ao perfil epidemioldgico
brasileiro, e o esvaziamento assistencial do Servico Publico, culminaram na
discusséo e na reformulacéo das Politicas de Saude que compfem o Sistema
Unico de Saude (Lei 8.080). Nesse sentido, recentemente, entre 2010 e 2013, o
Ministério da Saude do Brasil instituiu as Redes de Atencdo a Saude (RAS) que
sdo definidas como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria
4.279, de 30/12/2010). Para alcancar esse objetivo, o Ministério da Saude
deliberou a construcao de trés redes teméaticas prioritarias: atencdo obstétrica; a
rede de urgéncia e emergéncia; e a rede de atencdo oncoldgica.
Nomeadamente, todos os servicos de saude classificados de urgéncia e
emergéncia passam, entdo, a fazer parte dos componentes especificos® da
Rede de Urgéncia e Emergéncia — RUE (M. S. Brasil, 2014).

No anseio de melhor esclarecer o processo de implementacdo desses
servicos no Brasil, particularmente no Estado do Acre, onde desenvolveu-se a
pesquisa, torna-se necessario evocar o percurso histérico da implementacao das
acOes de atencdo as urgéncias e emergéncias no territério brasileiro. As
primeiras iniciativas tiveram como objetivo a regulamentacdo dos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar para o atendimento de Urgéncia e
Emergéncia (1998-2002); na sequéncia foi formulada e implementada a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias - PNAU, com a proposta de implementar o
SAMU como servico de atendimento pré-hospitalar (2003-2008); na sequéncia
da implementacdo do SAMU, foram instituidas as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), que culminaram na reformulacdo da PNAU e a criacao da
Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias — RUE(C. N. S. S. Brasil, 2015).

Em tracos gerais, a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias apresenta
como objetivo global, organizar o atendimento aos usuarios com quadros de

diagnosticos agudos, concedido “por todas as portas de entrada” do Sistema

13 Para a operacionalizagdo das acdes, foram definidos pelo Ministério da Saude
componentes especificos para cada rede tematica. Particularmente a RUE possui o0s
seguintes componentes: promocao e prevenc¢ao; atengdo primaria; unidades béasicas de
saude; Unidade de Pronto Atendimento — UPA e outros servigos com funcionamento 24
horas; SAMU 192; portas hospitalares de atencdo as urgéncias; leitos de retaguarda;
atencao domiciliar e hospital-dia.
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Unico de Salde — SUS, e possibilitando resolugdo de seu problema ou
transportando-o, de forma responsavel, para um servigo de maior complexidade
dentro de um sistema hierarquizado e regulado (Ministério da Saude do Brasil,
2003 ;2006). Em 2011, a PNAU foi reformulada a partir da Portaria N° 1.600/GM.
Nesse mesmo periodo foi instituida a Rede de Atencao as Urgéncias no SUS —
RUE, com a finalidade de ampliar o acesso aos servi¢os de saude, privilegiando
o atendimento e acolhimento aos casos agudos; a implementacdo do processo
de classificacdo de risco; a regionalizacdo do atendimento, articulando as
diversas redes de servicos em saude; e a regulacéo articulada entre todos 0s
componentes da RUE.

A implementacdo da RUE em todo o territério nacional vem acontecendo
de forma gradativa, respeitando critérios epistemolégicos e de densidade
populacional. Até dezembro de 2013 foram aprovados 37 Planos de Acédo da
RUE em 24 unidades federativas, incluindo o Plano de A¢ao do Estado do Acre
(M. S. Brasil, 2014). E de realcar que este processo de implementacdo envolve
longos periodos de negociacbes e investimentos que culminam numa forte
exigéncia de normas e procedimentos advinda da esfera Federal. No Estado do
Acre, no periodo da pesquisa, a RUE encontrava-se em fase de discusséao,
atendendo as alteracdes das resolugdes vigentes. Contudo, esse fato néo
inviabilizou a pesquisa considerando que os servi¢cos de atencao as urgéncias e
emergéncias, no Estado do Acre, tiveram inicio em 2005 com a implementacao
do SAMU no municipio de Rio Branco, local concreto da pesquisa.

Portanto, considerando o objetivo desse estudo, tomaremos como
referéncia as portarias vigentes dos componentes da RUE: SAMU; UPA e
Hospital de Urgéncia. E igualmente a Portaria N° 2048, publicada em 2002, pelo
Ministério da Saude, que instituiu o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Esse documento foi o percursor da PNAU,
e contém todos o0s elementos que orientaram as portarias seguintes,
relativamente a integracdo dos niveis assistenciais; a regulacdo médica, a
regionalizacdo e a educacédo continuada, através do Nucleo de Educacdo em
Urgéncia — NEU.

Atualmente os componentes da RUE: SAMU; UPA; e Hospital, sdo

regulamentados respectivamente pelas seguintes portarias:
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- Portaria N° 1.010, de 21 de maio de 2012, que redefine as diretrizes para
implantacéo do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192)
e da sua Central de Regulacdo Médica das Urgéncias, como componente
da Rede de Atencéo as Urgéncias.

— Portaria N° 104, de 15 de janeiro de 2014, que redefine as diretrizes para
a implantacdo do Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA
24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 horas nao hospitalares da
Rede de Urgéncia e Emergéncia, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias.

— Portaria N° 2395, de 11 de outubro de 2011, que organiza o componente
Hospitalar da Rede de Atenc&o as Urgéncias no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Para melhor compreendermos como estdo organizados estes
componentes e o seu funcionamento em particular no Estado do Acre,

passaremos a descrever de forma sucinta, a caracterizacao de cada um deles.

2.1 - O Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192

O atendimento realizado pelo SAMU — 192 é classificado como primario
ou secundario. O primario refere-se ao pedido de socorro oriundo do préprio
cidadao e o secundario quando a solicitacdo é realizada por meio de um servi¢o
de saude em que o paciente ja 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 francés, os servicos do SAMU - 192, no Brasil, sucedeu a década de 80,
particularmente no Estado de Sdo Paulo - Brasil e ap6s um longo periodo de
adaptacao foi o primeiro componente da PNAU a ser implementado em todo o
territorio brasileiro.

Esses servigcos sdo constituidos por um componente regulador (Central
de Regulacdo) e um componente assistencial (equipe das unidades moével). A
Central de Regulacdo Médica € uma escuta permanente e qualificada por meio
do telefonema gratuito — 192, que tem como objetivo identificar as necessidades

da populacéo, 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 servigcos de
saude, devidamente regulada, disponibilizada conforme critérios de
hierarquizacao.

Para desenvolver o atendimento pré-hospitalar o SAMU utiliza diferentes
unidades moveis classificadas como unidades de suporte basico — USB e
unidades suporte avancado — USA: unidade de suporte basico de vida terrestre,
unidade de suporte avancado de vida terrestre, helicoptero, ambulancia e
motolancia.

As equipes que trabalham nessas diferentes unidades sao definidas de
acordo com a classificacdo das unidades (USB, USA). De acordo com o
Regulamento Técnico dos Sistemas de Urgéncia e Emergéncia (Portaria N°
2.048/GM), a equipe de profissionais do SAMU- 192 é formada por profissionais
da area da Saude (Coordenador do Servigo; Responsavel Técnico; Responséavel
de Enfermagem; Médicos Reguladores; Médicos Intervencionistas; Enfermeiro
Assistencial; Auxiliar e Técnico de Enfermagem) e profissionais ndo oriundos da
area de saude (Telefonista, Radio Operador e Condutor de Veiculo).

Relativamente a prescricao do trabalho dos enfermeiros, em particular aos
enfermeiros que trabalham no SAMU, o Regulamento Técnico dos Sistemas de
Urgéncia e Emergéncia (Portaria N° 2.048/GM) fazem referéncia as seguintes
atribuigdes:

- administrar tecnicamente o servico de atendimento pré-hospitalar;

- fazer controle de qualidade do servico nos aspectos inerentes a sua
profissao;

- participar da formacéo dos bombeiros, policiais rodoviarios e dos demais
profissionais na area de urgéncia/emergéncia pré-hospitalar;

- prestar assisténcia direta as vitimas, quando indicado;

- avaliar a qualidade dos profissionais atuantes nos atendimentos pré-
hospitalares e proporcionar-lhes supervisdo em servico;

- subsidiar os responsaveis pelo desenvolvimento de recursos humanos
para as necessidades de educacédo continuada da equipe;

- participar do desenvolvimento de recursos humanos para 0 servico e a

comunidade caso integre ao nucleo de educacdo em urgéncia e

proposicao de grades curriculares para capacitacao de recursos da area.
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E de realcar que, a prescri¢éo do trabalho dos enfermeiros no ambito da
assisténcia esta vinculado, sobretudo, ao Suporte Avangcado de Vida. O
enfermeiro assistencial é responsavel pelo atendimento de enfermagem
necessario para reanimacao e estabilizacdo do paciente, no local do evento e
durante o transporte. Conforme resolugédo do COFEN N° 375/2011 que dispbe
sobre a atuacao do profissional de enfermagem no atendimento pré-hospitalar e
inter-hospitalar - “Toda Assisténcia de Enfermagem em atendimento em Unidade
Mével de UTI e Suporte Avancado de Vida (terrestre, aérea ou aguatica) tem que
ser prestada pelo enfermeiro” (COFEN N° 375/2011).

2.2 — As Unidades de Pronto Atendimento — UPA

As Unidades de Pronto Atendimento — UPAS integram o Sistema Estadual
de Urgéncias e Emergéncias, com atendimento resolutivo aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou cronicos agonizados. S&o estruturas de
complexidade intermediaria entre a atengéo basica e hospitalar, com importante
potencial de complacéncia da enorme demanda que se dirige aos pronto-
socorros, além do papel ordenador dos fluxos da urgéncia. (Portaria N° 1601, de
7 de julho de 2011).

As UPAS séo classificadas em Porte I; Porte II; Porte lll, respeitando
alguns critério como: cobertura populacional / numero de atendimentos em 24
horas / numero de profissionais médicos por plantdo / nimero de leitos de
observacdo / percentual de pacientes em observacdo e percentual de
encaminhamentos para internagcdo. Vale realcar que a UPA Porte | representa
100 atendimento em 24 horas; a Porte Il representa 300 atendimentos em 24
horas; e a Porte Il 450 atendimentos em 24 horas (Portaria N° 2048).

Considerando a importancia da caracterizacao da area fisica para o bom
funcionamento dos fluxos internos e da organizacao do trabalho, a arquitetura
das UPAS 24 horas segue um modelo padrao (Portaria N° 2048). Os espacos
sao divididos por blocos: bloco de pronto atendimento; bloco de urgéncia; bloco
de apoio diagnéstico e procedimentos; e bloco de apoio logistico e
administrativo.

O processo de atendimento nas UPAs se inicia com a recepcdo dos

pacientes, realizado pela equipe de saude, respeitando duas modalidades
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distintas. A primeira modalidade € nomeada como “classificacédo de riscos”, em
gue os pacientes séo acolhidos pelos enfermeiros que realizam o procedimento
de triagem, avaliam o estado de saude 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 emergéncia clinica, em que o0s pacientes sdo 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. J& a equipe de
profissionais que compdem a UPA de forma global, a Portaria N° 2048 delibera
gue a equipe minima de profissionais compreende 0s seguintes cargos/funcao:
coordenador ou gerente, médico clinico geral, médico pediatra, enfermeiro,
técnico/auxiliar de enfermagem, técnico de radiologia, auxiliar de servi¢os gerais,
auxiliar administrativo e, quando houver laboratério na unidade, também deveréo
contar com um bioquimico, um técnico de laboratorio e um auxiliar de laboratério.
A critério do gestor local ou gestores regionais das UPAs, outros profissionais,
também, poderdo compor a equipe de saulde: assistente social, odontdlogo,
cirurgido geral, ortopedista, ginecologista, motorista, seguranca e outros.

A propdsito da prescricdo do trabalho dos enfermeiros que atuam nestas
unidades, o contetdo das tarefas estd nomeadamente registrado na Lei n°
7.498/89 e Decreto n° 94.406/87, legislacdo especifica que regulamenta a
profissdo de enfermagem. E de realcar que ndo existem recomendacdes
especificas, relativamente a prescri¢do das tarefas dos profissionais da UPA, no

Regulamento Técnico dos Sistemas de Urgéncia e Emergéncia.

2.3 — Os Hospitais de Urgéncia e Emergéncia

Os hospitais de urgéncia e emergéncia - HUER, no Brasil, séo
regulamentados pela Portaria N° 2395, de 11 de outubro de 2011. De forma geral
o HUER tem como finalidade prioritaria manter articulagdo entre suas proprias
acOes com as acbes do SAMU, das Unidades de Pronto Atendimento, e de
outros servicos da Rede de Atencdo a Saude, garantindo ainda, a retaguarda
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aos atendimentos resultantes dessas unidades. Todas estas a¢des ocorrem de
forma articulada, subordinada a uma Central de Regulagdo de Urgéncia.

Outra modalidade de atendimento concedida pelo hospital, sdo as
“‘demandas espontaneas”, em que 0 proprio paciente procura 0s hospitais.
Nessa modalidade de atendimento sao utlizados pelos enfermeiros, os
procedimentos de “classificacao de risco” ja referidos anteriormente.

Para melhor compreender como ocorre essas duas modalidades de
atendimento nos servi¢os hospitalares, o Conselho Federal de Medicina — CFM,
elaborou um fluxograma (Figura 1), que denominou “Algoritmo de fluxo do
paciente no servico Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia” (Resolugdo CFM N°
2.077/14).

SERVICO HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA .

v v

Pré-hospitalar movel Recepg¢io tl= tempo para classificagao
(SAMU/Bombeiros

/ \ l t2= tempo de espera Em qualquer

de acordo com momento o médico
Sala de reanimacio
pacientes graves

Acolhi com cl ¢io de risco

» ¥

Sala de espera de pacientes || Sala de espera de pacientes 24h para alta
com potencial de gravidade || sem potencial de gravidade ou internagio
Coordenagio
Médica de
- Fluxo/
Leitos/

Altas

a gravidade pode reclassificar

Satde mental Consulta Médicas

Isolamento

-
«

t3= tempo para decisio
clinica

Procedimentos
de enfermagem

Alta Internagio Leito de~ \ Interconsulta
Observagio especialidades
Exames

complementar

Figura 1 — Algoritmo de fluxo do paciente no servico Hospitalar de Urgéncia e
Emergéncia.
Fonte: Resolugcdo CFM/2077

Os hospitais de urgéncia e emergéncia, a priori, dispdem de uma equipe
multiprofissional altamente especializada: Responsavel Técnico (médico com

titulo de especialista em sua area de atuacdo profissional); Equipe Médica;
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Equipe de Enfermagem (Coordenacdo de Enfermagem; Enfermeiros; Técnicos
de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem); Assisténcia Social, Psicoldgica e
Odontoldgica. Outro fator relevante de exigéncia para a funcionalidade dos
hospitais € a definicho de um quantitativo de profissionais, minimamente
satisfatério, para o atendimento 24 horas com atividade de
urgéncias/emergéncias e todas as ac¢des decorrentes.

Convém lembrar que a implantacdo de todos esses componentes da
RUE, nos estados brasileiros, € submetida a politicas e legislacées do servi¢co
publico que definem, em cardter nacional, as normas e critérios de
funcionamento da “estrutura fisica adequada”, dos “recursos tecnologicos
minimos e indispensaveis” e dos “profissionais minimos e indispensaveis”,
capacitados para atendimento as urgéncias/emergéncias nas suas areas
especificas de atuacéo profissional (M. S. Brasil, 2003).

No seguimento dessas consideracdes, procurou-se descrever por meio
de um breve histérico, como os servicos da RUE estdo organizados no Estado
do Acre, mais especificamente no municipio de Rio Branco, capital do Estado,

local de realizag&oda pesquisa.

3 —-Arede de atencao as urgéncias e emergéncias no Estado do Acre

Diante da extensdo territorial do Brasil, é fundamental esclarecer algumas
caracteristicas especificas do local da pesquisa, dado a diversidade
demografica, socioecondmica e cultural.

O Estado do Acre € uma das 27 unidades federativas do Brasil. Esta
situado no sudoeste da regido norte, tem 22 municipios distribuidos em cinco
regides: Regional do Jurua; Regional do Tarauaca/Envira; Regional do Purus;
Regional do Baixo Acre; Regional do Alto Acre (Figura 2). Uma populacdo de
732.793 habitantes, sendo a capital Rio Branco, local da pesquisa, 0 municipio

mais populoso com 335.796 habitantes.

67



CAPITULO Il

Descrigéo por Regional

. Regional do Jurua

. Regional do Tarauaca/Envira ﬂ Regional do Alto Acre

| |Regional do Purus [ |Regional do Baixo Acre

Figura 2 — Mapa do Estado do Acre — descrigao por regido.

Quadro 1 — Nimero de Unidades,Leitos e Enfermeiros no Estado do Acre.

Total no Estado do Total no Municipio de
Acre Rio Branco
Unidades de Saude 763 447
Leitos 1.248 643
Enfermeiros 675 435

Fonte: DATASUS, 19/08/2015

Estudo realizado no Estado do Acre, sobre as relagdes
intergovernamentais na implantacédo do SUS, do periodo de 1990 a 2008 (Klein,
2010) revela que o planejamento em saude publica na esfera estadual é
deficitario do ponto de vista metodolégico.

A esfera estadual do SUS reconhece as deficiéncias da atengéo basica e
da estratégia de saude da familia. H4 um descompasso na coordenacdo
estadual da politica de saude em aplicar a regulacdo contida no conjunto das
portarias ministeriais de 2006 que direcionaria tanto a estratégia de saude da
familia bem como os programas de saude publica. Portanto, a esfera estadual
tem limitacbes em desempenhar o papel de instancia populosa da politica de
saude no Acre (Klein, 2010).
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Ainda, o mesmo autor, enfatiza que, se a elaboragédo dos relatérios de
monitoramento e gestdo dos servicos de saude do Estado do Acre séo
fundamentados nos dados disponiveis sobre morbidade e mortalidade, na
realidade, essas informacdes séo pouco tratadas e consideradas na ocasiao da
organizacdo e elaboracdo do Planejamento das acdes de Saude Publica do
Estado.

Mas, sdo varios os problemas que assolam as ac¢des de saude no Estado
do Acre e um deles é a dificuldade em fixar profissionais de saude em alguns
municipios. Particularmente, nos municipios mais distantes da capital
caracterizados pelos seguintes fatores: isolamento geografico; baixa qualidade
de vida; dificuldades econémicas para ofertar salarios atrativos.

Observa-se, contudo, que no periodo de cinco anos (Quadro 2), o numero
de profissionais da saude por habitantes apresentou um pequeno acréscimo na
categoria de técnicos, consecutivamente de auxiliares de enfermagem e de
enfermeiros, mantendo-se praticamente estdvel nas categorias médico e

odontdlogo.

Quadro 2 — Numero de profissionais de satude por mil habitantes.

Coeficiente 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Médico 0,81 081 080 095 1,03 0,92
Odontologos 0,52 054 053 057 062 0,62
Enfermeiros 0,57 055 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 NUmeros (2013)
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3.1 — Estrutura e funcionalidade das Unidades pesquisadas

No Estado do Acre, o municipio de Rio Branco, concentra, entdo, o maior
namero de unidades de salde. Relativamente, a atencdo em urgéncia e
emergéncia dispde de um Hospital de Urgéncia e Emergéncia - HUERB; duas
Unidades de Pronto Atendimento — UPAS; uma Central de Regulagcdo Médica; e
0 SAMU.

3.1.1 — Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU, foi habilitado para
operar no municipio de Rio Branco/Acre, em 5 de julho de 2005 através da
Portaria n® 1.104/GM/MS. Atualmente o Estado do Acre conta com duas Centrais
de Regulacdo Médica, uma no municipio de Rio Branco, e outra no municipio de
Cruzeiro do Sul. No periodo da pesquisa, no municipio de Rio Branco, o SAMU
apresentava 19 ambulancias, 4 Unidades de Suporte Avancado - USA e 15
Unidades de Suporte Basico — USB(DATASUS, 2012).

Segundo a Coordenadora do SAMU/Acre, os vinte e dois municipios do
Estado possuem uma unidade equipada com material de suporte basico, e de
pessoal treinado. Os municipios mais proximos de Rio Branco estao interligados
a Central de Regulacao de Rio Branco, com escuta médica 24 horas no telefone
192. Os municipios mais distantes sdo atendidos pela Central de Regulacdo
Médica de Cruzeiro do Sul. Para a remocéao de ribeirinhos em situagcédo grave e
para atender dois municipios (Porto Walter e Marechal Thaumaturgo), que nao
tém acesso terrestre, o SAMU dispde de “ambulancha”, equipada com maca e
todo material de suporte basico. E a transferéncia entre os municipios sem
acesso terrestre € garantida por aeronaves fretadas pelo SAMU.

Segundo dados de junho de 2015 do Ministério da Saude - Brasil, em todo
o Pais somam-se 3.069 ambulancias do SAMU (atendimento basico e avancado)
operando em 3.006 municipios, 0 que representa 76.01% de cobertura
populacional em todo o Pais (DATASUS, 2012). No Estado do Acre esta
estatistica, em particular nos servicos do SAMU, apresenta-se de forma mais
positiva, com 100% de cobertura populacional (DATASUS, 2012).

Entretanto, esses dados nédo se repetem relativamente as UPAS. Em todo

o Pais somam-se 406 UPAS implementadas em 303 municipios (DATASUS,
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2012). No Estado do Acre, no periodo do desenvolvimento da pesquisa, havia
apenas duas UPAS no municipio de Rio Branco, e no ano de 2015 foram

implementadas mais duas unidades também no Municipio de Rio Branco.

3.1.2 — Unidades de Pronto Atendimento — UPAS

As duas Unidades de Pronto Atendimento — UPA, pesquisadas, sao
conhecidas respectivamente pelo nome dos bairros onde estao localizadas: UPA
Tucuma e UPA 2° Distrito.

A Unidade de Pronto Atendimento do Tucuma — “UPA Tucum&”, como €&
conhecida pela comunidade, funciona no espaco fisico do Centro Estadual de
Formacao de Pessoas em Saude da Familia e Comunidade - Conselheiro Joseh
Alexandre Leite Leitdo. O referido centro concede aos pacientes: servico
ambulatorial; servigco auxiliar diagnostico e terapia — SADT; e de vigilancia em
saude.

Relativamente, a estrutura e funcionamento da unidade, o espaco fisico
estd organizado em clinicas basicas e especializadas; sala de curativo;
consultério médico; sala de imunizacao; sala de classificacao de risco; sala de
observacdo adulto (10 leitos); e sala de observacdo pediatrica (8 leitos). O
horario de funcionamento da unidade ocorre entre as 7h e as 22 horas, o que
descaracteriza a unidade como UPA 24 horas. Os pacientes que se encontram
em observacdo (observacdo adulto e pediatra) na unidade e necessitam
continuar o tratamento apos as 22 horas, horario de encerramento das atividades
da unidade, sao transportados por meio do SAMU para outra unidade hospitalar.

Essa realidade € mais positiva na UPA 2° Distrito. Inaugurada em 01 de
dezembro de 2009, a UPA é classificada como Porte lll, dispde de 65 leitos de
observacéo, sendo 20 de pediatria e 45 de adultos (DATASUS, 2012).

A estrutura fisica da unidade, foi planejada para o atendimento adulto e
pediatrico, e esta organizada em cinco setores (Quadro 3).
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Quadro 3 - Estrutura fisica da UPA Segundo Distrito, distribuido por sectores e salas.

Setores Salas
Atendimento clinico;
Urgéncia Atendimento trauma;

Emergéncia pediatrica;
Atendimento curativo;
Acolhimento com classificacéo de risco;
Servigo social;
Consultérios pediétricos; Clinica médica; Odontolégico;
Recepcao Medicagéol/inalacao pediatrica;
Medicacédo/ inalacéo adulto;
Vigilancia epidemioldgica;
Brinquedoteca;
Banheiros para usuarios.
Observacgéo pediétrica;
Observagéo adulto.
Sala de RX;
Laboratdrio.
Almoxarifado;
Farmacia;
Copa com refeitorio;
Depdsito (equipamentos e materiais).
Administracao;
Area Administrativa Coordenacao médica/ enfermagem;
Sala de reunido.

Observacgéo

SADT

Servigos de apoio

Os servigcos de apoio como cozinha e lavanderia sdo realizados no
Hospital Geral de Clinicas de Rio Branco ou por empresas terceirizadas.

Vale realcar que a UPA 2° Distrito € uma unidade de referéncia para o
atendimento de urgéncia do municipio de Rio Branco e para 0os municipios
adjacentes. Esta realidade contribui para o aumento do nimero de atendimento,
e nao raras vezes, ultrapassa a capacidade operacional de atendimento. Esse
aumento na demanda acaba por intensificar as situacdes-problema ja
enfrentadas pela unidade como: o déficit de pessoal; a descontinuidade no
fornecimento de medicamentos e material médico hospitalar; e a permanéncia
demasiada de pacientes nas unidades por inexisténcia de vagas nas unidades
de retaguarda. Afinal, o Hospital de Urgéncia e Emergéncia — HUERB, que
deveria garantir a retaguarda de atendimento médico de alta complexidade,
procedimentos diagndsticos e leitos clinicos, cirdrgicos, de longa duracéo e de
terapia intensiva para a rede de atencdo as urgéncias (Portaria N° 2395),

também, enfrenta situacdes similares.
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E de se observar que este cenario se repete em outras regibes do Pais.
Pesquisa realizada pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONSS
com o objetivo de avaliar a implantacdo e desempenho das UPAS, revela que
essa inexisténcia de vagas de leitos hospitalares € uma das principais causas de
permanéncia dos usuarios por mais de vinte quatro horas nas UPAS, e constatou
ainda a escassez de leitos hospitalares e deficiéncia no processo de regulacéo
(M. S. Brasil, 2014).

Em todo o territorio brasileiro, somam-se 443.263 leitos. Desse total a
Regido Norte concentra o menor quantitativo que representa 31.639 leitos.
Nesse contexto, o Estado do Acre dispde de 1.399 leitos, a maioria centralizado
na cidade de Rio Branco, somando 796 leitos (DATASUS, 2012). Nessa

conjuntura, insere-se o Hospital de Urgéncia e Emergéncia — HUERB.

3.1.3 — Hospital de Urgéncia e Emergéncia - HUERB

7

O HUERB é um hospital de médio porte, presta atendimentos de
urgéncias e emergéncias clinica, cirargica e trauma para adultos e criancas. Ao
todo o hospital dispde de 204 leitos distribuidos entre leitos de internacéo,
observacgéo e emergéncia (DATASUS, 2012).

Os servicos de enfermagem se constiituem de quatro unidades
assistenciais: Unidade de Pronto-Socorro; Unidade de Internacdo; Unidade de
Centro Cirargico e Centro de Material e Esterilizacdo; e Unidade de Cuidados
Intensivos. Os servicos de enfermagem na atencdo as urgéncias e emergéncias

estdo organizados em nove salas de assisténcia (Quadro 4).

Quadro 4 — Distribuicdo das salas de assisténcia as urgéncias e emergéncias do
HUERB.

Acolhimento com classificacdo de risco;
Sala de Emergéncia Cirdrgica e Trauma;
Sala de Observacao (Trauma e Cirargica);
Sala de Emergéncia Clinica;

Pronto-Socorro Sala de Emergéncia Pediatrica;

Sala de Observacao Pediatrica;

Sala de Observacéo Adulto;

Ambulatério (medicacdo; consultérios; saguao);

Unidade de Dor Torécica.
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O fluxo do atendimento no HUERB e nas UPAs, é realizado por meio do
processo classificatorio de risco. Este processo € realizado pela equipe de
enfermagem — técnico de enfermagem e enfermeiro, mediante protocolos pré-
estabelecidos. Os profissionais de enfermagem avaliam o grau de urgéncia das
queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o
atendimento.

E de se enfatizar que, como todos os servicos que integram o SUS, a
atencdo em rede tem como principios a equidade, a universalidade e a
integralidade dos servicos em saude. Esse conceito triplice, entrelagado,
expressa o ideario da Reforma Sanitaria Brasileira (M. S. Brasil, 2003), que se
reflete substancialmente na atividade dos profissionais de saude e
particularmente no principio de integralidade, ja que compreende o resultado de
um trabalho multiprofissional no espaco concreto e singular dos servicos de
saude, assegurando o acesso ao cuidado, tanto na unidade, por meio da equipe
de saude, como na rede de servi¢os de saude (Cecilio, 2001).

Nesse sentido, a enfermagem ao longo do tempo tem construido sua
histéria, referendada numa forte legislacdo, em busca da sua legitimidade e do
seu reconhecimento profissional nas acdes de cuidados. A atividade de
enfermagem, sobretudo nesse contexto, é caracterizada pela continuidade do
servico, que requer um revezamento de profissionais por meio de regime de

plantdo, regulado por um periodo de trabalho e de folga.

4 — A Jornada de trabalho nas unidades de saude com atendimento
24 horas.

A rede de servico de atencdo a urgéncia e emergéncia, como ja referido,
representa uma funcionalidade de 24 horas.

No Brasil, esse regime de plantdo comumente é fixado em 12 horas
(diurno ou noturno), ou em 24 horas, ambos seguidos de folga. As folgas sao
calculadas de acordo com o tempo destinado ao plantdo, 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 diarias ou em regime

74



CAPITULO II

de plantdo com doze horas diarias por 24 horas de folga, de acordo com a carga
horéaria de trabalho.

Conforme artigo 22 do regimento do servico de enfermagem (E. S. Silva,
Mendonca, & Firmino, 2012), a jornada de trabalho dos enfermeiros € distribuida
em turno, conforme apresentados no Quadro 5. O HUERB, a UPA 2° Distrito e o
SAMU, mantém “plantdo de 24 horas”, sendo estes estabelecidos conforme

rotinas de trabalho e a legislacéo trabalhista vigente.

Quadro 5 — Horério de trabalho dos enfermeiros.

Regime Diurno Noturno
7h as 13h

6 Horas 13h as 19h
8h as 12h

8 Horas 13h as 19h

12 Horas 7h as 19h 7h as 19h

O trabalho em regime de plantao difere do habitual regime de sequéncia
entre os dias trabalhados e os dias de folga. Uma semana de trabalho, no regime
de plantdo, 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 0os compromissos familiares.

Segundo o presidente do Conselho Regional de Enfermagem — COREN,
no Estado do Acre, a jornada de trabalho do enfermeiro € orientada pela lei
complementar 19 de dezembro de 2000 que dispde sobre o plano de carreira do
servidor publico e designa uma jornada de trabalho de 30 horas semanais e 0s
demais profissionais que ndo estdo enquadrados nesta categoria tém uma
jornada de 44 horas semanais, conforme a Consolidacéo das Leis Trabalhista-
CLT.

Para além da jornada de trabalho semanal, os profissionais de
enfermagem praticam um regime de trabalho denominado “Plantdo Extra”. O
‘Plantdo Extra” é uma carga horaria de trabalho que dura doze horas
ininterruptas ou mais, e € realizada além da carga horaria semanal de trabalho

do cargo efetivo dos enfermeiros.
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5 — Sintese

As Politicas de Saude Publica, em todo o mundo, passam por distintas
transformacdes. A proposito das novas reflexdes sobre o cuidado em saude, é
fato que as transicbes demogréficas, epidemioldgicas, politicas e sociais tém
deslocado dramaticamente as demandas aos sistemas de saude, provocando
uma mudanc¢a de paradigma nos servicos prestados, exigindo a insercdo de
diferentes conhecimentos e inovacdes tecnoldgicas. E de se ressaltar que esta
perspectiva acarretou alteracdes no cotidiano das unidades de saude, e
acentuou maior complexidade a atividade dos profissionais de saude.

Essas transformacdes, no Brasil, sdo legitimadas e efetivadas a partir dos
principios do Sistema Unico de Salde — SUS. A reformulacdo mais recente
configurou-se na implantacdo das redes de servicos regionalizados com
abrangéncia em todo o territério brasileiro. Embora, a efetivagdo dessas redes
de servicos, ainda estejam em construcdo, uma pesquisa realizada no Brasil,
com afinalidade de avaliar a implementacao e funcionalidade das UPAS, revelou
gue esta iniciativa originou pontos positivos e avancos na atencdo a saude.
Contudo, evidenciou problemas como a ineficiéncia na organizacéo e condi¢des
de trabalho, assim como, a insuficiéncia de profissionais devidamente
especializados na area de urgéncia e emergéncia.

Pode-se concluir que, entre outras iniciativas que englobam a melhoria da
saude publica no Brasil, a implementacéo da atencao a saude em rede presume
uma mudanca de paradigma na atencdo a saude, e a figurar-se exequivel.
Entretanto, o que parece afligir de maneira irrefutavel a satde publica, no Brasil,
sao as deliberacdes que atravessam do macro ao micro das esferas Federal e
Estaduais, muitas vezes, de forma incoerente com a realidade das unidades de
servico. E de se considerar ainda, a extensa regulamentacao inventariada numa
cadeia de cooperacdo e propositos, compartilhados entre essas esferas, sem
impacto aparentemente efetivos na organizacao e nas condi¢des de trabalho em

saude.
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CAPITULO Il

A PROFISSAO DE ENFERMEIRO NO BRASIL

1 - Introducéao

No capitulo anterior, examinamos 0s aspetos normativos dos servigos de
salude em rede, no Sistema Unico de Salde — SUS. Constatou-se que a
implementacéo da rede de atencdo as urgéncias e emergéncias — RUE, apesar
das inovacdes, ainda demandam grandes investimentos na adequacdo e
modernizacdo dos espacos fisicos e necessita considerar varidveis que
implicam de forma negativa, condi¢cdes e organizacdo do trabalho. Aliado a esse
cenario, identificou-se ainda, que a literatura avalia como preeminente a revisédo
do papel da educacédo na formacéo dos profissionais de saude. Estudo recente,
realizado pela Fundagédo Oswaldo Cruz e o Conselho Federal de Enfermagem
(Machado et al., 2015), apresentaram resultados que reforcam essa
necessidade de melhoria na formacgédo académica e nas iniciativas de educacéo
continuada ofertados aos profissionais de saude.

Historicamente, no Brasil, as mudancas curriculares no ensino de
enfermagem revelam que h& uma preocupacdo com a conformidade da
formacao do enfermeiro, a propésito das exigéncias e interesses do mercado de
trabalho. Entretanto, o grande desafio na formacao desta profissédo é transpor o
foco desses interesses e inserir o que de fato esta regulamentado na legislacao
brasileira. O ensino de enfermagem de nivel superior, no Brasil, parece nao
preparar suficientemente o enfermeiro para o exercicio de sua profisséo,
havendo uma dicotomia entre teoria e pratica (M. S. Brasil, 2006).

Neste certame, estudos recentes (C. N. S. S. Brasil, 2015; Machado et al.,
2015) concluiram que apesar dos resultados revelarem uma super-qualificacéo
dos profissionais de enfermagem, ou seja, um elevado niamero de técnicos de

enfermagem com formacao de nivel superior e de enfermeiros com cursos de
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poés-graduacdo, hd um descompasso entre as necessidades da saude coletiva,
sobretudo do SUS, e a m&o-de-obra qualificada disponivel.

Essas constatacdes nos impeliram a compreender melhor, a partir da
literatura e dos estudos cientificos, as relacdes entre trabalho e saberes na acao
de formacédo dos profissionais enfermeiros. A questdo que se coloca aqui é,
como essas acOes de formacdo estdo de fato reputadas no trabalho

contemporaneo da enfermagem.

2 — A Enfermagem em contexto: da regulamentacdo a performance

da atividade de ensino; pesquisa; e assisténcia aos pacientes

Em tracos gerais a enfermagem € um pilar da assisténcia a saude.
Expressa como esséncia o cuidado em enfermagem, que centra-se no
componente da saude, prevencao de doencgas e na recuperacgdo e reabilitacao.
Essa atividade compreende um conjunto de conhecimento cientifico e técnico.
A enfermagem integra todas as areas da saude, em particular no ambiente
hospitalar. Estando presente vinte quatro horas por dia, nos trezentos e sessenta
e cinco dias do ano, prestando assisténcia aos pacientes.

A enfermagem enquanto profissdo, apresenta um longo histérico na luta
pela sua legitimidade. Seu marco legal no Brasil, teve origem em 1986 com a
aprovacdo da Lei 7.498, que regulamentou a profissdo de enfermagem e
deliberou as atribuicbes dos profissionais de enfermagem. As atribuicdes
privativas do enfermeiro, vieram contribuir, para maior autonomia da profisséo
e apresentar maior clareza dos papéis da equipe de enfermagem. No Artigo 11°

da Lei 7.498, podemos conferir aquelas atribui¢cdes privativas do enfermeiro:

a) a direcdo do orgdo de enfermagem integrante da estrutura bésica da
instituicdo de saude publica e privada, e chefia de servigo e de unidade
de enfermagem;

b) a organizacdo e a direcdo dos servicos de enfermagem e de suas
atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses
servicos;

c) planejamento, organizacdo, execucdo e avaliagdo dos servicos de

assisténcia de enfermagem;
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d) a consultoria, auditoria e emissao de parecer sobre matéria de
enfermagem;

e) a consulta de enfermagem;

f) a prescricdo da assisténcia 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 cientifica e capacidade de tomar

decisdes imediatas.

As letras d; e; f; g foram vetadas na Ultima atualizacéo desta resolucao.

Esse conjunto de praticas que compreende o exercicio da profissdo do
enfermeiro, estd resguardado por componentes proprios de conhecimento
cientifico e técnico, e se processa por meio do ensino; da pesquisa; e da
assisténcia aos pacientes, de forma individualizada, na familia ou na
comunidade. Nesse sentido, é requerida uma formacéo exequivel a assisténcia
necessaria, e sdo impetradas numerosas formas de normas, procedimentos e
regulamentacao para o exercicio da profissao.

Atualmente, a profissdo de enfermeiro é representada pelo Conselho
Federal de Enfermagem — COFEN e seus respectivos Conselhos Regionais de
Enfermagem — COREN (Lei 5.905). Os conselhos séo responsaveis por formular
regras para o exercicio da profissao, além de dispor de um codigo de ética que
orienta as relagdes com os sujeitos cuidados e as relagbes com os pares.

E de realcar a magnitude dessa profissdo para os servigcos de satide no
Brasil. A enfermagem esta presente em todos os servicos de saude, e em todo
o territério brasileiro. Segundo dados do COFEN, no Brasil, os enfermeiros
representam um total de 478.373 profissionais, no Acre 0o numero de
profissionais totaliza 2.100 enfermeiros. E fato que a enfermagem no Brasil,
coloca-se diante de desafios que vao do global ao local, ou seja, problemas com
abrangéncia 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
profissdo que apresenta avancos ao longo da sua trajetéria, mas na sua
contemporaneidade necessita ser melhor valorizada. Apresenta-se com baixos
salarios, precarias condi¢es de trabalho, e um descompasso entre a formacao
e 0 que é requerido no cotidiano do exercicio da profissional.

Pesquisa realizada pela Fiocruz/ COFEN (Machado et al., 2015) sobre o
perfil do profissional de enfermagem, com abrangéncia nacional, revelou que os
auxiliares e técnicos representam maioria absoluta (80%), seguidos pelos
enfermeiros (20%). De acordo com os resultados da pesquisa, este desequilibrio
entre o conjunto de profissionais, ndo se da pela falta de enfermeiros no mercado
de trabalho. Apesar de existir uma regulamentacdo que estabelece os
parametros para dimensionar o quadro de pessoal de enfermagem para atender
0s espacos de cuidado aos pacientes, 0s hospitais insistem em nao obedecer as
determinacdes, sobretudo, referente ao quantitativo de enfermeiros por setor.
Este conjunto de profissionais confrontam-se, também, com problemas de
baixos salarios. Constatou-se que 0.9% dos profissionais de enfermagem, no
Brasil, recebem salarios inferiores ao salario-minimo, o que, entre outros
agravantes € uma acao inconstitucional.

Relativamente a formacao profissional, os resultados da pesquisa
revelaram um forte desejo desses profissionais de se qualificarem. Os
profissionais de nivel médio e técnico apresentaram uma escolaridade acima da
exigida, sendo 23.8% com nivel superior incompleto e 11% tendo concluido a
graduacéo.

No Estado do Acre, os resultados apresentam-se diferentes do resultado
nacional, os enfermeiros representam 26.7% e o quadro de técnicos e auxiliares
€ composto por 73.3%. Estes profissionais encontram-se, a maioria, no setor
publico (81.9%); seguido do setor privado (18.8%); dos servicos filantropicos
(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 estdo fazendo curso de graduacéo.
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Apesar do percentual elevado de técnicos com formagdo em nivel
superior e dos enfermeiros com pos-graduacdo, os resultados da pesquisa
revelaram que ha um descompasso entre as necessidades da saude coletiva,
particularmente no SUS, e a mao de obra disponivel (Machado et al., 2015). Os
resultados revelaram que apenas 7.5% dos enfermeiros obtiveram curso de
especializacdo na modalidade de residéncia, que impacta nas praticas de
assisténcia.

Estes resultados, também, foram evidenciados em uma pesquisa
realizada pelo Conselho de Secretarios de Saude — CSS, envolvendo
profissionais que trabalham nas UPAs. Os resultados revelaram um alto
percentual de profissionais jovens, entre 20 e 40 anos; com tempo de servico em
média 24 meses, com experiéncias anteriores em urgéncia e emergéncia
advindas de atividades hospitalares, apresentam baixa qualificacdo em termos
de residéncia, especializacdo e poés-graduacdo nas diferentes éareas do
conhecimento(C. N. S. S. Brasil, 2015).

Essa caréncia de profissionais de saude “bem formados”, também foi
apontada pela Organizacdo Mundial da Saude — OMS, como uma “caréncia
crbnica global”, que conduz a uma crise de recursos humanos da saude, no
mundo (OMS, 2006). E alertou ainda, que os paises ndo conseguem educar e

sustentar a sua forca de trabalho em saude.

3 —Um breve historico da formacao da enfermagem no Brasil

Ao longo do tempo, a formacao profissional dos enfermeiros tem sofrido
importantes alteracdes na producéo de conhecimento e da apropriacéo do saber.
E para se compreender os conflitos contemporaneos que se apresentam nas
relacbes entre saberes e trabalho é imprescindivel instruir-se da evolucéo
historica deste processo.

Historicamente a formacé&o dos enfermeiros e a educacao em servigos de
salude teve seu inicio no século XIX, na Inglaterra, com Florence Nightingale,
reconhecida como pioneira da administracao hospitalar. Seu trabalho nasceu da
necessidade de organizar a hierarquia dos servi¢os hospitalares e instituiu o rigor

da disciplina em enfermagem, controlada por meio do processo de superviséo e

81



CAPITULO 1l

observacéo. No Brasil, este processo também teve inicio no século XIX, sendo
materializado com a criacdo da primeira Escola de Enfermagem, fundada em
1923, com uma forte presenca da disciplina da administracdo nos seus planos
curriculares (Formiga e Germano, 2005).

Na década de 50 e 60 com a complexificacdo dos ambientes hospitalares
e com a divisdo técnica e social do trabalho da equipe de enfermagem, este
quadro foi intensificado pela aderéncia, no ensino e no trabalho da enfermagem,
aos principios da administracdo cientifica taylorista e a teoria classica da
administracdo de Fayol. E, s6 em 1972, com a introdu¢do de um novo modelo
curricular, foi inserido no ensino e na produgdo de conhecimento de
administracdo de enfermagem, a abordagem humanistica (Formiga e Germano,
2005). Por conseguinte, na década de 80, surgiram novas propostas de
organizacdo do sistema de salde, e as politicas de saude e de formac¢éo dos
profissionais, passaram entdo a ser norteadas pelos principios da equidade,
integralidade e universalidade.

Nessa perspectiva , ap0s longo e exaustivo processo de discussao entre
os diversos atores que representavam a educacdo em saude, concluiu-se um
novo curriculo sustentado em quatro areas: assisténcia, geréncia, ensino e
pesquisa. Esse novo curriculo apresentava como pressuposto, a educagdo como
possibilidade de transformacao, centrada no desenvolvimento da consciéncia
critica, levando o enfermeiro a reflexdo sobre a préatica profissional e ao
compromisso com a sociedade (Ministério da Saude do Brasil, 2006).

Na sequéncia dessas discussdes, com a consolidacdo do SUS no inicio
do século XXI, constituiram-se novos paradigmas no processo saude-doenca
gue repercutiram na organizacado dos servicos em saude e incidiram mudancas
no modelo de formacao dos profissionais de saude, inclusive os de enfermagem
(Felippe, Albuquerque, Tanji, Lopes, & Silva, 2008). Essas mudancas
culminaram na implementacdo das Diretrizes Curriculares do Curso de
Graduacao em Enfermagem. As diretrizes definem como objetivo, dotar o
profissional enfermeiro dos conhecimentos requeridos para o exercicio das
seguintes competéncias e habilidades gerais: atencdo a saude, tomada de
decisbes, comunicagao, lideranca, administracdo e gerenciamento, e educacgéo

permanente. E, como estratégia: uma formacao orientada para as demandas e
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as necessidades da populacéo; e a efetivacao da universalidade, da equidade e
da integralidade do cuidado.

No entanto, em 2005, ap0s a constatacao da baixa sustentabilidade dos
esforcos de integracdo do processo de ensino com as redes de servico, 0
Ministério da Saude, no desempenho do papel de indutor desse processo, criou
o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacgdo Profissional em Saude —
Pré-Saude, conferindo direcionalidade a este processo de mudanca, que visava
a aproximacao entre a formacao de graduacdo no Pais e as necessidades da
atencdo a saude.

Contudo, os desafios que se colocavam a enfermagem incluiam, também,
a implementacéo de projetos que possibilitassem impulsionar a efetivacado dos
principios do SUS, sobretudo, o principio da integralidade. Podemos lembrar
aqui que, segundo Costa (2004, p. 3) a integralidade é entendida ndo como um
conceito, mas “como um ideal regulador, um devir, um valor a ser sustentado
nas praticas dos profissionais de salude, ou seja, um valor que se expressa na
forma como os profissionais responderéo aos pacientes”.

Entretanto, assumir essa complexidade da integralidade do cuidado,
significa declarar que sdo necesséarias novas matrizes de aprendizagem. Afinal
as relacdes entre saberes e trabalho, carecem de um modelo integrado em que
0s conteudos académicos estejam alinhados as dimensdes 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 formacdo e de
desenvolvimento dos trabalhadores da area de saude e a construcdo de
estratégias e processos de qualificacdo em atencdo e gestdo em saude, o
Ministério da Saude por meio da portaria n° 198, de fevereiro de 2004, instituiu a
Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude como estratégia do SUS
para formacao e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor.

Ceccim (2005), realcou que a educacdo permanente em saude abrange
tanto as atualizacdes das praticas do cotidiano, que envolve 0s novos aportes
tedricos, métodos cientificos e tecnoldgicos, como a necessaria construcao de
relacbes e processos que vao do interior das equipes a atuagdo conjunta.

Contudo, o mesmo autor perfaz uma reflexdo a respeito do papel das praticas
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educativas na efetivacdo de um alcance significativo no cruzamento dos saberes

formais com os saberes dos operadores.

O papel das praticas educativas deve ser critica e incisivamente revisto que
almeje a possibilidade de pertencer aos servicos/profissionais/estudantes a
gue se dirigem, de forma que os conhecimentos que veiculam alcancem
significativo cruzamento entre os saberes formais previstos pelos estudiosos
ou especialistas e 0s saberes operadores das realidades — detidos pelos
profissionais em atuac@o — para que viabilizem autoandlise e principalmente
autogestdo. Os saberes formais devem estar implicados com movimentos de
autoandlise e autogestdo dos coletivos da realidade, pois sdo os atores do
cotidiano que devem ser protagonistas da mudanca de realidade desejada
pelas préticas educativas (Ceccim, 2005, p. 166).

Ceccim assume desse modo, uma postura de provocacdo as praticas
educativas tradicionais, sugerindo uma mudanca da concep¢ao hegemonica,
biologicista, mecanicista, centrada no professor, para uma concepcao
construtivista, interacionista, centrada na problematizacdo das praticas e dos
saberes (Ceccim, 2005). De modo semelhante, outro estudo realizado em uma
universidade brasileira, revelou que a mudanca no curriculo de enfermagem, de
uma “pedagogia da transmissao” para uma “metodologia ativa” da aprendizagem
baseada na problematizacao, vislumbra enfermeiros mais autbnomos, reflexivos,
capazes de trabalhar de forma integrada e resolutiva (Felippe et al., 2008).

De forma geral, pode-se dizer que o cuidado em saude, liderado pela area
de enfermagem, tem se aproximado de uma acdo mais humanizada, norteado
pela integralidade da atencdo ao paciente, sem perder de vista as suas
conquistas tecnoldgicas. Contudo, € uma das tarefas mais dificeis e mais
complexas de serem implementadas. A rotina no cotidiano da atividade dos
enfermeiros, muitas vezes, é reduzida a aplicacdo de procedimentos
administrativos e tecnoldgicos. Alids, varios estudos revelaram que o0s
enfermeiros acabam por efetuar de forma pouco critica, diante de uma acgéo
cuidadora definida em funcdo dos objetivos controladores que se perpetua nas
instituicbes de saude (Bueno e Queiroz, 2006; Lunardir-Filho, Lunardir, &

Spricigo, 2001). Para além da perda da autonomia profissional, o enfermeiro vé
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sua atividade sendo, cada vez mais, desvirtuada para tarefas mais
administrativas e burocréaticas.

Por isso, varios autores consideram que, (Bueno e Queiroz, 2006; Traesel
e Merlo, 2011), para haver legitimidade e emancipacao dos enfermeiros, seria
necessario mudar, transformar, reorganizar e reconstruir as praticas de

enfermagem, em busca da obtenc¢&o de novos sentidos.

4 — QO core da atividade dos enfermeiros

O trabalho em saude envolve diversos atores sociais, incluindo trés
grupos nao raramente antagonicos: os administrativos, os meédicos e 0s
profissionais de enfermagem. Podemos dizer que sdo categorias profissionais
gue se completam, com tarefas especificas, em funcdo de um mesmo objetivo:
o cuidado em saude. Martins e Gadbois (2007) associam esse tipo de coletivo
de cuidado ao que exige uma gestao de processos continuos, em que se cruzam
imperativos decorrentes da coordenacéo temporal das atividades, da pressao da
urgéncia, do trabalho em turnos e da complexidade das informacfes. Mas
realcam também como esse trabalho em equipe incide de modo particular na
relagdo profissional de enfermagem/enfermo, num agir que convoca o proprio
corpo, num uso compartilhado dos meios tecnolégicos em um posto de trabalho
em grande parte circunscrito ao espaco dos quartos.

De fato, a organizacéo do trabalho em ambientes hospitalares implica a
articulacdo de multiplos profissionais e de diferentes formas de pensar o cuidar.
E neste contexto, € atribuida a 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, organizagdo, execucao e
avaliacao dos servigcos assisténcias incluindo os aspectos técnicos e relacionais
ligados ao paciente.

Este carater dinAmico, advindo do préprio 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

consequéncias sobre a atividade dos profissionais. Sdo frequentes as
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interrupcdes e reprogramacdes das tarefas para ajustar os imprevistos,
prejudicando assim, por vezes, o andamento dos servigos 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 integracdo concomitante de trés dimensdes
indissociaveis: ndo sO a gestdo dos sistemas de enfermagem e o cuidar, mas
ainda a educacao em saude (Leopardi, Gelbcke, & Ramos, 2001; Pires, 2009),
na formacdo de novos profissionais e na producdo de conhecimento que
subsidiem o processo de cuidado (Pires, 2009).

Entretanto, este cuidado e suas exigéncias nem sempre sao
correspondidos na pratica concreta da enfermagem pela disponibilidade de
meios minimamente necessarios para realizar o trabalho, o que coloca
frequentemente os profissionais em situacdes psicoldgicas 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 saude, com énfase na
tecnologia e na produtividade, ndo podem ser concebidas sem uma melhoria
simultanea das condi¢cdes em que os enfermeiros trabalham, concomitante ao
desafio de conciliar a eficiéncia do trabalho com a defesa do direito a saude
(Lacomblez e Vasconcelos, 2009).

Na sequéncia dessa analise, Schwartz (2010) lembra que o trabalho de
enfermagem coloca em dialética o conhecimento geral daquilo que afeta o
doente e 0 como a terapéutica 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 constituidas na atividade. E nesse permanente debate de
valores e normas, estabelecem-se as relagbes de trabalho no seio da equipe e

0 contato direto com o paciente e seus familiares.

4.1 — As dimensdes relacionais e técnicas na atividade de enfermagem

E fato que o trabalho em salde utiliza processos, instrumentos e

tecnologias para gerar os produtos em saude. Entretanto, estes resultados
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dependem das dimensdes relacionais que se estabelecem no desenvolvimento
da atividade.

Martins e Gadbois (2007) insistem que a relacdo enfermagem/enfermo é
uma trama constante da atividade das equipes de cuidados e deve ser levada

em conta em qualquer reflexdo sobre as condi¢des de trabalho em saude.

s

O trabalho de cuidado é acompanhado por uma relacdo pessoal entre o
paciente e o profissional de enfermagem ao longo da qual este pode se ver
confrontado a situagdes psiquicas dolorosas: conflito com um paciente que nédo
respeita os modelos de comportamento esperado pelo meio hospitalar,
intervengdo junto a pacientes que provocam aversdo por causa da sua
aparéncia fisica degradada, implicacdo emocional em relagéo a pacientes que
enfrentam um sofrimento vivido, ou angustiados pela lentiddo do curso de sua
doenca” (Martins e Gadbois, 2007).

Pode-se dizer que, o trabalho de enfermagem esta se configurando numa
aplicacdo de conhecimentos técnicos, sustentado nesta inter-relagcdo entre o
sujeito que demanda e o0 que presta servico e que ambos tém uma participacao
ativa no processo e no resultado final, o cuidado em saude.

Podemos entdo afirmar que o cuidado em enfermagem € antes de tudo
relacional (Seifert e Messing, 2004). Entretanto, se o profissional enfermeiro
encontra condi¢cbes inadequadas, acaba por privilegiar as tarefas prescritas,
reduzindo sua dedicacdo aos aspectos relacionais.

De fato, o que se observa no trabalho de salde contemporaneo, cada vez
mais, € a maximizacao dos servicos focada na produtividade e alta performance.
Essas novas exigéncias do trabalho, nos ambientes hospitalares, demandam,
sim, servigos humanizados, mas igualmente eficazes e rentéveis, e isso face a
pacientes cujo direito de acesso aos cuidados de salde passou a ser uma
evidéncia. Ora, diante desse novo cendério, as acfes de servico em saude nao
permitem mais, um periodo prolongado de acompanhamento dos profissionais
de saude, sobretudo dos enfermeiros, junto aos pacientes.

O aumento na rotatividade de pacientes nos ambientes hospitalares, a
intensificacao do trabalho da enfermagem traduzido na transversalidade entre os

demais setores para a continuidade dos servi¢cos, acarretam uma serie de
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consequéncias e constrangimentos aos trabalhadores em saude, assim como,
baixa qualidade nos servigos oferecidos.

Na verdade, observa-se que o0s aspectos técnicos e de apoio
administrativo nas instituicbes de salde estdo sobrepondo o0s aspectos
relacionais, ocasionados tanto pelas mudancas organizacionais, como pelas
inovacgdes tecnologicas. Osorio, Rotenberg, Araujo, & Soares (2011) realcaram
efetivamente que procedimentos como a leitura do livro de ocorréncia, a
passagem de plantéo, e a visita aos pacientes, apesar de serem compreendidas
pelos profissionais de saude como importantes para o planejamento do trabalho,
por muitas vezes ndo sdo 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 mecanico ou emergencial.

Osorio (2006), num hospital do Rio Grande do Sul - Brasil, constatou
igualmente que a maximizacao do trabalho imaterial pode acarretar sofrimento
aos trabalhadores. A autora verificou que a doacgéo intensa destes enfermeiros
ao trabalho, na busca pela perfei¢do, induz restricdo de tempo e espaco para
interacdo e cuidado com o0s pacientes; limita os espacos de discusséo, de
convivéncia, de elaboracdo compartiihada de sentimentos; dificulta o
relacionamento efetivo da equipe e privilegia a predominancia da técnica e das
prescricoes.

E verdade que a comunicacdo entre diferentes categorias profissionais
pode constituir uma fonte constante de problemas (Traesel e Merlo, 2011). Se
entendermos a comunicagdo como “parte da atividade individual e meio de
realizar o trabalho, como ligacdo entre a atividade de varios operadores, como
condicao de eficacia dos coletivos, como recurso organizacional, mas também
como atividade de um grupo especifico” (Karsenty e Lacoste, 2007, p. 200),
iremos ao encontro de Martins e Gadbois (2007) quando perspectivam a
comunicacdo nos servigos de saude como coleta e tratamento de informagdes
de carater complexo, numerosas e em constante modificacdo, cujo carater
flutuante condiciona os atos a serem realizados. Exige por isso, na larga maioria

dos casos, a atualizagédo e o controle das informagdes por meio do uso da

88



CAPITULO 1l

“ferramenta papel™*, como forma de assegurar o armazenamento das
informagdes essenciais sobre o paciente; a transmissédo de informagdes entre
agentes; e a programacao e planificacdo das acoes.

Essa coleta, sistematizacéo e troca de informacdes, sobretudo no seio da
equipe de enfermagem, tem um carater essencial na assisténcia ininterrupta aos
pacientes que se revela na “passagem do plantdo”, “atividade na qual se faz a
avaliacdo de cada um dos pacientes quanto a sua doenca e quanto a
desdobramentos ndo esperados, de forma a orientar o que ha por fazer” (Osorio
et al., 2011). Alids, os mesmos autores constatam que a passagem do plantdo é
um tema recorrente e relevante na producéo bibliografica mundial - os resultados
dos estudos realizados, sobretudo em paises europeus, sugerindo outra

adequacdao da assisténcia a partir de melhorias na organizacao do trabalho.

5 — Sintese

O cenario contemporaneo dos servicos em saude tem demandado
mudancas substanciais na formacao do profissional em enfermagem. Neste
sentido o processo educativo em saude, no Brasil, remete a uma reflexdo sobre
o papel educacional, as politicas e métodos, na tentativa de aproximar 0s
saberes cientificos com os saberes da experiéncia. Incluindo assim, a concepc¢ao
de curriculos inovadores, nas faculdades de enfermagem, fundamentados na
integralidade do cuidado, na inclusdo de metodologias ativas de aprendizagem
baseada na problematizacdo, em que a constru¢cdo do conhecimento acontece
a partir de situacgdes reais do cotidiano da atividade.

Contudo, ainda observa-se um descompasso consideravel entre a
formacdo em saude e o que de fato é exigido no exercicio da profissdo dos
enfermeiros. Isso fica mais claro quando observamos a predominancia de uma
atividade centrada no eficiéncia e eficacia do procedimento, por vezes, em

detrimento da atencgédo direta as reais queixas do cliente/utente. Por outro lado,

14 “A ferramenta principal aqui € o prontuario de cada um dos pacientes, onde é
agrupada a totalidade das informacdes relativas a situacdo (passada, presente e
prospectiva) do paciente, constitui uma base de dados histérica permitindo relatar a
evolucdo do paciente ao longo de toda a sua intervencdo no servigo (Martin & Gadbois
,2007 p. 524).
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a proposta de mudanca curricular fundamentada nos principios da equidade e
integralidade do cuidado ¢é orientada para o fortalecimento do modelo de
atencao a saude centrada no cliente/utente, visando a um compromisso com as
necessidades reais dos usuarios.

Na verdade, o core da atividade do profissional enfermeiro integra
concomitantemente trés dimensfes indissociaveis: a gestdo dos sistemas de
enfermagem; o cuidar; e a educacdo em saude na formacdo de novos
profissionais e na producédo de conhecimento que subsidiem o processo de

cuidado.
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CAPITULO IV

UM PERCURSO TEORICO-METODOLOGICO E UM ACERVO AMPLIADO
DE DADOS

1 - Introducéao

Este capitulo versa sobre o percurso metodoldgico pelo qual orientou-se
a recolha e anélise dos dados do presente estudo sobre saude e trabalho na
atividade dos enfermeiros em contexto de urgéncia e emergéncia. Certamente,
compreender as dimensdes que envolvem a relagdo entre o ser humano e o seu
trabalho e as relacdes que se estabelecem entre trabalho e saude, ainda é um
grande desafio tedrico-metodoldgico para os pesquisadores que tratam desta
tematica. Nessa perspectiva, entendemos que somente por meio de ferramentas
e instrumentos de andlise, que integrem um processo de dialogo com 0S N0Ss0s
protagonistas irdo possibilitar uma analise 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 compativeis com a perspectiva
ergoldgica.

Um dos aspectos a considerar neste processo de andlise € a articulacéo
da psicologia do trabalho com o projeto pluridisciplinar da ergonomia da atividade
gue 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 ergoldgica reforca e formaliza melhor o fato de que trabalhar
€ também sempre produzir historias.

Esta perspectiva, ajustada ao objetivo geral da pesquisa, que busca
analisar a atividade dos enfermeiros no contexto de urgéncia e emergéncia,
demandou um percurso tedrico-metodolégico que se instituiu na tradicéo
cientifica da “andlise da atividade de trabalho”, atraindo e permitindo um dialogo

sinérgico entre os saberes dos protagonistas do trabalho em andlise e os
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saberes cientificos, sem perder o rigor epistemologico, com a finalidade de
compreender-intervir.

Mas, como o disseram Curie e Cellier (1987), o objeto da pesquisa néao é
dado, mas sim construido, na medida em que nao € a situacdo empirica, mas o
ponto de vista que se tem dela que cria o objeto. Assim, esta constru¢cao do
objeto da pesquisa consiste num jogo de perguntas e respostas sucessivas, cada
vez mais delimitadas e precisas. Uma pesquisa € definida aqui como produto de
subsistemas que negociam 0s seus objetivos e 0S seus meios, ou seja, a
pesquisa é sempre antecedida e atravessada por um processo de negociacao
(Curie e Cellier, 1987).

Por conseguinte, as etapas de investigacdo ndo ocorrem de forma linear,
nomeadamente, em razdo da dinamica heuristica que caracteriza a relacao entre
o trabalho de terreno e a reflex&o tedrica (Lacomblez, 2008). Assim, a cada etapa
de andlise, revelaram-se novas pistas de investigacao, sempre assumindo como
carater central do desenvolvimento da investigacao “analise da atividade”.

Na verdade, nenhum método se sobressai ao outro, cada um tem suas
particularidades e especificidades, e € no conjunto que ira constituir com outros
métodos que as suas qualidades e limitacdes irdo transparecer (Osorio et al.,
2011, p. 87). Assim, recorremos a uma diversidades de técnicas de recolha de
dados, perante aprovacéao das unidades por meio da carta de anuéncia (ANEXO
1;2;3;4) e posteriormente do projeto no comité 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 descricdo precisa do objeto de estudo -
o core da atividade dos enfermeiros envolvidos na rede de atengéo a urgéncia e
emergéncia no Brasil. Assim, com o objetivo de potencializar os instrumentos de

analise e o processo de dialogo com 0s nossos protagonistas, estruturamos um
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percurso metodoldgico que envolveu quatro etapas: analise do contexto; uso do
inquérito; entrevista coletiva; e observacgao direta (Figura 3).

Usm

¢ Analise documental:
*Observagdo livre das

situagdes reais de
trabalho.

~—1 Inquerito

e Autoadministragdo do
Inquérito Saude e

Trabalho em Servigos -

INSATS , enriquecido
pela verbalizagdo dos

(. Entrevista coletiva,

fundamentada na
ferramenta
“Encontros Sobre
Trabalho”, com a
participagdo de
voluntdrios das quatro
unidades pesquisadas.

N\

Observacao
Direta

*Observagdo das
situagdes reais de
trabalho em trés
setores do Hospital no
periodo de trés

lantdes;

participantes
\.

Andlise do Entrevista
Contexto i
f Coletiva

Figura 3 — Percurso Metodologico

a — Andlise do contexto - Primeira etapa

Nesta etapa da pesquisa, para além da analise documental por meio da
recolha de documentos oficiais escritos acerca da atividade de Atencdo a
Urgéncia e Emergéncia no Brasil, recorreu-se a observagéo livre do cotidiano
dos enfermeiros, a qual suscitou um “diario de campo”; e o registro das
verbalizacfes de alguns enfermeiros.

De fato, o diario de campo e os registros das verbalizacdes, foram
essenciais para se compreender aquilo que os enfermeiros expressariam mais
tarde sobre sua atividade; possibilitou uma reflexao critica acerca das situacdes
vivenciadas no contexto, bem como, contribuiu para o detalhamento das etapas

posteriores da investigacao.

b- Uso do inquérito - Segunda etapa

Ap6s o contato inicial com as situacdes reais de trabalho dos enfermeiros,
a segunda etapa da pesquisa consistiu-se em compreender as condi¢Oes e

organizacao do trabalho, os incbmodos do trabalho; a satisfagcdo com o trabalho
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e o0 estado de saude dos enfermeiros. Para tanto utilizamos como instrumento
de recolha de dados a autoadministracdo do Inquérito Saude e Trabalho em
Servico — INSATS, modelo adaptado do Inquérito Saude e Trabalho — INSAT
(Barros-Duarte et al., 2007). Vale ressaltar que, a perspectiva subjacente a
concepcao do INSATS foi sempre de privilegiar uma abordagem metodoldgica
mais “compreensiva do que explicativa”. Portanto, a opgéo pelo uso do inquérito,
justifica-se pela sua abordagem centrada na perspectiva do trabalhador
prevendo-se tratamentos dos dados recolhidos numa postura de estatistica
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). E importante
dizer que a autoadministracdo do inquérito, na presenca do pesquisador
possibilitou registrar as verbaliza¢cdes das representacdes acerca das atividades,
mediante prévia autorizacdo 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 nivel metodologico, recorreu-se a entrevista coletiva
fundamentada na perspectiva ergoldgica - DD3P (Schwartz e Durrive, 2007),
denominada “Encontros sobre Trabalho” (Masson et al., 2015). A finalidade
desses encontros foi de possibilitar um espaco de debate interdisciplinar
cruzado, de modo que os resultados obtidos com o0 uso do INSAT, assim como
no INSATS, “tivessem como objetivo a compreenséo das realidades estudadas
e nao a producao de resultados estatisticos inquestionaveis” (Barros-Duarte e
Cunha, 2010, p. 24).

d- Observacéo direta - Quarta etapa

Esta etapa consagrou o confronto dos saberes praticos dos participantes
com os saberes cientificos do pesquisador nos “Encontros sobre Trabalho”, que
resultou na co-construcdo de novas representacdes da situacédo de trabalho e

acendeu uma reflexdo a propésito da “atividade impedida” (Clot, 2006). Nesta
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direcdo, consideramos imprescindivel realizar uma observagédo sistemética da
atividade real dos nossos protagonistas. Assim, o constructo teorico de “atividade
impedida”, que fundamentou esta etapa da investigacdo teve como foco o
processo de analise do “modo operatério” dos enfermeiros.

Na sequéncia, passaremos a apresentar os resultados das quatro etapas
da pesquisa em momentos distintos, com o objetivo de promover uma melhor
compreensao das analises. Mas, ressaltando sempre que todas as etapas séo

complementares.

3 - Primeira etapa - analise do contexto: 0s primeiros contatos, as

primeiras visitas as unidades

De fato o primeiro contato com os protagonistas da pesquisa foi essencial
para condicionar a qualidade das relacdes que se estabeleceriam entre
participantes e pesquisador em todo o0 percurso metodolégico. Nessa
perspectiva , as primeiras visitas as unidades, tiveram a finalidade de promover
uma aproximacdo com os enfermeiros e enfermeiras e com a sua atividade, e
por conseguinte esclarecer sobre as etapas do projeto de pesquisa, reforcado
por um convite a participar do referido projeto de forma voluntéria.

Segundo Guérin et al. (2001) a observacédo é uma abordagem imediata
da atividade, e pode ser realizada de forma livre, geralmente nos primeiros
contatos com os postos de trabalho. Portanto, a “observacao livre”, foi marcada
por uma atitude mais de escutar os enfermeiros, sem roteiro previamente
elaborado, com um objetivo mais exploratério. Sempre resguardando o
postulado epistemoldgico e metodologico da troca sinérgica entre diferentes
saberes — 0s saberes da pratica e dos conceitos cientificos (Schwartz e Durrive,
2007).

As visitas foram realizadas em horarios alternados, nos diferentes setores
de urgéncia e emergéncia das quatro unidades. As datas e horarios foram
previamente acordadas com a coordenacdo de enfermagem de cada unidade
pesquisada. Ao todo foram realizadas 9 (nove visitas), com duracdo de duas

horas, no periodo de 26 de setembro a 09 de novembro de 2012 (Quadro 6).
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Quadro 6 — Caracterizacao geral das visitas nas unidades pesquisadas.

Data Local Dia/semana Horario Enfermeiros*
26/09/2012 UPA Tucuma Quarta-feira 9h as 11h 2
29/09/2012 UPA Tucumé Sébado 14h as 16h 2
01/10/2012 SAMU Segunda-feira 18h as 20h 1
06/10/2012 SAMU Sébado 11h as 14h 1
30/10/2012 UPA 2° Distrito Terca-feira 9h as 11h 5
02/11/2012 UPA 2° Distrito Sexta-feira 19h as 21h 5
04/11/2012 HUERB Domingo 15h as 17h 7
06/11/2012 HUERB Terca-feira 16h as 18h 7
08/11/2012 HUERB Quinta-feira 7h as 10h 7

*N° de enfermeiros que encontravam-se na unidade no periodo da realizagdo da pesquisa

O desafio metodologico aqui, foi procurar ancorar os resultados obtidos a
partir do relato dos protagonistas e 0 que a observagéo no tempo e no contexto
real ajudam a sustentar (Lacomblez e Vasconcelos, 2009). Afinal, se
considerarmos que a atividade sempre estara a frente daquilo que possa ser dito

sobre ela, € impossivel colocar em palavras tudo que se faz (Schwartz, 2011).

3.1 - Os primeiros diagnosticos

As primeiras observagbes e o0s relatos dos enfermeiros permitiram
perceber como o ritmo e as relagdes do seu trabalho ndo sdo homogéneas, nem
ao longo do seu tempo de trabalho, nem nos varios 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 situacfes de trabalho observadas — isto é: as suas duas fontes
principais de variabilidade.

() Os fins de semana e feriados

O caréter ciclico do volume de servigos, aumentando sobretudo em fins-
de-semana ou em datas comemorativas e feriados, envolve as unidades, com
falta cronica de pessoal, numa atividade coletiva em que cada enfermeiro acaba
por ultrapassar os seus limites, fisicos e psiquicos. Nao 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, realcando
ndo unicamente a falta de pessoal em determinados dias, mas ainda a
dificuldade e as inevitaveis falhas do seu planejamento e as consequéncias para

sua saude:

(...) falta pessoal técnico, os profissionais ndo sdo substituidos... as pessoas
estdo doentes por cansaco, excesso de servico para pouco pessoal... falta
pessoal, tem dia que tem cinco médicos e tem dia que tem um médico, tem dia
gue vocé encontra médico sentado no corredor porque nao tem pacientes,
demanda. E muito instavel a demanda da satde. Tem dia que temos cinco

médicos e todos ocupados (Enf.2).

No meio dos enfermeiros, vive-se a sensacgao de constituir a “variavel de
ajustamento” (Lacomblez, Teiger, & Vasconcelos, 2014) de um sistema
extremamente fragil, 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 reducdo do quantitativo de pessoal nos espacos da saude, parece ser
uma realidade global dos estados do Brasil, outros estudos ja haviam identificado

deéfcit de pessoal. As solicitagdes para “dobrar o plantdo” passam entdo a ser
constantes e é muito frequente os enfermeiros permanecerem no local de
trabalho apds o término de seu plantdo para assumir outro, chegando até
assegurar trés plantbes consecutivos.

Contudo, se 0 cansago extremo em que se encontram, compromete tanto
sua saude como a qualidade do servico prestado, o excesso de plantdes extras

também tem sido tolerado e mesmo procurado, pelo suplemento de
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remuneracao a que da acesso. Nao trabalhar em horério extra significa ver o seu

salario reduzido, como relataram varios enfermeiros:

(...) mesmo doente ficamos trabalhando para ndo perder o extra, se sentimos
uma dor muscular, uma dor de cabeca, tomamos logo um remédio para ficar

bom logo para nao ficar doente para o préximo plantdo”(Enf.1);

(...) evitamos encaminhar atestado médico porque s6 recebemos o valor da
carga horéaria normal e perdemos os plantdes extras, entéo preferimos trocar o

plantdo com um colega e nao apresentar atestado” (Enf.5).

Em resumo pode-se dizer que a fragilidade da organizacdo da rede da
atencdo a urgéncia e emergéncia em saude contribui assim a construcdo de

percursos profissionais frequentemente em “border line”.

(I A diversidade da natureza da prestacao do servigo

A segunda fonte de variabilidade manifesta-se na diversidade da natureza
da prestacdo do servico, num contexto em que 0S servicos de urgéncia e
emergéncia estao frequentemente obstruidos pelo excesso de usuarios que 0s
procuram.

Entre as quatro unidades pesquisadas é efetivamente no Hospital de
Urgéncia e Emergéncia que se concentra o maior numero de usuarios. Ainda
gue haja uma orientacdo das instituicbes de salde quanto a finalidade dos
servicos de urgéncia e emergéncia, 0s usuarios acabam por buscar muito
regularmente, o acesso ao cuidado integral e resolutivo, em tempo real, oferecido
pelo hospital.

Este excesso da demanda nos servicos de urgéncia e emergéncia, no
Brasil, j& corroborado por estudos anteriores (Furtado e Araujo Junhor, 2010;

Silva, 2014,), também foi clarificado no relato deste enfermeiro:
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Eles n&o procuram realmente um posto mais proximo da sua casa ... se eles
forem para um posto de saude vao receber o exame daqui a 10 dias... entédo
eles querem mais comodidade, é isso que a populagédo busca e acaba nos
sobrecarregando, em vez de estarmos realmente trabalhando na urgéncia e
emergéncia, no0s estamos trabalhando na atencdo basica praticamente
(ENF.15).

Na verdade, a atividade desses enfermeiros situa-se no elo entre a gestao
do cuidado e a assisténcia; entre a coordenacao dos servi¢os e a supervisao da
equipe; entre o cuidado direto ao paciente e o deslocamento para quase todos
0S espacos hospitalares praticando a administracao do servigo de enfermagem.

Observou-se ainda, que mediante a diversidade da natureza da prestacéo
dos servicos, esses enfermeiros atuam em varias frentes de trabalho e acabam
por contribuir na irter-relacao entre os diversos atores da area de saude, assim
como, entre o0s servicos meédicos que abrangem a area de urgéncia e

emergéncia.

3.2 - Encaminhando para 0os passos seguintes da pesquisa

Na literatura, a enfermagem é sempre distinguida por duas caracteristicas
essenciais: primeiro pela gestdo do cuidado aos utentes/clientes por meio da
assisténcia individual e coletiva, fundamentada em procedimentos técnicos e
administrativos; e segundo pela presenca da enfermagem em todos 0s espacos
dos servicos de salde, vinte e quatro horas por dia, durante os trezentos e
sessenta e cinco dias do ano. Contudo, as primeiras observacoes livres das
situacOes reais da atividade permitiram perceber como o ritmo e as relacdes de
trabalho ndo sdo homogéneas ao longo do seu tempo. Mas, € somente na
continuidade desta investigacdo que estes resultados articulados a outros
meétodos de recolha de dados, progressivamente irdo contribuir para a analise e
compreensao das condicbes e organizacdo do trabalho e o estado de saude

desses enfermeiros, envolvidos na rede de atencao as urgéncias e emergéncias.
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4 — Segunda etapa — Andlise das relacdes saude e trabalho: as
condicOes e organizacao do trabalho e seus impactos no processo
de saude/adoecimento.

Nesta etapa da pesquisa, buscamos compreender melhor as caracteristicas
e condicOes de trabalho e, por conseguinte analisar os fatores que interferem na

salde destes trabalhadores perseguindo os seguintes objetivos:

() Compreender a atividades a partir da perspectiva dos enfermeiros. Neste
intuito, buscamos identificar como os enfermeiros caracterizam as
condi¢Bes e organizacao do seu trabalho.

(I ldentificar os principais riscos a saude e o bem-estar dos enfermeiros.
Nesse sentido, a partir do que nos transmitiram, os enfermeiros,
analisamos os incomodos mais sofridos no ambiente de trabalho; o
estado de saude, e os problemas de saude mais referidos;

(1) Compreender as relacfes que se estabelecem entre trabalho e saude.
Em conformidade com este objetivo, exploramos as consequéncias das
condi¢cdes e organizacdo do trabalho que se colocam a saude dos

enfermeiros.

4.1- Enquadramento metodologico

Nesta fase da pesquisa empirica, optamos por um dispositivo
metodoldgico que integrou 0 uso de um inquérito como instrumento de recolha
de dados com carateristica de autoadministracdo, na presenca do investigador,
sempre atento aos comentarios emitidos em paralelo ao processo de construcéo
de respostas aos itens, suscitando assim, uma reflexdo da pessoa inquirida
sobre o seu trabalho e 0 seu estado de saude (Barros-Duarte et al., 2007).

No complemento desta direcdo metodoldgica, as autoras Barros-Duarte
et al. (2007), sublinham que, para estudar as condi¢cdes de trabalho e as suas
consequéncias no bem-estar, € fundamental assumir opcdes de -carater
metodologico que permitam incluir, nas suas analises, as varias dimensdes da

saude, integrando a avaliacdo dos seus aspectos patoldgicos e infra-patologicos.
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Os problemas infra-patolégicos, sdo compreendidos como problemas de
saude sem gravidade aparente, e apesar de também, causar sofrimento ao

trabalhador, muitas vezes ndo sao apreendidos pelos diagndsticos tradicionais.

4.2 — O Inquérito Saude e Trabalho em Servicos - INSATS

O Inquérito Saude e Trabalho em Servigos — INSATS?®, é uma adaptacgéo
do Inquérito Salde e Trabalho — INSAT6, com a finalidade de ser utilizado no
Brasil. Para se compreender melhor seus objetivos, ha de se sublinhar o fecundo
processo de construcado do INSAT. Para sua concessao, as autoras do INSAT
inspiraram-se nos conhecimentos explorados em diferentes inquéritos:
SUMERY’, EVEREST*® e SIT!®(Barros-Duarte et al., 2007). Estes inquéritos
formam os pilares de construcdo do INSAT, que por conseguinte, sustentam-se

em quatro pontos de ancoragem:

15 INSATS: A adaptacéo do INSAT ao Brasil para as atividades de servigos 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 saude Publica da Fundacéo
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 informacdes sobre as condigdes de trabalho e a saude dos trabalhadores” (Guérin et
al., 2001, p. 46).

18 EVEREST - Evolutions et Relations en Santé ou Travail — “Tem como objetivo o
conhecimento dos riscos do trabalho, da organizacdo do trabalho, da saude dos
trabalhadores e das suas intera¢des” (Falzon, 2007, p. 11).

19 SIT — Salde, Idade e Trabalho — “Tem como objetivo compreender como e em que
medida as condicdes de trabalho atuais e passadas influenciam, favoravel ou
desfavoravelmente, a qualidade do processo de envelhecimento e a saude” (Durrive e
Schwartz, 2008, p. 24).
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Integracéo permanente do conhecimento proveniente dos estudos de terreno;
consideracdo de todos os efeitos do trabalho na salde; assuncdo de uma
perspectiva centrada na pessoa; e focalizagcdo numa analise integrada dos
resultados, que procura desenvolver uma estatistica menos preocupada em
conseguir resultados que permitem realcar diferencas estatisticamente
significativas, e mais orientada para uma avaliacdo de evolugbes e tendéncias
cuja analise podera ser utilmente completada gracas a dados provenientes de

outras fontes (Barros-Duarte et al., 2007, p. 21).

A adaptacao do INSAT para INSATS, foi realizada pelo Grupo de Pesquisa
e Intervencdo em Atividade de Trabalho, Saude e Relacdes de Género —
PISTAS??, por meio de uma parceria coma Faculdade de Ciéncias da Educacéo
e de Psicologia - Universidade do Porto.

E de se realcar que o INSATS, para além das adaptacbes dos aspectos
linguisticos, institucionais e culturais, incorporou caracteristicas do trabalho em
servico, acrescentando questdes que procuram evidenciar as dimensdes
relacionais e suas tencdes nas relacdes de trabalhador-trabalhador e do
trabalhador — cliente/usuario (Brito, Gomes, & Oliveira, 2013).

A versao do INSATS (ANEXO 8) utilizada nesta pesquisa esta composta

por oitenta e nove questdes, distribuidas em oito tdpicos:

() Identificagdo pessoal e profissional (1.1 a 1.18);

(I Jornada de trabalho (2.1 a 2.5);

(Il CondicBes e caracteristicas do trabalho (3.1 a 3.20);
(IV) O que mais me incomoda no trabalho (4.1);

(V)  Educacéao e trabalho (5.1 a 5.7);

(VI)  Vida familiar, trabalho doméstico e lazer (6.1 a 6.10);
(VII) O meu estado de saude (7.1 a 7.11);

(VIIl) Protecao e cuidados (8.1 a 8.7).

20 PISTAS, grupo vinculado ao CNPQ, como objetivo o desenvolvimento projetos de
pesquisa e intervencgao referentes as relacdes entre atividade de trabalho e saude.
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A especificidade do recurso ao INSATS, foi concebido ndo sé como
instrumento de recolha de dados que dizem respeito as evolugdes do estado de
saude no e pelo trabalho, mas também como meio de reflexdo e debate entre o
entrevistador e o trabalhador entrevistado. Portanto, o projeto subjacente € da
utilizacdo do INSATS como suporte para o estabelecimento de um didlogo entre
os “saberes constituidos” e os “saberes investidos” (Durrive e Schwartz, 2008),
enriguecendo-se mutuamente e alargando, nomeadamente, a consciéncia e 0s

conhecimentos das pessoas entrevistadas.

4.3 — O procedimento de recolha de dados - A Autoadministragdo do
INSATS enriquecido pela verbalizacdo dos participantes

Como ja referido anteriormente, o INSATS suscita uma reflexdo da
pessoa inquirida sobre o seu trabalho e 0 seu estado de saude (Barros-Duarte e
Cunha, 2010). Assim, o referido inquérito foi auto administrado na presenca do
pesquisador, o qual possibilitou o registro das verbaliza¢gées suscitadas pelos
participantes sobre situacdes reais do seu trabalho. Estas verbalizacdes, por
vezes, levam-nos a descobrir por si a complexidade do que fazem e suas
consequéncias.

A autoadministracdo foi desenvolvida no local de trabalho. Para tanto,
realizamos varias visitas as unidades pesquisadas em diferentes horarios e dias
da semana, nos periodos da manhd, tarde e noite. Essa dinamica seguiu o
horario do plantdo e a disponibilidade dos enfermeiros. E transcorreu entre 0s
meses de setembro, outubro e novembro de 2012.

4.4 — Os dados conseguidos com o INSATS e o seu tratamento

Nesta etapa da pesquisa 0 recurso estatistico utilizado foi de carater
exploratorio, mais “compreensivo que explicativo” (Volkoff, 2010), com
capacidade de analisar as situacdes 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 - observacéo livre do contexto do

trabalho, n&o s6 nos ajudou para uma melhor interpretacéo dos dados recolhidos
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gracas ao uso do INSATS, como também ficou enriquecido por aceder ao
beneficio de alguns tratamentos estatisticos sem perder o modo como 0s

resultados sistematizados se inscrevem nas historias individuais e coletivas.

4.4.1 - Os recursos as analises descritivas e indutivas

O dispositivo metodoldgico nesta segunda fase da investigagdo foi
distinguido em dois tipos de analise estatistica dos dados: a andlise dita
“descritiva” e a analise identificada como “indutiva”, associada a utilizacado de
técnicas que exploram a relacéo entre variaveis. Dentre as técnicas de analise
indutiva privilegiadas, recorremos, sobretudo, ao “teste do qui-quadrado” e
também a “regresséo logistica” binomial, enquadrada no ambito de analises
multivariadas. Todas as andlises foram realizadas com o apoio do Software
SPSS. 23 (Pestana e Gageiro, 2000).

Embora, nesta etapa, procedeu-se tal andlise estatistica, procurou-se
desenvolvé-la numa perspectiva mais compreensiva que explicativa (Volkoff,
2010), focalizada na analise integrada dos resultados, menos preocupada em
conseguir resultados que permitissem realcar diferencas estatisticamente
significativas, e mais orientada para uma avaliacdo de evolugdes e tendéncias
cuja analise poderéa ser utiimente completada gracas a dados provenientes de
outras fontes. Assim, resguardando desde o principio, estivemos atenta ao
carater transponivel dos resultados obtidos para as andlises das etapas as
posteriores.

Os resultados do INSATS enriquecidos pelas verbalizagbes e pela
observacéao livre, nos permitiu entdo uma anélise mais detalhada e consistente

das situacdes reais da atividade, neste contexto.

4.5 — A caracterizagéo dos populacédo da pesquisa

As quatro unidades pesquisadas, na ocasiao da aplicacdo do inquérito,
particularmente nos setores de urgéncia e emergéncia contava com 62
enfermeiros registrados, que participaram 100% da autoadministragdo do
INSATS (Gréfico 1).
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INSATS
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Grafico 1 — Distribuicao da populagéo da pesquisa por unidade de saude (N=62).

No grafico 2, apresenta-se a faixa etaria dos profissionais inquiridos,

podemos observar que a maioria tem idade entre 24 e 44 anos.
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W 38-44 anos 5,0% 8,3% 8,3% 11,7%
il 45-60 anos 3,3% 10,0% 3,3% 16,7%

Grafico 2 — Idade em fungé&o do tipo de unidade (N=60).

Observa-se que os profissionais mais jovens (24 e 44 anos), representam
66% da populacdo pesquisada (Gréafico 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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gue 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 carcteristica estrutural e historica nessa profissdo, € a
presenca de profissionais do sexo feminino, quase integralmente, no
desenvolvimento desse oficio. De fato, no Gréafico 3, pode-se observar na

distribuicdo da populagéo da pesquisa , a predominancia do sexo feminino.
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Grafico 3 — Distribuicao da populagéo por sexo em funcéo do tipo de unidade (N=62).

Na verdade, essa profissdo sempre contribuiu para a feminilizacdo da
equipe de trabalho da salde. Embora, ja registra-se a presenca crescente da
participacdo do sexo masculino na profissdo enfermeiro, o que pode significar o
surgimento de uma nova tendéncia, da masculinizacdo dessa profisséo.
Contudo, os resultados das pesquisas, nacional e local, ainda revelam a
predominéancia do sexo feminino. Pesquisa realizada com a participacdo de
414.712 profissionais, 86.2% eram do sexo feminino. E no estado do Acre do
guantitativo 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 populacao local (N=62) (Grafico 3).

Concernente ao percurso académico da profissdo enfermeiro, no Brasil, é

frequente a caréncia de profissionais com formacao especifica para atender as
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demandas da sociedade que procura os servicos de urgéncia e emergéncia.
Entretanto, observa-se que a maioria dos enfermeiros inquiridos na pesquisa,

tem pos-graduacédo (Grafico 4).

30,0%
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5,0% l
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UPA UPA 209
N SAMU HUERB
Tucuma Distrito
B Superior completo 1,6% 9,7% 1,6% 11,3%
B Pos-graduagdo completa 4,8% 19,4% 11,3% 25,8%
i Pos-graduacdo
)S-graduac 3,2% 4,8% 0,0% 6,5%
incompleta

Grafico 4 — Distribuicdo da populagdo em funcdo do tipo de unidade e escolaridade
(N=62).

Observa-se no Gréfico 4, que nas quatro unidades a maioria dos
enfermeiros (60.3%) possui ou esta em processo de conclusao de uma formacgao
em poés-graduacdo. Este imponente aumento na formacdo profissional ja
apresenta registros, no Brasil, de 81% dos enfermeiros com pelo menos uma
pés-graduacdo. No Acre este resultado representa 75% dos enfermeiros.

No Brasil, se registrar a formacado de 40 mil profissionais por ano, no
ambito de 2,2 mil cursos registrados pelo Ministério da Educacdo — MEC. Na
verdade, de modo geral houve um aumento significativo na formacédo do
enfermeiro, constata-se um numero crescente de enfermeiros que optam por
prosseguir a sua formagcdo em cursos de pdés-graduacdo, entretanto, esses
profissionais elegem outras areas de formacédo, que a da atuacdo na assisténcia
ao cuidado, orientando-se sobretudo para as éareas de gestdo, chefia e
magistério (Machado et al., 2015).

Podemos dizer que essa situacdo se repete nas trés unidades
pesquisadas. Existe um elevado nimero de profissionais com pés-graduacédo em

diversas areas de conhecimento da enfermagem. Entretanto, os cursos de poés-
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graduacéo informado pelos inquiridos, na maioria das vezes, nao contribui com
a formacao em urgéncia e emergéncia. Os cursos relatados pelos participantes
incluiu: Obstetricia; UTlI Neonatal e Pediatrica; Administracdo Hospitalar;
Gerenciamento de Projetos; Saude Publica; Educacao Profissional em Saude. O
gue nos leva a entender que esses cursos de formacdo profissional parecem
estar associados, sobretudo, a dois fatores: as oportunidades de formacgéo que
sao ofertadas pela instituicdo no decorrer da profissédo, com critério ndo muito
claro; e os processos de selecdo dos concursos publicos, que exigem a prova
de titulos para classificacdo dos candidatos, o que acaba impelindo os
profissionais a participar de cursos com contetdos que, por vezes, ndo Sao
aplicaveis a sua atividade principal, neste caso, a urgéncia e memergéncia. No

relato do enfermeiro, observa-se uma similarmente,

(...) com relacdo a esse percentual de profissionais pdés-graduados, de
enfermeiros pés-graduados nas unidades assistenciais, isso se da muito por
alguns fatores. Os mais velhos foram preparados dentro das unidades e os
mais novos s6 entram se tiverem. Entdo vocé ter esse percentual de pos-

graduado dentro das unidades é um processo natural (Enf.33).

(...) eu pago uma especializagdo em urgéncia e emergéncia, as atividades de

formacdao profissional séo restritas a grupos privilegiados (Enf.2).

(...) como o servigo comegou a oito anos atras...a capacitacao, ela vai se dando
ao longo da evolugdo desse processo. Entdo, nés viemos adquirir titulos,

digamos assim, cursos, durante o processo” (ENF. 26).

A formacéo profissional no Estado do Acre, é ofertada, na modalidade
presencial e por meio de Ensino a Distancia — EaD; comumente sdo programas
oferecidos pelo Governo Federal. No ambito estadual, os cursos sao planejados
e organizados pelo Departamento de Ensino e Pesquisa, vinculado a Secretaria
Estadual de Sautde do Estado do Acre — SESACRE. E fato que ha investimentos
na formacao profissional. Resta avaliar se os cursos oferecidos estdo, realmente
contribuindo para o conhecimento e desenvolvimento para o exercicio da
profissédo no cotidiano, sobretudo, nas especialidades requeridas nos setores de

urgéncia e emergéncia.
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Concomitante a este cendrio, ocorre uma evolugcdo demografica no
trabalho, que podera fomentar um encontro de geracdes de trabalhadores com
idade e experiéncias distintas (M. E. B. d. Barros, Heckert, & Marchiori, 2006),
favorecendo, por conseguinte, o desenvolvimento e o compartiihamento de
conhecimentos teoricos e préaticos vivenciados por estes profissionais no
cotidiano da sua atividade. Assim, observa-se, no Gréfico 5, a distribuicdo da

populacao ativa das trés unidades pesquisadas, por grupo de antiguidade
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W 7-17 anos 3,2% 4,8% 6,5% 12,9%
EW<18anos 4,8% 11,3% 1,6% 14,5%

Grafico 5 — Distribuicdo da populacao ativa das unidades por grupo de antiguidade
(N=62).

Nesse estudo, optamos por caracterizar a populagdo (n=62) em trés
categorias de faixa etaria : 2 6 anos (25; 40.3%); 7 — 17 anos (17; 27.4%;); <18
anos (20; 32.3 %). Observa-se no Gréfico 5 que, a maioria dos enfermeiros
refere-se ter =2 6 anos de antiguidade. No caso da populacéo ativa por unidade,
a antiguidade apresenta-se de forma bastante diferenciada, entre os
profissionais mais antigos e mais jovens na profissdo. Na UPA 2° Distrito e no
HUERB a populacéo ativa apresenta menor tempo de servico = 6 anos (17,7%;
16,1%), enquanto no SAMU a maioria apresenta entre 7 — 17 anos de
antiguidade (6,5%), e na UPA Tucumé a antiguidade a maioria € < 18 anos
(4,8%).

Tal como o referiram Laville e Volkoff (2007), se a experiéncia adquirida
com o avanc¢o na idade pode contribuir para um novo equilibrio funcional entre

declinio e construcdo, sdo as carateristicas das situa¢cdes em que se encontram
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gue o irdo permitir ou ndo. Ora, essa experiéncia dos mais antigos na profissao
€ extremamente preciosa para 0s mais jovens, porque, como o real¢ou, Doppler
(2007) é frequente chegarem as empresas imbuidos de uma formacao
académica especializada, 0 que € com certeza uma vantagem, mas nao deixa
de corresponder, na maioria dos casos a conhecimentos predominantemente
teoricos.

Na verdade, este encontro de geracfes foi observado no decorrer da
aplicacdo do INSATS e, particularmente, nos setores em que havia dois
enfermeiros de plantéo, reunindo, néo raras vezes, um enfermeiro mais antigo e
um mais jovem. E interessante notar que, se a coordenacéo de enfermagem
garantia que nao havia critério de idade na definicdo das “duplas” de enfermeiros
para realizar os plantdes, admitia todavia recorrer ao “bom senso”, e a sua
“experiéncia” para elaborar as escalas de forma que: “Sempre que € possivel
coloco na escala um enfermeiro mais novo, com menor experiéncia e um mais
antigo, mais experiente”.

Ja foi referido anteriormente, que a profissdo enfermeiro estd em pleno
rejuvenescimento. Machado et al. (2016), tomando como base a idade e a
contabilizacdo dos anos de formacdo até a entrada no mercado de trabalho,
construiu a partir do constructo sociologico das profisbes, um quadro
caracterizando varias fases da vida profissional da categoria: auxiliares, técnicos
e enfermeiros. E conclui que, no Brasil, atualmente na vida laboral desses
profissionais ha um predominio de duas fases: a formacgdo profissional e a
maturidade profissional.

A fase da formacao profissional compreende “a busca da identidade
profissional, da perda da ilusdo de uma vida promisssora idealmente, como
também reflete o periodo da percepcéo (racional) para as escolhas profissionais,
definitivas” (Machado et al., 2016, p. 14). J& a fase da maturidade profissional
refere-se a “afirmacdo da identidade profissional, da construcdo do futuro
mediante escolhas planejadas e tecnicamente testadas”. E complementa
afrmando que nesta fase ‘“inicia-se um grande ciclo de produtividade,
criatividade, da busca por prosperidade econdmica mediante o trabalho. E
também o auge do reconhecimento profissional” (Machado et al., 2016, p. 14).

Dadas as devidas propor¢des e peculiaridades do estudo referido pelos

autores, pode-se observar alguns resultados similares nas caracteristicas da
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populacdo das unidades de urgéncia e emergéncia, no estado do Acre: a
predominéancia da feminilizagdo, bem como, o registro da crescente presenca de
profissionais do sexo masculino nessa profissdo; o0 rejuvenescimento da
populacao pesquisada, tomando como base a idade e a contabilizagcdo dos anos
de formacéo; e o predominio nas fases de formacao profissional e maturidade
profissional.

Vale realcar que, estas primeiras analises dos aspectos gerais do perfil
sociodemogréfico da populacédo pesquisada irdo se revelar indispensaveis para
clarificar e especificar algumas das questdes analisadas a partir dos dados que
conseguimos com a autoadministracao do INSATS.

4.6 — Apresentacdo e discussdo dos resultados — O que nos permitiu

realcar o Inquérito Trabalho e Saude - INSATS

Os dados finais dos oitos eixos que compdem o INSATS (Anexo 6)
passaram inicialmente por um tratamento estatistico, com o recurso da técnica
de distribuicdo e analise de frequéncia, buscando sempre uma leitura mais
compreensiva que explicativa dos resultados apresentados. E evidente que
todos os dados e suas respectivas analises apresentam-se como informacdes
relevantes para as questdes e reflexdes a cerca da andlise da atividade dos
enfermeiros, e certamente serdo discutidos no decorrer de todo o percurso
metodolégico deste estudo. Entretanto, em atencdo aos objetivos propostos
nesta fase da pesquisa, optamos por privilegiar como componentes de analise
as questdes correspondentes a trés dos oito eixos do INSATS: “Condicbes e
Caracteristicas do Trabalho”; “O que mais me incomoda no trabalho” e “ O meu
Estado de Saude”.

Vale destacar que serdo apresentados também, concomitante aos dados
provenientes do INSATS, as verbalizagcbes dos participantes, que foram
registradas no decorrer da autoadministracéo do referido inquérito.

4.6.1 — Das condi¢des e caracteristicas do trabalho

Nesta secédo, iremos explorar o que apresentaram os itens do INSATS
gue se integram nos seguintes componentes: a) Ambiente, Exigéncias Fisicas e

Instalagbes; b) Ritmo de trabalho, Autonomia e Iniciativa; c) Relagbes no
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Trabalho; d) Instrumentos, Recursos e Orientacdo; e) O que é Mais Marcante no
Meu Trabalho; f) Reconhecimento e Satisfagéo no Trabalho.

a) Exposicdo a Condicdes do Ambiente, Exigéncias Fisicas e

Instalacdes

As condicbes de trabalho de saude, abrigam situacdes nocivas e
perigosas, e ainda, prevaléncia de infeccdo associada a exposicdo a material
biolégico e a agentes infecciosos (Martins e Gadbois, 2007). De fato, os
enfermeiros registraram como maior exposi¢ao ao risco, no seu local de trabalho,

o0 ruido, e os agentes bioldgicos (Quadro 7).

Quadro 7 — Frequéncia relativa aos resultados mais referidos pelos participantes, sobre

o ambiente fisico, as exigéncias fisicas e as instalagdes do trabalho.

Resultado por Unidades (%)

. o Global ——jpa UPA2° SAMU HUERB

Ambiente e condic¢des fisicas B Tucuma Distrito
(N=62)  (N=6)  (N=21) (N=8) (N=27)

Ambiente Fisico
Ruido elevado 12.9 33.3 14.3 12.5 7.4
Ruido constante 53.2 0.0 33.3 12.1 54.5
Vibracao 3.2 0.0 50.0 50.0 0.0
Radiacdes 11.3 0.0 42.9 0.0 57.1
Calor intenso 19.4 0.0 33.3 8.3 58.3
Agentes biolégicos 62.9 10.3 46.2 7.7 35.9
Agentes quimicos 12.9 12.5 375 0.0 50.0
Exigéncias Fisicas
Gestos repetitivos 41.9 115 46.2 7.7 34.6
Posturas penosas 274 11.8 17.6 17.6 52.9
Esforgos fisicos 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 516 125 34.4 31 50.0
com deslocamento
Permanecer tempo sentado 19.4 25.0 33.3 0.0 41.7
Permanecer tempo no mesmo 29.0 111 333 11.1 a4.4
local
Subir e descer escadas 16.1 20.0 0.0 20.0 60.0
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Instalac6es

Tenho vestidrios e banheiros 33.9 16.7 524 625 14.8
suficientes e/ou adequados

Espagos ~ adequados para 46.8 16.7 85.7 750 1458
pausas, lanches e repouso

Espago de trabalho adequado 50.0 50.0 667 875 259
para a tarefa que se realiza

Mobiliario  adequado  (mesa, 435 50.0 476 750  29.6
cadeira, etc.)

Equipamentos e ferramentas 419 16.7 47.6 875 296

adequadas

As condi¢bes de trabalho para a maioria dos participantes (N=62), de
uma maneira global, os expdem a situa¢des de “Ruido constante” (53.2%), e a
exposicao aos “Agentes bioldgicos” (62.9%). Chama a atencgéo, a analise destes
resultados por unidade pesquisada. Os enfermeiros do HUERB (54.5%)
consideram estar mais expostos as situagbes de ruido constante; e o0s
enfermeiros da UPA 2° Distrito (62.9%) consideram como maior incbmodo a
exposicao aos agentes bioldgicos ( Quadro 7).

De fato, em todas as visitas realizadas no HUERB foi possivel evidenciar
a exposicdo a ruido constante no ambiente fisico desses profissionais. E
importante enfatizar aqui, que o incdmodo pode estar relacionado especialmente
a incompatibilidade que existe entre a concentracdo necessaria para a tarefa e
a perturbacdo causada pelo ruido. No decorrer da pesquisa foi claramente
percebido um ambiente “frenético”, caracteristico da area de urgéncia e
emergéncia. Vale realcar que, estas situacdes podem aumentar o risco de erro
no trabalho, e acabam por exigir dos trabalhadores maior concentracdo, e
possivelmente uma fadiga suplementar (Millanvoye, 2007).

No Brasil, a precarizagcdo das instalacdes dos ambientes de trabalho de
saude é fato. Pesquisa realizada em todo o territorio brasileiro com uma amostra
de 271.268 enfermeiros, revelou que 43.1% dos participantes avaliou as
condi¢cdes de trabalho no setor publico como bom e 34.3 % como regular
(Machado et al., 2015) . Para Brito et al. (2013) , esta realidade das condi¢des
de trabalho no Brasil, ocorre pelo fato de o trabalho, de forma geral, ser
socialmente, pouco valorizado e se reflete frequentemente nas condi¢des
extremamente precarias disponibilizadas para o seu exercicio.
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Ainda no Quadro 7, concernente as exigéncias fisicas, os enfermeiros
consideram que o seu trabalho exige de seu corpo, com maior frequéncia,
“Permanecer muito tempo em pé com deslocamento” (51.6%), “Gestos
repetitivos” (41.9%) e “Permanecer muito tempo em pé na mesma posi¢cao”
(37.1%). Quando confrontamos os resultados, por unidade, novamente sdo o0s
enfermeiros do HUERB, seguidos dos enfermeiros da UPA 2° Distrito, que
consideram como maior exigéncia fisica, respectivamente, permanecer em pé
(52.2%) e realizar gestos repetitivos (46.2%).

E fato que o trabalho em salide nas unidades hospitalares comporta agdes
que implicam permanecer muito tempo em pé, com constantes deslocamentos,
ocasionando desconforto, e por vezes, problemas de salude como o
aparecimento de varizes. Outras situacdes que ocasionam desconforto sdo as
tarefas desenvolvidas com o0s pacientes acamados, que exigem posturas
corporais que podem acarretar problemas como lombalgias e frequente
afastamento por motivos de saude (Millanvoye, 2007).

As condicdes relativas as instalacdes (Quadro 7) no Brasil, ainda sdo um
componente gerador de desconforto e constrangimentos no trabalho. Apesar dos
resultados gerais apresentarem que 50% dos enfermeiros consideram que as
unidades dispdem de espaco de trabalho adequado para a tarefa; espacos
adequados para pausas, lanches e repouso; e mobiliario adequado, quando
estes dados sao analisados por unidade, essa situacdo se revela diferente,
sobretudo, no HUERB.

No relato dos enfermeiros evidencia-se a falta de condicbes minimamente

necessarios para o ambiente de trabalho:

(...) ndo tem banheiro para funcionario, ndo tem banheiro para paciente. Quer
dizer, é um tipo de coisa que se vocé tem um bom salario, se vocé tem
condicbes de trabalho, por que as empresas privadas funcionam? Por qué?
Porque tém condicdes de trabalho. Ela da condicbes de trabalho e cobra as
metas. Aqui vocé nao tem condicdes de trabalho, a comecar pelo salario
(Enf.22).

(...) quem estd na emergéncia clinica tem um bebedouro do lado, mas quem
esta no trauma, na pediatria, tem momentos que ndo tem como vocé sair e

vocé fica sem tomar agua...E o banheiro também. A gente bebe agua 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 situacdes nocivas a sua saude. Percebe-se ainda que esta
nocividade pode estar atribuida, tanto a falta de instalacbes adequadas, como
ao ritmo “frenético” do ambiente de urgéncia e emergéncia. Na literatura
brasileira, estudos anteriores ja evidenciaram este cenario de precarizagdo no
ambiente de trabalho da saude (Furtado e Junior, 2010; N. M. d. Silva e Muniz,
2011).

b) Constrangimentos do Ritmo de Trabalho, Autonomia e Iniciativa

Na atividade real de trabalho da saude, manifesta-se frequentemente, um
emaranhado de acles que fazem parte de historias diferentes, com estruturas
temporais diversas (Assuncao, Tavares, & Serra, 2012). E especialmente nos
servicos em saude, as situacbes da urgéncia constituem constrangimentos
temporais com maior frequéncia, sobretudo ao profissional enfermeiro, que
habitualmente lida com situacdes de interrupcdes e reprogramacao 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 estd submetida a condi¢cdes temporais tipicas do “carater
dinamico do préprio objeto do trabalho”, ou seja, a evolucdo da doenca e o
processo de cura determinam uma cronologia nas a¢gdes 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 mdultiplos
imprevistos. No quadro 8, pode-se observar que os participantes percebem que
no seu trabalho estédo expostos a situagdes de ritimo constante e do contato com

0 publico.
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Quadro 8 — Frequéncia relativa aos resultados mais referidos pelos participantes,

sobre o ritmo, a autonomia e a iniciativa no trabalho.

Fatores relacionais e

Resultado por unidade (%)

o . Global UPA UPA 2° SAMU HUER
organizacionais Tucuma Distrit B
(N=62) (N=6) 0 (N=18)
(N=21) (N=27)

Ritmo de trabalho — No
meu trabalho estou
exposto a situacdes de:
Influéncia do ritmo de uma 8.1 16.6 4.8 12.5 7.4
maquina ou equipamento
Ter que estar atento aos 30.6 33.3 23.8 37.5 33.3
sinais/informacdes de uma
maquina ou equipamento
Ter que depender do trabalho 59.7 66.7 66.7 25.0 63.0
de colegas
Ter que atuar a partir da 75.8 83.3 76.2 62.5 77.8
demanda/ necessidade do
publico
Normas de producéo ou 145 33.3 19.0 0.0 111
prazos rigidos a cumprir.
Ter que fazer varias coisas 58.1 66.7 71.4 25.0 55.6
ao mesmo tempo
Frequente interrupgdes 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 situagdes- 53.2 66.7 52.4 37.5 55.6
problema/ imprevistos
N&o poder desviar o olhar do 32.3 66.7 23.8 25.0 33.3
trabalho
Ter que suprimir ou encurtar 54.8 100 38.1 75.0 51.9
uma refeicéo
Ter que dormir em horarios 51.6 33.3 71.4 62.5 37.0
pouco usuais
Ter que ultrapassar o horério 37.1 50.0 28.6 62.5 33.3
normal do trabalho
De hipersolicitagdo 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 propdésito do ritmo de trabalho, que os enfermeiros
consideraram estar mais expostos a situagdes de: “Ter que atuar a partir da
demanda/caréncias do publico” (75.8%); “Depender do trabalho dos colegas”
(59.7%); e “Ter que fazer varias coisas ao mesmo tempo” (58.1%).

De fato, o processo de producado do cuidado do trabalho em saude, esta
centrado no “trabalho vivo em ato”, sempre sustentado numa inter-relagéo entre
0 sujeito que demanda e o que presta servico - ambos tendo uma participacéo
ativa no processo e no resultado final da prestacdo 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 plantdo é “pancada”. Eu ndo vou ter tempo de me
sentar, eu ndo vou ter tempo nem de fazer uma refeicdo mais tranquila porque
apesar de eu ter tentado me organizar, organizar o servico a demanda as vezes
€ bem maior do que aquilo que a gente imaginava... dentro de qualquer area
da unidade de saude, mas especificamente aqui, n0s estamos habituados a

trabalhar em situag6es de readequacao (Enf.17).

Na verdade, essa “readequacgao” da atividade referida pela enfermeira, foi
observada em todas as unidades pesquisadas. Os enfermeiros como
responsaveis técnicos pela organizacdo das tarefas do setor, procuram gerir as
situacdes e coordenar a equipe de trabalho, de forma a atender a demanda de
servicos, por vezes, superior a disponibilidade de profissionais. E atribuem como
maiores dificuldades da sua atividade, as mudancas inesperadas que ocorrem

na composicao das equipes de trabalho. Como foi relatado por uma enfermeira.

(...) ndo é facil porque muitas vezes, o nivel de estresse aumenta realmente,
porgue assim, as vezes vocé tem que tirar um colega de um setor que ele ja
estar habituado para assumir um outro setor, e ai nem sempre as pessoas

estdo acessiveis, faceis de lidar (Enf.17).
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Em termos de autonomia e iniciativa (Quadro 8), os enfermeiros
destacaram que em seu trabalho tém: “Liberdade de decidir como realizar as
tarefas” (79.0%), “Possibilidade de alterar a ordem das tarefas” (74.2%) e “Tomar
decisdes por si mesmo” (71.0%).

De fato, como lembra Merhy e Feuerwerker (2009), a producéo de atos de
saude opera sempre com alto grau de incerteza e autonomia dos trabalhadores
na concretizacao de suas praticas. O qual remete a necessidade de subverter a
ordem existente na organizacdao tradicional, em que ndo ha espaco e nem tempo

para escutar e debater os objetivos e métodos de trabalho.

c) — Relacdes no trabalho

A organizacao do trabalho em ambientes de saude implica a articulacéo
de multiplos profissionais e de diferentes formas de pensar o cuidar. E neste
contexto no Brasil, é atribuida 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, organizacdo, execucao e
avaliacdo dos servicos assisténcias incluindo os aspectos técnicos e relacionais
vinculados ao paciente.

Assim, o trabalho do enfemeiro estd configurado numa aplicacdo de
conhecimentos técnicos, sustentado nesta inter-relagcdo entre o sujeito que
demanda e o que presta servico e que ambos tém uma participagdo ativa no
processo e no resultado final, o cuidado em saude. 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 — Frequéncia relativa aos resultados mais referidos, sobre as relacées no

trabalho.
Resultado por unidade (%)
Fatores relacionais e UPA HUER
o . UPA 2°
organizacionais ?\:‘32;' Tucuma  distrito Sl\'lA—MSU B
(N=62) (N=6)  (N=21) (N=8) (N=27)
No meu trabalho é:
F'requente h& necessidade de 871 97 274 12.9 371
ajuda entre os colegas
A minha opinido é considerada,
para o funcionamento do servico 871 8.1 29.0 12.9 37l
Possivel expressar-se a vontade 67.7 4.8 24.2 12.9 25.8
Possivel que a equipe discuta 50.0 6.5 16.1 113 16.1
sobre o trabalho regularmente
Possivel que a equipe discuta 742 97 242 11.3 29.0
sobre o trabalho informalmente
Exposic¢éo ao risco:
Agressao verbal 93.5 9.7 32.3 11.3 40.3
Agressao fisica 85.5 8.1 30.6 9.7 37.1
Discriminag&o sexual 355 4.8 11.3 1.6 17.7
Intimidacdo (ameagar, assustar) 75.8 8.1 27.4 8.1 32.3
Discriminacdo sexual 27.4 3.2 8.1 0.0 16.1
Discriminagéo ligada a idade 27.4 3.2 9.7 1.6 12.9
Discriminagdo ligada a 27.4 4.8 9.7 16 11.3
nacionalidade ou a raca
Discriminagéo ligada a uma 21.0 3.2 8.1 1.6 11.3
deficiéncia fisica ou mental

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, reforcam uma percepcédo de respeito e
cordialidade entre a equipe de trabalho, quando a maioria afirma que: “A minha
opinido é considerada, para o funcionamento do servico” (87.1%); “E possivel
que a equipe discuta sobre o trabalho informalmente” (74.2%) e “E possivel
expressar-me a vontade” (67.7%). Essa garantia da liberdade de expresséo
revelada pelos enfermeiros, assim como, a relagéo de confianga entre os pares
no ambiente de trabalho da saude, podem ser consideradas um suporte

essencial nas relacdes de trabalho saudaveis (Machado et al., 2015).
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Entretanto, grande parte dos profissionais inquiridos registraram: “No meu
trabalho estou exposto ao risco de agressao verbal” (93.5%) e, “ estou exposto
a agressao fisica” (85.5%) e a ‘“intimidacdo” (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
seguranca, pela desprotecdo, pela infraestrutura inadequada e pelos riscos
neles presentes (Machado et al., 2016).

Essas situacfes parecem mais complexas no contato com o publico como

pode-se observar no Quadro 10.

Quadro 10 — Frequéncia relativa aos resultados mais referidos, sobre as relagdes no

trabalho.
Resultado por unidade (%)
UPA UPA 2°
. . . . . Global SAMU HUERB
Fatores relacionais e organizacionais Tucuma Distrito
(N=62) (N=28) (N=27)

(N=6) (N=21)

Contato com o publico

Lidar com exigéncias do publico 85.5 66.7 95.2 75.0 85.2
Lidar com situagdes/tensdo com o publico 87.1 100 90.5 87.5 81.5
Suportar agresséo verbal do publico 64.5 83.3 66.7 62.5 59.3
Suporta agressao fisica do publico 17.7 33.3 14.3 0.0 22.2
Envolver-me emocionalmente com publico 40.3 33.3 42.9 12.5 48.1

Modificar/adaptar o trabalho para o publico  54.8 66.7 61.9 375 51.9

Contato com o publico é bom 62.9 50.0 66.7 87.5 55.6
Contato com o publico é gratificante 56.5 66.7 52.4 75.0 51.9
Contato com o publico é desgastante 51.6 50.0 76.2 0.0 48.1
Contato com o publico é desagradavel 19.4 0.0 19.0 0.0 29.6
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Caracteristicas das necessidades do publico

Imprevisiveis 58.1 66.7 57.1 375 63.0
Justas e claras 242 333 23.8 12.5 25.9
Sem cabimento, dificeis de compreender 21.0 333 23.8 125 185
Dificeis de atender por ndo haver recursos 242 333 143 0.0 370

institucionais para viabiliza-las

Dificeis de atender porque ndo tenho autorizacéo

para buscar a solucéo 11.3 16.7 4.8 0.0 18.5

S6 podem ser atendidas com esforco, por meio de

~ ~ . 9.7 0.0 9.5 0.0 14.8
solugcbes néo previstas.

D_|f|ce|s de atendgr porque a solucao nédo depende 323 500 238 0.0 44.4
diretamente de mim.

Nprmalmentg_conagoatenderassollcnagoesdos 790 667 762 875 815
clientes/usuérios

No Quadro 10, a propésito do contato com o publico, os resultados indicam
gue a maioria dos enfermeiros entendem ser necessario: “Lidar com situacdes
de tensao nas relagdes” (96.8%), “Modificar ou adaptar o modo de trabalho para
atender necessidades do publico” (96.8%) e “Envolver-me emocionalmente com
0 publico” (88.7%).

Esse contato com o publico se reveste todavia, de um carater
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 exigéncias ou necessidades
imprevisiveis” (93.5%), sendo frequentemente “Justas e claras” (90.3%),
embora, “Dificeis de atender por ndo haver recursos institucionais para viabiliza-
las” (63.5%) — e, apesar das “Solugdes ndo dependerem diretamente do
profissional”(85.5%), “Normalmente sdo atendidas” (79.0%).

Diferentemente das relacbes com o coletivo de trabalho, o que é
transmitido a propdsito das relacées com o publico, revela um claro mal-estar.
Alguns desses constrangimentos foram observados nos discursos dos

participantes no decorrer da aplicacdo do INSATS.
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(...) j& sofri ameaga 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 cabecga (Enf.4)

(...) eu ja vi agressdo verbal. Um profissional que realmente foi agredido
verbalmente, xingado. Paciente ja rasgou prontuério, jogou e foi embora (...)
(Enf.17).

(...) afilha do paciente vai e diz: “Olha se acontecer alguma coisa com meu pai
eu vou lhe matar, eu vou lhe matar.” Quer dizer... ndo da tempo nem de vocé

reagir porgque tem outros pra vocé tomar de conta (Enf.28).

Os enfermeiros revelaram uma acentuada caréncia no processo de
seguranga na “porta de entrada” do local do atendimento de urgéncia e
emergéncia, sobretudo, nas UPAS. A entrada dos paciente, € 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 ndo é respeitada.
Essas situacdes se repetem com frequéncia e originam conflitos entre os
profissionais de saude e os acompanhantes e familiares, prejudicando assim, a
criacdo de um importante elo de comunicacdo sobre o estado de saude do

paciente/utente.

(...) o que acontece, t4 faltando muito pra nos, nesses blocos de urgéncia e
emergéncia, € seguranca. Porque quando o paciente vem, que eles veem que ta
com muita familia, aquele aglomerado, como numa noite dessas... ndo sabia se
era briga ou se era paciente grave, porque vinha um monte na frente e o paciente
atras....agora é como a gente pede da geréncia, seguranga... porque eu ja peguei

murro nas costas de um acompanhante (Enf.28).

Os constrangimentos de agressao vivenciados na atividade dos
profissionais de saude é fato. Estudo realizado no Brasil (Machado et al., 2015)
revelou que 23.9% dos enfermeiros inquiridos relataram a existéncia de violéncia
no ambiente de trabalho. Apresenta ainda que, do total de entrevistados, 39%
consideram ndo haver protecdo no ambiente de trabalho contra violéncia. De

fato, “essa questéo da violéncia no cotidiano das instituices de saude, tem sido
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alvo de grande debate no meio sindical, que vem denunciando essas situagdes
no ambiente de trabalho” (Machado et al., 2016, p. 63)

No segmento saude, sdo nas emergéncias que a violéncia no trabalho
emprega maior visibilidade. Essa violéncia pode estar associada ao contato
intenso com pacientes em momentos de grande tensdo; e a propria dinamica do
atendimento em saulde, que por muitas vezes, dispde de uma equipe
minimamente necessaria para atender a demanda.

E de realcar, que a violéncia no trabalho também tem sido relacionada
com a precarizagdo das condi¢cdes de trabalho e aos novos paradigmas da
eficAcia e da produtividade. Ora, parece evidente que os enfermeiros ndo
dispbem de recursos minimamente necessarios para atender as “demandas
formuladas” pelos pacientes.

Nesse sentido, é importante lembrar que a relacdo de trabalho em saude
€ marcada pela interacdo dos atores na realizacdo da tarefa. Portanto as
analises do trabalho em servi¢o precisam evoluir para uma abordagem na qual
o beneficiario se torne um fator incontestavel do trabalho e da situacdo. Assim,
os dois lados, “executante” e “beneficiario”, numa agao de relagao de auxilio que
exige ao mesmo tempo a disponibilidade do especialista e a sinceridade da
demanda do beneficiario, possam por em pratica os meios disponiveis para

satisfazer a demanda (Martins e Gadbois, 2007).

d) — Instrumentos, Recursos e Orientacao

A atividade do enfermeiro como ja referido, é ardua, de longas jornadas,
continuo e permanente, com atividades intensas e rotineiras que envolvem
varios aspectos circusncritos aos espacos de trabalho no ato do cuidado com o
cliente/utente. Nesse contexto, as condi¢cdes adequadas da organizacdo do
trabalho, incluindo aqui, instrumentos, recursos e orientacdo, sao determinantes
para se ter um ambiente saudavel. No Brasil, essa situa¢do ainda parece pouco
favoravel para os profissionais de saude, de forma mais acentuada, pela reducéo
de pessoal para atender as demandas formuladas pelos pacientes/utentes. No
Quadro 11, observa-se que, na percepcao dos enfermeiros inquiridos na

pesquisa, essa situacdo perdura nas unidades de urgéncia e emergéncia.
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Quadro 11 — Frequéncia relativa aosresultados mais referidos, instrumentos, recursos

e orientagao.

Numero de respostas (%)

Fatores relacionais e organizacionais UPA UPA 20

Global ~ S
Tucuma Distrito

SAMU HUERB

(N=62) (N= 6) (N=21) (N=8) (N=27)
Instrumentos, recursos e orientagao
No meu trabalho sempre aprendo coisas
novas 96.8 100 95.2 00 96.3
No meu trabalho sou bem orientado
quanto & forma de realizar as atividades 7.4 83.3 76.2 87.5 74.1

No meu trabalho disponho de guias,
protocolos ou manuais de orientagdo nos 48.4 66.7 38.1 100 37.0
quais posso me basear

No meu trabalho disponho de recursos
tecnicos (materiais, instrumentos, 54.8 16.7 57.1 100 48.1
equipamentos) necessarios

No meu trabalho é boa a propor¢éo entre
0 nimero de trabalhadores e as tarefas a 21.0 16.7 95 75.0 14.8
cumprir

No Quadro 11, os resultados quanto aos instrumentos e orientacédo, de
forma geral, sdo sublinhados pelos enfermeiros positivamente quando afirmam
gue no seu trabalho: “sempre aprendem coisas novas” (96.8%) e que sao “bem
orientados quanto a forma de realizar a tarefa” (77.4%); “disponho de recursos
técnicos (materiais, instrumentos, equipamentos) necessarios” (54.0%). Ja os
resultados relativamente ao quantitativo de profissionais para a realizacdo do
trabalho, na maioria das unidades os inquiridos entendem que o quantitativo de
pessoal é insatisfatorio (21%), com excecdo do SAMU que a maioria dos
enfermeiros (79%) afirmou que “é boa a proporcdo entre o numero de
trabalhadores e as tarefas a cumprir”.

A constatacdo 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

7

te dizer, € uma escala que é, alias, dois dias seguidos da 36 horas. Uma
dificuldade em todos os setores € a questdo de profissionais, a maioria ja esta
se aposentando... nesses Ultimos quatro anos abriram-se novas frentes de
trabalho. Quando se abre novas frentes de trabalho, tem que aumentar o

namero de profissionais (coordenadora de enfermagem).

A ocorréncia de déficit de pessoal, na area da saude, segundo a
Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2006) € 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 nimero de leitos,
mas nao houve contratacao de profissionais enfermeiros. Diante dessa situacao,
os dirigentes das unidades, acabam por “dobrar a carga horaria” 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 qué?...dobra-se o servi¢o e dobra-se a carga horaria
desses profissionais. A maioria dos meus profissionais trabalham a carga
horéria, que é 30 horas e mais 15 plantdes extras. Entdo é todo mundo
sobrecarregado, ai vem toda aquela confusdo que nédo foi atendido bem, a
populacdo ndo para de chegar, as pessoas dobram as vezes, o COREN fica
na nossa “cola’, j4 passamos por trés visitas técnicas que estamos
respondendo para se readequar. A minha escala € uma escala viva

(coordenadora de enfermagem).

Os plantdes e jornadas extensas de trabalho, de acordo com dados da
pesquisa Perfil de Enfermagem no Brasil, € uma realidade do setor publico, com
maior frequéncia nos hospitais e em seus setores como: urgéncia, emergéncia
e CTI. (Machado et al., 2015).
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e) O que é Mais Marcante no Meu Trabalho

As multiplas facetas vivenciadas no cotidiano de trabalho da saude, ao
mesmo tempo que é fonte de prazer, nos levam a pensar que varios aspectos
circunscritos nas situacdes reais do processo do cuidado podem levar ao
desgaste fisico e psicologico desses profissionais. Essa realidade também foi
evidenciada pelos enfemeiros inquiridos como apresentado no Quadro 12.

Quadro 12 — Frequéncia relativa aos resultados maus referidos, o que é mais marcante

no trabalho.

Numero de respostas (%)

Fatores relacionais e organizacionais
Global _UPA = UPA2° \\\, HUERB

Tucuma Distrito( (N=8)
(N=62)  (N=6)  N=21) - (N=27)

O que é mais marcante no meu
trabalho — 0 meu cotidiano de trabalho

é em geral:

Onde se aprende coisas novas 77.4 66.7 71.4 100 77.8
Mondétono 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/dificil 32.3 33.3 38,1 37.5 25.9

Com exigéncias excessivas relacionadas
com momentos de atencgdo e
concentracao, devido a ritmos de trabalho
elevado.

67.7 83.3 71.4 50.0 66.7

Em meio as dificuldades confrontadas no cotidiano do trabalho, os
enfermeiros declaram que em geral, o seu trabalho € um lugar “Onde se aprende
coisas novas” (74.4%); “Variado” (82.3%); e “Muito Criativo” (62.9%), embora,
revele-se também como caracteristica mais marcante, “um trabalho com
exigéncias excessivas relacionadas com momentos de atencdo e concentracao,

devido a ritmos de trabalho elevados” (67.7%).
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Essas exigéncias definidas pela tarefa, podem acarretar ao trabalhador,
maior esforco para a realizacéo de sua tarefa e, consequentemente, gerar certos
niveis de constrangimentos como a fadiga. Assim, induzi-lo a uma perda
temporaria e reversivel de eficiéncia (Cerf et al., 2007).

No caso do segmento saude que € caracterizado por um ritmo de trabalho
elevado, como ja foi referido, procurar fazer o esforco desaparecer é, portanto,
em vao. Assim, a utilidade das analises das situacdes de trabalho, com o objetivo
de “compreender para transforma-las”, sera 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 numeros contabilizados para o
desgaste profissional ndo deixam davidas quanto a natureza das acdes e das
condic¢des vividas pelos enfermeiros. Registrou-se que 71,7% dos enfermeiros

inquiridos apresentam queixas de desgaste profissional (Machado et al., 2016).

f) — Reconhecimento e Satisfacdo 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 (esfor¢os, angustias, duvidas, decepc¢des e desanimos),
nao foi em vao. E “isso se traduz pelo sujeito em um sentimento de alivio, de
prazer, as vezes de leveza da alma ou até de elevagdo” (Dejours, 2006, p. 34).
No Quadro 13, observa-se que os enfermeiros, de forma geral, estdo satisfeitos
com o seu trabalho, e parece que o sentido de realizacdo esta vinculado aos

resultados atingidos.
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Quadro 13 — Frequéncia relativa aos resultados mais referidos, reconhecimento e
satisfacdo no trabalho.

NUumero de respostas (%)

Fatores relacionais e organizacionais  Global UPA UPA 2° SAMU HUERB

Tucuma  Distrito

(N=62) (N= 6) (N=21) (N=8) (N=27)
Reconhecimento e satisfacdo no
trabalho
O meu trabalho é um trabalho
reconhecido pelos colegas 30.6 0.0 238 87.5 25.9
O meu trgbalho éum tr_abalho 30.6 0.0 19.0 75.0 33.6
reconhecido pelas chefias
O,m.eu trabalho é reconhecido pelo 258 16.7 143 625 259
publico
O meu trgbalho e um_trabalho 210 16.7 14.3 625 14.8
reconhecido pela sociedade
O meu trabalho € um trabalho no
qual, de uma forma geral, me sinto 6.5 0.0 0.0 0.0 14.8
explorado
O meu trabalho é um trabalho com o 50.0 66.7 524 625 40.7
qual estou satisfeito ' ' ' ' '
O meu trabalho € um trabalho que ¢ 74.2 66.7 762 875 704
gratificante pelo resultado atingido
@) meu.traba_llho éum trabalho que 403 66.7 476 125 370
poderei realizar quando tiver 60 anos
O meu trabalho € um trabalho que
gostaria que meus filhos realizassem, 35.5 66.7 28.6 50.0 29.6
caso manifestem vontade

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 questdes relacionadas ao reconhecimento contabiliza-se
percentuais inferirores a 50% dos inquiridos.

Mais desfavoraveis ainda, sdo os resulados que fazem referéncia ao
sentido de prolongamento da vida profissional: “o meu trabalho € um trabalho
que poderei realizar quando tiver 60 anos” (40.3%); e “0 meu trabalho € um
trabalho que gostaria que meus filhos realizassem, caso manifestem vontade”
(35.5%). Menos da metade dos inquiridos responderam positivamente as
guestdes, 0 que representa que a maioria dos inquiridos parecem atestar que,

ao mesmo tempo que expde sentimento de prazer pelos resultados alcancados
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no seu trabalho, percebem no desgaste fisico e psicologico sofridos na sua
atividade, certas restricdes para o prolongamento da sua vida laboral. Estas

constatacdes, se assemelha ao discurso de uma enfermeira:

(...) eu tive vontade de um dia ta registrando isso... porque quando chega um
paciente grave, se eu tiver alguma coisa contra o colega de trabalho, naquele
momento ndo existe ninguém, sé existe o paciente. E naquele momento
acontece uma modificacéo, pra todos nés. Todo mundo se volta pra lutar pela
vida daquele paciente. E quando isso acontece, quando nds conseguimos
reverter o quadro, € uma sensacao de felicidade, é uma coisa tdo boa que toma
conta da gente. Que inclusive uma vez eu ja “postei” assim: “Nao tem dinheiro
que pague”. Paciente chega grave, vai todo mundo pra cima; vai técnico, vai
enfermeiro, vai 0 médico. Quando € urgente demais, vem pessoas de outros
setores, quando a gente consegue reverter aquele quadro, € um negdécio que
€ muito bom (Enf.27).

Merece destaque, aqui, que a percepcao dos enfemeiros quanto ao
prolongamento da sua vida laboral até os 60 anos, pode estar associada a
organizacdo e condicdes de trabalho as quais esses profissionais estédo
expostos. Estudo realizado com diferentes profissbes, inclusive com
enfermeiros, revelaram que as condi¢des de trabalho tem grande influéncia na
percepcdo da continuidade para realizar o seu trabalho até os 60 anos (C.
Barros, Carnide, Cunha, Santos, & Sllva, 2015). Na verdade, mesmo 0s
trabalhadores mais jovens, sob certas condi¢cdes de trabalho, possuem essa
mesma visdo. Mais a frente, retomaremos as discusdes sobre essa percep¢do

dos enfermeiros quanto ao prolongamento da vida laboral até os 60 anos.

4.6.2 — Dos incObmodos no trabalho

As causas de maior incbmodo, na percepc¢ao dos enfermeiros, no mesmo
sentido das relagbes no trabalho, concentram-se no contato com o publico, na
falta de condi¢cdes necessérias para atender as demandas e no ritmo de trabalho,

conforme apresentado no Quadro 14.
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Quadro 14 — Frequéncia relativa aos resultados mais referidos, maiores incémodos no

trabalho.
Nimero de respostas (%)
N UPA  UPA 2°
Incobmodos no Trabalho Global SAMU HUERB
Tucuma Distrito
(N=62) (N=8) (N=27)
(N=6) (N=21)

Para mim, no meu trabalho, causa-me
mais incémodo:

Estar exposto a um ambiente fisico nocivo
(ruido, temperaturas baixas, radiacao, 50.0 33.3 57.1 12.5 59.3
agentes biolégicos);

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) 355 33.3 52.4 25.0 25.9

Ter que me adaptar a mudangas dos

métodos ou instrumentos de trabalho 24.2 16.7 14.3 12.5 37.0

Para mim, o meu trabalho, causa-me

L . . 194 33.3 14.3 0.0 25.9
incémodo controlar/monitorar equipamentos

Ter que dar respostas as dificuldades ou

. 53.2 50.0 42.9 62.5 59.3
sofrimento de outras pessoas

Nao dispor de condi¢Bes necessarias para

atender demandas do publico 79.0 66.7 85.7 25.0 92.6

As exigéncias corporais (gestos, posturas,

i 51.6 16.7 61.9 37.5 55.6
esforgos, deslocamentos);

O ritmo de trabalho (horérios imprevistos,

- . .| 58.1 66.7 66.7 37.5 55.6
pressa, fazer varias coisas ao mesmo tempo;

Estar exposto ao risco de agressao; 82.3 83.3 90.5 50.0 85.2
Estar exposto ao risco de discriminacao; 45.2 50.0 47.6 0.0 56.6
Trabalhar so; 56.5 33.3 81.0 12.5 55.6

Trabalhar na presenca de outros, sem poder 145 00.0 19.0 125 14.8

me isolar

Comunicar-me de forma quase permanente 11.3 00.0 48 0.0 229
com as outras pessoas

Ter um trabalho em que sou constantemente 194 00.0 28.6 0.0 222

solicitado

Ter um trabalh~0 que exige longos periodos 242 16.7 238 125 20.6
de concentragdo intensa
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

N&o ser bem orientado a forma de realizacdo
o 40.3 16.7 38.1 12.5 55.6
das atividades.
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Ainda sobre as causas de maior incOmodo, 0s enfermeiros consideram
que as situagdes de trabalho que causam maior incObmodo sao: “trabalhar sé”
(56.5%); ter que dar respostas as 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 ndo somos, as vezes vamos para
o banheiro desabafar, chorar...as vezes aparece um paciente necessitando de
um medicamento; o médico prescreve, mas ndo temos para aplicar; eu fico

louca com isso” (Enf.2).

Fica evidente, no incomédo do contato direto com o publico, 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 relagdes de
trabalho (Schwartz, 2010).

4.6.3 - O Estado de Saude

No balanco relativo as evolu¢des do estado de saude dos enfermeiros: a
maioria (56.5%) respondeu que sua saude esta sendo ou ja foi afetada devido
ao trabalho e, como pode-se observar no Quadro 15, os problemas de saude
referidos com maior frequéncia foram: os problemas de “Estresse” (62.9%),
“Dores de cabeca” (59.7%), “Sono” (51.6%), “Varizes” (51.6%) e “Problemas

Musculares ou de articulagéo” (51.6%).
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Quadro 15 — Frequéncia relativa aos resultados mais referidos pelos participantes,
sobre os problemas de saude.

NUmero de respostas (%)

o
UPA  UPAZ® SaAMU HUERB
Tucuma pistrito

(N=62) (N=16) (N=21) (N=8) (N=27)

Problemas de Saude Global

Viséo 46.8 50.0 38.1 25.0 59.3
eRt<(a:s)p|rator|os (asma, alergia, falta de ar 30.6 0.0 429 375 259
Musculares e de articulacdo 51.6 50.0 52.4 375 55.6

Digestivos (ma digestdo, vomito, diarreia 371 33.3 524 125 33.3

etc.)
Trato-urinario 30.6 33.3 47.6 25.0 18.5
Sono (sonoléncia, insbnia) 51.6 50.0 66.7 25.0 48.1

Cardiocirculatério (hipertensao, enfarto do

S ; 30.6 33.3 23.8 50.0 29.6
miocérdio, angina etc.)

Dores de cabeca 59.7 33.3 76.2 25.0 63.0
Dores no estdbmago 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 61.9 375 74.1

Mudancgas bruscas de humor ou

3 30.6 16.7 38.1 25.0 29.6
alteracdes de comportamento

Fadiga geral 43.5 16.7 57.1 37.5 40.7
Ansiedade 40.3 16.7 47.6 25.0 44.4
Irritabilidade 46.8 333 524 50.0 44.4
Coluna vertebral 43.5 33.3 33.3 62.5 48.1

No contexto global as evolucbes do estado de saude 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 ultimos doze meses do
periodo da pesquisa, e particularmente no setor publico 22% apresentaram
licenca médica.

Avancando na analise dos problemas de salude registrados pelos
enfermeiros por grupo-etario, diferenciamos a populacdo das unidades
pesquisadas (n=62), em trés agrupamentos: 24-37 anos (20; 33.3%); 28-44
anos (20; 33.3%); e 45-60 anos (20; 33.3%), dois enfermeiros néo informaram a
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idade. Verifica-se no Gréfico 6, que os problemas de saude se manifestam de

forma heterogénea entre os grupos-etarios.
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Gréfico 6 — Problemas de salde por grupo - etario (N=60).

Os problemas de visédo, varizes e coluna vertebral sdo os mais referidos
pelos enfermeiros com idade entre 45-60 anos. Ja os problemas musculares e
de articulagdo, dores de cabeca, irritabilidade, sdo sobretudo referidos pelos
enfermeiros com idade entre 38-44 anos. E os problemas de sono, dores no
estdbmago e fadiga geral, pelos enfermeiros com idade entre 24-37 anos. E de
sublinhar que o problema de stress é relatado pelos enfermeiros,
aproximadamente de forma homogénea, entre os trés grupos-etarios. E ainda,
vale enfatizar que o problema de trato urinario é também relatado de forma
homogénea entre os enfermeiros que representam os dois grupos-etarios mais
velhos.

Pela constatacdo desses problemas de saude, gracas ao uso do INSATS,
e reforcado pelo relato dos enfermeiros, consideramos pertinente verificar com
a direcdo das unidades pesquisadas, que tipo de acdes de prevencdo e
seguranca da saude eram realizadas para estes trabalhadores. Constatou-se,
desse modo, que as unidades anualmente realizam seus exames periédicos,

mas parecem se limitar a isto.
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(...) ndo é rotina ndo. A gente faz, mas ndo € assim. Aquela saude do
trabalhador que falam tanto, ndo chegou aqui. Vai no médico, o médico pede
pra gente fazer os exames, a gente faz. Ndo é rotina. De 6 em 6 meses, todo
mundo vai |4 e faz (Enf.19).

As acoes, por parte das unidades, em atencdo aos problemas de saude
referidos pelos enfermeiros, nao ficaram, na verdade, evidenciadas no decorrer
da pesquisa. Entretanto, constou-se uma iniciativa, no HUERB, ainda
embrionéaria, de atendimento aos trabalhadores da unidade, desenvolvendo
acbes como: consulta médica ou marcagdo de exames (coleta de material para
0 exame ginecoldgico, e encaminhamentos a tratamento especializado, quando
necessario). Contudo, de maneira geral, os enfermeiros acusam uma
insatisfacdo com a falta de apoio das unidades, quando necessitam de

assisténcia.

(...) quando nés adoecemos, nés ndo temos a assisténcia que deveria ser dada

pelo Estado, eles nos veem como “maquina”. (Enf.35)

(...) eu tenho colegas que estdo ha um ano esperando para conseguir uma
consulta no ortopedista, com problema que adquiriram no decorrer do trabalho,
mas ndo tem essa facilidade para nés. Aqui deveria ter um ginecologista, no

caso, é importante para nés, a maioria € 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 nds. N6s nao temos essa facilidade de

consulta com um ginecologista” (Enf.22)

Prosseguindo nas andlises sobre os problemas de saude, averiguou-se
que, no que diz respeito aos acidentes de trabalho referidos pelos inquiridos,
gracas ao INSATS, a maioria dos acidentes ocorrem com perfuro cortante
(30.6%). Entretanto, o que mais chama a atengcdo, nessa matéria, € que a
maioria dos inquiridos (89,5%), que sofreram algum tipo de acidente no trabalho,
revelaram néo ter preenchido o Comunicado de Acidente de Trabalho-CAT.

Essa falta de comunicacao se repete com os afastamentos do trabalho por
motivo de doenca. Embora seja uma situacao frequente dentro das unidades, a
propria direcdo das unidades reconhece que as estatisticas nao sao fidedignas

com a realidade. Os enfermeiros relataram que néo é usual os trabalhadores
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apresentarem atestado médico. Quando os trabalhadores adoecem, por meio de
um acordo verbal, ha uma “troca” de plantao entre eles. Essa medida é justificada
pelos enfermeiros como estratégia para garantir o salario integral ao final do més.
Afinal, s se recebe os honorarios do plantdo mediante a comprovacéo que o

trabalho foi realizado.

() - Das associacdes com o estado de saude

A passagem para uma analise dedutiva ndo revelou associacoes claras
entre o estado de saude dos enfermeiros inquiridos e a exposicdo aos
constrangimentos do ambiente e das exigéncias fisicas. Contudo, verificou-se
uma associacdo da autodescricdo do estado de saude com os fatores
organizacionais e relacionais, particularmente nos itens que dizem respeito ao
ritmo do trabalho e as relagées no trabalho e com os maiores incomodos no
trabalho (Quadro 16).

Quadro 16 — Associacao da autodescricao da salde afetada com: ritmo de trabalho, as

relagdes no trabalho e os maiores incobmodos do trabalho (Regresséo logistica binéria).

Exp (B) Cl 95% p
No meu trabalho estou exposto a
ter que depender do trabalho de 3.125 1.088 — 8.979 .034
Ritmo no colegas
Trabalho

No meu trabalho estou exposto a
situacdes de ter que atuar a partir
da demanda/ necessidade dos
clientes ou usuarios

3.529 1.034 -12.043 .044

Intimidacdo (ameacar, assustar,

5.328  1.461-19.427 .011
provocar medo)

~ No contato com o publico 2.899 1.191-7.057 .019
Rela¢des no
Trabalho Atender as exigéncias do publico 2.781 1.188 — 6.507 .018
A'Een_der as necessidades do 1.895 960 — 3.469 066
publico
Maiores incobmodos no trabalho 3.216 1.212 - 8.536 .019
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No molde de interpretacao inicial, 56.5% dos inquiridos declararam que
sua saude foi ou esta sendo afetada pelo trabalho. Com a introducdo das
variaveis independentes “No meu trabalho estou exposto a ter que depender do
trabalho de colegas” e “No meu trabalho estou exposto a situacdes de ter que
atuar a partir da demanda/necessidade dos clientes ou usuarios”, o indicador do
modelo nos diz que as variaveis apresentam, respectivamente, associacdes
significativas (p>.034); (p>.044) e que podera predizer a autodescricdo da saude
afetada com 3 vezes mais de probabilidade.

Relativamente ao fator relacbes no trabalho, todas as varidveis
apresentaram resultados estatisticamente significativo, o que nos permite dizer
que existe uma probabilidade dessas variaveis serem preditores da
autodescricdo da saude afetada, sobretudo a variavel “intimidacdo” que
apresenta 5 vezes mais de probabilidade.

Na sequéncia, pode-se observar que a variavel independente “maiores
incbmodos no trabalho” também apresenta resultado estatisticamente
significativo e que pode ser preditor da autodescricdo da saude afetada, com 3

vezes mais de probabilidade.

(I - Das associacdes com os problemas de saude

Complementarmente, € de realcar a frequéncia das referéncias aos
problemas de “Dores de Cabecga” e “Estresse” quando, no contato com o pubilico,
ha “Na maioria das vezes este contato € desgastante” e “N&o dispor de
condicdes necessarias para atender a demanda do publico”, respectivamente.
Também identificou-se associagao entre o problema de saude “Trato Urinario”
com os constrangimentos de “Permanecer muito tempo em pé no mesmo local”
e dos problemas “ Musculares e de Articulagdo” com os constrangimentos de

“Permanecer muito tempo em pé com deslocamento” (Quadro 17).
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Quadro 17 — Associacao da autodescricdo dos problemas de saude com problemas de
saude: dores de cabeca, stress, trato urinario, musculares e de articulagdo (Regresséo
logistica binéria).

Problemas de

0,
salde OR (IC 95%) p>.05
Fazer varias coisas a0 mesmo 3545 122 - 10.29 020
tempo
Dores de Na&o dispor de condi¢cbes
necessarias para atender a 7.556 1.815 - 31.449 .005
cabeca L
demanda do publico.
Contato com o publico & 2.921 1.019-8.369  .046
desgastante
Contato com o cliente 6.400  1.490-27.481  .013
desgastante
Stress Nao dispor de condicdes
necessérias para atender a 3.627 1.017 - 12.937 .047
demanda do publico
Intimidacao 5.231 1.500 - 18.246 .009

Permanecer em pé no mesmo

3.400 1.063 - 10.870 .039
local

Trato Urinario

Dormir em horarios pouco 5735  1.625-20.240  .007

usuais

Permanecer em pé com
Musculares e deslocamento 3.298 1.164 - 9.338 .025
de articulacéo

Demanda 4.053 1.122 - 14.636 .033

Destacamos que todas as varidveis apresentaram resultados
estatisticamente significativos, com probabilidade maior que duas vezes, de ser
preditor dos problemas de saude. Estes resultados, também puderam ser
constatados no discurso das enfermeiras, sobretudo os problemas de saude

“trato urinario”:

“(...) tinha dias que eu passava o dia todinho sem ir ao banheiro, quando eu
chegava em casa, eu chorava, a urina queimando. Eu n&o esque¢o mesmo”.
(Enf.18)

“‘Quando da, a gente vai ao repouso, vai comer. E também tem plantdo que
ninguém consegue almogar, que ninguém consegue jantar, que ninguém
consegue ir no banheiro. Existe também isso, mas ndo com frequéncia. Eu

também concordo com o que o colega disse”. (Enf.22)
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“(...) as vezes vocé passa, ja tenho passado de um dia inteiro querendo fazer
XiXi e ndo conseguia sair, ndo conseguia e ai vai. Tomar &gua
também..”(Enf.22)

“Nos podemos dizer que 80% dos funcionarios da unidade tém algum problema
ou outro. Principalmente, o indice maior que a gente vé, é problema renal,

infeccdo urinaria, muitos se afastaram por problema de coluna”. (Enf.32)

Os agravos a saude do enfermeiro nos parecem evidente, mas ha que se
pensar na visibilidade das raizes dos problemas de saude, que ndo sao estaticos
e evoluem com as modificacbes do trabalho. A reflexdo sobre a saude do
trabalhador, por muitas vezes, € centrada nas dimensdes bioldgicas e fisicas
sem levar em conta as variabilidades individuais, contextuais e organizacionais
(E. S. Silva et al., 2012).

4.7- Sintese

As constatacdes transversais, sustentadas pelo tratamento estatistico dos
dados recolhidos gracas ao INSATS, e enriquecida pelos relatos dos
enfermeiros, correspondem em termos gerais, ao que diz a literatura brasileira.
As condicbes e organizacao do trabalho na saude, no Brasil, passa por uma
situacao de precarizacao do trabalho. Haja vista que as instituicdes, na tentativa
de melhorar este quadro preocupante, propde e implementa novas politicas e
praticas nos diversos setores da salude, mas parece que ainda ndo esta surtindo
os resultados esperados.

A propésito dos constrangimentos e agravos a saude do trabalhador,
neste cenario, 0S NOSSOS protagonistas, revelaram como maior incémodo vivido
no trabalho “a falta de condicbes minimamente necessarias para realizar o
trabalho”. Essa fragilidade nas condigdes e organizacao no trabalho nos servigos
de saude no Brasil, parece contribuir para o acréscimo da violéncia no trabalho,
sobretudo, contra os profissionais de enfermagem. Talvez, por serem oS
profissionais que estdo na “linha de frente” das situagdes precarias que se
encontra a saude no Brasil. Ocorre que a sociedade, desassistida pelo sistema
de saude, acaba por manifestar sua insatisfacdo, 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 publico parece predizer a autodescricdo do estado
de saude desses trabalhadores. Entretanto, € de ressaltar que essa associacao
compreende, sobretudo, a exposicédo ao risco de agressdo e a nao disposicao

de condi¢des necessarias para atender demandas do publico.

5 — Terceira fase — Regresso ao terreno: uma mediacao reflexiva e
transformadora das condi¢gdes e organizacao do trabalho e do estado

de saude dos enfermeiros.

Nesta etapa da pesquisa, a partir dos resultados do INSAT, buscamos
discutir e compreender melhor as realidades estudadas acerca das condicoes,
caracteristicas, organizacao do trabalho e o estado de saude dos enfermeiros,
sempre deixando o espaco aberto a outros aspectos da atividade.

5.1 — Enquadramento Metodoldgico

Nesta fase, buscamos inspiracdo na abordagem ergoldgica proposta por
Schwartz (2010) que apresenta uma perspectiva de andlise e intervencédo sobre
0os problemas que emergem do trabalho, privilegiando quando possivel, um
dispositivo dindmico de trés polos - DD3P?!, um modelo de producdo de
conhecimento que articula saberes de diferentes disciplinas e saberes de
experiéncia, com a perspectiva de caminhar para uma transformacédo do
trabalho.

Nessa perspectiva, as discussfes sobre a atividade extrapolam as

situacdes encontradas, e prosseguem para uma discussdo de como a situacao

2“0 dispositivo dinamico de trés polos — DD3P é um modelo de producédo de
conhecimento que propde a articulagéo entre as diferentes disciplinas cientificas o “polo
dos conceitos”; os saberes e valores agregados pelas experiéncias dos trabalhadores
nas atividades o “polo das for¢cas de convocagéao e de validagao” e por fim, o “polo das
exigéncias éticas e epistemologicas” que propicia o encontro fecundo dos dois
primeiros. Esse terceiro polo é a liga do dispositivo, pois diz respeito a ética necessaria
a construcdo de parcerias. E também um polo epistemoldgico porque trata das
condi¢Bes necessarias para que o intercambio entre os dois polos seja frutifero no que
tange ao conhecimento.” (Durrive e Schwartz, 2008, p. 23).
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de trabalho podera ser realizada de maneira que desenvolva, também, a satude
dos protagonistas. Neste contexto, o papel do pesquisador é de intermediario
espaco de discussao, levando-os a refletir sobre suas experiéncias e praticas
profissionais, e discutindo como podem dar conta da sua atividade de maneira
que possam desenvolver sua saude.

Este encontro de saberes, os saberes formais e os advindos da
experiéncia dos trabalhadores, exige uma postura ético-epistemoldgica
particular, de modo a garantir um didlogo respeitoso e produtivo, cada
protagonista enriquecendo-se com 0s saberes dos outros e alargando os seus
conhecimentos e sua consciéncia (Masson et al., 2015).

Assim, recorrendo aos “encontros sobre o trabalho”, a nossa finalidade
era de criar um espaco reflexivo, potencialmente transformador das condicdes e
organizacéo do trabalho e do estado de saude dos trabalhadores. Os resultados
das investigacdes prévias, da observacdo livre e da autoadministracdo do
INSATS serviram entdo como suporte para o estabelecimento de um didlogo
entre os “saberes constituidos” 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 académico e a experiéncia dos enfermeiros, desenrolando-
se no espaco de debate aberto pelos dados reunidos gracas ao INSATS assim

como pelas observacoes realizadas nas etapas anteriores.

5.2—- Procedimentos

Participaram dos encontros, sobretudo, os enfermeiros que ja haviam
contribuido nas etapas anteriores da pesquisa. Para tanto, foi necessario
restabelecer o contato com 0s 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
coordenacao de enfermagem do HUERB e das duas UPAs. Na proposta inicial
estavam previstos quatro encontros com a participacdo de voluntarios
representantes das unidades pesquisadas — o que somava um total de 16
encontros. Diante da solicitacdo das coordenadoras de enfermagem, alteramos

0 cronograma para dois encontros por unidade, limitando-nos entdo a um total
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de oito encontros. A comunicacao referente aos encontros, ocorreu por meio de
uma carta convite encaminhada a todos os enfermeiros das duas UPAS e do
HUERB. O contetdo da carta trazia os devidos esclarecimentos sobre a
pesquisa e suas etapas e a data e o horario dos “encontros sobre trabalho”.

No SAMU, diante da impossibilidade de manter contato com a
coordenadora da unidade, convidamos dois enfermeiros que haviam participado
da autoadministracdo do INSATS, que prontamente se dispuseram a participar
desta etapa. Assim, realizamos os encontros do SAMU de forma individual, com
a participacao destes dois voluntarios.

Os encontros foram desenvolvidos no local de trabalho, nos horarios
previamente acordados com a coordenadora de enfermagem. E cada encontro

teve duracdo em média de1lh30min com intervalo quinzenal (Quadro 18).

Quadro 18 — A realizagdo dos encontros sobre trabalho.

Unidades Data Horério Duracéo
13/05 1h 1h30min
UPA Tucuma
10/06 17h 1h10min
29/05 16h30min 1h10min
UPA 2° Distrito
11/06 16h30min 1h15min
07/06 16h30min 1h
SAMU
25/06 11h 1h15min
HUERB 05/06 16h30min 1h20min
19/06 16h 1h30min

Por conveniéncia, nesta fase da pesquisa, optamos por privilegiar como
componentes de analise, as questfes do INSATS analisadas na etapa anterior:
“CondicGes e Caracteristicas do Trabalho”; “O que mais me incomoda no
trabalho” e “ O meu Estado de Saude”. Os recursos utilizados para apresentacao
dos resultados, nos “encontros sobre o trabalho”, foram adaptados de acordo
com as condic¢oes e disponibilidade de cada unidade. Na UPA Tucuma utilizamos
o PowerPoint. Na UPA 2° Distrito, HUERB, por impossibilidade do uso do
PowerPoint, utilizamos um folder (Anexo 7) que continha as mesmas

informacgdes do PowerPoint e foi distribuido aos participantes. No SAMU, como
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as entrevistas foram individuais, utilizamos a propria tela do computador portatil
para projetar as informacdes.

O registro do conteudo dos encontros, com a prévia autorizacdo dos
nossos protagonistas, foram todos gravados em audio e posteriormente

transcritos na integra respeitando a linguagem original.

5.3 -0 tratamento dos dados

Para o tratamento dos resultados assumimos o recurso a analise de
conteudo, mais precisamente, a analise tematica. Segundo Minayo (2013), o
tratamento dos dados por meio da analise tematica, operacionalmente,
desenvolve-se em trés etapas: pré-analise; exploracdo do material; tratamento
dos resultados obtidos e interpretacao.

Apoiados nos objetivos da pesquisa, realizamos inicialmente uma leitura
flutuante dos contetdos. Ainda nesta etapa de pré-andlise, determinamos as
unidades de registro, a unidade de contexto, os recursos, a forma de
categorizacdo, a modalidade de codificacdo e os conceitos tedricos mais gerais
(Minayo , 2013).

Visando a uma melhor organizacdo do material e analise dos resultados,
utilizamos como recurso o software NVivo 10%2. Inicialmente criamos um projeto
no referido software, no qual inserimos todos os arquivos com o conteldo dos
encontros. Os participantes foram codificados com as iniciais do nome
enfermeiro, ENF, e uma numeracédo sequencial. Apés a inser¢cdo dos dados,
realizamos o processo de codificacéo e definicdo das categorias de andlises.

A partir dos dados brutos, realizamos inferéncias e interpretacoes,
buscando inter-relaciona-los com o quadro tedrico desenhado nas etapas
anteriores da pesquisa, respeitando as pistas em torno de novas dimensfes
tedricas e interpretativas, sugeridas pela leitura do material (Minayo , 2013).

Para a definicho do sistema categorial utilizamos como critério a
categorizagdo semantica (categorias tematicas). A escolha dos temas se deu a
partir de trés grandes temas: Condi¢Oes, caracterizacdo e organizacdo do

trabalho; gestdo do tempo; e gestdo da saude. Apds a leitura e analise do

22 Software de apoio a analise de dados em pesquisa qualitativa (Athayde e Brito, 2011, p. 488).
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material, foram criadas oito subcategorias, divididas entre os trés grandes temas
(Figura 4).

Condigdes, Caracteristicas
e Organizagdo do Trabalho

¢ Ambiente e condigdes
fisicas

¢ Fatores organizacionais

atores relacionais

Gestdo do T
estao do Tempo Gestdo da Saude

¢Jornada de trabalho
*Vida familiar e lazer
eEducagdo e trabalho

eEstado de satide
e Estratégia de
regulagao

Figura 4 — Sistema de categorias

No Grafico 7 estdo os resultados das referéncias por categoria. O maior
namero de referéncia concentra-se na categoria Condicdes, caracteristicas e
organizacéo do trabalho (259); seguido da Gestédo da saude (105); da Gestéo do
tempo (73). O HUERB foi a unidade que apresentou o maior nimero de

referéncias em todas as categorias.
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0
Condigdes e caracteristicas B
Gestdo da satde Gest3o do tempo
do trabalho

B yPA Tucums 72 8 19
M ypa 29 Distrito 65 28 26
= saAMU 40 23 31
N yuERB 82 16 49
B rotal 259 105 125

Grafico 7 — Referéncias por categoria.
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Participaram desta etapa da pesquisa dezenove enfermeiros (Grafico 8),

0 que representou uma amostra de 25.80% da populacéo (N=62) de enfermeiros

gue participaram da primeira etapa da pesquisa, que teve inicio em 2012, com a

autoadministracao do INSATS.

30

25

20

15

10

0

INSATS (N=62) Encontros sobre trabalho (N=19)
B UPA Tucumd 6 3
H UPA 29 Distrito 21 6
i SAMU 8 2
B HUERB 27 8

Grafico 8 — Caracterizacdo da amostra.

Com excecao de dois enfermeiros, um da HUERB e um da UPA 2° Distrito,

os demais enfermeiros, ja haviam participado da etapa da autoadministracdo do

INSATS, o que contribuiu imensamente para enriquecer as discussfes e 0s

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

realizagdo dos encontros no local de trabalho, no horério do plantéo, inviabilizou

a participacdo dos mesmos enfermeiros nos dois encontros, como se pode

observar no Quadro 19.
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Quadro 19 — Encontros sobre trabalho - Caracterizacdo do grupo de participantes por

encontro.

P(;?t?ci?poaggo Género Idade Antiguidade Unidade Enc%);tro EnC(ZJOntro
ENF. 17 F 42 UPA Tucuma X X
ENF. 18 F 42 UPA Tucuma X
ENF. 19 F 55 UPA Tucumé 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 2° Distrito X X
ENF.28 F 48 UPA 2° Distrito X
ENF. 29 M 34 UPA 2° Distrito X
ENF. 30 M 30 UPA 2° 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 2° Distrito X
ENF. 35 F 45 UPA 2° Distrito X

* Enfermeiro que néo participou da autoadministragdo do INSATS

E de realcar que a impossibilidade de manter os mesmos participantes

nos dois encontros ocorridos em cada unidade, ndo trouxe prejuizo para as

discussbes e debates no decorrer dos encontros. Segundo Dejours (2006), esta

alternéncia de participantes nédo prejudica necessariamente a pesquisa,

considerando que a finalidade do estudo ndo é a historia individual dos

participantes, mas a organizag&o do trabalho e as suas relagdes.
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5.6 — Apresentacdo e discussado dos resultados - O que 0S NOSSO0S
protagonistas confirmaram, face aos resultados do INSATS

De acordo com a perspectiva ergoldgica, o encontro sobre o trabalho é
um espaco de debate de normas antecedentes, de discusséo sobre as situacdes
de trabalho, tendo em conta as crises do trabalho, as dificuldades, e o que se faz
realmente nos espacos do trabalho e como transforma-lo. Assim, a histéria de
cada grupo é unica, € uma aventura, ndo ha nada pronto, definitivo. Nessa
perspectiva, 0os  encontros envolvem diferentes saberes, disciplinas e
abordagens que acabaram por incidirem movimentos criticos 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 visiveis as situacdes
de trabalho do seu cotidiano e ampliaram as discussdes, evidenciando questdes
que gostariam de colocar em debate, sobre as inter-relagdes saude e trabalho.

Passaremos a apresentar 0 que 0S Nossos protagonistas confirmaram,
face aos resultados do INSATS. A apresentacdo esta particularmente
organizada nos trés grandes temas do sistema de categoria: Condicoes,
caracteristicas e organizacao do trabalho; Gestdo do tempo; e Gestao da saude.

5.5.1 — Condic¢0les, caracteristicas e organizacao do trabalho

Nos “encontros sobre o trabalho” os enfermeiros, tomando os resultados
do INSATS como “pano de fundo” para as discussdes e reflexdes, relataram
experiéncias que contribuiram para compreender 0s riscos e constrangimentos
vividos no cotidiano da sua atividade como: a exposicao a ruidos constantes, as
exigéncias fisicas; os agentes bioldgicos; e os fatores relacionais. Para melhor
compreensao, a apresentacdo e discussao dos resultados serdo divididas em
trés subcategorias: ambiente e condicbes fisicas; fatores organizacionais; e

fatores relacionais.
a - Ambiente e condic¢des fisicas

As discussdes e andlises relativas ao ambiente e condigbes fisicas
envolveram os riscos bioldgicos, fisicos e as instalacdes. Relativamente aos

riscos bioldgicos, ficou evidenciado nos relatos dos enfermeiros, que existe uma
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permanente preocupacao com o risco de contaminagéo, sobretudo, nas “portas
de entrada” das urgéncias e emergéncias. Categoricamente o primeiro contato
com os pacientes, de fato, ocorre na sala de triagem ou classificacao de risco.
Neste momento o0s pacientes sdo examinados pelos enfermeiros e
encaminhados para o atendimento clinico. Mesmo apdés o exame clinico
realizado pelo médico de plantdo, a exposicdo ao risco de contaminacdo
permanece. Afinal, o paciente € encaminhado, quando necessario, para a
observacdo adulto, onde pode permanecer até trés dias para receber o
diagndstico definitivo, por vezes, a confirmacao de doencas infectocontagiosas,

como relatam os enfermeiros.

(...) risco de contato no ar, as vezes atender paciente com suspeita de doengas

respiratorias...(Enf.18)

(...) o paciente fica 2, 3 dias la dentro, e vocé descobre que é uma TB
(Tuberculose). Nisso ele ja tossiu, ja transmitiu tudo o que ele podia, no
segundo ou no terceiro dia 0 médico atende e o diagndstico é uma TB. E

guando confirma? Quer dizer, nds passamos por todos os riscos. (Enf.32)

E fato que nas unidades de saltde, em regra geral, determina-se que em
caso de suspeita de doencas infectocontagiosas o paciente devera ser
conduzido a uma sala de isolamento e permanecer nesta condi¢cao até que seu
caso seja diagnosticado. Entretanto, o numero de salas de isolamento
disponiveis nas unidades pesquisadas parece insuficiente para a demanda de
pacientes com suspeita de doencas infectocontagiosas, conforme ficou
constatado anteriormente na observacgéao livre das situagdes reais de trabalho e

agora no relato dos enfermeiros.

(...) entra e fica internado qualquer tipo de paciente com qualquer patologia;
tuberculose, meningite, doenca respiratoria, infarto...fica no setor, e sem a
devida ventilagcdo, sem o espaco de isolamento que tem que ter...inclusive eu
mesmo ja fui acometido de doencas em razao do trabalho. Adquiri tuberculose
do meu setor de trabalho (ENF. 19)

Na sequéncia desta analise, das condicbes e ambiente fisico, as
atividades de saude comportam tarefas que colocam os enfermeiros a exposi¢cao

ao esforco fisico intenso. Com frequéncia os profissionais de enfermagem
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desempenham tarefas de cuidado junto a pacientes acamados que néo
conseguem, sozinhos, mudar de posicao, ou deslocar-se. Estes esforcos foram
evidenciados nos discursos dos enfermeiros como fatores determinantes dos
problemas de saude, sobretudo, problemas de coluna. Mas, particularmente,
chamou-nos a atengao o relato de um enfermeiro do SAMU, que descreveu o
desconforto fisico comumente ocorrido na sua atividade ao transportar os

pacientes entre o local do acidente e a viatura da ambulancia.

(...) esforco fisico muito grande...vocé esta transportando um paciente com um
peso consideravel, muitas vezes centenas de metro até retirar do local onde
ocorreu o acidente até a viatura, e além disso, garantir a ventilagdo, o acesso
venoso de qualidade, fazer curativo, enfim, uma série de coisas...a maioria ja
esta com a coluna estragada, posicionamento, falta de equipamento adequado
para um acesso venoso. (Enf.33)

E fato que, as exigéncias fisicas do trabalho que originam os
constrangimentos e 0s riscos a salde 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 séo pouco eficaz.

Esta ineficacia, também ficou evidenciada em outros fatores que envolvem
as condicbes e ambiente de trabalho desses enfermeiros como: instalacdes
inadequadas, falta de equipamentos, falta de materiais e medicamentos. O qual
implica diretamente no atendimento as pessoas que procuram 0s servicos das

unidades de saude.

(...) Nao tem banheiro suficiente para funcionario, ndo tem banheiro para

paciente... aqui vocé ndo tem condi¢bes de trabalho (...) (Enf.22).

(...) E muita coisa. Quem esta na emergéncia clinica tem um bebedouro do
lado, mas quem esta no trauma, na pediatria, tem momentos que nao tem como

vOCé sair e vocé fica sem tomar agua (...) (Enf.32).

(...) Porque assim, aqui também tem a questdo do espaco. O repouso que a

gente tem la tem 4 camas. 2 beliche (Enf.31).
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Mas, estas situacdes ndo se restringem somente as condi¢des e ambiente
de trabalho, os enfermeiros ampliaram as discussdes dos encontros sobre o
trabalho, no sentido de compreender o saber fazer coletivo, no contexto dinamico
e imprevisivel que insere-se a sua atividade. Nesse sentido, acendeu-se um
debate sobre o conjunto de regras que estruturam e organizam a pratica de
trabalho e as modalidades de participagcdo de cada um em determinada agéo.
Assim, passaremos a apresentar as discussoes e reflexdes sobre os fatores

organizacionais que implicam no cotidiano desses profissionais.
b- Fatores organizacionais

Observa-se no discurso dos enfermeiros, que a organizacéo do trabalho
acontece de forma distinta entre as unidades e setores de trabalho. No SAMU,
ficou evidente, uma forte padronizacdo dos procedimentos adotados pelas
equipes de enfermagem. As equipes participam de reunides periddicas para
discutir, analisar as tarefas e propor solu¢gdes quando necessario.

(...) Agui o servico te exige muito, a responsabilidade da fiscalizag&o de viatura,
da limpeza de viatura, da organizagdo de servigo interno, entdo, na parte de

enfermagem, de enfermeiros, a gente é policiado (...) (Enf.26).

Nas demais unidades pesquisadas, a padronizacéo dos procedimentos de
enfermagem se apresenta de forma mais flexivel entre os setores. E verdade
que a profissdo de enfermagem tem uma forte caracteristica baseada em
técnicas e procedimentos fundamentados em normas que regulam a profissao.

Mas, relativamente a organizacdo das praticas de trabalho, a cada
plantdo, parece manifestar-se um novo tipo de lideranca com suas regras
préprias. O enfermeiro, provido da autonomia que lhe foi concedida, como lider
daquele setor, conduz as equipes de trabalho, apoiado nas regras gerais da
profissédo e na sua experiéncia profissional. Existe um trabalho de reorganizacdo
da tarefa pelos coletivos de trabalho, uma recriagdo da organizacao do trabalho,
apesar dos obstaculos. Contudo, observa-se no discurso dos enfermeiros uma
certa degradacéo da acéo individual, uma quebra no poder de acdo e na eficacia
do trabalho desses trabalhadores (Clot, 2010), ou seja, a auséncia de regras

claras a respeito das praticas de trabalho e da definicdo da contribuicdo 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 ja faz de outro... a unidade

tinha que ter protocolo padréo de procedimento (...) (Enf.31).

(...) acontece muito... vocé ta num setor; cada um trabalha de um jeito, cada
um tem um jeito de aprender, tem um olhar pra cada procedimento... e ai fica

até um certo atrito (...) (Enf.29).

E de realgar que a “cooperacdo requer a existéncia de condigbes
especificas de intercompreensdo que vigoram em um espago de discussao’.
Portanto, a “sabedoria pratica”, embora seja uma acédo de inteligéncia
deliberativa, que procede rearranjos na organizacao prescrita do trabalho, deve
se constituir sempre em uma acdo normativa. Na verdade, todo trabalho coletivo
€ constituido em torno de regras pré-estabelecidas e aquelas que derivam do
préprio coletivo de trabalho. Lembrando que essas regras “ndo tém s6 uma
perspectiva técnica, mas também uma regra social, ha medida em que ela
organiza o viver junto” (Gernet e Dejours, 2011, p. 63). Na sequéncia desta
andlise vale realcar outra regra social que envolve este viver junto. S&o os fatores

relacionais que se estabelecem no cotidiano da atividade desses enfermeiros.
c- Fatores relacionais

A atividade dos enfermeiros compreendem outros constrangimentos
vividos na profissao (baixa remuneracdao, falta de pessoal principalmente por nao
haver substituicdo dos profissionais de licenca ou de férias, falta de incentivo na
formacdo profissional e assédio moral), a exposi¢cao ao risco de agressdo e a
n&o disposicdo de condicdes necessarias para atender demandas do publico. E
de realcar que os servicos publicos de emergéncia no Brasil, tém apresentado
uma superlotacéo, com consequente ritmo acelerado, sobrecarga de trabalho e
inter-relac6es conflitantes com usuarios e familiares, além da precariedade e
inconstancia de recursos humanos e materiais (Minayo e Deslandes, 2008).

Com efeito, a andalise da atividade € essencial para identificar as
condicOes, caracteristicas e organizacao do trabalho e contribuir na construcao

de solucgbes para transforma-la. Entretanto, evidenciou-se que os problemas que
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assolam o trabalho dos enfermeiros abrange, também, questbes sociais,
econdmicas e politicas.

A exemplo disto podemos citar a superlotacdo das unidades de saude. No
Brasil, a demanda pelos servicos de saude, se apresenta cada vez maior que a
oferta da estrutura fisica e de pessoal para atendé-la. No decorrer das
discussbes nos encontros sobre o trabalho estas situa¢des foram evidenciadas,
pelos participantes, como um problema que implica diretamente sua atividade,

como relataram os enfermeiros.

(...) o processo é monstruoso, a atencdo primaria que nado funciona
adequadamente, que sobrecarrega o0s centros de saude, as UPAs, que
sobrecarrega o Pronto-socorro (...) (Enf.26).

(...) as vezes nos temos que trabalhar com equipamentos inadequados, com
pacientes inadequados, porque é porta de entrada. O paciente n&o era pra “ca’,

mas chegou e tem que dar o atendimento (...) (Enf.35).
(...) A gente fica logo preocupada se nao vai faltar material (...) (Enf.31)

(...) falta de equipamento, de material, falta de pessoal. Isso esta “acabando”

com a gente, pois nés temos que trabalhar dobrado, triplicado (...) (Enf.32)

(...) tem determinadas coisas que nés ficamos realmente tristes porque nao

conseguimos fazer... Nao tem a medicacgéo do paciente (...) (Enf.27).

E fato que as condicdes inadequadas para atender os pacientes/utentes,
ficaram evidenciadas nos resultados do INSATS como um fator de maior
incomodo no trabalho desses enfermeiros. Mas, foi nos encontros sobre trabalho
gue 0S nossos protagonistas revelaram que estas situacdes de incOmodo é um

fator de sofrimento no cotidiano do seu trabalho.

(...) na verdade, o que “choca” ndo é nem tanto a morte em si. E a situacéo.
Porque eu acho chato perder um paciente porque faltou uma medicacéo, porque
faltou um procedimento... acho que a gente néo pode deixar acontecer isso (...)
(Enf.29).

(...) se eu perceber que eu poderia ter feito alguma outra coisa e néo fiz ai, eu
fico mal. Mas, se tudo que poderia ser feito, foi feito, tanto com a familia, fico

bem, como comigo mesma (...) (Enf.27).
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(...) Quando tu ver assim, que tem um caso assim, que tu tem na consciéncia que
o médico poderia ter feito aquilo rapido ali, e poderia ter acontecido de outra
situagao, 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 ndo € com o que se deve fazer, nem com o que se quer fazer, ou com
0 que se faz, mas, com o fato de nédo poder fazer o que deve ser feito (Clot,
2010).

Nesse sentido, os protagonistas, diante das exigéncias impostas pelo
trabalho e igualmente pelos meios colocados a sua disposi¢cao para executa-lo,
por vezes, para dar conta de fazer o que deve ser feito, privilegiam condutas que
revelam a falta de dominio da sua a¢ao, huma assisténcia integrada do cuidado,
sendo uma acéo executavel, mas, ao mesmo tempo, um revelador de uma acéo
imposta.

Nesse contexto em que se insere o trabalho dos enfermeiros para o qual
as exigéncias sao incompativeis com as condi¢des e organizacao proprias que
Ihes sao disponibilizadas, originam-se outras questdes. Os enfermeiros,
normatizam as situacbes do seu cotidiano de trabalho, a favor do

desenvolvimento e da gestdo da sua saude.

5.5.2 — Gestdo da saude

A incidéncia dos problemas de saude, j4 referidos na ocasido da
autoadministracdo do INSATS, foram confirmadas pelos nossos protagonistas.
Para a maioria dos enfermeiros, o seu estado de saude esta sendo ou foi muito
afetado pelo trabalho que realiza. E de fato, os dados ja tratados revelaram, nos
problemas de saude relatados como causados ou agravados pelo trabalho, uma
maior frequéncia nos problemas musculares, articulares e de varizes, nos

problemas digestivos e de sono, nas dores de cabeca e nas queixas de estresse.
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Verificamos também que os problemas de saude aparecem com maior
frequéncia entre esses enfermeiros ‘diaristas/plantonistas’?®, que declaram
recorrer a medicamentos como: analgésicos, homeprazol, anti-hipertensivos e
anti-inflamatorios - uso justificado pelos enfermeiros, por motivos de hipertenséo,
dificuldade digestivas, cefaleia e dores na coluna.

Contudo, € de sublinhar nesta analise, 0 que 0s nossos protagonistas
ampliaram nas discussdes sobre esta tematica. Nesse sentido, abordaremos as
estratégias de regulacao relatada por esses profissionais no cotidiano de sua
atividade para gerir sua saude.

Observou-se no discurso dos enfermeiros, uma preocupagdo com a
prépria saude, mesmo que tardia, pois a maioria ja apresentava problemas de
saude como: varizes, problemas musculares, digestivos, problemas de sono,

dores de cabeca.

(...) a questao das varizes, eu tenho e muitas, eu ja “t6” também com 22 anos
de profisséo... as dores de cabeca, que também sdo muitas, a gente tem que
viver tomando medicamento (Enf.28).

(...) € uma sobrecarga emocional, estresse no trabalho, pra mim a irritabilidade,
a falta de sono (...) (Enf.25).

(...) eu estou caminhando, até porque sou hipertenso, tenho pressao muito
alta”. (Enf.26).

(...) o problema digestivo que as vezes acontece na gente é pela prépria
alimentacgdo, que séo servidas pra gente. Quantas vezes a gente come essa

comida e da diarreia? (Enf.28).

(...) eu ja tenho varias sequelas: sou hipertensa, ja fiz o CA de mama, agora

“t6” com hipertireoidismo, tomo medicagéo (Enf.22).

(...) nés temos um indice elevado de infecc¢do urinaria, problema de coluna (...)
(Enf.33).

23 O ‘diarista/plantonista’ se caracteriza pelo fato de ter uma jornada continua e ininterrupta de
no minimo 12 (doze) horas e no maximo 24 (vinte e quatro) horas, além da carga horaria semanal
de trabalho do cargo efetivo.
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Os enfermeiros revelaram ainda, no decorrer dos debates, outro problema
de saude, nao tratado na versdo do INSATS, o da obesidade que, segundo 0s
enfermeiros, tem se agravado, sobretudo, entre aqueles profissionais que
realizam plantdo noturno. Atribuiram esse aumento do problema de obesidade,
a falta de tempo para fazer as refei¢cdes no periodo diurno, que, por conseguinte,
de certa forma € compensado no periodo noturno. O consumo de alimentos com
pouca ou nenhuma qualidade nutritiva, como: pizza, sanduiches, 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 refeicées nos
horarios previstos e para praticar atividade fisica.

(...) eu cheguei 16 kg mais magro aqui. Eu fazia atividade fisica e parei de
fazer. Quando chego cansado, vou comer, vou dormir. Aumentei 15 kg, eu
tenho 18 anos de experiéncia, tem 1 ano e 3 meses que estou aqui (HUERB)
e engordei 15 Kg (Enf.24).

(...) estou com obesidade grau Il, fui na nutricionista esta com 3 dias, vou
comecar ja a dieta a partir de segunda-feira....meu peso era 70kg, agora eu
estou com 94kg, ndo vou jogar s6 pro trabalho, mas uma parcela é o plantdo
noturno. Vou comecar agora a cuidar enquanto ndo aparece as outras coisas,

a diabetes, presséo alta (Enf.25).

(...) pizzas, sanduiches, Coca-Cola, tudo é mais a noite. Coloca muita energia
pra dentro e gasta pouco. O plantdo € mais calmo a noite. J4 de dia ndo
(Enf.31).

(...) as vezes a gente ndo consegue comer de dia e come de noite. De noite a

maré esta mais baixa e ai vamos comer ( Enf.25).

(...) eu tenho sobrepeso, sei que tenho que me cuidar, mas é dificil porque nao
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 saude, recorrendo ao que
aconselha o bom senso, como: beber agua, ir ao banheiro, fazer as refeicoes,

realizar o repouso e etc.

154



CAPITULO IV
(...) tem plantdo que ninguém consegue almocgar, que ninguém consegue
jantar, que ninguém consegue ir no banheiro (Enf.22).

(...) a gente bebe agua 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 salude ja apresentados

no INSATS e revalidados nos encontros sobre trabalho, o mais comum é o uso

frequente de medicamentos. Os enfermeiros revelaram a cronicidade dessa

pratica entre os profissionais de saude. Observa-se no relato dos enfermeiros

gue essa situacao € agravada pela automedicacao, na tentativa de amenizar os

problemas de saude para dar conta da atividade.

(...) de vez em quando, tomar uma “vitaminazinha” (Enf.28).

(...) “ai eu “t6” com uma dor cabeg¢a”, eu vou la, e tomo uma medicagao...
dipirona pra mim nao faz efeito quando eu “t6” com enxaqueca, entao eu tenho
medicacdo especifica pra tomar, eu tomo a minha medicacao...os problemas

digestivos, a gente vai tomando também por nossa conta (...) (Enf.28)

Constatou-se ainda que, os enfermeiros atribuem o evoluir da sua saude

ao uso de medicamentos, mas ao mesmo tempo, consideram que 0 mesmo uso

frequente pode também agravar o seu estado de saude.

(...) nem um profissional da saude consegue fazer esta jornada de plantdo

extra sem uso de medicamento (Enf. 25).

(...) o sono é desregulado pelos plantées, o reldgio biolégico fica desregulado
pelos plantbes, entdo vem o remédio para dormir, daqui a pouco vai chegar o

horario novamente e o organismo néo vai aguentar (Enf. 1).

Outro fator relevante é a maneira com que esses enfermeiros regulam as

dificuldades que eles tém para dormir, j& que o horario deles muda

frequentemente. Referem-se a dificuldade que tém para adormecer, sobretudo

apos o turno da noite sabendo também que provavelmente, 0 sono sera mais

curto. A questéo € particularmente sensivel quando ha um desequilibrio quase
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que permanente dos turnos de trabalho. Confrontado a tais situagdes, 0S N0SS0S
protagonistas adotam o uso frequente de medicamentos numa tentativa de
organizar o seu tempo de sono, harmonizando-o com o seu periodo de “repouso”
e/ou de “folga” do trabalho. Caso contrario, os enfermeiros irdo dormir as 3 horas,
4 horas da manha e as 6 horas precisam acordar para trabalhar as 7 horas da
manha, em um plantdo de 12 horas, com possibilidade de permanecer por mais

12 horas consecutivas.

(...) se eu sentir que eu nao vou dormir, da meia noite, eu “t6” ainda com os
olhos igual de “bico de papagaio”, secos, eu vou e tomo meu “remedinho” pra

dormir. Eu faco esse meu esquema (Enf.22).

(...) eutomo... eu se for pra passar 24 horas acordada eu passo e passo numa

boa... entdo, isso acontece muito... e assim eu “t6” levando até (...) (Enf. 21).

(...) quem é acostumado a dormir de 3h as 6h da manha, ai tem que dormir
das 12h as 3h da amanha e ndo consegue dormir, ja toma uma “dosezinha” de

medicamento, um anti-histaminico pra poder dar sono pra dormir (Enf.27).

bY

No discurso dos enfermeiros, é frequente a temporalidade do “ritmo
bioldégico circadiano”, indo ao encontro da afirmacdo de Barthe, Gadbois,
Prunier-Poulmaire, & Queinnec (2007, p. 98): “mesmo apds varias noites de
trabalho consecutivo, os ritmos continuam proximos de um trabalhador diurno.
As rotacbes muito longas (ou mesmo a designacao de uma equipe noturna fixa)
nao permitem aos trabalhadores envolvidos “inverterem” seus ritmos, porque os
eventuais ajustes indicados sdo rompidos nos dias de descanso”.

Outra importante revelacdo dos nossos protagonistas a respeito do uso
frequente de medicamentos, foi o uso de medicamentos psiquiatricos, 0s
psicotrépicos, que utilizam para conseguir enfrentar as jornadas excessivas de

trabalho.

(...) eles (os profissionais de saude) estdo fazendo uso de medicamentos, 0s
ansioliticos. Esses medicamentos de uso em psiquiatria. Isso € um quantitativo
muito grande, especialmente aqueles que estéo trabalhando muito além da sua

jornada de trabalho, semanal, da carga horaria normal semanal (Enf.33).

156



CAPITULO IV

Essa constatacdo do uso de medicamentos tendo como origem as
excessivas jornadas de trabalho, ampliaram as discussdes para a gestdo do
tempo dentro e fora do trabalho. E fato que as excessivas jornadas de trabalho
acarretam problemas de saude, mas também envolvem a vida fora do trabalho,

a vida social e familiar.

5.5.3 — Gestao do tempo dentro e fora do trabalho

Na verdade, para se avaliar as condi¢des de trabalho € fundamental ndo
se limitar aos efeitos observaveis e mensuraveis durante a realizacdo do trabalho
nos proprios locais de trabalho (Barros-Duarte et al., 2007). O tempo dentro e
fora do trabalho ndo estdo desassociados, sobretudo, para os trabalhadores
rotativos que sdo obrigados a encontrar equilibrio entre os trés tipos de
exigéncias temporais a que estao submetidos, o seu “reldgio interno”, os horarios
de trabalho, e o ritmo de vida do seu meio social e familiar. Na realidade, os
Nossos protagonistas apontaram trés ordens de temporalidade: a jornada de
trabalho, a vida familiar e social, e educacéo para o trabalho.

Para melhor compreender como se apresenta a temporalidade do
cotidiano dos enfermeiros passaremos a apresentar de forma sequencial as trés
ordens: a jornada de trabalho, a vida familiar e social, e educagdo para o

trabalho.
a-Jornada de Trabalho

Para melhor compreender a distribuicdo da jornada de trabalho dos
enfermeiros, inicialmente, apresentaremos os resultados do INSATS (Gréfico 9).

Podemos assim observar que o horario dos enfermeiros é caracterizado,

principalmente, pelo plantdo extra (80.70%).
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120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% v
Meu turno de
. . Meu harério de | Meu haorario de .
0 meu hordrio | O meu horario trabalho no Meu horario de
Realizo trabalho me trabalho me
de trabalhose | detrabalhose | Gltimo més foi . trabalho me
PLANTAD leva a deitar leva a deitar .
caracterizapor | caracterizapor MISTO | leva a ndo
) . EXTRA depois da depois da .
HORARIO FIXO PLANTAO Noturno e dormir & noite
meia-noite meia-noite
diurno)
W ol 35,50% 61,30% 40,30% 80,70% 56,50% 22,60% 16,10%
u UPA Tucuma 50,00% 33,30% 66,70% 83,30% 66, 70% 50,00% 16,70%
= Upa 29Distrito 28,60% 71,40% 52,40% 66,70% 71,40% 2,80% 9,50%
u SAMU 25,00% 75,00% 50,00% 100% 50,00% 25,00% 12,50%
B uere 40,70% 55,60% 22,20% 85,20% 44,40% 14,80% 22,20%

Grafico 9 — Caracterizacdo da jornada de trabalho- frequéncia de respostas por unidade

pesquisada.
Nota: Geral (N=62); UPA Tucuma (N=6); UPA 2° Distrito (N= 21); SAMU (N= 8); HUERB (N=27).

Esta situacao, da jornada excessiva de trabalho, apresenta-se mais grave

guando analisamos o discurso dos enfermeiros nos encontros sobre trabalho. O

percentual de profissionais que faz “plantdo extra”,

participantes, é superior aos resultados apresentados no INSATS.

de acordo com os

(...) 95% dos enfermeiros fazem plantdo extra e deste total 85% fazem plantdo

com mais de 60 horas semanais (Enf.13).

(...) n6s colocavamos profissionais fazendo até 20 plantdes extras nas escalas
(Enf.33)

(...) s6 trabalho extra a noite, ou no final de semana 24 horas, que ai vocé acaba

somando, vocé dobra 24, 36 horas, fora a carga horaria normal. As vezes vocé

esta 24 horas, aparece outro plantdo, vocé acaba fazendo 36 horas (Enf.26).

(...) tu (enfermeiro que estava ao lado) tens dois contratos? Do Pr6-Saude de
40 (horas) e da SESACRE de 30 (horas). Séo 70 horas. Entdo vai dar 85 horas

( Com os plantdes extras) (Enf.22).
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(...) sébado passado eu tive que ficar 60 horas de plant&o (...) (Enf.31)

Na verdade, a legislagéo determina que cada enfermeiro faca um plantao
de 6 horas com folga de doze horas ou plantdo de 12 horas com folga de 24
horas. Portanto, se analisarmos bem os dados referidos pelos nossos
protagonistas, o plantdo extra parece estar inserido nos horarios de folga dos
trabalhadores. Na carga horaria regular dos enfermeiros séo previstos 10
plantdes més, podendo ser acrescidos de 15 plantdes extras, de acordo com o
regimento interno do hospital, totalizando assim, 25 plantdes no més. Entretanto,
nao raras vezes, 0s enfermeiros extrapolam os 25 plantdes, o0 que é
extremamente prejudicial a saude desses trabalhadores e do ponto de vista
operacional, podemos supor que a qualidade assistencial aos pacientes que
procuram os servi¢cos de saude.

Como foi esclarecido no relato dos préprios enfermeiros.

(...) o plantdo extra é muito danoso pro trabalhador, na perspectiva de que ele
ndo consegue descansar o tanto necessario, e ndo consegue produzir (Enf.33).

(...) fica 24 horas, 48 horas no plantdo. A consequéncia é que provavelmente
alguém vai sofrer; paciente, ou colega, familia. Muito estrese (Enf.34).

Essa carga horaria excessiva ocasionada pelos plantdes extras, de acordo
com os enfermeiros, € justificada pela necessidade de complementar sua renda
familiar, considerando os baixos salarios praticados pelas instituicbes de saude,
no Brasil. Estamos deste modo numa dinamica que se aproxima do ciclo vicioso:
por um lado, as unidades de salude, para suprir o déficit de profissionais,
incentiva a possibilidade do plantdo extra, acabando por pagar valores
superiores ao salario base desses profissionais na maioria dos casos
comprometidos com empréstimos bancarios, com a educac¢éo dos filhos etc.,

submetem-se assim, de bom grado a excessivas jornadas de trabalho.

(...) Porque a gente ndo da extra por que gosta de t4 aqui ndo, 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 vocé faz 15 extras, € maior do que o teu salario... quase todo mundo

tem empréstimo no banco, é filho estudando (...) (Enf.22).

(...) eu sei que a gente tem que pensar bem na saude da gente, mas a
instituicao precisa e a gente precisa mais ainda (Enf.31).

Na verdade, os profissionais que dependem do plantdo extra para
complementar seu salario, acabam por ser impedidos de sair de férias e até de
licenca médica, sob pena de ter uma reducéo consideravel na sua remuneracao

mensal.

(...) na verdade ndo é o salario dele. A pessoa nao pode tirar licenga, ndo pode
tirar férias, pois o salario dele diminui 80%. (Enf.34)

Estes enfermeiros, na tentativa de ajustar os constrangimentos vividos na
origem dos plantdes extras, recorrem frequentemente a “troca de plantdo”, uma
norma concebida pelo coletivo de trabalho, para evitar a apresentacdo 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 possivel reducdo na sua remuneracdo, os enfermeiros optam por trocar o
plantdo com um colega de trabalho e regressar ao trabalho prematuramente,

colocando em risco a evolucao do seu estado de saude.

(...) falta na carga horéaria e no outro dia vai com atestado de 1 dia, na sua carga
horaria, e vai trabalhar a noite ou no outro dia no plantdo-extra sem estar
recuperado (...) (Enf.33)

Lutar pelo equilibrio financeiro como forma de sobrevivéncia é totalmente
compreensivel. Todavia, lembramo-nos de Schwartz quando insiste: “a
obsesséo e tirania do resultado financeiro, surdamente no amago do espaco
social, pode deslocar-se do trabalho para a familia, da familia para a sociedade
e retornar sobre os locais de trabalho” (Schwartz, 2010).

Diante da excessiva jornada de trabalho, apresentada pelos enfermeiros,
outra questdo chamou-nos atencédo. Como é praticado o beneficio do horario de
repouso? Na verdade, constatamos que o beneficio é concedido a todos os

enfermeiros, mas, séo diversos os fatores que implicam para a efetivagdo do

160



CAPITULO IV

referido repouso: por falta de instalac6es adequadas ou por fatores relacionados

ao problema do sono, como ficou claro no relato dos enfermeiros.

(...) como eu sou s6é uma enfermeira, esse meu repouso fica entre aspas
(Enf.22).

(...) a sala é utilizada tanto como repouso, como copa, como banheiro...mas s6
de vocé poder esticar as pernas, ja € alguma coisa. Ninguém também vai tirar

um sono profundo. (Enf.31)

(...) ninguém consegue dormir, ninguém. Primeiro que vocé nao esti na tua
cama né. Segundo que vocé esta preocupado. E terceiro, entra um, sai outro,

entre um sai outro (Enf.22).

(...) as vezes, principalmente durante o dia, nés vamos para descansar as
pernas, porque precisa, para ativar a circulacdo. Nos descansamos “entre
aspas’. O corpo relaxa um pouco, mas a mente continua trabalhando, esté ativa
(Enf.32).

(...) as vezes nem todos da tempo de descansar. S6 0s mais espertos. A pessoa
que vai primeiro, ndo volta em 30 minutos. As vezes acontece de um ou outro

nao repousar (Enf.19).

Na verdade, essa precarizacao do trabalho acaba afetando diretamente a
qualidade dos servigcos prestados aos utentes/clientes, como relatou um

enfermeiro.

(...) na realidade néo faz. Ele est4 de corpo presente dentro da unidade, mas
nao ta....eu nao conhec¢o ninguém que estando cansado, que estando com
sono, estando com dor de cabecga, vai conseguir ta sorrindo, atendendo as

pessoas com qualidade (Enf.33).

Ja os enfermeiros que realizam maior numero de plantdes, diante da
impossibilidade de fazer uso do repouso, organizam seus horarios de plantbes
de forma alternada entre os locais de trabalho mais enérgico, dinamicos e
agueles onde € possivel utilizar o horario de descanso, como ficou claro no relato

de um enfermeiro.
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(...) na verdade estes profissionais ficam em setores onde é possivel
descansar...mas € aquela coisa, o local para dormir é totalmente insalubre,
desconfortavel...eu ndo consigo e nem quero me acostumar com esta vida
(Enf.33).

(...) aqui (SAMU) como a noite é s6 um enfermeiro, a ambulancia que mais sai
€ a de suporte basico, o suporte avancado ela sé sai quando realmente ha

exigéncia...entdo, geralmente o enfermeiro fica em repouso (Enf.26).

As estratégias de regulacdo adotadas, relativamente aos
constrangimentos da temporalidade do trabalho, acabam entéo por envolvé-los
num processo de degradacdo da sua saude. Alias, Barthe et al. (2007, p. 100)
insistem que “multiplos estudos atestam que a pratica de horarios defasados é
fonte importante de agravos a salde e entre 0s principais aspectos esta a
reducao e alteracédo do sono e a frequéncia desses disturbios pode ser alterada,

entre outros fatores, pelo aumento da idade e o tempo de exposi¢céo”.

(...) eu ja tenho 31 anos (servi¢o)...tem noite que eu venho, passo o resto da
noite todinha, so virando na cama. Nao cochilo. Mas ja 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 desaceleracdo da atividade, a economia de energia
dedicando-se a tarefas com exposicao fisicas menos duras e o planejamento do

seu descanso.

(...) quando o trabalho t& leve, vocé procura ficar sentado, fazer uma leitura pra
descansar a cabeca. Vocé sabe que pode chegar uma coisa mais grave e que
ai vocé vai ter que jogar a energia pra fora, ter que trabalhar mais intenso
(Enf.29).

E verdade que no decorrer da histéria profissional, a préatica prolongada
dos horérios em turno se faz frequentemente na construcao progressiva de uma
experiéncia que visa melhor gerir os constrangimentos vividos na atividade e

melhor se proteger deles (Daniellou, 2005).
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Mas, a organizacéo do tempo dentro e fora do trabalho, abrange também,
outros campos de discussédo: 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 plantdo, sujeito
as necessidades do funcionamento continuo das unidades de saude (vinte e
quatro horas), nem sempre se mostra adequado a temporalidade que caracteriza
a inscricdo desses trabalhadores(as) nos contextos sociais da vida cotidiana e

da histéria pessoal (Barthe et al., 2007).

(...) eu tive que fazer plantdo de 12 horas e 24 horas, eu ndo estava entendo...
uma tristeza tdo profunda, minha filha também uma tristeza... depois eu fui
analisar (Enf.20).

(...) a maioria dos profissionais que exercem esse tipo de profissao eles ficam
isentos de qualquer forma do meio social...isento de um convivio familiar, ndo

ver o filho crescer (Enf.30).

(...) eles (familiares) reclamam muito... reclamam que a gente fica muito tempo

= oA

aqui, nunca ta presente...quando a gente tem folga: “ah que bom, amanha “t6

de folga, vou dormir o dia todo (Enf.27).

No decorrer do preenchimento do INSATS, ndo raras vezes, 0S
enfermeiros declararam ter dificuldade para calcular o horario dedicado a vida
fora do trabalho, revelando o que Osdério j4 assinalou: “Tal peculiaridade na
distribuicdo dos dias de trabalho e folga implica necessidade de organizacéo,
também, peculiar do cotidiano em familia, de forma a dar conta de diferentes

demandas que surgem nos horarios considerados normais” (Osorio, 2006, p. 87).

(...) eu sou mais ligado ao trabalho do que a familia...eu aprendi muito a

valorizar mais o trabalho do que a familia (Enf.31)

(...) sim, isso é o que mais acontece, os desajustes familiares relacionados a
essa auséncia do individuo...Vocé olhar e perceber que seu filho cresceu e

vocé nédo viu o filho crescer (Enf.33).
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(...) 0s nossos filhos crescem e nés ndo percebemos. NOs trabalhamos em uma
unidade em que, no dia em que é marcada uma reunido na escola, se eu nao
conseguir trocar, eu ndo posso ir a reunido da escola do meu filho, eu tenho

que estar no meu trabalho. E muito desgastante e chega a ser triste (Enf.32).

De maneira geral, parece evidente que o trabalho em turno acarreta
consideraveis constrangimentos nas relacbes com o ciclo de amigos, na
participacdo em eventos sociais e hos compromissos familiares, bem como, o
tempo dedicado a formacédo desses profissionais, processo imutavel da atividade

dos enfermeiros.
C - Educacéo para o trabalho

Na sequéncia da discussdo sobre a gestdo do tempo dentro e fora do
trabalho, os debates forma ampliados para uma discussao sobre o tempo
dedicado a educacdao e ao trabalho.

Mas antes de prosseguirmos com a analise dos debates, para melhor
compreender a percepcao dos enfermeiros sobre a relacdo educacao e trabalho,
optamos por inicialmente, apresentar os resultados adquiridos por meio da
autoadministragéo do INSATS (Quadro 20).

Quadro 20 — Trabalho e Educagéo.

Numero de respostas (%)

[0}

Educacdo e Trabalho Global UPA UPA 2 SAMU HUERB
Tucum&  Distrito

(N=62) (N=8) (N=27)
(N=6) (N=21)

O que aprendi (no curso universitario)
foi suficiente para atender as 53.2 50.0 42.9 100 48.1
necessidades no trabalho

Foi necessaria aprendizagem

diretamente no local de trabalho 823 50.0 90.5 62.5 88.9
Em caso positivo aprendi através de

treinamento oferecido pela instituicdo 44.4 33.3 33.3 100 41.7
empregadora

Em casos positivos aprendi 79.6 100 85.7 50.0 79.2
observando colegas de trabalho

Em caso positivo aprendi por 741 66.7 810 50.0 75.0

orientacao de colegas de trabalho

Em caso positivo aprendi sozinho 48.1 33.3 57.1 16.7 50.0
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Numero de respostas (%)

o]

Educacéo e Trabalho Global UPA UPA 2 SAMU HUERB
Tucum@&@  Distrito

(N=62) (N=8)  (N=27)
(N=16) (N=21)

O que aprendi (no curso universitario)
foi suficiente para atender as 53.2 50.0 42.9 100 48.1
necessidades no trabalho

Foi necessaria aprendizagem

diretamente no local de trabalho 823 50.0 90.5 62.5 88.9
Em caso positivo aprendi através de

treinamento oferecido pela instituicdo 44.4 33.3 33.3 100 41.7
empregadora

Em casos positivos aprendi 79.6 100 85.7 50.0 79.2
observando colegas de trabalho

Em caso positivo aprendi por 74.1 66.7 81.0 500  75.0
orientacdo de colegas de trabalho

Tenho tido oportunidade de ampliar 96.2

meus conhecimentos, através de 75.8 100 71.4 75.0
cursos/seminarios/etc.

Esses conhecimentos séo
importantes para a atuacdo no meu 96.7 100 95.2 100 96.2
trabalho

Esses conhecimentos séo
importantes para o exercicio de uma 48.3 0.0 47.6 50.0 60.0
outra atividade profissional

Esses conhecimentos séo
importantes para o que se refere a 67.8 33.3 71.4 50.0 79.2
saude do trabalhador, seguranca, etc.

Contribuiram para a realizag&o do

72.6 66.7 71.4 87.5 70.4
meu trabalho

Pode-se observar nos resultados do INSATS (Quadro 15) que a maioria
dos enfermeiros (53,2%) responderam que “o que aprendi (no curso
universitario) foi suficiente para atender as necessidades do trabalho”, Contudo,
fica também claro o reconhecimento desses profissionais da importancia do
aprendizado permanente no local de trabalho: 82,3% o0 consideraram
necessario, seja por meio de cursos oferecidos pela instituicdo, observando
outros colegas de trabalho, ou por orientacdo dos mesmos — sendo que 96%
responderam “esses conhecimentos sdo importantes para a atuacdo no meu
trabalho”.

De forma geral, observa-se nos resultados do INSATS, que os

enfermeiros reconhecem e enfatizam a importancia da educacdo para o
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trabalho, sobretudo, quando a aprendizagem é desenvolvida no local de
trabalho. Esta constatacdo também ocorreu nas discussdes e reflexdes 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 vocé abaixa a guarda, a tua técnica de
atendimento ao trauma comeca a ficar falha. Se eu ndo cobro, se eu nao treino,
amanhd, ao invés de eu colocar o colar, eu isolo na minha mente que o colar

nao é mais importante, e isso nao pode acontecer (Enf. 26).

Os enfermeiros relataram que o horario e a dedicacdo a aprendizagem
exige uma reorganizagdo 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

plantdo aqui, um colega tira, depois eu cubro e assim vai (Enf. 26).

(...) € muito desgastante...vocé ta trabalhando 75 horas, vocé ainda vai ter

gue fazer uma pés-graduagéo de 400 horas ao longo desse ano (Enf.33).

Diante desses obstaculos os enfermeiros preocupam-se com a perda do
saber fazer, sobretudo por falta de tempo, tanto para se dedicar aos cursos
técnicos de atualizacdo que sao cada vez mais frequentes, como para discutir
com os colegas de trabalho sobre as praticas vivenciadas no cotidiano da

atividade.

(...) cada dia mais, nos enfermeiros, a gente perde o saber, mesmo o servico
técnico. Nao tem discussdo nenhuma de equipe profissional, pra vocé discutir

0 caso de um paciente (Enf. 31).

Trata-se de uma evolucao recente: no relato dos enfermeiros, observou-
se que mesmo diante dos obstaculos vividos nas condi¢bes do trabalho, no
passado o principio educativo de aprender-ensinar em saude era uma pratica

entre os profissionais de enfermagem no cotidiano da sua atividade.
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(...) eu acho que o passado foi bem melhor do que o presente, em termos de
compromisso, de acdo...ndo tinha tecnologia, mas a gente tinha educacéo
continuada, formava os auxiliares, fazia o curso, sempre tinha reunides (Enf.
22).

Mas, parece que as condi¢cdes atuais do trabalho desses enfermeiros,
acabam por invadir os principios do projeto de educacao e trabalho do Sistema
Unico de Sauide — SUS, que preconiza uma formacao centrada na integralidade

da atencao a saude.

5.6 — Sintese

Na verdade, como vem sublinhado sucessivamente nas trés etapas da
pesquisa, € 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 dominio sobre este meio e ndo ser dominado e prejudicado por ele.
Os resultados do INSATS ja haviam permitido constata-lo, embora
imperfeitamente.

Nos encontros sobre o trabalho, 0os nossos protagonistas acrescentaram
outros fatores que interferem na gestéo da sua atividade: as discussdes sobre
as condicfes e a organizacdo do trabalho extrapolaram os problemas vividos
nos espacos hospitalares e auferiram uma abrangéncia social, econémica e
politica dos servicos de saude, refletido no paradoxo entre 0 que se espera
desses profissionais e as condi¢des que lhes sao disponibilizadas; as discussoes
sobre as excessivas jornadas suscitaram uma reflexdo sobre o uso frequente de
medicamentos; as discussdes sobre o tempo dentro e fora do trabalho alvitraram
uma reorganizagédo dos compromissos assumidos, no ambito profissional, social,
familiar, e ainda no desenvolvimento das competéncias, por meio dos cursos que
sao disponibilizados pelas Unidades de Saude.

O discurso dos enfermeiros nos remeteu a ideia de que nao se pode limitar
a atividade aquilo que é posto em pratica para realizar a tarefa. A atividade
encontra seus motivos e alguns dos seus objetivos no conjunto da histéria da
pessoa, nas suas dimensdes profissionais e nao profissionais. Afinal, “estes

valores carregados pelas pessoas entram em ressonancia e em confrontacao
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com as normas e os valores presentes na situacgao de trabalho” (Daniellou, 2006,
p. 65).

Podemos dizer que nos encontros sobre trabalho, 0s 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 hipOteses acerca da atividade
impedida, contrariada, vivida no cotidiano do exercicio da sua atividade. E isto
suscitou uma investigagdo mais apurada das situacdes reais de trabalho desses
enfermeiros, a necessidade de passar para uma etapa posterior da pesquisa: um
regresso a analise da atividade real desses enfermeiros, considerando também

todos os dados que dizem respeito a “atividade impedida” (Cerf et al., 2007).

6 — Quarta fase - A atividade real e o real da atividade

A constatacdo nas etapas anteriores, acerca das fontes de variabilidade,
e do dificil planejamento da atividade dos enfermeiros, levou-nos a refletir sobre
a complexidade das estratégias elaboradas pelos enfermeiros para dar conta da
sua atividade — 0 que exigiu uma presenca 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 situacdes reais de trabalho dos
enfermeiros. Lembraremos que a “atividade impedida”, segundo Clot (2006)
refere aquilo que néo se faz, aquilo que € necessario ser feito, ou que se quer
ou sonha fazer mas que ndo se consegue fazer.

Nessa perspectiva 0 constructo tedrico da nossa pesquisa considerou
como objeto de analise o “modo operatorio” dos enfermeiros, observados nas

situacdes reais de trabalho (Guérin et al., 2001; Lacomblez, 2008).
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6.1 - Questdo de Investigacdo — 0 que nosS motivou a continuar
investigando

A partir da coleta de dados, nas etapas anteriores da pesquisa, e
sobretudo pelo registro das observacoes livres e dos discursos dos enfermeiros
nos encontros sobre o trabalho, aprofundamos a compreensédo da atividade,
daquilo que a condiciona e de suas consequéncias (Guérin et al., 2001), o que
nos permitiu formular algumas hipoteses.

Tendo consciéncia de que um primeiro diagndstico ndo comprova
necessariamente a compreensao das relacées entre os constrangimentos da
situacdo de trabalho, a atividade e seus resultados (Gernet e Dejours, 2011),
consideramos que ajudou-nos a sustentar um plano de observacéo sistematica
a fim de verificar, enriquecer e eventualmente demostrar as nossas hipoteses.

Nesse sentido, as andlises centraram-se na atividade assistencial e de
administracdo do cuidado, desenvolvida pelos enfermeiros no ambito intra-

hospitalar e foram ancoradas em trés pontos de observacgao:

- Os longos momentos de jornada de trabalho em que o enfermeiro se
consagra inteiramente as tarefas de ordem administrativa;

- O uso do prontuario como ferramenta privilegiada entre os atores
envolvidos no cuidado aos pacientes;

- Os deslocamentos constantes dos enfermeiros entre os espacos de uso

compartilhado.

6.2 — O recurso metodolégico

Esta etapa da pesquisa demandou uma abordagem qualitativa que
envolveu uma perspectiva interpretativa e naturalistica em relagdo ao assunto
em causa. Isto significa que os fenbmenos séo estudados em seus contextos
naturais, nos quais sao captados os sentidos ou interpretados os fendbmenos em
termos dos significados que as pessoas lhes atribuem: “A investigagao
qualitativa envolve o uso e a recolha de uma variedade de materiais empiricos
gue descrevem momentos rotineiros e problematicos e significados nas vidas

dos individuos” (Denzin e Lincoln, 1994).
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A abordagem mais imediata da atividade é a observacdo. Ela pode ser
realizada de forma livre, geralmente realizada nos primeiros contatos com as
situacdes de trabalho, ou de forma sistematica como foco a coleta de certas
categorias de informacdes com objetivos precisos (Guérin et al., 2001).

Nessa perspectiva, num primeiro momento, a observagao livre cumpriu a
sua finalidade de promover uma melhor aproximacdo com os enfermeiros e
enfermeiras e através da observacdo das situacdes reais de trabalho,
compreender melhor a sua atividade. E s6 depois foram definidos os objetivos

da observacéo sistematica.

6.3 — Os Procedimentos

Privilegiamos como local de estudo, nesta etapa da pesquisa, trés setores
de servicos intra-hospitalares. A escolha se justificou por serem os setores mais
representativos das condi¢Oes de execucao do trabalho dos enfermeiros.

Nesse sentido, partindo do pressuposto de que toda observacgéao
sistematica requer um recorte prévio da realidade, focalizado em elementos de
uma dada situacéo e apoiada em tomadas de informacdes visuais (Guérin et al.,
2001), foi selecionado como recorte a situacao de plantao.

Na verdade, ndo podemos prescindir da dimenséo temporal de qualquer
atividade de trabalho. Por isso, privilegiou-se trés plantdes de 12h, em trés
setores do hospital, que somaram 36h de observacdo. As observacdes foram
realizadas no periodo de maio a junho de 2014. E de destacar que elegemos os
plantdes daqueles enfermeiros que ja haviam participado das etapas anteriores
da pesquisa.

Considerando ainda que uma mesma atividade desenvolvida pode
assumir caracteristicas distintas quando desempenhada em contextos temporais
diferentes (Toupin, 2008), optamos por dois plantdes diurnos e um noturno. Os
registros foram realizados por meio do diario de campo e posteriormente

transcritos em formato de relatério descritivo.
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6.4 — O tratamento dos dados

Os dados coletados nesta fase, foram tratados através de uma descricao
narrativa das situacfes pesquisadas, enriquecida pelas verbalizacbes dos
participantes, a partir das anotacfes no diario de campo que fomos fazendo ao
longo do periodo da observacao e posteriormente complementada com alguns
dados que memorizamos. Apds a transcricdo de todas as anotacdes, efetuamos
uma pré-analise do material, a partir de uma leitura flutuante, com o objetivo de
identificar e organizar os componentes que mais representam as situacoes de
trabalho dos enfermeiros, no contexto de urgéncia e emergéncia. Na sequéncia,
recorremos ao software NVivolO, 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 observacao sistemética.

Categorias Subcategoria

1- Atividades da Administragcédo do Cuidado | 1.1 Tarefas Administrativas do Cuidado

2.1 Uso do Prontuério
2- Atividades Assistenciais
2.2 O Deslocamento

A subcategoria - tarefas de administracéo do cuidado (1.1) esta atribuida
a: efetuar a passagem de plantdo; provisionar, controlar e repor 0s materiais no
decorrer do plantdo; solicitar manutencdo dos equipamentos; gerenciar o
atendimento ambulatorial dos pacientes sob sua responsabilidade; definir a
escala das tarefas das equipe de enfermagem.

A subcategoria — uso do prontuario (2.1) corresponde a:
acompanhamento do histérico dos pacientes; prescricdo de enfermagem;
admisséo e alta de pacientes; orientagdo ao paciente e familiares; supervisao
das prescricdes; comunicacdo com a equipe multidisciplinar através do
prontuario; orientar os pacientes, familiares ou acompanhantes conforme
prontudrio.

A subcategoria — deslocamento (2.2) corresponde: a constante circulagao

e inter-relacdo entre 0s espacos e setores que integram os servigos de saude; a
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articulagdo da equipe multiprofissional nos espagos compartilhados;

acompanhar os pacientes ao RX e exames complementares.

6.5 — Caracterizacado do local da pesquisa

Os locais exatos da realizacdo da pesquisa, por questdes éticas, ndo
serdo revelados. Portanto, serdo nomeados como setor 1; setor 2; setor 3.

O setor 1 apresenta como caracteristica geral o atendimento a pacientes
com problemas de saude de “classificacdo qualificada” como urgéncia. Segundo
a Resolugcdo 1.451 de 10 de margo de 1995, “a urgéncia € a ocorréncia
imprevista do agravo a saude com ou sem risco de morte, cujo portador
necessita de assisténcia meédica imediata.”

Ja os setores 2 e 3 realizam atendimento aos pacientes com classificacédo
qualificada em emergéncia. Ainda, segundo a Resolucdo 1.451 de 10 de marco
de 1995, “emergéncia € a constatagcdo médica de condi¢bes a saude que
impliqguem risco de morte ou sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento
médico imediato”.

De maneira geral, os trés setores apresentam pequenas diferencas na
estrutura fisica, nos equipamentos e na formacao da equipe de trabalho. Os
setores 1 e 3 dispdem de sala de isolamento. E apenas o setor 3 dispde 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 urgéncia e emergéncia,
a oferta dos servicos € de 24 horas — sendo a carga horaria habitual dos
profissionais de saude entre 30 e 40 horas semanais, distribuidas em regime de
6 horas diarias ou em plantdo de 12 horas. Todavia, nos setores pesquisados,
aplica-se o plantdo de 24 horas — sendo o horario para “passagem do plantao”,
num regime de seis horas diarias, realizado em trés momentos: as 7h; 13h; e
19h; e no regime de doze horas, as 7h e as 19h.

Relativamente ao repouso, no plantdo noturno de doze horas, os
profissionais de enfermagem tém direito a um intervalo de trés horas de repouso
que inicia a partir de meia noite. Os enfermeiros Sao responsaveis por organizar

entre eles os horarios de repouso da equipe. No plantdo diurno (12 horas), a
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organizacdo dos horérios segue a mesma orientagdo, contudo, o intervalo é de
apenas uma hora incluindo o horéario do almoco.

E fato que os setores pesquisados apresentam estruturas similares.
Entretanto, a complexidade do atendimento € claramente distinta. Mas, o0s pré-
requisitos exigidos para o exercicio da profissdo dos enfermeiros, bem como a
prescricdo das tarefas, ndo diferem nos trés setores pesquisados.

A equipe de enfermagem €& formada por enfermeiros, técnicos de
enfermagem, auxiliares de enfermagem e por outros profissionais autorizados.
Todos sé&o registrados na instituicio que regulamenta a profissdo de
enfermagem, o Conselho Regional de Enfermagem - COREN. Quanto ao
guantitativo de pessoal, nos setores 1 e 3 permanecem de plantdo sempre dois
enfermeiros. Isto ndo se repete no setor 2 em que permanece apenas um
enfermeiro de plantéo.

De modo geral, o enfermeiro desempenha um papel de lider da equipe,

planeja, organiza, dirige, e supervisiona o servico de enfermagem (Quadro 22).

Quadro 22 — Requisitos e atribuicbes para exercer a fungéo de enfermeiro.

- Ter diploma de Enfermeiro e estar inscrito no Conselho Regional de
Enfermagem — COREN;

Requisitos - Esté quite com o 6rgéo de classe;

~ Fazer parte do quadro funcional da instituicdo ou estar cedido pela
Secretaria Estadual de Saude do Acre — SASACRE.

- Receber o plantdo no setor, devidamente uniformizado, observando os
preceitos do codigo de ética de enfermagem;

- Elaborar plano de cuidados diarios (Sistematizacao da Assisténcia 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 funcionarios;

- Admitir clientes em tratamento clinico, cirirgico e em pré-operatério,
fazendo evolucéo deles, de acordo com a especialidade de cada setor;

- Preparar e orientar o cliente para a alta ou transferéncia;

- 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 desinfeccdo da Unidade do cliente, materiais e
equipamentos;

- Supervisionar o preparo do corpo apos 0bito e anotar no prontuario;

AtribuicGes
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- Participar de programas de controlo de infecdo hospitalar do hospital,
- Fazer uso racional dos impressos, materiais e insumos;
- Cumprir as solicitacées de remanejamento para outro setor do hospital.

6.6 — Caracterizacdo da amostra

Nesta etapa da pesquisa, por conveniéncia, privilegiamos 5 enfermeiros
que j& haviam participado das etapas anteriores. No Grafico 10 estdo reunidas
as informacdes da populacéo e da amostra de todas as fases da pesquisa.

Entretanto sé serdo analisados aqui os resultados desta etapa.
Relativamente ao género, os resultados apresentam-se de forma diferente das
etapas anteriores, afinal a maioria dos participantes sdo do sexo masculino, com
faixa etaria entre 24 e 46 anos, e antiguidade entre 1 e 18 anos de servigos. E
fato que a equipe de enfermagem é predominantemente feminina. No Brasil,
84,6% dos profissionais de enfermagem sdo mulheres. Porém, no inicio da
década de 1990, teve inicio um movimento de masculinizagdo da categoria. Em
2015, no Brasil, registrou-se a presenca de 15% de homens na equipe de
enfermagem. Pode-se afirmar que o crescente aumento do contingente

masculino, reforca a hipétese de uma tendéncia a masculinizacéo da categoria.
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Grafico 10 — Historico da amostra por etapa
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6.7 — Apresentacdo e discussdo dos resultados - A fase da andlise das
atividades reais

A observacéao das situacdes reais da atividade dos enfermeiros reforcou
a hipétese 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 Grafico 11:

- longos momentos da jornada em que o0 enfermeiro se consagra
inteiramente a tarefas de ordem administrativa, sendo desta forma
‘impedido’ de desempenhar o que faz a especificidade da sua profissao;

- 0 uso do prontuario — a frequente utilizacdo da “ferramenta papel” como
interlocutor privilegiado na comunicacdo entre os atores;

- 0 deslocamento - o planejamento e organizacdo dos servigcos

desenvolvidos entre os espacos de uso compartilhado.

O Grafico 11 demonstra ainda a frequéncia relativa das ocorréncias das

tais subcategorias da atividade, em cada um dos setores pesquisados.
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1.1: Tarefas 2.1:Usodo 2.2 : Deslocamento
Administrativas de Prontudrio
Cuidado

Grafico 11 — Frequéncia relativa das subcategorias da atividade(1.1; 2.1; 2.2) nos trés
setores pesquisados.
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Na realidade o gerenciamento do cuidado, nos trés setores, acontece
habitualmente na interface de uma dimenséo assistencial e de administracdo 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 urgéncia e emergéncia
organizados e preparados para acolher os pacientes e proceder assisténcia
direta a pacientes graves, quando ha necessidade de uma intervencdo, com
procedimentos privativos do enfermeiro.

Relativamente as dimensdes materiais e praticas da atividade, concretiza-
se na necessidade continua da organizacdo dos espacos de trabalho como: a
organizacao do material, equipamentos, reposicao de medicamentos etc. Trata-
se de uma atividade enérgica, cujo objetivo principal é o de preservar a vida do
paciente. Para tanto, faz-se necessario assegurar um conjunto de condi¢cdes e
organizacao prévia do ambiente de trabalho, em detrimento dos pressupostos
da urgéncia e emergéncia. Trata-se de uma atividade que envolve tarefas
continuas como um ciclo que nao pode ser interrompido, nem mesmo nos
momentos ditos de “espera” entre um atendimento e outro. Sob pena de a equipe
de trabalho ndo dispor das condi¢cdes necessarias para o atendimento do

préximo paciente. Como ficou refor¢cado pelo relato dos enfermeiros.

(...) a espera é uma espera que vocé continua na atividade. Arrumando o que
foi usado, repondo, limpando e aguardando. As vezes quando termina um,
chega outro, termina um, chega outro. Claro que também nao é todo dia, toda
hora, ndo é todo minuto. Quando da, a gente vai ao repouso, vai comer
(Enf.22).

(...) aemergéncia € um local intenso, muito intenso, tem esse imprevisivel, suga
muito do profissional enquanto estd com o procedimento em si. No momento
gue nao tem ninguém na sala, nenhum paciente, € 0 momento de nés
prepararmos a sala, de nés nos reestruturarmos psicologicamente, porque nés

também somos seres humanos ( Enf.34).

(...) na verdade, a sala de emergéncia é uma eterna espera...qualquer

momento vai chegar alguma coisa. O lema é: sempre alerta...na realidade ndo
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tem como relaxar totalmente...é sempre assim, nés estamos esperando... na

realidade, ndo tem um descanso, na emergéncia nao (Enf.32).

(...) para a nossa fungéo em si, que é enfermeiro, que é um supervisor de uma
sala, chefe de toda organizacdo estrutural, de material, e da equipe de
enfermagem. Todos os outros profissionais vao vir perguntar para nos (Enf.30).

Os enfermeiros relatam ainda que, na tentativa de dar agilidade as tarefas
e para prosseguir com a terapéutica do paciente, acabam a fazer de “tudo um
pouco” e se dedicar quase que integralmente as atividades de ordem
administrativas.

Afinal, o retardamento de tais tarefas podem acarretar outro problema que

assola o setor saude, a superlotacao nos espacos hospitalares.

(...) o enfermeiro, em consequéncia da sobrecarga de trabalho e o nimero de
recursos humanos reduzido, o profissional de enfermagem esta fazendo “de
um tudo (Enf.35).

(...) agorinha mesmo, eu “tava” desde as 2:30 até 3 horas, tentando chamar
alguém do servico de maca e o telefone s6 ocupado, s6 ocupado ou entéo so
chama, chama e ninguém atende. Entdo, vocé ver ali seu setor lotado de
paciente, vocé precisa tirar dali de dentro pra receber alguém que chegar pior

e o telefone ndo atende (Enf.31).

(...) vocé esta em um determinado setor e vocé é responsavel por tudo que vai
acontecer ali dentro...e eu tenho que dar o melhor de mim para ndo acontecer
0 pior mesmo com a minha equipe minima, reduzida, como tem acontecido com
frequéncia aqui. A gente se acaba, se dividindo, se multiplica, trabalhando com

2, 3, pra nao ver o pior acontecer (Enf.32).

Em resumo, constatou-se nos ambientes hospitalares, que esses
enfermeiros habitualmente desenvolvem tarefas de cunho assistencial e de
administracéo do cuidado de forma integrada. Entretanto, também é comum as
instituicbes de saude, 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 séo priorizadas, em

detrimento das tarefas de carater assistencial.
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Certamente, no discurso dos enfermeiros ficou claro que no cotidiano da
sua atividade sobrevém constantes “renormatizacdes” a cerca da tentativa de
criacdo de novas normas para dar conta do que € exigido no exercicio da sua
profissao.

Mas, se considerarmos conseguentemente 0 que ocorre nessas situagdes
de trabalho, percebe-se outras preocupacdes nao tdo visiveis: 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
eficiéncia da acéo. E aqui que se opera o dinamismo da atividade, ou seja, sua
eficacia (Clot, 2010). Desse modo, nos espacos hospitalares habitualmente
dindmicos, parece manifestar-se, tendencialmente, uma queda de vitalidade no
desenvolvimento da atividade desses enfermeiros, que efetivamente se opbem
a eficacia da dinamica do trabalho bem feito, “aquele que é possivel reconhecer-
se individual e coletivamente, sintonizado com uma histéria profissional que se

persegue e pela qual cada um se sente responsavel” (Clot, 2010, p. 15).

6.7.1 Os longos momentos da jornada em que o enfermeiro se

consagrainteiramente a tarefas de ordem administrativa.

Como ja referido, os resultados da observacédo direta reforcam que as
atividades assistenciais e de administracdo do cuidado sdo desenvolvidas de
forma integrada, pelos enfermeiros, nos trés setores pesquisados. Entretanto,
vale realgar que no setor 1, identificou-se uma primazia de tarefas
administrativas do cuidado.

De fato, no desenrolar das 12 horas de observacdo da atividade dos
enfermeiros de plantdo no Setor 1, evidenciou-se que no periodo da manha, os
enfermeiros se deparam com uma real sobrecarga de trabalho — essencialmente
pelo fato de terem que cumprir varias acdes ao mesmo tempo, numa interacéo
constante com os clientes/utentes, com os familiares ou acompanhantes, com
os demais profissionais da area de saude como: médicos, os técnicos de
enfermagem, o0s nutricionistas, 0s assistentes sociais.

Na verdade, é um ritmo descomedido que caracteriza a atividade que
consiste, nessas horas, quase essencialmente em sustentar o prosseguimento

de acdes determinadas pelos médicos: no inicio do dia, é habitual os médicos
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examinarem 0s pacientes/utentes que “deram entrada” no periodo da noite, é
frequente solicitar a avaliacdo de um médico especialista ou a deciséo da alta ou
da transferéncia 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 transferéncia, € tudo ao mesmo tempo, cuidando de um, outro
passa mal, leva pra emergéncia clinica, acontece principalmente pela parte da
manh&” (Enf.18).

Por outro lado, o Setor 1 € também o local onde o paciente s6 pode
permanecer em observacdo por no maximo vinte quatro horas. Ora, os dados
recolhidos gracas ao INSATS tinham realcado que nem sempre podia ser
respeitada esta norma, em razdo, sobretudo, da morosidade na emisséo dos
diagndsticos ou das possiveis altas médicas, mas ainda pela escassez de vagas
em outros hospitais que dificulta a concretizacdo das transferéncias dos
pacientes. As acles singulares e coletivas do trabalho dos enfermeiros séo,
decididamente, de regulacédo extremamente problemética, tal como o revelam as

seguintes declaracoes:

A maior dificuldade é o atraso dos médicos, vocé viu aqui pela manha, isto

estava lotado, se os médicos chegassem logo e agilizassem o servi¢co, mas

s

eles demoram muito para chegar...outra dificuldade é a avaliagdo dos
especialistas que demora até 14 horas e isto impede a liberacdo dos
pacientes... tem paciente que passa a noite e s6 é liberado no outro dia, se

tivesse um médico para liberar seria melhor (Enf.9).

E de realcar que os servicos de urgéncia e emergéncia séo orientados
para a integralidade da atencdo em saude, com atendimento de forma agil e
resolutiva de maneira que os pacientes permanecam em observacdo, no maximo
vinte quatro horas. E quando o paciente necessita de cuidados apoOs este
periodo, deve ser transferido para os leitos de retaguarda, disponiveis nos
hospitais da regido, geridos por uma central de regulacao.

Mas no real da atividade, observou-se uma busca incessante, dos

enfermeiros, por leito disponiveis para 0s pacientes que necessitam ser
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transferidos para internagdo. E fato que a implantac&o do servigo de regulacéo
possibilitou identificar com maior precisao e agilidade a disponibilidade de leitos
nos hospitais do municipio; contudo, com o aumento da demanda por leitos, os
hospitais estdo sempre com superlotacdo. Assim, os pacientes ficam de trés a
quatro dias no Setor 1 aguardando por uma transferéncia, intensificando assim
a administracdo do cuidado desses pacientes/utentes até que sua transferéncia
seja efetivada. Como afirma Clot (2010, p. 21) “Esse processo de reorganizagao
funcional da eficacia assinala a criacdo, 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
variacfes de situacOes advindas dos fatores internos e externos a organizacao
do trabalho, afeta efetivamente e substancialmente a realizagéo 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 urgéncia, mas por vezes,
a espera é longa e isso acarreta em uma relacdo conflituosa entre
paciente/utente e enfermeiro.

Assim, a tarefa do enfermeiro desenvolve-se numa permanente interacao
de dimenséao pessoal, mas que é também de natureza material e pratica com o
ambiente de trabalho. As dimensdes pessoais se traduzem nas interacfes
estabelecidas com o conjunto de atores que contribuem para a realizagdo do
atendimento em saude e com os pacientes e seus familiares/acompanhantes.
Essa sensacdo de “transbordamento e saturacdo” do trabalho constatada no
setor 1 e reforcada pelo relato dos enfermeiros, ndo se concretizou no decorrer
da observacéo realizada no Setor 2.

Assim, o periodo de observacao no Setor 2 configurou-se por um nimero
reduzido de pacientes/utentes. Particularmente, neste setor, o atendimento é
transitorio e determinado, portanto, o periodo de permanéncia dos pacientes é
estritamente o necessario para realizar os exames, diagnosticar e dar as devidas
providéncias. Utilizamos assim, os “periodos de espera” entre os atendimentos
realizados, para estabelecer um didlogo com o enfermeiro que se encontrava de
plantdo. Ao ser indagado sobre sua atividade, o enfermeiro relata que suas

tarefas ndo divergem muito dos outros setores pesquisados.
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“O enfermeiro tem uma atividade mais de gestéo, vai providenciar a ficha do
paciente, chamar o maqueiro para fazer uma transferéncia, providenciar um

exame” (Enf. setor 2).

Contudo, relatou que ha dois fatores que motivam a maioria dos
enfermeiros a nao “tirar plantdo” no Setor 2. O primeiro refere-se a quantidade
de enfermeiro por plantdo. Na medida em que os demais setores dispdem de
dois enfermeiros de plantdo, no Setor 2 permanece apenas um, o que dificulta,
sobretudo, o horario de repouso. O segundo ponto refere-se ao tipo de
atendimento que é realizado no setor. O paciente que “da entrada” no referido
setor € vitima de trauma, e por vezes, encontra-se em estado grave e com fratura

exposta.

“(...) muitos dos meus colegas ndo gostam daqui, eles ttm medo, porque aqui

tem muita fratura exposta, anomalias” (Enf. setor 2).

7

Mediante essa complexidade no Setor 2, a equipe € composta
permanentemente por um médico plantonista, um enfermeiro e quatro técnicos
de enfermagem. Assim, os pacientes que “dao entrada” no setor, inicialmente
sdo examinados pelo médico, e na sequéncia 0s técnicos executam o0s
procedimentos assistenciais. Ficando a cargo do enfermeiro os procedimentos
de gestéo do cuidado. Ainda, no decorrer da pesquisa, identificamos a presenca
de outro enfermeiro que supervisionava um grupo de alunos do curso de

enfermagem que estavam realizando estéagio no setor.

“NGs temos quatro técnicos aqui, mas quando chega mais de trés pacientes eu
atendo também. Tem alguns procedimentos que sdo de responsabilidade do

enfermeiro” (Enf. setor 2).

No decorrer do plantdo os procedimentos de assisténcia aos
pacientes/utentes nao exigiram uma intervencéo exclusiva do enfermeiro, assim,
as atividades observadas foram peculiarmente de administragdo do cuidado, ou
ditas de gestao: providenciar a ficha dos pacientes; encaminhar o paciente para
fazer exame; deslocar-se ao outros setores do hospital para resolver questbes

de ordem administrativa relacionadas a terapéutica do paciente.
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Um terceiro cenario configurou-se no plantdo do Setor 3. Os atendimentos
no Setor 3 tem como caracteristicas manobras invasivas de maior complexidade
como procedimento de intubac&o 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, sdo atendidos pacientes portadores de
quadros agudos, de natureza clinica ou psiquiatrica, podendo acarretar sequelas
ou até risco de morte. Esses atendimentos, na maioria das vezes, sao
desenvolvidos pelos técnicos de enfermagem que acolhem e verificam os “sinais
vitais” do paciente, registram e informam os resultados da avaliacdo para o
enfermeiro e/ou para o proprio médico plantonista. Vale afirmar que os sinais
vitais ddo informacdes importantes sobre fun¢bes bésicas do corpo: pressao
arterial, pulso (frequéncia cardiaca), respiracdo (frequéncia respiratéria) e
temperatura corporal.

Ja a atividade assistencial aos pacientes com intubacao endotraqueal, &
desenvolvida pelo fisioterapeuta especialista em fisioterapia respiratéria, 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 avaliacdo clinica dos pacientes
acamados; acompanhar os pacientes nos exames laboratoriais; provisionar e
repor o material hospitalar e a medicacdo do setor.

A divisdo 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 la (referindo-se a outro hospital onde
ja havia trabalhado) eu tinha uma acao mais direta com os pacientes, aqui fico
mais administrando as situacfes e os técnicos fazem toda a parte de

assisténcia aos pacientes” (Enf. Setor 3)

As controvérsias que envolvem a atividade do enfermeiro, entre o assistir

0 paciente e/ou administrar as situagfes de trabalho de enfermagem € bastante

discutida na literatura. Segundo Ito, Peres, Takahashi, & Leite (2006) o trabalho

de enfermagem como instrumento de trabalho em saude é composto por
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cuidar/assistir, administrar/gerenciar, pesquisar e ensinar. Enfatizam ainda, que
0 ato de gerenciar compreende uma das ferramentas necessarias para o cuidar.
Dessa forma, a geréncia em enfermagem configura-se como um instrumento do
processo de cuidar, pois busca organizar o trabalho e desenvolver condi¢do para
a realizacao da assisténcia (Felli e Peduzzi, 2005).

Contudo, necessitara haver uma integracdo entre as esferas que
compdem a atividade de enfermagem (o cuidar, o educar, o gerenciar e o
pesquisar) para que todas possam ocupar 0 mesmo grau de importancia.

Outro fator preponderante da atividade dos enfermeiros nos servigos de
salde é a complexidade das informacdes. E uma atividade intensamente
cognitiva que implica coleta e tratamento de informacfes numerosas com
constante modificacGes, e envolve diversos atores. Para compreender melhor
como se organiza e se desenvolve estas agdes no cotidiano dos enfermeiros,
procuramos observar o uso, pelo enfermeiro, da principal ferramenta de

armazenamento dessas informacdes, o prontuario.

6.7.2 — O prontuario como ferramenta privilegiada de comunicacao

nos servigcos de saude

O advento da informatica nos processos de trabalho em saude veio
favorecer a gestdo da informacdo em varios aspectos, entretanto, ndo é uma
realidade global. Nos trés setores onde a pesquisa foi desenvolvida, a
transmissao e gestdo da informacgéo entre os atores ainda acontece de forma
manual. Um exemplo disso sdo os prontuarios dos pacientes — “ferramenta
papel”. As informacgdes sobre o paciente sao preenchidas a mao num documento
especifico (prontuéario) e anexada a uma “prancheta” identificada com o numero
do leito.

Segundo C. Silva (2006), a atualizacdo e a consulta de multiplas
informagdes por meio da “ferramenta papel” visam a assegurar trés fungdes
principais: o armazenamento de informagdes essenciais, a transmissao de
informacgdes entre os agentes e a programacao e planificagdo das agoes.

Destacamos a importancia do prontuario, por constituir uma base historica
de cada paciente, ou seja, agrupar um conjunto de documentos que a0 mesmo

tempo recebe e transmite uma grande quantidade de informagdes: identificacao

183



CAPITULO IV

do paciente, questdes administrativas, informacdes da evolucdo da doenca, os
tratamentos prescritos, resultado dos exames laboratoriais, as anotagdes dos
enfermeiros e dos demais atores envolvidos no terapéutica do paciente.

Mas, no real da atividade, 0s nossos protagonistas acrescentam outra
forma de uso do prontuério, 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:

“...0 prontuario é o documento do paciente, entdo tem que ter toda informacéo
do paciente ali... porque vai que um paciente morre e a familia quer culpar por
negligéncia, por falta de atendimento...a nossa caneta é a nossa arma, nossa

defesa. Ali vai provar que ta sendo feito tudo direitinho”. (Enf.19)

O prontuario também € uma ferramenta de controle interno, que
caracteriza-se como um arquivo permanente das informacdes do paciente desde
a primeira internacdo, incluindo todos os exames e procedimentos da sua
terapéutica. Estas informacfes sdo armazenadas no sistema de informacao do
Ministério da Saude, Sistema de Acompanhamento Médico Integrado — SAMI,

conforme clarificou uma enfermeira:

(...) € producéo, uma prescricdo, por exemplo, 0 médico prescreve la: dipirona
de 6 horas em 6 horas, a enfermeira pega o prontudrio e vai abrir no horario de
6 em 6 horas. Meio-dia, 6 horas da tarde, 24 horas e 6 horas da manha. o SAMI
€ um setor de informacdo que vocé vai digitar. O SAMI vai informar quantas
dipironas foram usadas. Se é de 6 em 6 horas, vao ser 4 dipironas em 24 horas.
De acordo com essas 4 dipironas ele vai saber quantas seringas foram usada
também. Entdo tudo isso vai gerar producdo, vai informar pro Ministério da
Saulde, eles véo ter o gasto, e ai a partir dai € mandado o repasse, o dinheiro
(Enf.19).

Assim, o prontuario evolui de um status de ferramenta de acanhamento
da terapéutica do paciente, para uma ferramenta de producéo e faturamento. O
fato é que as anota¢des do prontuario passaram a ser um documento de entrada
e saida de informacdes, cada vez mais complexa, para serem geridas pelos

enfermeiros.
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Nas situacgdes reais de trabalho o prontuario € um meio de comunicagéo
permanente na atividade dos enfermeiros. Além dos médicos, enfermeiros e
técnicos de enfermagem, também tem acesso aos prontuarios: o nutricionista,
os residentes de medicina, os estagiarios de enfermagem e os profissionais de
outros setores do hospital. Mas, séo os enfermeiros que coordenam e organizam

os prontudrios. Conforme ficou esclarecido no relato de um enfermeiro.

(...) o técnico e o enfermeiro fazem anotacbes no prontuario. O enfermeiro ja
faz uma anotacdo mais complexa. Por exemplo, que ta sentindo alguma
urgéncia, aconteceu alguma intercorréncia, ai o enfermeiro ja vai relatar, mais
detalhado... com termos especificos, mais cientificos...o técnico vai relatar os
sinais vitais, se o paciente aceitou dieta no periodo, se evacuou, como gue ele
se apresentou naquele dia... o curativo dele, como é que t4, com muita

secregdo, com pouca secrecao (Enf.19).

Nos trés setores observou-se que os profissionais habitualmente
comunicam-se por meio dos prontuarios. Portanto, as informag¢fes contidas no
prontuario exige dos profissionais de salde muita clareza e precisdo para que
cada um possa dar prosseguimento a tarefa do cuidado de forma adequada,
sempre preservando o evoluir da satude dos pacientes em tratamento.

Na verdade a comunicacao entre os profissionais acontece de formas e
graus diferentes de participacdo, ou seja, agentes com funcdes e quadros de
referéncia diferentes, pode afetar a selecdo da informacdo assinalada ou
transmitida (Carrijo e Oguisso, 2006).

Embora os profissionais de saude, considerem muito importante o uso do
prontuario para a continuidade do cuidado, a organizacdo do conjunto de
informacdes dessa “ferramenta-papel” é avaliada como “consumidora de tempo”
e potencialmente “geradora de erros” e “atrasos nas transmissdes”. Estudos
anteriores revelam que a efetividade de uma informacdo com a qualidade
requerida, ainda é um desafio a ser conquistado e constante motivo de
preocupacao com a formacédo e identidade do enfermeiro (Martins e Gadbois,
2007). Afinal, o enfermeiro é o grande “guardiao” do prontuario dos pacientes.

Para melhor esclarecer esta questdo, passaremos a relatar uma situacao
de trabalho que evidencia o uso do prontuario como o principal meio de

comunicacdo entre os profissionais de saude, relativamente a evolugcdo do
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cuidado. A situacdo que passaremos a relatar ocorreu durante a observagao do
plant&o no Setor 1 do hospital de urgéncia emergéncia. E comum, no Setor 1, 0s
pacientes dirigirem-se para o laboratorio para a realizacdo dos exames clinicos
e RX. Na maioria das vezes, sdo os acompanhantes que desempenham a tarefa
de conduzir “seus pacientes”, exceto quando o paciente esta acamado. Neste
caso, sdo conduzidos por um profissional de enfermagem. Ocorreu que um
paciente, o do “leito 29”, dirigiu-se sozinho, ao laboratério 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 apds o enfermeiro
retornar para a setor, o mesmo néao foi comunicado sobre o fato ocorrido, ou seja,
a troca dos exames no prontuario dos pacientes. Somente ap6s um longo
periodo, uma técnica de enfermagem identificou a troca dos exames, e ainda
sem comunicar ao enfermeiro, anexou 0s exames dos pacientes corretamente
nas suas respectivas “pranchetas”.

Na verdade a situacao observada, no setor 1, corrobora o que a literatura
ja havia constatado sobre o uso do prontuéario: uma ferramenta potencialmente
“geradora de erros”. Mas, na singularidade da situagao do cuidado, outro fator
revelou-se significativo. Observa-se que a equipe de saude estabeleceu uma
relacéo 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 supervisao
das acfes de cuidado desenvolvidas pelos técnicos de enfermagem e a gestéo
do cuidado. Mas, vale ressaltar que particularmente, nesta situacao de trabalho,
até mesmo o essencial da sua atividade — a supervisdo da terapéutica do evoluir
da saude dos pacientes — parece esta 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 terapéuticas
cirurgicas, e a forma como isto age sobre ele” (Schwartz e Durrive, 2007, p. 215).

Para Schwartz e Durrive (2007), “uma situacao de trabalho € 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 sao os ambientes técnicos, os ambientes humanos, os
procedimentos e os habitos.

Ainda no setor 1, observamos no decorrer do plantdo que quando ndo ha
mais leitos disponiveis, é habitual se disponibilizar cadeiras para os pacientes,
que imediatamente sao identificados, pelos enfermeiros, como pacientes “maca
extra”. Os prontuarios destes pacientes ndao sdo anexados as pranchetas como
ocorre com 0s pacientes que encontram-se acomodados nos leitos. Assim, na
proporcdo em que os leitos sao desocupados, os pacientes da “maca extra” sao
transferidos para os leitos e s6 entdo recebem um numero. Essa situacao se
repete com muita frequéncia e por vezes € suscetivel de erros. Como foi
observado no decorrer do plantdo: o médico ao examinar o paciente do leito 14,
identificou que o prontuério do referido paciente ndo 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
prontudrio ainda encontrava-se sobre a bancada entre 0s outros prontuarios.

Pode-se concluir que nas duas situacdes 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 acordedo permanente entre o global
e 0 microscoépico”. Contudo, 0 mesmo autor argumenta que existem também,
situacdes em que pode haver crises, conflitos, em que o trabalhador ndo coloca
esse valor em jogo, e sustenta um valor inverso, pois a sua situacao ja é tao
penosa para viver que nao quer saber o que se passa ao lado.

Outro dado relevante, observado na atividade dos nossos protagonistas,
sao os frequentes deslocamentos efetuados entre os espac¢os compartilhados e
os diferentes setores do hospital. E importante afirmar que essa constatacao ja
foi referida, pelos nossos protagonistas, na ocasido da autoadministracdo do
INSATS, como uma das exigéncias fisicas que mais causam incbmodo no

trabalho.
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6.7.3 — O planejamento e organizacao do trabalho entre os espacos
de uso compartilhado

O planejamento e organizacao do trabalho no ambiente hospitalar € objeto
de estudo desde a década de 1970 e trouxe muitas contribui¢cdes relativamente
a escolha de uma estrutura mais adequada para minimizar a frequéncia e o
cumprimento dos trajetos, assim tornar minima a necessidade dos constantes
deslocamentos. Na sequéncia dessa concepcao também interroga-se sobre as
potencialidades do espaco em matéria de aquisi¢cdo de informacao reciprocas
sobre o desenvolvimento do trabalho coletivo. Afinal, todos os agentes da
atividade de saude precisam se articular ao mesmo tempo e no mesmo espaco,
para dar andamento ao trabalho coletivo, caracteristica essencial do trabalho nos
servicos de saude (Martins e Gadbois, 2007).

Essa realidade também foi constatada na atividade dos enfermeiros no
decorrer dos trés plantdes. Entretanto, os motivos das auséncias e os trajetos
percorridos nem sempre ficaram claramente evidenciados. Segundo Martins e
Gadbois (2007), € preciso ter prudéncia na interpretacdo dos deslocamentos:
além do seu motivo original, um deslocamento pode servir para tomada de
informacao de controle, para contatos Uteis com outros operadores.

Nessa perspectiva passaremos a relatar o que foi possivel observar nos
frequentes deslocamentos dos enfermeiros nos trés setores.

Nos setores 1 e 2, os trajetos que originam os frequentes deslocamentos,
ficaram parcialmente perceptiveis 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
0s pacientes; acompanhar familiares e acompanhantes para resolver questées
administrativas na recepc¢ao.

Ja no Setor 3, embora as a¢des de carater administrativo do cuidado
apresentem-se claramente minimas, comparadas ao outros dois setores, a
conduta de um dos enfermeiros chamou nossa atencao pela sua frequente
auséncia do setor, durante o plantdo, sem motivo aparente. Vale lembrar que no
setor 3 os pacientes tém como caracteristica principal, as manobras invasivas
de maior complexidade como procedimento de intubagcéo endotraqueal. O que

conduz a um atendimento assistencial, do ponto de vista respiratorio,
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exclusivamente conduzido por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas
cardiorrespiratorios. Entre esses atores, a maior permanéncia no setor é
naturalmente do enfermeiro, que lidera a equipe de enfermagem na orientacao
e supervisdo do cuidado, avalia os cuidados prestados e reavalia continuamente
a evolucao da saude dos pacientes. Os enfermeiros estabelecem ainda, um elo
entre a familia e o paciente, recolhendo e fornecendo informacdes a cerca da
terapéutica e evolucao do paciente.

Em resumo, é fato que a permanéncia dos enfermeiros no setor 3 é
imprescindivel para o “trabalho bem feito”, o que nos leva a interpretar a conduta
dessa enfermeira como uma resposta defensiva ao conjunto de situagdes e
condicBes de trabalho a qual esta exposta. Afinal, as condi¢cdes nas quais estas
atividades sdo realizadas apresentam consequéncias multiplas: sobre a
producédo, aos meios de trabalho, e sobre os operadores que a realizam (Guérin
et al., 2001). Na sequéncia, Dejours et al. (2011) defendem que a acéo tem uma
estrutura triade: a acdo, o trabalho e o sofrimento: “A agao implica atividade, e a
reducdo da atividade pode nédo resultar da esfera, do embrutecimento ou da
prostracdo, mas de uma estratégia defensiva contra o sofrimento na acao,
estratégia defensiva que consiste em reduzir voluntariamente o campo da
consciéncia a atividade” (Dejours et al., 2011, p. 144).

Ainda sobre os deslocamentos parece-nos que o0 excesso dessa pratica
implica vulnerabilidade da atividade do enfermeiro, pela perda de referéncias
com o coletivo de trabalho e pelo distanciamento com o evoluir da saude dos
pacientes, acarretando consequéncias negativas sobre a qualidade da atividade,
com efeitos tanto para quem a realiza como para o beneficiario. Afinal o trabalho
em salde é sempre relacional, entre paciente e profissional de saude, e ao longo
de sua evolucdo pode ser confrontada com situagdes psiquicas dolorosas e
assim, ser amplificada ou atenuada pelas condi¢des e organizacao do trabalho
em que elas ocorram (Martins e Gadbois, 2007). Lembrando que a atividade n&o
€ s6 o que realizamos, mas é também aquilo que por algum motivo, a deixamos

de fazer.
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6.8 — Sintese

Podemos concluir que nos trés setores pesquisados ha diferencas na
estrutura e na organizacdo do trabalho, nos espacos de cuidado e na
composicdo da equipe. O setor 1 atende pacientes classificados como urgente.
Ja os setores 2 e 3 atendem pacientes de emergéncia com risco iminente de
morte.

Contudo, observa-se que os constrangimentos e situacdes que regulam a
atividade desses enfermeiros assemelham-se. O que de fato diverge é a
frequéncia com que essas situagdes ocorrem em cada um dos setores.

Observa-se que, no setor 1, a gestdo administrativa do cuidado sobrepde
as tarefas assistenciais; contudo, € neste setor que o enfermeiro parece exercer
seu papel de lideranca com maior frequéncia, na coordenacédo e orientacdo da
equipe de enfermagem e na inter-relacdo com os diversos atores que
permanecem nos espacos compartilhados do cuidado. O que certamente,
contribui para um sentimento de pertenca ao meio e, assim, exerce de fato o seu
poder de agir. Ja nos setores 2 e 3, parece que a permanéncia dos médicos no
plantdo vinte e quatro horas, contribui para um certo esvaziamento da liderancga
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 vé amputada de seu poder de agir quando os objetivos da
acao em vias de se fazer estdo vinculadas ao que é realmente importante para
ele e quando outros objetivos validos, reduzidos ao siléncio, sdo deixados em
suspenso” (Clot, 2010, p. 16).

Para concluir, € importante destacar que a amputacéo do poder de agir, ou seja,
a queda de vitalidade e desinteresse pela atividade pode se opor a eficacia da
dindmica do trabalho bem feito. E Nessa perspectiva, os enfermeiros podem ou
nao recriar e “produzir um mundo para se viver”, construindo seus instrumentos

a procura de outros meios de realizar a sua atividade (Clot, 2010).
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CAPITULO V

Balanco das diferentes etapas da pesquisa

1 - Introducéao

A postura metodol6gica adotada no percurso da nossa investigacao exigiu
0 uso variado de técnicas de recolha de dados, assim como o uso de diferentes
recursos no processo de analise. Diante desse fato, optamos por apresentar em
cada etapa da pesquisa uma sintese conclusiva para melhor compreender e dar
sentido ao que os trabalhadores revelaram em cada etapa, e conceber uma
andlise, de forma complementar, tanto das potencialidades como dos pontos
criticos apresentados. Neste capitulo, procuramos desenvolver um balanco final
das diferentes etapas do percurso metodolégico da nossa pesquisa, que
consistui-se numa analise integrativa dos resultados das quatro etapas da
investigacdo que constou sucessivamente, da andlise das condi¢cbes e
organizacdo do trabalho; das estratégias de regulacéo; e da hipétese de uma
atividade impedida.

As duas primeiras etapas da investigacao, favoreceu a centralidade do
trabalho na historia individual e coletiva dos nossos protagonistas, e em
conformidade com os objetivos especificos propostos, procurou compreender as
condicBes e organizacao do trabalho, assim como, a evolu¢cdo do estado de
saude dos enfermeiros no cotidiano da sua atividade.

A terceira etapa da investigacao abrangeu um debate sobre as formas de
agir no trabalho, e favoreceu a compreensao das estratégias utilizadas pelos
enfermeiros, no cotidiano da sua atividade, para dar conta do que é exigido no
exercicio de sua profisséo.

A quarta etapa, de forma complementar, acabou por revelar uma atividade
impedida, contrariada na origem das inadequadas condi¢cdes e organizagado do

trabalho e de outros aspectos ndo tao visiveis: 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 dimensdes que envolvem a atividade
desses enfermeiros que mereceu uma analise mais aprofundada — o trabalho em
turno e seus efeitos sobre a salde dos enfermeiros com o0 avanco da idade e da

antiguidade; e a inexequivel consolidacéo do “agir em competéncia”.

2 — O trabalho em turno - efeitos sobre a saude dos enfermeiros com

0 avanco daidade e da antiguidade

O trabalho em turno, em geral, pode ser compreendido como uma forma
de organizacdo temporal do trabalho na qual diferentes equipes se organizam
em mais de um turno para garantir a atividade da empresa num horario superior
ao horario “regular” (Leda Leal Ferreira, 2015). No Brasil, este sistema de
trabalho é amplamente empregado pelas empresas publicas e privadas e dispde
de diversas modalidades coerentes com: a jornada de trabalho; os esquemas de
rotatividade e descanso; e as equipes de trabalho disponiveis. Neste estudo
daremos énfase a modalidade de turno de 12h, em que a atividade € ininterrupta,
desenvolvida durante 24 horas, por apenas duas equipes que se revezam em
plantbes de 12h. Essa modalidade € aplicada, sobretudo, na atividade dos
profissionais que trabalham em Hospitais de Urgéncia e Emergéncia e nas
Unidades de Pronto Atendimento 24h — UPAs. Na verdade existem registros de
situacdes em que o trabalhador extrapola o horario do seu turno e realiza horas
extras para sanar falhas na organizacdo da empresa em relacdo ao seu efetivo,
chegando até a dobrar o plantédo, 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 organizacdo de uma
atividade implicar trabalho noturno, deve-se estar ciente de que este trabalho é
prejudicial ao trabalhador”. A mesma autora acrescenta, “quando o individuo &

obrigado a trabalhar de noite e dormir de dia, ou seja, quando hd uma mudanca
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de sincronizadores, modifica-se a estrutura interna do sono e ocorre uma
perturbacdo de “ordem temporal interna” ou uma “desordem temporal” (Leda
Leal Ferreira, 2015, p. 129). Associado a isso estdo as perturbacfes da vida
social, ou seja, enquanto o trabalhador dorme todos estdo acordados, e esta
permanente variagdo acarreta inUmeros problemas familiares e o trabalhador
fica a margem das atividades sociais. Na verdade, o trabalho em turno é referido
pela literatura como uma continua e mdltipla fonte de perturbacbes para o
trabalhador, acarretando-lhe problemas de adaptacdes dos ritmos biolégicos
com as inversdes dos periodos de atividade e repouso; as perturbagdes do sono
e os fatores familiares e sociais. Afirmamos que a privagdo do sono durante os
plantbes e a impossibilidade de recupera-lo apds a realizacdo da jornada de
trabalho, pode ser o principal fator de desgaste fisico 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; angustia; alteracfes de
carater; agressividade; irritabilidade; hipersensibilidade; falta de atencéo;
depressao; e perturbacbes das relagcdes sociais) sdo incompativeis com as
exigéncias de uma tarefa e a capacidade de realiza-la, pode causar conflitos,
sofrimentos psiquicos e até patologias.

Essas evidéncias de ordem temporal e social, base das inUmeras queixas
dos trabalhadores em turno, também foi evidenciada pelos nossos protagonistas
no decorrer das etapas da pesquisa. Essa evidéncia nos instigou a analisar
melhor o trabalho em turno e os seus efeitos sobre a saude dos enfermeiros com
0 avanco da idade e da antiguidade. Contudo, como nos lembra Ramos (2010,
p. 23), “no ambito profissional, a dimensao idade nao constitui somente um
indicador temporal, mas integra a sua historia e a sua experiéncia, que resultam

numa forma diferente de realizar a sua atividade”.

2.1 — Caracteristicas do estudo

A autoadministracdo do INSATS (capitulo IV), nos permitiu aceder ao
beneficio de alguns dados estatisticos sem perder o modo como os resultados
sistematizados se inscrevem nas historias individuais e coletivas dos nossos

protagonistas. Perseguindo a perspectiva de uma analise mais descritiva que
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explicativa, elegemos como método, a andlise descritiva de referéncia cruzada.
A andlise foi realizada como o apoio do Software SPSS.23 (Pestana e Gageiro,
2000).

Assim, a partir dos resultados do INSATS, realizamos a analise descritiva
de referéncia cruzada das seguintes variaveis: “idade”; “antiguidade”; “realizo
plantdo extra”; “considero que minha saude esta sendo ou foi afetada pelo
trabalho que realizo”; e “uso frequentemente medicamentos”.

Vale lembrar que os dados da populacdo (n=62) do INSATS, estédo
respectivamente distribuidos nos seguintes agrupamentos: grupo-etario: 24-37
anos (20; 33.3%); 28-44 anos (20; 33.3%); e 45-60 anos (20; 33.3%), dois
enfermeiros ndo informaram. Em funcéo da antiguidade: < 6 anos (25; 40.3%); 7
— 17 anos (17; 27.4%;); = 18 anos (20; 32.3 %)).

2.2 — Anélise dos resultados

A analise permitiu distinguir que, do total da populacdo (n=62) de
enfermeiros, 80.6% declararam fazer plantdo extra sempre ou frequentemente;
82.3% consideram que sua saude foi ou esta sendo afetada pelo trabalho; e
48.4% admitem fazer uso frequente de medicamentos.

Mas, examinando a idade das pessoas inquiridas e o tempo de servico,
observa-se que essas médias estatisticas escondem o que distingue 0s varios

grupos de idade e de antiguidade (Quadro 23).

Quadro 23 — Frequéncia cruzada do grupo-etario e antiguidade.

Grupo Etéario (N=60) Antiguidade (N=62)

Total 24-37 38-44 45-60 Total <6anos 7-17 anos 218 anos

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Eﬁfgzo plantdo  gin  48(80.0) 11(18.3) 18(30.0) 19(3L7) 50(80.6) 16(25.8) 17(27.4)  17(27.4)
Z;’gﬁ;g{freq”em Nfo 12(200) 9(15.0)  2(33)  1(17) 12(19.4) 9(14.5) 0(0.0) 3(4.8)
Autodescricdo ~ 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)
da saude
afetada Nio 27(45.0) 9(15.0) 9(15.0) 9(15.0) 27(435) 9(145)  7(11.3) 11(17.7)
Fazer uso ;
e s 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)
de =
medicamentos NGO 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 plantdo extra
sempre/frequentemente” em fungéo da idade (Quadro 16), revelou uma variagao
de modo particular, nos enfermeiros do grupo-etario entre 45-60 anos (31.7%).

Por meio de uma analise de correlacdo bivariada, verificou-se uma
associacdo significativa entre as varidveis (p< .001). Considerando que essa
correlacdo € negativa, pode-se dizer que a menor taxa de enfermeiros que
realiza plantdo extra esta associada aos enfermeiros mais jovens. Ja nos
resultados referentes a antiguidade, observa-se uma certa homogeneidade entre
0S grupos, e nao apresenta associacao significativa.

Concernente ao item, “considero que minha saude esta sendo ou foi
afetada pelo trabalho”, os resultados apresentaram-se de modo homogéneo
entre 0s grupos-etarios. A perspectiva dos enfermeiros relativamente a sua
saude se esté sendo ou foi afetada pelo trabalho, apresenta variagdes em funcao
da antiguidade. O maior percentual concentra-se no grupo com menor tempo de
servigo: <6 anos (25.8%). Nao ha associacgéao significativa entre as variaveis. Os
resultados relativamente a este item, ja foram tratados exaustivamente no
capitulo IV, mas consideramos pertinente relembra-lo aqui particularmente,
sobre os agravos que a saude desses enfermeiros vem suportando ao longo do
seu percurso profissional, sobretudo, pela sobrecarga de trabalho ocasionada
pelo plantdo extra. Os resultados revelaram, que com o avancar da idade e do
tempo de servico hd uma sobrecarga de trabalho, acumulada pelos plantdes
extras. E verdade que as evolugbes relacionadas com a idade sdo muito
sensiveis aos constrangimentos vividos ao longo da profissdo, entretanto, a
exposicao a determinadas condicdes de trabalho pode ter efeito ainda mais
relevante do que a idade por si s6 (Ramos, 2010; Volkoff, 2010).

Relativamente ao item, “fazer uso frequente de medicamentos”, observa-
se nos resultados um aumento linear com o avango da idade e da antiguidade.
Revelando maior percentual no grupos-etario entre 45-60 (23.3%); e na
antiguidade no grupo com maior tempo de servico = 18 anos (22.6%). As
variaveis apresentam correlacdo negativa, o que significa que o menor
percentual de enfermeiros que usam medicamentos com frequéncia esta
associado aos enfermeiros mais jovens e aqueles com menor tempo de servigo.

De fato, sdo os trabalhadores com menor tempo de servico que mais

consideram ter sua saude afetada pelo trabalho. Entretanto, a evolugdo dos
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efeitos do trabalho a saude, caracteriza-se por outra variavel importante: ha um
aumento do uso frequente de medicamentos, com o decorrer da idade e da
antiguidade na profissao.

Assim, percebe-se nos resultados, que o processo de saude/adoecimento
na atividade dos enfermeiros se estabelece com um “debate de normas” entre
0s profissionais e 0 seu meio, confrontado o que se exige deste profissional e o
gue ele exige de si mesmo, huma relacdo que se modifica com o evoluir da idade
e da antiguidade na profissao.

Com o avango da idade, os enfermeiros mais velhos, assentados na
experiéncia, parecem regular a sua exposicdo aos riscos e as patologias
provocados pelas condi¢cdes inadequadas de trabalho, mobilizando n&o s6 as
capacidades implicadas nas tarefas, mas igualmente, estratégias que regulam e
otimizam o seu desempenho.

Verificou-se ainda que os problemas de saude aparecem com maior
frequéncia entre os enfermeiros ‘diaristas/plantonistas’, grupo de profissionais
gue também declaram recorrer a medicamentos (analgésicos, homeprazol, anti-
hipertensivos e anti-inflamatérios) por motivos de hipertensao, dificuldade
digestivas, cefaleia e dores na coluna.

Nos dialogos estabelecidos no decorrer da administracdo do INSATS, e
reforcados nos debates realizados nos encontros sobre o trabalho, os inquiridos
revelaram que os problemas de saude sdo originados ou agravados pela
excessiva jornada de trabalho, particularmente pelos plantdes extras.

Foi também observado, através dos relatos durante a aplicacao do INSATS, que
os enfermeiros compreendem que o uso frequente de medicamentos pode
acarretar sérios danos a sua saude, mas mesmo assim, optam pelo seu uso.

Revelaram ainda que, as condi¢cdes de trabalho e constrangimentos
vividos na profissao (baixa remuneracdao, falta de pessoal principalmente por nao
haver substituicdo dos profissionais de licenga ou de férias, falta de incentivo na
formacado profissional e assédio moral) na origem da insénia, sobrecarga de
trabalho, falta de tempo para familia e lazer — e ndo raras vezes, é feita a
referéncia ao abandono da profisséo.

Na sequéncia desta andlise, indagamos o0s enfermeiros sobre a sua
permanéncia na profissdo com o avanco da idade. A maioria dos enfermeiros

afirmou nao ter perspectivas quanto a conseguir realizar seu trabalho quando
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tiver 60 anos (59.7%), relatando mesmo, a intencdo de migrar e até abandonar
a profisséo; de acordo com o0s seguintes relatos: “...a profissdo te consome e eu
nao quero mais isto para mim”; “prefiro uma area 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 plantbes
extras”; “eu estou fazendo faculdade, ja concluo neste ano e pretendo me dedicar
a outra profissdo... ndo vou aguentar este ritmo por muito tempo”.

Na verdade, é durante os primeiros anos do exercicio de uma profissao
que cada individuo tenta perceber as normas do seu meio de trabalho e criar
novas, de modo a poder ter o dominio sobre este meio e ndo ser dominado e
prejudicado por ele. Para Canguilhem (1996), jA ndo é “viver’ quando a vida é
inteiramente etéreo-determinada. Todavia, € sabido que sdo raros 0S
enfermeiros que permanecem neste ritmo enérgico até a idade da reforma. Em
muitos casos, tentam reorientar a sua vida profissional ap6s poucos anos de
atividade — e tivemos alguns exemplos disso, relatados no decorrer das
entrevistas realizadas durante a aplicacdo do INSATS. Serd a profissao de
enfermeiro dificilmente compativel com um debate, sempre renovado, entre as

normas “andénimas” e as normas que cada enfermeiro tenta promover?

3 - O “agir’ em competéncia - O plantdo de doze horas num hospital

de urgéncia e emergéncia.

O tema noc¢des de competéncia, seja no ambito do sistema de ensino ou
no contexto do ambiente de trabalho, ao longo do tempo, tem sido pauta de
discussbes e debates tedricos, em busca da construcdo de um conceito que
explique seus varios niveis de compreensao.

Na década de 80, surgiu na literatura americana, buscou conceituar as
competéncias como um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes. Este
trinbmio habitualmente chamado de CHA, abrange os requisitos necessarios
para um desempenho eficiente e eficaz nos processos de trabalho. Ja nos anos
90, na literatura francesa, emergiu uma nova abordagem que procurou ir além
do conceito de qualificagdo. Nessa perspectiva, a nocdo de competéncia é

entendida como uma inteligéncia pratica, envolta a um alinhamento de
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conhecimentos, de saber fazer, apoiada sobre as experiéncias e 0sS
conhecimento adquiridos no trabalho (Zarifian, 2001).

Segundo Schwartz (2007), esta passagem da nogao de “qualificagao” a
de “competéncia” compreende uma forma de “bifurcagcdo” com uma dimenséao

positiva e potencialmente rica a ser examinada.

Primeiro — “uma definicdo daquilo que a pessoa coloca em acédo no trabalho

nao pode mais se relacionar ou se restringir ao posto de trabalho”;

Segundo - “ a nogdo de competéncia nos sugere abrir amplamente a
investigacao acerca do que é requerido no trabalho, para compreender o que

faz uma pessoa. (Schwartz, 2007, p. 207)

Nessa perspectiva entende-se que a “nogao de competéncia”, é antes de
tudo um “agir’ aqui e agora, em que, um certo numero de elementos
heterogénios, que Schwartz (2007) chamou de “ingredientes”, combinam-se e se
interagem nas situagdes de trabalho. O mesmo autor, lembra que, as situacdes
de trabalho s&o sempre como “um encontro de encontros”, um encontro de
singularidade, de viabilidade a gerir, e que de certa forma, sdo incomensuraveis.

Por outro lado, Schwartz (2007), argumenta que é legitimo examinar as
questbes das competéncias, afinal, nenhuma atividade pode deixar de lado a
possibilidade de as pessoas engajadas numa operacdo, responderem
positivamente e operarem com eficacia tendo em vista um objetivo comum, em
uma situacdo mercantil ou ndo mercantil. Contudo, Schwartz (2007) chama a
atencdo para o quanto é dificil dar um sentido operacional a questdo das
competéncias. Afinal, como os “ingredientes” podem se articular no “agir” em
competéncia?

Na verdade, os ingredientes ndo sao de facil expressdo. 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 estéo representados
no lado esquerdo o “ingrediente 1” — dominio dos protocolos numa situacéo de
trabalho e no lado direito o “ingrediente 2” — incorporacéo do historico de uma
situacdo de trabalho. Entre os “ingredientes 1 e 2", que representam

respectivamente a face protocolar e a face singular da situagéo de trabalho, esta
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inserido o “ingrediente 3” representado por um triangulo 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 situacéo de
trabalho (Schwartz, 2007).

Ingrediente 1

O relative dominio de algo codificado
Ingrediente 2 A competéncia € inscrita
O relativo dominio de algo ndo codificado na histdria e ndo para de
evoluir.

Ingrediente 3

O dominio da decisdo pertinente no
momento certo

Ingrediente 4
A reconfiguragdo do meio em

um debate de valores Ingrediente 4

Ingrediente 5
Em fung3o desse debate de
valores, desdobramento do
potencial.

Ingrediente 3

Ingrediente &
A sinergia com o coletivo

Ingrediente 1

Ingrediente 2

Ingrediente 5

Ingrediente &

E=zguema L. Durrive

Figura 5 — Ingredientes de uma competéncia.

Na verdade, esta articulacdo entre os ingredientes acontece a partir da
histéria e do perfil de cada individuo, em dimensfes totalmente heterogéneas,
mas, de maneira sinérgica. De forma complementar, o “ingrediente 3” representa
o momento da decisdo, ou seja, a ocasido em que cada individuo coloca em
debate a face protocolar com a face singular de cada situacao de trabalho.

Na sequéncia, observa-se o “ingrediente 4” - representa o debate de
valores associados ao debate de normas: as impostas e as instituidas na
atividade. Nesse ingrediente manifestam-se os debates de valores e normas,
gue colocam em dialética, o que o meio de trabalho oferece como espaco de
desenvolvimento. E & medida que essa negociagdo permanente evolue positiva
ou negativamente, pode-se desenvolver um vai e vem entre o dominio protocolar
e a singularidade da situacdo em foco, que Schwartz (2007) chamou de

“‘ingrediente 3 precedente”.
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Ainda na figura 5, observa-se que o ‘“ingrediente 5 compreende o
desdobramento do debate de normas, ou seja, a incidéncia de cada ingrediente
na ativacdo ou duplicacdo do potencial do individuo, e o “ingrediente 6”
representa a sinergia das competéncias em situacao de trabalho, na medida em
gue atravessa os diferentes ingredientes, ndo em si mesmo, mas coletivamente.
“Trata-se da capacidade de ligar entre si pessoas que tém perfis diferentes e
fazé-las trabalhar juntas, de tal maneira que cada uma reconheca que seu perfil
é diferente do outro, sem querer criar hierarquias artificiais, baseadas por

exemplo, em um so ingrediente” (Schwartz, 2011, p. 221).

3.1 — Caracteristicas do estudo

Na perspectiva da abordagem ergologica, o “agir em competéncia
compreende um certo numero de “ingredientes” que se combinam e interagem
entre si para compor “um perfil” que ira agir numa determinada situagdo de
trabalho.

Para melhor compreender este “agir em competéncia” na atividade dos
enfermeiros em contexto de urgéncia e emergéncia, utilizaremos os dados da
quarta fase do nosso percurso metodolégico que compreendeu a observacao
sistematica da atividade dos enfermeiros em trés setores intra-hospitalares
(Capitulo 1V). Para melhor compreensao dos seis ingredientes, utilizaremos o
esquema hipotético dos ingredientes de competéncias, apresentado por
Schwartz (2007) (Figura 6).
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Os ingredientes de uma competéncia
( Esquema Yves Schwartz)

ﬂ Perfil hipotético de uma enfermeira

Perfil hipotético de auxiliar de
enfermagem

Perfil hipotético de um médico

IGR1 IGR 2 IGR 3 IGR 4 IGR 5 IGR 6

Esquema Schwartz,2007

Figura 6 — Os ingredientes de uma competéncia

Contudo, o autor realga que “os trés primeiros ingredientes de
competéncias podem ser hipoteticamente avaliados, porque eles correspondem
a tendéncias ligadas ao préprio exercicio do oficio. J& a partir do ingrediente
quatro, se entra em consideracdes que singularizam e diferenciam essas formas
de exercicio” (Schwartz, 2007, p. 217)

3.2 — Andlise dos resultados

E fato que a nocdo de competéncia abriu amplamente a investigagdo do
gue é requerido no trabalho, para compreender o que faz uma pessoa. Contudo,
a dificuldade de delimitar, exatamente, o que podem ser as competéncias da
atividade, ndo foi sanada. Afinal, “é dificil dizer alguma coisa das competéncias
sem trair o que elas séo: antes de tudo um “agir aqui e agora” (Schwartz, 2007,
p. 207).

Considerando o “agir em competéncia como um certo nimero de
‘ingredientes” que se combinam e interagem entre si, Schwartz (2007) propos
um esquema hipotético dos ingredientes de uma competéncia de um “perfil” que

ird agir numa determinada situacao de trabalho.
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3.2.1 - O dominio protocolar

O dominio protocolar requerido na atividade dos enfermeiros, como ja
referido nos capitulos anteriores, consiste em trés dimensdes indissociaveis: nao
s6 a gestdo dos sistemas de enfermagem e o cuidar, mas ainda a educacdo em
saude (Schwartz e Durrive, 2007, p. 207), na formac&o de novos profissionais e
na producao de conhecimento que subsidiem o processo de cuidado (Leopardi
et al., 2001; Pires, 2009).

No contexto de urgéncia e emergéncia 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 assisténcia aos pacientes quando € uma
intervencao privativa do enfermeiro. Assim, o objetivo principal do trabalho
desses enfermeiros concentra-se em atender os pacientes de forma agil e
resolutiva de maneira que permaneca no maximo 24h no setor de urgéncia e
emergéncia, ou sejam transferidos para os “leitos de retaguarda” quando
necessario.

E fato que a atividade dos enfermeiros desenvolve-se sempre numa
relacdo material e relacional. Contudo, nas situagbes reais de trabalho,
observou-se que a atividade dos enfermeiros concentra-se, sobretudo, no “agir”
em competéncias da organizacdo continua do espaco de trabalho: organizacéo
do material; equipamentos; reposicdo de medicamentos e etc. ja as relacbes
pessoais desses enfermeiros traduz-se, sobretudo, nas interagdes estabelecidas
com o conjunto de atores que contribuem para a realizacdo do atendimento em
saude ( técnicos, médicos, fisioterapeutas) , e numa interacdo pouco implicada
com o paciente singular.

Podemos afirmar que, as exigéncias do trabalho do enfermeiro estdo se
configurando numa aplicagédo de conhecimentos técnicos, sustentado na inter-
relacdo entre o sujeito que demanda e o que presta servico e que ambos tém
uma participagéo ativa no processo e no resultado final, o cuidado em saude.

Ainda na Figura 6, particularmente no perfil da enfermeira que esta
representada pelos tracos médios, Schwartz (2007) faz referéncia ao ingrediente

1, ou seja, ao dominio dos protocolos numa situagéo de trabalho.
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(...) pode-se considerar que seu “ingrediente 1” é relativamente significativo em
relacéo ao de uma auxiliar , como indicado no pontilhado. Isso se deve ao fato
de que a enfermeira tem trés anos de estudos apds o Ensino Médio. Uma
formacao que Ihe permite, assim, dominar um certo nimero de conhecimentos
sobre as doencas, os cuidados, o corpo humano; conhecimentos que ela tera
necessidade, enquanto que a auxiliar ndo tem uma fungédo 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 formacao académica dos enfermeiros é superior a dos técnicos,
0 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 acdes assistenciais, sob a supervisdo dos
enfermeiros. Nesse sentido observamos que, ndo raras vezes, eram 0s técnicos
gue estabeleciam uma relacdo mais individualizada com os pacientes/utentes,
assim como conheciam as caracteristicas e a evolugao historica dos pacientes.
Na verdade, sdo esses profissionais que acabam por melhor entender como o0s
pacientes se comportam, como se alimentam, e como é a sua relacdo com a
familia. Essa situacdo parece comprometer a assisténcia aos pacientes/utentes,
orientada pelo principio da integralidade do cuidado. Afinal, a formacao
académica de cada um dos atores lhes permite um “relativo dominio protocolar”,
ou seja, de um certo numero de conhecimentos sobre as doencas; sua evolucao;

e 0S encaminhamentos necessarios.

3.2.2 — Aface singular

Na face protocolar, observamos que o dominio das competéncias
previstas para os enfermeiros no contexto de urgéncia e emergéncia, parece
estar longe de atender as reais demandas do cotidiano da atividades desses
profissionais. Ora, como ja foi evidenciado nos capitulos anteriores, a
superlotagdo dos hospitais de retaguarda acabam retardando as transferéncias
dos pacientes acamados nos leitos de urgéncia e emergéncia, em até uma

semana. Esta realidade significa dizer que o enfermeiro é responsavel técnico
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pela assisténcia do cuidado deste paciente singular, mesmo diante das
condi¢bes inadequadas e das particularidades apresentadas no setor.

Observou-se no decorrer dos plantdes que , ndo raras vezes, 0S técnicos
de enfermagem realizavam a triagem dos pacientes que “davam entrada” ao
setor. E quando os pacientes necessitavam de uma avaliacdo que exigia maior
complexidade, eram os médicos de plantdo que assumiam a tarefa de examina-
los. Neste contexto, o enfermeiro ocupava-se com as tarefas de carater
administrativo como: conferir a ficha do paciente, comunicar-se com a familia e
dar encaminhamento a outros procedimentos de ordem administrativa.

O que corrobora o exemplo hipotético de Schwartz (2007):

A auxiliar ndo tem, sem davida, um conhecimento da doenga. Ela tem acerca
disso um certo conhecimento, mas ndao o mesmo nivel do da enfermeira e,
certamente, menos ainda do que o do médico, que esta neste esquema. Em
compensacdo pode-se supor que certas auxiliares tem um conhecimento das
situacdes historicas do doente: como ele chegou |4, como ele se comporta,
como ele se alimenta, qual a sua relagdo com a familia. Ela pode se impregnar
dessa dimensao historica que se sabe, em uma equipe de cuidados, ter muita
importancia, enquanto a enfermeira, que tem toda uma serie de outras tarefas
a fazer e deve administrar a prescricao médica, € sem davida 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 configuracdes atuais do trabalho
no mundo capitalista de producéo, ainda que esta ndo seja a finalidade das
unidades de saude pesquisadas, impera o processo de produc¢do, neste caso, 0
pagamento por procedimento/producdo, aumentando assim, cada vez mais, a
burocratizacdo dos processos administrativos, para os quais, 0 tempo desses
profissionais é quase integralmente dedicado a preencher papéis em detrimento
da gestado da evolucéao da doenca dos pacientes sob sua responsabilidade.

Nesse sentido outros reguladores da atividade dos enfermeiros ganham
forca, como ja referimos aqui neste estudo. Como exemplo podemos citar 0 uso
do prontuario como interlocutor entre os diversos atores que participam

efetivamente na evolugcéo do tratamento dos pacientes, seja na prescricao e/ou
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na concretizacdo das agbfes de cuidados (diagnoéstico; terapéutica; exames;

higienizacdo; alimentacéo; entre outras).

3.2.3 -0 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 dominio do que acontece no ambiente hospitalar sob sua
responsabilidade. Assim como dispfe a regulamentacdo do exercicio
profissional do enfermeiro, dentre outras funcdes: planejar, organizar, coordenatr,
executar e avaliar os servigos de assisténcia de enfermagem. E assim, colocar
em dialética o conhecimento geral daquilo que afeta positivamente ou ndo a
evolucéo histérica de cada paciente singular.

Como exemplificado no esquema hipotético de Schwartz (2007):

A relacéo entre o conhecimento da doenca, a nosologia e a forma como ela
age ou pode agir sobre tal paciente singular. Parece-nos que neste assunto a
enfermeira € bastante tipica, por que é ela realmente a articulagédo entre os dois

s

primeiros ingredientes. Seu trabalho € realmente colocar em dialética o
conhecimento geral que se pode ter daquilo que afeta o doente ou daquilo a
gue ele foi submetido como escolha terapéutica, e a forma como isso age sobre
ele (Schwartz, 2007, p. 214)

Entretanto, vale salientar que a atividade dos enfermeiros no ambiente
hospitalar de urgéncia e emergéncia acontece num contexto organizacional no
qual estédo implicadas ndo s6 questdes de regras institucionais, mas também,
fatores decorrentes do tempo, da imprevisibilidade e de desprovimento de
rotinas. Na verdade, o atendimento de urgéncia e emergéncia tem um carater
ciclico que nao pode ser interrompido, mesmo no momento dito de “espera”,
entre um atendimento e outro. Sob pena da equipe de trabalho nédo dispor das
condi¢cBes necessarias para o atendimento do proximo paciente/utente.

Pode-se dizer que esses profissionais desenvolvem sua atividade de
trabalho por meio de estratégias de forma a melhor gerir a distancia entre o
prescrito e o real, nomeadamente pelo que diferencia os recursos de trabalho
atribuidos 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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gestdo do cuidado um equilibrio entre o que é exigido pelo cumprimento das

normas de producado e o que o meio 0s oferece como possivel.

2.3.4 — Debate de normas e valores

A constante necessidade de ajustamento nas situacfes de trabalho,
reforcado pela impossibilidade de realizar a atividade acarreta um sofrimento
ético a esses enfermeiros. No decorrer dos plantbes, ndo raras vezes, 0S
enfermeiros sdo impelidos a tomar decisbes de alto risco. Decisées como: 0
atendimento prioritario baseado na classificacdo do risco, que contorna dominios
protocolares e singulares, mas também, € um debate permanente de normas,
referenciado nos valores desses profissionais. Nesse sentido, a atividade é
compreendida como um polo de negociacdes, de deliberacdes permanente, que
toma forma na gestéo individual, que cada um faz no uso de si mesmo e no uso
de si para com 0s outros.

Por outro lado, nas situagdes reais de trabalho observamos que, néo raras
vezes, 0s enfermeiros ndo participavam ativamente das discussfes sobre a
evolucdo histdrica dos pacientes, ficando a cargo dos técnicos de enfermagem
repassarem as informacdes aos médicos plantonistas. Guérin et al. (2001), nos
lembra que o elemento primario da atividade inscreve-se na forma como o
trabalhador arbitra as escolhas individuais no seu cotidiano. Podemos dizer que,
o “agir’ em competéncias desses enfermeiros, mais centrado num modelo
administrativo, mesmo que seja a medida possivel, coloca em debate
permanente o cerne da sua atividade, e de certa forma eles ndo se apropriam
da atividade como sendo sua, talvez, por ter ocorrido uma obstrugdo do “agir”
em competéncia, o que do ponto de vista da saude, de forma mais abrangente,
€ bastante negativo.

Schwartz (2007) faz referéncia ao debate de valores vinculados ao debate

de normas, as impostas e as instituidas na atividade:

(...) 0 agir em competéncia € muito profundamente determinado por aquilo que
pode valer para a pessoa. Valer no sentido préprio, como meio de trabalho, isto
€, 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

€ toda atividade de trabalho — pode se traduzir para ela por um debate de
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normas em que 0 meio se torna em parte, seu meio. Um meio no qual ela
possa fazer valer, mais ou menos, um certo niumero de suas normas de vida
(Schwartz, 2007, p. 215)

Na verdade, na atividade desses enfermeiros, consciente ou nao, ha
sempre um “debate de normas” que ira, no fim das contas, inscrever-se num
“espaco tripolar” na mais microscépica das escolhas que se faz no cotidiano, no
mais micro da atividade de trabalho. Trata-se portanto, de uma verdadeira

“dramatica do uso de si” (Schwartz, 2007).

2.3.5 — O “agir” em competéncias como agregador de novas

competéncias

Na perspectiva ergoldgica a produgdo do conhecimento desenvolve-se
por meio do didlogo que se estabelece entre os detentores dos saberes
académicos e o0s contetdos 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 situacdo de aprendizagem constante. Eles
tornam-se protagonista da intervencdo no contexto do seu trabalho, ampliando
potencialidades emancipatdrias que geralmente sdo 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 profissdo, para enfrentar as variabilidades e os desafios que o real das
situacdes de trabalho Ihes apresenta como possivel. Contudo, essa retroacao
gue acontece na atividade, sobre as normas antecedentes, ou seja, a adaptacéo
e/ou modificacdo dos procedimentos, também, é a incidéncia de cada
ingrediente de competéncia agindo na ativacdo ou duplicacdo do potencial

desses enfermeiros.
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2.3.6 — O carater coletivo do “agir” em competéncias

7

Como ja dito, trabalhar é sempre fazer uso de si. Entretanto, nunca
agirmos sozinhos. Portanto a atividade €, em alguma medida, um espaco de
dramaticas do uso de si por si e pelos outros (Schwartz, 2007).

De fato, a organizagéo do trabalho em ambientes hospitalares implica a
articulacdo de multiplos profissionais e de diferentes formas de pensar o cuidar.
E, neste contexto, € atribuido 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, organizagéo, execucao e avaliacao
dos servicos assisténcias 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 competéncia privativa do enfermeiro: a direcdo do 6rgdo de
enfermagem integrante da estrutura basica da instituicdo de saude, publica e
privada; chefia de servicos e de unidades de enfermagem; organizacdo e
direcdo dos servicos de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares
nas empresas prestadoras desses servicos; planejamento; organizacao;
coordenacao; execucdo e avaliacdo dos servicos assistenciais de enfermagem.

Como ja referido, as carateristicas dos setores pesquisados englobam
uma certa variabilidade e imediatismo nas ac¢des, o qual, exige do enfermeiro um
agir em competéncia centrado no planejamento e organizacao para dar conta da
dinamicidade das acdes diarias do setor. O enfermeiro, na funcdo de lider,
interage com os diferentes perfis de profissionais e é a referéncia para todos que
trabalham em busca do mesmo objetivo — a assisténcia do cuidado aos
pacientes/utentes. Como ficou evidenciado no cotidiano da atividade desses

profissionais, nas situacdes reais de trabalho dos setores pesquisados.
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CAPITULO VI

ALGUMAS CONCLUSOES

Nossa pesquisa, a luz de uma abordagem centrada nas situacdes reais
de trabalho e na perspectiva do trabalhador, pretendeu avancar e concretizar
uma reflexdo sintetizada no pressuposto de “compreender o trabalho para
transformé-lo”. Assim, apoiado nos aportes tedrico- metodoldgicos da atividade,
e igualmente da perspectiva ergologica, se deu como objetivo geral, melhor
compreender a natureza das inter-relacdes saude e trabalho da atividade de
trabalho dos enfermeiros, no contexto de uma rede de atengcdo a urgéncia e
emergéncia, no Brasil.

A rede de atencdo a saude, na qual esta inserida a atividade de trabalho
pesquisada, abrange os servicos do SAMU, das UPAs 24 Horas e do Hospital
de Urgéncia e Emergéncia, que articulam-se por meio de uma Central de
Regulagcéo. Em tracos gerais essa acdo em rede tem como finalidade ampliar o
acesso aos servicos de saude a pacientes/utentes com quadro agudo,
compreendendo um atendimento apoiado nos principios da universalidade, da
equidade e da integralidade do cuidado em saude, conforme preconiza o
Sistema Unico de Saude - SUS.

E fato que, desde do inicio, esse servico em rede presume uma mudanca
de paradigma no atendimento em saude, passando de uma antiga pratica
sanitaria curativa, para uma pratica centrada na vigilancia em satde. Assim, a
partir desta realidade, a literatura brasileira avalia como preeminente a revisao
da formacdo académica do profissional de salude. E neste sentido, 0 processo
educativo em saude, no Brasil, vem sofrendo transformacdes nos seus
conteudos e praticas pedagogicas ao longo do tempo. Portanto, na tentativa de
aproximar os saberes cientificos com os saberes da experiéncia, as politicas e
diretrizes basicas de ensino superior, no Brasil, tem incentivado a concepcao de
curriculos inovadores, fundamentados na integralidade do cuidado, na inclusdo
de metodologias ativas de aprendizagem baseado na problematizacdo, em que

a construcdo do conhecimento desenvolve-se a partir de situacdes reais do
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cotidiano da atividade. Nessa concepc¢ao, a aprendizagem dos enfermeiros inclui
trés dimensdes indissociaveis: a gestao dos sistemas de enfermagem; o cuidar;
e a educacado em saude na formacéo de novos profissionais e na producéo de
conhecimento que subsidiem o processo de cuidado.

Contudo, perdura um consideravel descompasso entre a formacao desses
profissionais e o que é de fato exigido no cotidiano do exercicio da sua profissao.
Na verdade, podemos dizer que o servico de saude em rede configura-se
exequivel embora, as deliberacbes 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 irrefutavel a estrutura e a
funcionalidade das unidades que compdem esses Sservicos.

Nas constatacdes transversais sustentadas na revisédo da literatura, e no
tratamento estatistico dos dados recolhidos gracas ao INSATS, enriquecido
pelos relatos dos enfermeiros, pode-se observar que as condi¢gdes e organizacao
do trabalho na saude, no Brasil, passam por uma situacéo de precarizacdo do
trabalho na origem de excessivas jornadas de trabalho; baixos salarios; falta de
insumos; e estruturas inadequadas, acarretando aumento da violéncia no
ambiente de trabalho e no adoecimento dos enfermeiros. Neste contexto, N0Ssos
protagonistas levantaram algumas hipéteses acerca da atividade impedida,
contrariada, vivida no cotidiano do exercicio da sua profissdo. Na verdade, esses
enfermeiros buscam, constantemente, perceber as normas do seu meio de
trabalho para tentar criar novas, de modo a poder ter o dominio sobre esse meio
e ndo ser dominado e prejudicado por ele.

E importante salientar que esses profissionais desenvolvem sua atividade
num contexto organizacional no qual estdo implicadas nao s6 questdes de regras
institucionais, mas também, fatores decorrentes do tempo, da imprevisibilidade
e de desprovimento de rotinas. Afinal, o atendimento de urgéncia e emergéncia
tem um carater ciclico que néo pode ser interrompido, mesmo no momento dito
de “espera”, entre um atendimento e outro. Sob pena da equipe de trabalho néo
dispor das condicbes necessarias para 0 atendimento do proximo
paciente/utente. O que presume um ritmo frenético na realizacao da atividade
desses profissionais.

Assim, as matérias encontradas no percurso dessa investigacdo, nos

revelaram as nuances do cotidiano da atividade dos enfermeiros, bem como,
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uma busca constante dos trabalhadores pelo desenvolvimento e equilibrio da
sua saude num contexto em que as condicbes e organizacdo de trabalho
revelaram-se patogénicas.

Por outro lado, os enfermeiros, no ambito dos debates nas diferentes
etapas da pesquisa, apresentaram uma gigantesca capacidade individual e
coletiva de refletir criticamente sobre os efeitos e as consequéncias da inter-
relacdo saude e trabalho, e o imperativo de transformar essas situacdes de
trabalho com a finalidade de favorecer o desenvolvimento da sua saude.

Portanto, o nosso desafio foi de compreender e dar sentido ao que o0s
trabalhadores revelaram em cada uma das etapa da investigagéo, de maneira
complementar, e conceber uma forma de analisar tanto as potencialidades como
0S pontos criticos apresentados. Essa postura metodoldgica exigiu assim, um
uso variado de técnicas de recolha de dados e andlises, em um percurso
abrangente.

Tendo optado por apresentar em cada capitulo uma sintese conclusiva,
neste capitulo desenvolveremos uma sintese geral organizada em dois pontos
centrados no contributo deste trabalho: o do percurso metodolégico e a inter-
relacdo salde e trabalho sob a 6tica dos enfermeiros.

1 — Do percurso metodoldgico

Compreender a inter-relacdo saude e trabalho sob a 6ética dos
enfermeiros, exigiu um percurso metodoldgico que envolveu cinco etapas
distintas, sempre antecedidas de um processo de negociagdo, e que se
complementaram. Por conseguinte, de forma indutiva, articulou-se o trabalho de
terreno com a reflexdo tedrica, e a cada etapa de analise, revelaram-se novas
pistas de investigacdo a procura de um modelo adequado, sempre assumindo
como carater central do desenvolvimento da investigacdo, a “analise da
atividade”.

Assim, desde o inicio, com a observacéo livre da atividade no contexto do
trabalho, foi-nos possivel conhecer melhor a atividade pesquisada, e também,
nos aproximar dos nossos protagonistas. Na sequéncia, o uso do inquérito

INSATS associado a recolha de dados complementares — verbalizagcdes dos
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participantes e observacgao direta — permitiu-nos no plano da recolha de dados,
aceder o real das situacbes de trabalho e no plano das constatagbes
transversais, ir além da quantificacdo valorizada nas esferas de decisdo em que,
frequentemente, o que ndo é quantificado, néo 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 relacdes entre saude
e trabalho. Entretanto, o uso do inquérito faria perder suas potencialidades numa
‘aplicacao’ isolada do recurso a outros processos de dialogo com 0S nossos
protagonistas.

Assim, a utilizacdo desse dispositivo aliado a observacdo direta das
situacdes de trabalho e aos encontros sobre o trabalho, motivou os enfermeiros
a revelarem outros fatores da inter-relacédo saude e trabalho, ndo tédo visiveis na
ocasido da aplicacdo do INSATS, e que favoreceram a visibilidade de uma
pluralidade de dimensbes do trabalho e da salude na atividade pesquisada. O
gue nos leva a reconhecer que o uso dos resultados do INSATS como “pano de
fundo”, sobretudo, nas discussdes, nos encontro sobre o trabalho, ampliaram os
debates dos nossos protagonistas, no ambito da inter-relacdo saude e trabalho,
revelado na busca de caminhos possiveis para uma atividade ndo patogénica,
por meio da transformacao das situacées de trabalho.

Portanto, podemos dizer que a utilizacdo dessas multiplas técnicas
permitiu-nos uma variacdo de analises dos dados, ndo com a finalidade de
encontrar uma verdade Unica, mas de melhor explorar o que 0S Nnossos
protagonistas puderam nos revelar por meio das diferentes técnicas de coleta de

dados e campos possiveis.

2 — A inter-relacdo saude e trabalho sob a 6tica dos enfermeiros

As primeiras analises, as dedutivas, revelaram uma associacao
significativa entre o estado de saude dos enfermeiros e os constrangimentos
vividos nas relagOes de trabalho. Particularmente, o risco de intimidacdo no
trabalho, as situacdes de tensdes nas relagées com o publico e ter que depender

do trabalho de colegas. Na sequéncia dessa analise, identificamos ainda, uma
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associacao dos problemas de dores de cabec¢a quando, no contato com o publico
e entre o problema de saude, estresse com 0s constrangimentos de lidar com as
exigéncias e/ou necessidades do publico.

Nas andlises qualitativas sustentada no constructo tedrico e nos
resultados das andlises 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 préprio objeto de trabalho - os
clientes/utentes. Nesse contexto, os enfermeiros na tentativa de atender as reais
demandas e necessidades dos usuérios, enfrentam conflitos invisiveis
ocasionados pelas restricdes reais da atividade e sdo impedidos, por vezes, de
realizar o seu “trabalho bem feito”. Assim, ndo raras vezes, a decisdo tomada
pelos enfermeiros em atividade, é aquela possivel de ser realizada mediante as
condi¢Bes que Ihe sdo impostas. Com efeito, de acordo com o constructo teorico
da clina da atividade, esta inatividade continua atuando na atividade dos
enfermeiros, a priori, para favorecer o desenvolvimento de novas possibilidades
de acdo. Entretanto, nas constatagOes transversais das situacoes de trabalho
dos enfermeiros, ficou evidenciada uma diminui¢do do “poder de agir”, do “ser
capaz-de-fazer”, podendo dar origem ao sofrimento.

Ainda, na senda da conciliagdo metodoldgica, dos resultados do INSATS
associados aos relatos e as observacoes diretas das situacdes reais de trabalho,
revelou-nos, na origem dos incomodos e constrangimentos, outro fator
preponderante ao agravo da saude desses enfermeiros — o Platdo 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 0
periodo ciclico de 24h, e a necesidade ou desejo dos profissionais enfermeiros
de complementar sua remunera¢cdo mensal.

Podemos concluir que, a inter-relagdo saude e trabalho sob a Gtica dos
enfermeiros, no Estado do Acre, parece ultrapassar as fronteiras do ambiente da
organizacdo do trabalho, implicando diretamente, a vida socioeconémica e
familiar desses trabalhadores. Na origem de uma atividade impedida pelas
inadequadas condi¢cOes de trabalho e ainda pelas excessivas jornadas de
trabalho, manifesta-se uma atividade patogénica, que parece esta ocarretando

sofrimento e o adoecimento com o0 avanc¢o da idade e da antiguidade.
213



CAPITULO VI

Na certeza de que nenhum estudo é conclusivo, podemos dizer que 0s
fatores aqui revelados, sobre a inter-relagdo saude e trabalho no contexto de
urgéncia e emergéncia, no Estado do Acre, sob a 6tica dos enfermeiros, seréo
atil aos profissionais enfermeiros, assim como aos dirigentes das unidades de
saude, como forma de pesquisa para minimizar 0s riscos e 0s constrangimentos
que agravam a saude desses trabalhadores. Entretanto, nenhum estudo pode
ser considerado conclusivo, sobretudo, a andlise das situacdes de trabalho.
Assim, esperamos que o0s resultados aqui apresentados possam contribuir para

origem de outros estudos.
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ANEXOS

ANEXOS

Anexo 1 — Carta de Anuéncia — UPA 2° Distrito

WrorTO

FACULDADE DE PSICOLOGIA
E DE CIENCIAS DA EDUCACAO
UNIVERS DADE DO 20RTO

CARTA DE ANUENCIA

Rio Branco,_{( /0% /2012.

A Sua Senhoria a Senhora
ANA CARLA CLEMENTINO DE LIMA
Gerente Geral da Unidade de Pronto Atendimento - UPA 2° Distrito

Eu, ROSEMERE OLIVEIRA BEZERRA DE AZEVEDO, que estou realizando o
projeto intitulado “TRABALHO E SAUDE - ANALISE DA ATIVIDADE DOS
ENFERMEIROS NA REDE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE UM ESTADO BRASILEIRO/ACRE ", cujo projeto encontra-se
em anexo, venho através desta solicitar sua autorizaglio para coleta de dados em sua
instituigdo,

[nformo que néio havera custos para a instituigéio e, nélo irei interferir nas atividades
cotidianas da mesma.

Esclarego que tal autorizagiio ¢ uma pré-condigdio bioética para execugiio de qualquer
estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensdo em consonfncia
com a resolugéio 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

Agradego antecipadamente seu apoio e compreensio, certo de sua colaboragéio para o
desenvolvimento da pesquisa cientifica em nossa regido.

Clementing do Lima
“ ! 3 mm“wm“,ﬂ,

(Assinatura e Carimbo)

Psicologa — CRP 5980/1
Doutoranda de Psicologia

225






ANEXOS

Anexo 2 — Carta de Anuéncia - HUERB

MPORTO

S, FACULDADE DE PSICOLOCIA

{1 || EDE CIENCIAS DA EDUCACAD
Sl UNIVERSIDADE DO PORTO

CARTA DE ANUENCIA

Rio Branco, J 4 / (0§ /2012,

A Sua Senhoria a Senhora
HELYADIA PRUDENCIA DA SILVA
Gerente Geral - HUERB

Eu, ROSEMERE OLIVEIRA BEZERRA DE AZEVEDO, que estou realizando o
projeto intitulado “TRABALHO E SAUDE - ANALISE DA ATIVIDADE DOS
ENFERMEIROS NA REDE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE UM ESTADO BRASILEIRO/ACRE ", cujo projeto encontra-se
em anexo, venho através desta solicitar sua autorizagio para coleta de dados em sua
institui¢do.

Informo que ndo haverd custos para a instituigio e, ndo irei interferir nas atividades
cotidianas da mesma.

Esclarego que tal autorizagio é uma pré-condigdo bioética para execugiio de qualquer
estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensdo em consondncia
com a resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Saide.

Agradego antecipadamente seu apoio e compreensdo, certa de sua colaboragéio para o

desenvolvimento da pesquisa cientifica em nossa regido.

Helyadia oelgivia do Silva
N— Decreto N!

(Assinatura e Carimbo)

‘%@“
Rosemere Olivéira Bezerra de Azevedo

Psicologa — CRP 5980/1
Doutoranda de Psicologia
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ANEXOS

Anexo 3 — Carta de Anuéncia - SAMU

[@PORTO

FACULDADE DE PSICOLOCIA
€ DE CIENCIAS DA EDUCACAD
UNIVERSIDADE DO PORTO

CARTA DE ANUENCIA

Rio Branco, J¢Y / 0¥ /2012,

A Sua Senhoria a Senhora
LUCIA DE FATIMA CARLOS PAIVA LUNA
Coordenadora do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU

Eu, ROSEMERE OLIVEIRA BEZERRA DE AZEVEDO, que estamos realizando o
projeto intitulado “TRABALHO E SAUDE - ANALISE DA ATIVIDADE DOS
ENFERMEIROS NA REDE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE UM ESTADO BRASILEIRO/ACRE ”, cujo projeto encontra-se
em anexo, venho através desta solicitar sua autorizagio para coleta de dados em sua
instituigdo,

Informo que ndo havera custos para a instituigio e, ndo irei interferir nas atividades
cotidianas da mesma.

Esclarego que tal autorizagio ¢ uma pré-condigio bioética para execugdo de qualquer
estudo envolvendo seres humanos, sob qhalquer forma ou dimensdo em consonéncia
com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

Agradego antecipadamente seu apoio e compreensio, certa de sua colaboragdo para o
desenvolvimento da pesquisa cientifica em nossa regido.

&;g-‘wln-; waq

Coordenadora Geral, 1, w4time C. @ Luna

b

(Assinatura e Caﬁnﬂ?ﬁ)”er‘"c‘;" Estadual SAMU - AC

-
Rosemere Olf\%;;;ra de Azevedo

Psicologa — CRP 5980/1
Doutoranda de Psicologia
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Anexo 4 — Carta de Anuéncia — UPA Tucuma

[[@PORTO

4 FACULDADE DE PSICOLOGIA
£ DE CIENCIAS DA EDUCACAO
Soudl ' UNIVERSIDADE DO PORTO

CARTA DE ANUENCIA

Rio Branco, JC}/ (767 /2012,

A Sua Senhoria a Senhora
ROSSANA PATRICIA SANTOS BATISTA DE OLIVEIRA
Diretora Geral da Unidade de Pronto Atendimento - UPA Tucumi

Eu, ROSEMERE OLIVEIRA BEZERRA DE AZEVEDO, que estou realizando o
projeto intitulado “TRABALHO E SAUDE - ANALISE DA ATIVIDADE DOS
ENFERMEIROS NA REDE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE UM ESTADO BRASILEIRO/ACRE ”, cujo projeto encontra-se
em anexo, venho através desta solicitar sua autorizagdio para coleta de dados em sua
instituigdo.

Informo que ndo havera custos para a instituigdo e, néo irei interferir nas atividades
cotidianas da mesma.

Esclarego que tal autorizaglio é uma pré-condigdo bioética para execugdo de qualquer
estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensdo em consondncia
com a resolugdo 196/96 do Conselho Nac'ional de Saude.

Agradego antecipadamente seu apoio e compreensio, certa de sua colaboragéo para o

desenvolvimento da pesquisa cientifica em nossa regido.

(Assinatura e Carimbo)

Rosemeré Oliveira Bezerra de Azevedo
Psicologa — CRP 5980/1
Doutoranda de Psicologia
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Anexo 5 — Declaracdo de aprovacdo do comité de ética







ANEXOS

Anexo 6 — Termo de consentimento livre - TCL

MAPORTO
FACUNLDADE [DE PSICTILORCIA

[ DE OEMCIAS DA COUCACAD
UNIVERSIDADE DO PORTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, portador (a) do Registro de Identidade [ou outro

documento), n2 concordo em participar da pesquisa Intitulada:
“TRABALHO E SAUDE — ANALISE DA ATIVIDADE DOS ENFERMEIROS NA
REDE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA DE UM ESTADO
BRASILEIRO/ACRE", sob a responsabilidade da pesquisadora ROSEMERE OLIVEIRA BEZERRA DE

AZEVEDO. A presente pesquisa objetiva: Compreender a atividade de trabalho dos enfermeiros

no contexto de uma rede de servigo de sadde de urgéncia e emergéncia e analisar a
natureza da inter-relagio saude e trabalho a partir da tradigSo cientifica da psicologia do
trabalho e da abordagem da ergologia.

Assim, estou ciente gue:

1. A minha participagdo na pesquisa consistirda em responder um roteiro de questoes fechadas e
abertas.

2. A pesquisadora ROSEMERE OLIVEIRA BEZERRA DE AZEVEDO se compromete em prestar
informagdes e esclarecimentos em gualguer momento que julgar necessario através dos:
Fones: (68) 9905 — 3736, (68) 3228-8551

3. Fica esclarecido que o pesquisado (a) ndo receberd nenhum 6nus por estar participando da
pesguisa;

4, Serd garantida a seguranca de ndo ser identificado, e que serd mantido anonimato e sigilo total

das informacdes prestadas;
5. Os resultados da pesguisa serdo destinados exclusivamente a elaboragio de trabalhos de

pesquisas e/ou publicagtes cientificas em periddicos nacionais ou internacionais;

6. Fica assegurado ao entrevistado a possibilidade de desisténcia em participar da pesquisa a
gualquer momento, ou mesmo recusar-se a responder questdes que lhe cause constrangimento,
sem nenhuma consequéncia.

7. Fica assegurado uma copia de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao participante da
pesquisa;

8. A leitura dos itens da pesquisa serd feita pausadamente e em tom de woz alto e com

esclarecimento de ddvidas quando necessario.

A minha assinatura a seguir representa o meu aceite em participar do estudo, bem como fica
assegurado minha privacidade de acordo com a Resolugdo 196/96 da CONEP, que regulamenta a
realizagdo de pesquisa envolvendo seres humanos.

Rio Branco/AC, ———-—-dg-——--—- 2012,
Assinatura do Participante Rosemere Oliveira Bezerra de Azevedo
Psicaloga CRP

235






ANEXOS

Anexo 7 — Folder - trabalho e saude

consegue-se atender as
As solugBes nio dir do i

As necessidades sdo atendidas através de muito esforco

Mecessidades dificeis de atender por ndo haver recursas
i sem i e dificeis de

Necessidades do piblico sio justas e claras

As exigéncias do publico sio

Contacto com o pdblico &

Contacto com o publico &

Nz maioria das vezes o contacto com o publico & bom
Madificar ou adaptar o trabalho para atender o plblico

em com o piblico

Suporta agrassio fisica da piblico
Suportar agressio verbal do piiblico

Lidar com situagies de tensdo com o piblico

Lidar com

da piiblico

Intimidagio (amesar, assustar, provocar medo)
Exposigio 20 risco de agressio fisica

Exposicio 20 risco de agressio verbal
Possibilidade de discutir sobre o trabalho i
Passibilidade de discutir sobre o trabalha

de exp: 3 vontade
A opinigo & consi pars o servico
Frequente necessidade de ajuda entrs os colegas

Problemas de Varizes

Problemas Musculares e de Articulacio

Problemas Digestivos

Problemas de Sana

Dores de Cabega
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ANEXOS

Condicoes
Condigoes reais
determinadas

Resultados
antecipados Resultados
efetivos

ns rr:isaﬁo 0O trabalho

Experiéncia Investimento,

na manutengao,
empresa obras, etc.

Histéria,
experiéncia
profissional,

vida pessoal,
etc.

Politicas sociais,
gestao de
recursos humanos,
organizacao

Significagao, Comercial,
socializagao, publicidade,
personalizagao, produczo,
etc. qualidade, etc.
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Anexo 8 — Resultados do INSATS

RESULTADOS DO INSATS
| - IDENTIFICAGAO PROFISSIONAL

ANEXOS

Variavel Grupo %
UPA Tucuméa 6 9,7
Unidades UPA 2° Distrito 21 33,9
SAMU 8 12,9
HUERB 27 43,5
Total 62 100,0
Emergéncia 34 54,8
Setor Observacao pediatrica 7 11,3
Classificacao de risco 7 11,3
Observacao 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 Pés-Graduagdo Completo 38 61,3
Pés-Graduacao Incompleto 9 14,5
Total 62 100,0
Publico 57 91,9
Tipo de empresa Privada 5 8,1
Total 62 100,0
Sim 23 37,1
Tem outra actividade remunerada Nao 39 62,9
Total 62 100,0
Efetivo (ou Estatutario) 41 66,1
Tipo de contrato Contrato sem tempo determinado 15 24,2
Contrato com tempo determinado/trabalho 3 4.8
temporario
Contrato através de empresa 3 4,8
Total 62 100,0
<= 1993 17 27,4
Tempo de servico 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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[I- JORNADA DE TRABALHO

N %
O meu horario de trabalho se caracteriza Sim 22 35,5
por HORARIO FIXO N&o 40 645
Total 62 100,0
O meu horério de trabalho se caracteriza Sim 2 3,2
por FIM DE SAMANA N&o 60 96,8
Total 62 100,0
O meu horario de trabalho se caracteriza Sim 38 61,3
por PLANTAO N&o 24 38,7
Total 62 100,0
Meu turno de trabalho no ultimo més foi Sim 19 30,6
DIURNO N&o 43 69.4
Total 62 100,0
Meu turno de trabalho no ultimo més foi Sim 16 25,8
NOTURNO N&o 46 74,2
Total 62 100,0
Meu turno de trabalho no ultimo més foi Sim 25 40,3
MISTO(DIURNO E NOTURNO) N&o 37 59,7
Total 62 100,0
Meu turno de trabalho no ultimo més foi Sim 1 1,6
OUTROS N&o 61 98,4
Total 62 100,0
Meus horarios de trabalho me levam a Sim 35 56,5
DEITAR DEPOIS DA MEIA NOITE N&o 27 435
Total 62 100,0
Meus horarios de trabalho me levam a Sim 14 22,6
LEVANT:AR ANTES DAS 5 HORAS DA N&o 48 77.4
AMANHA
Total 62 100,0
Meus horarios de trabalho me levam a NAO  Sim 10 16,1
DORMIR DURANTE A NOITE N&o 52 83,9
Total 62 100,0
Realizo plantdes extras Sempre 38 61,3
Frequentemente 12 19,4
As vezes 6 9,7
Raramente 2 3,2
Nunca 6,5
Total 62 100,0
;’grr;]e\;s? média de horas trabalhadas por <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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I11I-CONDICOES E CARACTERISTICAS DO TRABALHO
A - AMBIENTE E CONDICOES FiSICAS
A.1- AMBIENTE FiSICO

3.1 No meu trabalho estou exposto a:

N %
Ruido elevado Sim 12.9
N&o 54 87.1
Total 62 100.0
Ruido constante Sim 33 53.2
N&o 29 46.8
Total 62 100.0
Vibragéo Sim 2 3.2
Nao 60 96.8
Total 62 100.0
RadiacGes Sim 7 11.3
N&o 55 88.7
Total 62 100.0
Calor intenso Sim 12 19.4
Nao 50 80.6
Total 62 100.0
Frio intenso Sim 4 6.5
Nao 58 93.5
Total 62 100.0
Poeira ou gases Sim 3 4.8
N&o 59 95.2
Total 62 100.0
Agentes bioldgicos Sim 39 62.9
N&o 23 371
Total 62 100.0
Agentes quimicos Sim 8 12.9
Nao 54 87.1
Total 62 100.0
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A.2- EXIGENCIAS FiSICAS

3.2 - O meu trabalho exige do meu corpo:

ANEXOS

%

Gestos repetitivos

Sim 26 419
Nao 36 58.1
Total 62 100.0
Posturas penosas Sim 17 274
Nao 45 726
Total 62 100.0
Esforgos fisicos intensos Sim 11 17.7
Nao 51 823
Total 62 100.0
Permanecer muito tempo em pé Sim 23 37.1
Nao 39 629
Total 62 100.0
Permanecer muito tempo em pé com deslocamento sim 32 51.6
N30 30 484
Total 62 100.0
Permanecer muito tempo sentado Sim 12 19.4
N&o 50 80.6
Total 62 100.0
Permanecer muito tempo no mesmo local Sim 18 29.0
Nao 44 71.0
Total 62 100.0
Subir e descer escadas Sim 10 16.1
Nao 52 839
Total 62 100.0
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A.3- INSTALACOES

3.3 No meu trabalho:

ANEXOS

N %

Tenho vestiarios e banheiros suficientes e/ou Sim 21 33.9
adequados N&o 41 66.1

Total 62 100.0
Espacos adequados para pausas, lanches e Sim 29 46.8
repouso

Néo 33 53.2

Total 62 100.0
Espaco de trabalho adequado para a tarefa que se Sim 31 50.0
realiza

Né&o 31 50.0

Total 62 100.0
Mobiliario adequado (mesas, cadeiras, etc.) Sim 27 435

Néo 35 56.5

Total 62 100.0
Equipamentos e ferramentas adequadas Sim 26 41.9

Néo 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 situagdes de:

ANEXOS

N %
Influéncia do ritmo de uma méaquina ou equipamento Sim 8.1
N&o 57 91.9
Total 62 100.0
Ter que estar atento aos sinais/informac¢fes de uma mélquinaSim 19 30.6
ou equipamento
Néo 43 69.4
Total 62 100.0
Ter que depender do trabalho de colegas Sim 37 50.7
N&o 25 40.3
Total 62 100.0
Ter que atuar a partir da demanda/necessidade dos clientes Sim 47 75.8
ou usuarios
N&o 15 24.2
Total 62 100.0
Normas de produc¢ao ou prazos rigidos a cumprir(controle Sim 9 145
da qualidade, tempos curtos impostos, horarios fixos,
horérios rigidos)
N&o 53 85.5
Total 62 100.0
Ter que fazer varias coisas ao mesmo tempo Sim 36 58.1
N&o 26 41.9
Total 62 100.0
Frequentes interrupcfes Sim 19 30.6
N&o 43 69.4
Total 62 100.0
Ter que me apressar Sim 31 50.0
N&o 31 50.0
Total 62 100.0

244



Continuacao (3.4 No meu trabalho estou exposto a situagdes de: )

ANEXOS

0,
Ter que resolver situagdes ou problemas imprevistos sem Sim 32 53_/20
ajuda
Nao 29  46.8
Total 62 100.0
Nao poder desviar o olhar do trabalho Sim 20 32.3
N&o 42  67.7
Total 62 100.0
Ter que suprimir ou encurtar uma refeicdo, ou nem realizar a Sim 34 54.8
pausa por causa do trabalho
N&o 28 452
Total 62 100.0
Ter que dormir em horarios pouco usuais por causa do Sim 32 51.6
trabalho
Nao 30 484
Total 62 100.0
Ter que ultrapassar o horario normal do trabalho Sim 23 371
N&o 39 62.9
Total 62 100.0
De hipersolicitacéo Sim 19 30.6
N&o 43 69.4
Total 62 100.0
complexidade Sim 29 46.8
N&o 33 53.2
Total 62 100.0
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B.2- AUTONOMIA E INICIATIVA

3.5- No meu trabalho tenho:

ANEXOS

N %
Possibilidade de alterar a ordem de realizacdo das Sim 46 742
tarefas N&o 16 25.8
Total 62 100.0
Liberdade de decidir como realizar as tarefas Sim 49 790
N&o 13 21.0
Total 62 100.0
Possibilidade de influenciar o ritmo ou a velocidade Sim a1 66.1
de trabalho
Né&o 21 33.9
Total 62 100.0
Possibilidade de, frequentemente, tomar decisdes por Sim a4 710
mim mesmo
Né&o 18 29.0
Total 62 100.0
Possibilidade de escolher os momentos de pausa Sim 21 33.9
N&o 41 66.1
Total 62 100.0
Possibilidade de escolher os momentos de pausa Sim 21 33.9
N&o 41 66.1
Total 62 100.0
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ANEXOS

B.3 RELACOES NO TRABALHO

3.6- No meu trabalho é:

N %
Frequente a necessidade de ajuda entre os colegas Sim 54 87.1
N&o 8 12.9
Total 62 100.0
A minha opinido é considerada, para o funcionamento do Sim 54 87.1
servigo
Nao 8 12.9
Total 62 100.0
Possivel expressar-me a vontade Sim 42 67.7
Nao 20 32.3
Total 62 100.0
Possivel que a equipe discuta sobre o trabalho regularmente Sim 31 50.0
Nao 31 50.0
Total 62 100.0
Possivel que a equipe discuta sobre o trabalho informalmente Sim 46 74.2
Nao 16 25.8
Total 62 100.0
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3.7 No meu trabalho estou exposto ao risco de:

ANEXOS

%

Agresséao verbal Sim 58 93.5
Nao 4 6.5
Total 62 100.0
No meu trabalho estou exposto ao risco de agressao fisica Sim 53 85.5
Nao 9 14.5
Total 62 100.0
No meu trabalho estou exposto ao risco de assédio sexual Sim 22 35.5
Nao 40 64.5
Total 62 100.0
No meu trabalho estou exposto ao risco de intimidag&o (ameacar,Sim 47 75.8
assustar, provocar medo) N&o 15 24.2
Total 62 100.0
No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminagdo sexual Sim 17 27.4
Nao 45 72.6
Total 62 100.0
No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminacgéo ligada Sim 17 27.4
aidade Nao 45 72.6
Total 62 100.0
No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminacgéo ligada Sim 17 27.4
anacionalidade ou raca Nao 45 72.6
Total 62 100.0
No meu trabalho estou exposto ao risco de discriminacgdo ligada Sim 13 21.0
a uma deficiéncia fisica ou mental Nao 49 79.0
Total 62 100.0
3.8/3.9/3.13 Contato com o publico:
N %
No meu trabalho tenho contato com o publico Sim 60 96.8
Nao 2 3.2
Total 62 100.0
Este contato € Direto 55 88.7
Indireto/virtual. 4 6.5
N&o tenho contato 3.2
Missing 1 1.6
Total 62 100.0
Normalmente consigo atender as exigéncias dos Sim 49 79.0
clientes/usuarios NZo 13 21.0
Total 62 100.0
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3.10 Neste contato com o publico é necessario lidar com:

ANEXOS

N %

As exigéncias do publico Sempre 34 548

Frequentemente 19 30.6

As vezes 5 8.1

Raramente 1.6

Nunca 3 4.8

Total 62 100.0

Com situagGes de tensdo nas relagdes com o publico Sempre 39 62.9

Frequentemente 15 24.2

As vezes 5 8.1

Raramente 1.6

Nunca 2 3.2

Total 62 100.0

Suportar agresséo verbal do publico Sempre 30 48.4

Frequentemente 10 16.1

As vezes 19 30.6

Raramente 1 1.6

Nunca 2 3.2

Total 62 100.0

Suportar agresséo fisica do publico Sempre 10 161

Frequentemente 1 1.6

As vezes 18 29.0

Raramente 13 21.0

Nunca 20 323

Total 62 100.0

Envolver-me emocionalmente com o publico Sempre 16 5.8

Frequentemente 9 14.5

As 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 Sempre 18 290
necessidades do publico

Frequentemente 16 25.8

As vezes 22 355

Raramente 4 6.5

Nunca 3.2

Total 62 100.0
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3.11 Na maioria das vezes este contato com o publico séo:

ANEXOS

%

Bons Sempre 12 194
Frequentemente 27 43.5
As vezes 15 24.2
Raramente 2 3.2
Nunca 6 9.7
Total 62 100.0
Gratificantes Sempre 15 249
Frequentemente 20 32.3
As vezes 15 24.2
Raramente 9.7
Nunca 9.7
Total 62 100.0
Desgastantes Sempre 11 177
Frequentemente 21 33.9
As vezes 19 30.6
Raramente 4.8
Nunca 12.9
Total 62 100.0
Desagradaveis Sempre 5 32
Frequentemente 10 16.1
As vezes 27 435
Raramente 12 19.4
Nunca 11 17.7
Total 62 100.0
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3.12 As exigéncias efou necessidades do pUblico, tém a caracteristica de serem:

ANEXOS

N %
Imprevisiveis Sempre 16 25.8
Frequentemente 20 32.3
As vezes 19 30.6
Raramente 4.8
Nunca 6.5
Total 62 100.0
Justas e claras Sempre 3 48
Frequentemente 12 19.4
As vezes 34 54.8
Raramente 7 11.3
Nunca 6 9.7
Total 62 100.0
Sem cabimento ou dificeis de compreender Sempre 81
Frequentemente 12.9
As vezes 28 45.2
Raramente 13 21.0
Nunca 8 12.9
Total 62 100.0
Dificeis de atender por ndo haver recursos Sempre 6 9.7
institucionais para viabiliza-las
Frequentemente 9 14.5
As vezes 25 40.3
Raramente 14 22.6
Nunca 8 12.9
Total 62 100.0
Dificeis de atender porque né&o tenho Sempre 5 32
autorizacdo para buscar a solucéao
Frequentemente 5 8.1
As vezes 20 32.3
Raramente 21 33.9
Nunca 14 22.6
Total 62 100.0
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ANEXOS

Continuacao (3.12 As exigéncias efou necessidades do publico, tém a caracteristica de serem)

0,

S6 poderem ser atendidas com muito Frequentemente . 9_/70
esforgo ou através de solu¢Bes néo
previstas

As vezes 22 35.5

Raramente 22 355

Nunca 12 19.4

Total 62 100.0

Freguentemente 6 9.7
De serem dificeis de atender porque a Sempre 5 81
solucdo ndo depende diretamente de mim

Frequentemente 15 24.2

As vezes 16 25.8

Raramente 17 27.4

Nunca 9 145

Total 62 100.0
Normalmente consigo atender as Sim 49 790
solicitacfes dos clientes/usuarios

N&o 13 21.0

Total 62 100.0
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B.4- INSTRUMENTOS, RECURSOS E ORIENTACOES

3.14/3.15/3.16

ANEXOS

N %

No meu trabalho sempre aprendo coisas novas Sim 60 96.8

Né&o 2 3.2

Total 62 100.0
No meu trabalho sou bem orientado quanto a Sim 48 774
forma de realizar as atividades

Né&o 14 22.6

Total 62 100.0
No meu trabalho disponho de guias, protocolos ou Sim 30 48.4
manuais de orienta¢do nos quais posso me basear

Né&o 32 51.6

Total 62 100.0
No meu trabalho disponho de recursos técnicos Sim 34 548
(materiais, instrumentos, equipamentos)
necessarios

Né&o 28 45.2

Total 62 100.0
No meu trabalho é boa a proporg¢éo entre o numeroSim 13 210
de trabalhadores e as tarefas a cumprir

N&o 49 79.0

Total 62 100.0
Os instrumentos e tecnologias utilizadas no meu Frequentemente 5 81
trabalho mudam

As vezes 26 41.9

Raramente 26 41.9

Nunca 5 8.1

Total 62 100.0
O modo de gerenciamento e a organizacdo do Sempre 1 16
trabalham mudam

Frequentemente 7 11.3

As vezes 27 43.5

Raramente 24 38.7

Nunca 3 4.8

Total 62 100,0
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B.5- O QUE E MAIS MARCANTE NO MEU TRABALHO

3.18 — O meu cotidiano de trabalho é em geral:

ANEXOS

N %
Onde se aprende coisas novas Sim 48 77.4
Néo 14 22.6
Total 62 100.0
Mondtono Sim 6 97
N&o 56 90.3
Total 62 100.0
Variado Sim 51 82.3
N&o 11 17.7
Total 62 100.0
Muito criativo Sim 39 62.9
N&o 23 37.1
Total 62 100.0
Muito complexo/dificil Sim 20 323
N&o 42 67.7
Total 62 100.0
Com exigéncias excessivas relacionadas com momentos de atengéo Sim 42 67.7
e concentracdo, devido a ritmos de trabalho elevados.
Néo 20 32.3
Total 62 100.0
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B.6- RECONHECIMENTO E SATISFACAO NO TRABALHO

ANEXOS

3.19/3.20
N %
O meu trabalho é um trabalho reconhecido pelos Sempre 9.7
trabalhos Frequentemente 13 21.0
As 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 7 113
Frequentemente 12 19.4
As vezes 20 32.3
Raramente 17 274
Nunca 6 9.7
Total 62 100.0
O meu trabalho é um trabalho reconhecido pelo publico Sempre 7 113
Frequentemente 9 145
As vezes 25 40.3
Raramente 18 29.0
Nunca 3 4.8
Total 62 100.0
O meu trabalho é um trabalho reconhecido pela Sempre 8 129
sociedade
Frequentemente 5 8.1
As 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 Sempre 5 32
geral, me sinto explorado
Frequentemente 2 3.2
As vezes 25 40.3
Raramente 14 22.6
Nunca 19 30.6
Total 62 100.0
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Continuacao (3.19/3.20)

ANEXOS

O meu trabalho é um trabalho com o qual estou satisfeito

Sempre 12 19.4
Frequentemente 19 30.6
As vezes 21 33.9
Raramente 8.1
Nunca 8.1
Total 62 100.0
O meu trabalho é um trabalho que é gratificante pelo Sempre 16 5.8
resultado atingido
Frequentemente 30 48.4
As 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 Sim 25 40.3
guando tiver 60 anos
Néo 37 59.7
Total 62 100.0
O meu trabalho € um trabalho que gostaria que meus Sim 22 355
filhos realizassem, caso manifestem vontade
N&o 40 64.5
Total 62 100.0

256



IV- O QUE MAIS ME INCOMODA NO MEU TRABALHO
4.1 Para mim, no meu trabalho, causa-me mais incomodo:

ANEXOS

N %
Estar exposto a um ambiente fisico nocivo (ruido, Muito incémodo 13 21.0
temperaturas baixas, radiagéo, agentes bioldgicos, etc.). Mais ou menos 18 29.0
Pouco incémodo 12 19.4
Nenhum inc6bmodo 19 30.6
Total 62 100.0
Realizar gestos precisos e minuciosos Muito incémodo 5 81
Mais ou menos 16 25.8
Pouco incémodo 14 22.6
Nenhum incémodo 27 435
Total 62 100.0
Gastar muito tempo com deslocamento (ir e voltar do Muito incomodo 12 19.4
trabalho)
Mais ou menos 10 16.1
Pouco incémodo 13 21.0
Nenhum incobmodo 27 43.5
Total 62 100.0
Ter que me adaptar a mudangas dos métodos ou Muito incomodo 4 65
instrumentos de trabalho
Mais ou menos 11 17.7
Pouco incémodo 19 30.6
Nenhum incébmodo 28 45.2
Total 62 100.0
Para mim, o meu trabalho. Causa-me incémodo Muito incémodo 5 32
controlar/monitorar equipamentos
Mais ou menos 10 16.1
Pouco incémodo 17 27.4
Nenhum incomodo 33 53.2
Total 62 100.0
Ter que dar respostas as dificuldades ou sofrimento de Muito incémodo 13 21.0
outras pessoas
Mais ou menos 20 32.3
Pouco incoémodo 12 19.4
Nenhum incobmodo 17 27.4
Total 62 100.0
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Continuacao (Para mim, no meu trabalho, causa-me mais incémodo:)

ANEXOS

Nao dispor de condi¢gdes necessarias para atender

Muito incémodo 34 54.8
demandas do publico
Mais ou menos 15 24.2
Pouco incémodo 8 12.9
Nenhum incomodo 5 8.1
Total 62 100.0
As exigéncias corporais (gestos, posturas, esforgos, Muito incémodo 12 19.4
deslocamentos)
Mais ou menos 20 32.3
Pouco incémodo 14 22.6
Nenhum incémodo 16 25.8
Total 62 100.0
Oritmo de trabalho (horarios imprevistos, pressa, fazer Muito incomodo 16 258
varias coisas ao mesmo tempo
Mais ou menos 20 32.3
Pouco incémodo 13 21.0
Nenhum incémodo 13 21.0
Total 62 100.0
Estar exposto ao risco de agresséo Muito incomodo 40 645
Mais ou menos 11 17.7
Pouco incémodo 11.3
Nenhum incébmodo 4 6.5
Total 62 100.0
Estar exposto ao risco de discriminagéo Muito incémodo 19 30.6
Mais ou menos 9 14.5
Pouco incémodo 8 12.9
Nenhum incobmodo 26 41.9
Total 62 100.0
Trabalhar s Muito incémodo 26 41.9
Mais ou menos 145
Pouco incémodo 8 12.9
Nenhum incébmodo 19 30.6
Total 62 100.0
Trabalhar na presenca de outros, sem poder me isolar Muito incémodo 48
Mais ou menos 9.7
Pouco incbmodo 12 194
Nenhum incémodo 41 66.1
Total 62 100.0
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ANEXOS

Continuacao (Para mim, no meu trabalho, causa-me mais incémodo:)

comunicar-me de forma quase permanente com as outras

Muito incémodo 1 1.6
pessoas
Mais ou menos 6 9.7
Pouco incémodo 8 12.9
Nenhum incomodo 47 75.8
Total 62 100.0
ter um trabalho em que sou constantemente solicitado Muito incémodo 3 48
Mais ou menos 9 14.5
Pouco incémodo 13 21.0
Nenhum incobmodo 37 59.7
Total 62 100.0
ter um trabalho que exige longos periodos de Muito incomodo 4 65
concentracgdo intensa
Mais ou menos 11 17.7
Pouco incémodo 16 25.8
Nenhum incobmodo 31 50.0
Total 62 100.0
ter um trabalho em que me sinto explorado Muito incémodo 16 5.8
Mais ou menos 7 11.3
Pouco incémodo 11 17.7
Nenhum incémodo 28 45.2
Total 62 100.0
ter um trabalho em que me sinto insatisfeito Muito incémodo 14 226
Mais ou menos 5 8.1
Pouco incémodo 12 19.4
Nenhum incémodo 31 50.0
Total 62 100.0
nado ser bem orientado a forma de realizagdo das Muito incémodo 15 24.2
atividades
Mais ou menos 10 16.1
Pouco incémodo 12 19.4
Nenhum incébmodo 25 40.3
Total 62 100.0
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V - EDUCACAO E TRABALHO

ANEXOS

5.1/5.2/5.3/5.4/5.5/5.6/5.7
N %
Meu trabalho atual exige curso escolar e/ou universitario especifico Sim 60 96.8
pararealiza-lo Néo 2 3.2
Total 62 100.0
Em caso positivo, o que eu aprendi foi suficiente para atender as Muito 33 532
necessidades neste trabalho
Mais ou 27 43.5
menos
Pouco 2 3.2
Total 62 100.0
Foi necessério aprendizagem diretamente no local de trabalho Sim 51 823
N&o 11 17.7
Total 62 100.0
Em caso positivo aprendi através de treinamento oferecido pela Sim 24 38.7
instituicdo empregadora
Néo 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
Né&o 11 17.7
Total 54 87.1
Missing 8 12.9
Total 62 100.0
Em caso positivo aprendi por orientacéo de colegas de trabalho Sim 40 64.5
Né&o 14 22.6
Total 54 87.1
Missing 8 12.9
Total 62 100.0
Em caso positivo aprendi sozinho Sim 26 41.9
Né&o 28 45.2
Total 54 87.1
Missing 8 12.9
Total 62 100.0
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ANEXOS

Continuacao (5.1/5.2/5.3/5.4/5.5/5.6/5.7)

Tenho tido oportunidade de ampliar meus conhecimentos,

Sim 47 75.8
através de cursos/seminérios/etc
N&o 15 24.2
Total 62 100.0
Esses conhecimentos sdo importantes para a atua¢céo no Sim 59 95.2
meu trabalho
N&o 2 3.2
Total 61 98.4
Missing 1 1.6
Total 62 100.0
Esses conhecimentos sdo importantes para o exercicio de Sim 29 16.8
uma outra atividade profissional
Né&o 31 50.0
Total 60 96.8
Missing 2 3.2
Total 62 100.0
Esses conhecimentos sdo importantes para o que se refereSim 40 64.5
a saude do trabalhador, seguranga, etc.
Né&o 19 30.6
Total 59 95.2
Missing 3 4.8
Total 62 100.0
Contribuiram para realizagcdo do meu trabalho atual: Muito 45 726
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 DOMESTICO E LAZER

6.1/6.2/6.3/6.4/6.5/6.6/6.7/6.8/6.9/6.10

ANEXOS

N %
Estado conjugal Solteiro(a) 18 29.0
Casado(a), mora com companheiro(a) 32 51.6
Separado(a), vitvo(a) 12 194
Total 62 100.0
Moro s6 Sim 12 19.4
Né&o 50 80.6
Total 62 100.0
Além de mim, mora na minha casa 1a2 23 371
3a4 23 37.1
5a7 4 6.4
Total 50 80.6
Missing 12 19.4
Total 62 100.0
Dentre essas pessoas algumas precisam Sim 14 226
de cuidados especiais (pelaidade
avangada, doenca ou algum outro
problema)
Né&o 38 61.3
Total 52 83.9
Missing 10 16.1
Total 62 100.0
Tenho filhos e/ou enteados Sim 49 79.0
N&o 13 21.0
Total 62 100.0
A quantidade de filhos e/ou enteados De 0 a 12 anos 32 516
gue tenho, de acordo com aidade é:
Néo 30 48.4
Total 62 100.0
A quantidade de filhos e/ou enteados De 13 a 18 anos 23 371
gue tenho, de acordo com aidade é:
N&o 39 62.9
Total 62 100.0
A quantidade de filhos e/ou enteados Maiores de 18 anos 29 35.5
gue tenho, de acordo com aidade é:
N&o 40 64.5
Total 62 100.0
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Continuagéo (6.1/6.2/6.3/6.4/6.5/6.6/6.7/6.8/6.9/6.10)

ANEXOS

Consigo conciliar avida de trabalho com avida fora Sim, sempre 20 32.3
do trabalho 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 responsavel pelas Sim, sozinha 6 97
seguintes tarefas cuidar das Sim. a maior parte 14 226
criangas/adolescentes Sim, divido igualmente com alguém 16 25.8
Sim, mas pouco 10 16.1
Né&o participo dessa atividade 16 25.8
Total 62 100.0
Quando estou em casa sou responsavel pelas sim, sozinha 5 32
seguintes tarefas cuidar das pessoas que Sim, a maior parte 7 113
precisam de cuidados especiais Sim, divido igualmente com alguém 9.7
Sim, mas pouco 4 6.5
N&o participo dessa atividade 43 69.4
Total 62 100.0
Quando estou em casa sou responsavel pelas sim, sozinha 5 8.1
seguintes tarefas cuidar da limpeza
Sim, a maior parte 12 19.4
Sim, divido igualmente com alguém 14 22.6
Sim, mas pouco 22 35.5
N&o participo dessa atividade 9 145
Total 62 100.0
Quando estou em casa sou responsavel pelas Sim. sozinha 17 274
seguintes tarefas fazer compras
Sim, a maior parte 24 38.7
Sim, divido igualmente com alguém 13 21.0
Sim, mas pouco 6.5
N&o participo dessa atividade 6.5
Total 62 100.0
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Continuacéo (6.1/6.2/6.3/6.4/6.5/6.6/6.7/6.8/6.9/6.10)

ANEXOS

Quando estou em casa sou responsavel pelas

Sim, sozinha 6 9.7
seguintes tarefas cozinhar Sim, a maior parte 10 16.1
Sim, divido igualmente com alguém 8 12.9
Sim, mas pouco 23 37.1
N&o participo dessa atividade 15 24.2
Total 62 100.0
Quando estou em casa sou responsavel pelas Sim, sozinha 4 65
seguintes tarefas lavar/passar roupa Sim, a maior parte 10 16.1
Sim, divido igualmente com alguém 9 145
Sim, mas pouco 17 27.4
Nao participo dessa atividade 22 35.5
Total 62 100.0
Quando estou em casa sou responsavel pelas sim, sozinha 6 9.7
seguintes tarefas servico de manutencgéo de casaSim' a maior parte 8 12.9
(reparos) Sim, divido igualmente com alguém 5 8.1
Sim, mas pouco 16 25.8
Nao participo dessa atividade 27 43.5
Total 62 100.0
O meu tempo de trabalho em casa, em média, por__ 6 horas 14 226
semana €: (Binned) 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,<= 5 14 226
teatro, TV, esportes, visitas familiares, etc.), em 6-6 1 177
média, por semana é 2_10 15 24.9
11-12 9.7
13+ 12.9
Missing 12,9
Total 62 100,0

264



VII- O MEU ESTADO DE SAUDE

ANEXOS

71/7.2
N %
Considero que a minha salude esta sendo ou foi afetada Muito 13 21.0
devido ao trabalho que realizo: Mais ou menos 22 35.5
Pouco 16 25.8
Nada 11 17.7
Total 62 100.0
Considero que a minha saude foi afetada devido ao Muito 6 97
trabalho que realizei anteriormente:
Mais ou menos 9 14.5
Pouco 20 32.3
Nada 27 435
Total 62 100.0
12 PARTE
7.3 Tenho ou tive este problema de saude
N %
Salde ferimentos por acidente Sim 13 21.0
N&o 49 79.0
Total 62 100.0
Doengas infecciosas Sim 11 17.7
N&o 51 82.3
Total 62 100.0
Problemas de viséo Sim 29 46.8
N&o 33 53.2
Total 62 100.0
Problemas de voz Sim 6 97
Né&o 56 90.3
Total 62 100.0
Problemas de audigéo Sim 6 97
Né&o 56 90.3
Total 62 100.0
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Continuagao (7.3 Tenho ou tive este problema de saude)

ANEXOS

Problemas de pele Sim 9 145
N&o 53 85.5
Total 62 100.0
Problemas respiratérios (asma, alergia, falta de ar, etc.) Sim 19 30.6
Né&o 43 69.4
Total 62 100.0
Problemas musculares e de articulagéo Sim 32 516
Né&o 30 48.4
Total 62 100.0
Problemas digestivos (méa digestao, vomito, diarreia, etc.) Sim 23 371
Néo 39 62.9
Total 62 100.0
Problemas hepéaticos (figado, vesicula) Sim 8 129
N&o 54 87.1
Total 62 100.0
Problemas renais Sim 9 145
Néo 53 85.5
Total 62 100.0
Problema no trato-urinario Sim 19 30.6
Néo 43 69.4
Total 62 100.0
Problemas associados a menstruacdo ou problemas de Sim 7 113
prostata
N&o 55 88.7
Total 62 100.0
Problemas ligados ao sistema nervoso Sim 14 226
Nao 48 77.4
Total 62 100.0
Problemas de sono (sonoléncia, insénia) Sim 32 51.6
Néo 30 48.4
Total 62 100.0
Problemas em engravidar ou na gravidez Sim 12 194
Néo 50 80.6
Total 62 100.0
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Continuagao (7.3 Tenho ou tive este problema de saude)

ANEXOS

Problemas cardio-circulatério (hipertensao, enfarto do

o _ Sim 19 30.6
miocérdio, angina, etc.) NZ&o 43 69.4
Total 62 100.0

Problema de salde dores de cabega Sim 37 597
Né&o 25 40.3

Total 62 100.0

Problema de satde dores no estdmago Sim o5 40.3
N&o 37 59.7

Total 62 100.0

Problema de saude varizes (vasos rompidos, hematomas) sim 32 516
N&o 30 48.4

Total 62 100.0

Problema de satde adormecimento frequente dos membros Sim 12 194
Néo 50 80.6

Total 62 100.0

Problema de salde alergias Sim 17 274
N&o 45 72.6

Total 62 100.0

Problema de salde stress sim 39 629
N&o 23 371

Total 62 100.0

Problema de salde depresséo Sim 12 194
Néo 50 80.6

Total 62 100.0

Problema de satde mudancas bruscas de humor ou Sim 19 30.6
alteragdes de comportamento N 43 694
Total 62 100.0

Problema de saude fadiga geral Sim 27 435
Néo 35 56.5

Total 62 100.0

Problema de salude ansiedade Sim o5 40.3
Nao 37 59.7

Total 62 100.0
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Continuagao (7.3 Tenho ou tive este problema de saude)

ANEXOS

Problema de salde irritabilidade Sim 29 46.8
Né&o 33 53.2
Total 62 100.0
Problema de satde dores musculares cronicas Sim 15 242
N&o 47 75.8
Total 62 100.0
Problema de saude problemas da coluna vertebral Sim 57 435
N&o 35 56.5
Total 62 100.0
22 PARTE
7.3 Este problema de saude foi:
N %
Ferimentos por acidente Foi causado pelo meu trabalho 11 17.7
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 2 3.2
Néo 49 79.0
Total 62 100.0
Doengas infecciosas Foi causado pelo meu trabalho 9 145
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 1 1.6
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 1 1.6
N&o 51 82.3
Total 62 100.0
Problemas de visdo Foi causado pelo meu trabalho 7 11.3
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 7 11.3
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 15 24.2
N&o 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
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 2 3.2
Néo 56 90.3
Total 62 100.0
Problemas de audicdo Foi causado pelo meu trabalho 2 3.2
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 2 3.2
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 2 3.2
N&o 56 90.3
Total 62 100.0
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Problemas de pele Foi causado pelo meu trabalho 7 11.3
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 2 3.2
N&o 53 85.5
Total 62 100.0
Problemas respiratorios (asma, Foi causado pelo meu trabalho 8 12.9
alergia, falta de ar, etc.) Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 5 8.1
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 6 9.7
Né&o 43 69.4
Total 62 100.0
Problemas musculares e de Foi causado pelo meu trabalho 18 29.0
articulacdo
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 9 145
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 5 8.1
Né&o 30 48.4
Total 62 100.0
Problemas digestivos (ma Foi causado pelo meu trabalho 13 21.0
digestdo, vomito, diarreia, etc.) Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 3.2
Néo 39 62.9
Total 62 100.0
Pro?lemas hepaticos (figado, Foi causado pelo meu trabalho 1.6
vesicula) Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 4.8
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 6.5
N&o 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
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 1 1.6
Néo 53 85.5
Total 62 100.0
Problema no trato-urinario Foi causado pelo meu trabalho 7 11.3
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 7 11.3
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 5 8.1
N&o 43 69,4
Total 62 100,0
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Problemas associados a

Foi causado pelo meu trabalho 1 1.6
menstruagdo ou problemas de .
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 1 1.6
préstata ~ x
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 5 8.1
Nao 52 83.9
Missing 3 4.8
Total 62 100,0
Problemas ligados ao sistema Foi causado pelo meu trabalho 8 12.9
nervoso .
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 4 6.5
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 2 3.2
Nao 48 77.4
Total 62 100.0
Problemas de sono (sonoléncia, Foi causado pelo meu trabalho 20 32.3
insdnia .
) Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 4 6.5
N&o 30 48.4
Total 62 100.0
Problemas em engravidar ou na Foi causado pelo meu trabalho 5 8.1
gravidez
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 1 1.6
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 6 9.7
Nao 48 77.4
Missing 2 3,2
Total 62 100.0
Problemas cardio-circulatorio Foi causado pelo meu trabalho 9 145
hipertensao, enfarto do .
(hip Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 9 14.5
miocardio, angina, etc.) B .
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 1 1.6
Nao 43 69.4
Total 62 100.0
Problema de saude dores de Foi causado pelo meu trabalho 17 27.4
cabeca .
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 14 22.6
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 6 9.7
Nao 25 40.3
Total 62 100.0
Problema de sadde dores no Foi causado pelo meu trabalho 6 9.7
estbmago .
g Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 16 25.8
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 3 4.8
Nao 36 58.1
Missing 1 1,6
Total 62 100,0
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Problema de salde varizes

Foi causado pelo meu trabalho 17 27.4
(vasos rompidos, hematomas)
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 14 22.6
N&o tem nenhuma relacdo com o meu trabalho 1 1.6
Né&o 30 48.4
Total 62 100.0
Problema de saude Foi causado pelo meu trabalho 3 4.8
adormecimento frequente dos Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9
membros N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 1.6
N&o 50 80.6
Total 62 100.0
Problema de saude alergias Foi causado pelo meu trabalho 9.7
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 4 6.5
Nao tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 11.3
Na&o 44 71.0
Missing 1 1,6
Total 62 100,0
Problema de saude stress Foi causado pelo meu trabalho 21 33.9
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 16 25.8
Nao tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 2 3.2
Néo 23 37.1
Total 62 100.0
Problema de salde depressdo Foi causado pelo meu trabalho 6 9.7
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 3 4.8
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 3 4.8
Né&o 49 79.0
Missing 1 1,6
Total 62 100,0
Problema de saide mudancas Foi causado pelo meu trabalho 6 9.7
bruscas de humor ou alteragoes Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 10 16.1
de comportamento N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 3 4.8
Né&o 43 69.4
Total 62 100.0
Problema de sadde fadiga geral Foi causado pelo meu trabalho 12 194
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 13 21.0
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 2 3.2
N&o 35 56.5
Total 62 100.0
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Problema de salde ansiedade  Foi causado pelo meu trabalho 10 16.1
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 8 12.9
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 7 11.3
N&o 37 59.7
Total 62 100.0
Problema de sadde irritabilidade Foi causado pelo meu trabalho 12 194
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 11 17.7
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 7 11.3
N&o 31 50.0
Missing 1 1,6
Total 62 100,0
Problema de saide dores Foi causado pelo meu trabalho 4 6.5
musculares crénicas
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 7 11.3
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 4 6.5
N&o 47 75.8
Total 62 100.0
Problema de saide problemas Foi causado pelo meu trabalho 10 16.1
da coluna vertebral
Foi agravado ou acelerado pelo meu trabalho 10 16.1
N&o tem nenhuma relagdo com o meu trabalho 7 11.3
Néo 35 56.5
Total 62 100.0
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ANEXOS

N %
Tenho os seguintes diagnésticos de doencas Sim 27 43.5
confirmado Nao 35 56.5
Total 62 100.0
Uso frequentemente medicamentos Sim 30 48.4
Né&o 32 51.6
Total 62 100.0
Jative um acidente de trabalho ou doenca relacionada ao Sim 19 30.6
trabalho:
N&o 43 69.4
Total 62 100.0
Foi necessério licenca médica Sim 11 177
N&o 9 14.5
Missing 42 67.7
Total 62 100.0
Foi registrada ou emitida CAT(comunicac&o de acidente Sim 5 32
de trabalho)
N&o 16 25.8
Missing 44 71.0
Total 62 100.0
Fiquei com incapacidade reconhecida decorrente deste Sim 5 32
acidente ou desta doenca
N&o 17 274
Missing 43 69.4
Total 62 100.0
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VIIl PROTECAO E CUIDADOS

ANEXOS

N %
Considero ter informagéo sobre os riscos ligados ao Muita 29 16.8
ambiente fisico do meu trabalho (por ex. do equipamento, Mais ol menos 19 30.6
dos materiais, dos instrumentos, da qualidade do ar, da
Pouca 10 16.1
acustica do local de trabalho, dos produtos que utiliza, da
] Nenhuma 4 6.5
contaminacgao)
Total 62 100.0
No meu local de trabalho tenho a minha disposicéo Sim 52 83.9
rotecao individual (por ex. luvas, protetores auditivos, N
P ¢ P P Nao 9 14.5
mascaras, calgado de protecgdo, 6culos) . L
N&o se justifica 1 1.6
Total 62 100.0
No meu local de trabalho tenho a minha disposicéo Sim 19 30.6
otecdo coletiva (por ex. silenciadores nas maquina
protec iva (por ex. si i res nas quinas, N30 37 59.7
painéis anti-ruido, climatizagdo adequada) . o
N&o se justifica 6 9.7
Total 62 100.0
No meu local de trabalho tenho a minha disposicéo Muito 1 16
considero que a utilizacdo de equipamento de protecéao
sidero qu utilizag quip proteg Mais ou menos 13 21.0
individual dificulta a realizacdo da minha atividade de
Pouco 15 24.2
trabalho
Nada 33 53.2
Total 62 100.0
No meu local de trabalho tenho a minha disposicéo Muito 20 323
. h . ~
considero que no meu trabalho, existe preocupag¢do em Mais ou menos 20 323
minimizar os riscos profissionais
Pouco 17 27.4
Nada 5 8.1
Total 62 100.0
No meu local de trabalho tenho a minha disposi¢do conto Muito 8 129
m r iali na ar y r lh
com suporte de especialistas na area de saude e trabalho Mais oU menos 16 258
Pouco 11 17.7
Nada 27 435
Total 62 100.0
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