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RESUMO 

O estudo teve como proposta analisar comparativamente, com o suporte da ergonomia e da antropotecnologia, o trabalho do dietista/nutricionista e a gestão dos cuidados 
nutricionais em unidades de alimentação e nutrição hospitalares, no Brasil e na França. Teve- 
se, como finalidade, a formulação de parâmetros para subsidiar a adaptação tecnológica relacionada à gestão.dos cuidados nutricionais, para a realidade brasileira. O referencial teórico compreende temas relacionados à tecnologia, à ergonomia e à antropotecnologia, com ênfase nos aspectos cognitivos. Abordam-se, as contribuições teóricas referentes à teoria da criação do conhecimento, considerando a interação entre o atendimento 
clínico-nutricional e a produção de refeições para qualificar os cuidados nutricionais. Analisam-se, teoricamente, as caracteristicas gerais da organização hospitalar, das unidades de alimentação e nutrição, as principais áreas de atuação dos dietistas/nutricionistas e as contribuições teóricas sobre qualidade, para o setor. A análise comparativa considera a influência do ambiente extemo dos dois paises sobre as caracteristicas da organização hospitalar e da unidade de alimentação e nutrição e, especialmente, sobre as atividades dos dietistas/nutricionistas dos setores da produção de refeições e de atendimento clínico-nutricional. s 

Os resultados- da França permitem evidenciar que as características observadas oferecem condições mais favoráveis para os dietistas criarem espaços facilitadores para produção do conhecimento em alimentação e nutrição, de fonna a lidarem com os desafios apontados pelo ambiente externo. Os contextos social, demográfico e industrial apontam os seguintes desafios: envelhecimento da população, mudanças no comportamento alimentar, baixo nível de formação dos operadores do setor, doenças degenerativas, hospitalização a domicílio e nível de formação dos dietistas. 
' No Brasil, o contexto social e demográfico, caracterizado pelo baixo investimento em saúde, nível de escolaridade e de acesso aos bens de consumo, nível de formação dos operadores, mudanças no comportamento alimentar e envelhecimento da população, apresenta-se ainda mais desafiador para os nutricionistas. O contexto industrial em evolução, a formação qualificada e a experiência dos nutricionistas são aspectos positivos que favorecem a gestão do conhecimento em alimentação e nutrição. 

As recomendações elaboradas para qualificar a gestão dos cuidados nutricionais e o trabalho do nutricionista nos hospitais brasileiros foram formuladas com relação aos seguintes aspectos: a tecnologia de gestão dos cuidados nutricionais, estratégias de interação e de organização entre o atendimento clinico-nutricional e a produção das refeições, organização do trabalho, formação dos futuros nutricionistas e formação continua dos nutricionistas no trabalho. 

PALAVRAS-CHAVES: ERGONOMIA, ANTROPOTECNOLOGIA,~ NUTRICIONTSTA, CUIDADOS NUTRICIONAIS, UNIDADES, DE ALIMENTAÇAO E NUTRIÇÃO HOSPITALARES.



ABSTRACT 

This study had as its proposal a comparative analysis, with the support of ergonomics and anthropotechnology, of the work of the dietician/nutritionist and the management of 
nutritional care in hospital food and nutrition services both in Brazil and France. The aim was to formulate parameters to give subsidy to the technological adaptation in that which concems the management of nutritional care to the Brazilian reality. 

_

' 

The theoretical background comprises themes related to technology, to ergonomics and to anthropotechnology, with an emphasis on cognitive aspects. The theoretical contributions referring to the theory of the creation of knowledge are approached, taking into account the interaction between clinical-nutritional attendance and the production of meals to qualify nutritional care. The analysis focuses on the general characteristics of hospital organisation, of hospital food and nutrition services, as well as on the main areas of performance for dieticians/nutritionists and on the theoretical contributions concerning quality in this field. z 

The comparative analysis considers the influence of the extemal environment of the two countries on the characteristics of the organisation in the hospital and in the feeding and nutrition units and specially on the activities of dieticians/nutritionists in the areas of meal production and clinical-nutritional attendance. ' 

The results with respect to France show that the characteristics observed offer conditions which are more favourable for dieticians to create spaces which facilitate the production of knowledge in feeding and nutrition, so that they are able to manage the challenges of the external environment. Social, demographic and industrial contexts point to the following challenges: the ageing of the population, changes in eating behaviour, low level of background of workers in the ñeld, degenerating diseases, home hospitalisation and level of background of dieticians. 
In Brazil, the social and demographic context, characterised by the low investment in health, school level and level of access to consumption, level of background of workers, changes in eating behaviour and ageing of the population is even more challenging to nutritionists. The industrial context in evolution, the qualified background and the experience of nutritionists are positive aspects which favour the management of knowledge in feeding and nutrition. 

Recommendations to qualify the management of nutritional care and the work of nutritionists were formulated in relation to the following aspects: the technology of management of nutritional care, strategies of interaction andorganisation between clinical- nutritional attendance and the production of meals, work organisation, background of future nutritionists and continuous background of nutritionists at work. 

Key-words: ERGONOMICS, ANTHROPOTECHNOLOGY, DIETICIAN, NUTRITIONAL CARE, HOSPITAL FOOD AND NUTRITION SERVICES.
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCAO 
1.1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

Os eventos dos últimos anos têm provocado mudanças significativas nas organizações. 
Em nenhum outro momento da história o ser humano esteve diante de tantas incertezas com 
relação ao seu futuro. As preocupações em tomo do que .projetar para as próximas gerações 
têm sido a pauta de inúmeros estudiosos ligados a diferentes áreas do, conhecimento. 
Elementos como a certeza, a previsibilidade, o controle, caracteristicas da sociedade 
industrial, que davam estrutura às nossas vidas, estão desaparecendo. O futuro precisa ser 
repensado sob novas bases, conforme as análises elaboradas por Gibson (1998, p. XX - XXI) 
e Handy (1998, p.3). 

Mas um olhar atento é necessário. A noção de modernização, concebida pelas 
organizações a partir dos avanços tecnológicos, pode ser baseada em novos valores sociais. 
Ao mesmo tempo, há necessidade de' uma investida nos seres humanos, em suas organizações, 
para que se dê conta do desgaste que os sistemas naturais e sociais têm sofiido.

_ 

A esse respeito Tiezzi (1988, p.36-44) ressalta que a introdução da espécie humana, 
que tem múltiplas relações com outras espécies, em um sistema natural pode significar a 
simplificação desse sistema e não o aumento da sua complexidade. Essa simplificação 
resultaria em danos sobre o meio ambiente, o incremento descontrolado de algumas espécies e 
a destruição de ecossistemas inteiros, resultando em desflorestamento, desertificação, erosão 
do solo, degradação de terras irrigadas, poluição ambiental e agrícola, aquecimento global, 
destruição da camada de ozônio, extinção de espécies e, conseqüentemente para o -ser 
humano, a emergência de novas doenças. 

As análises tão enriquecedoras de Sahtouris (1998, p.26) ressaltam que o ser humano 
não foi biologicamente programado para saber como entrar em sincronia com a dança do 
planeta. No entanto, a “nossa maturidade como espécie depende de aceitarmos a 
responsabilidade por nossa herança natural de ter liberdade de comportamento, trabalhando consciente 
e cooperativamente para conservar nossa saúde, juntamente com a saúde de nosso planeta”. 

Da mesma forma, a aceleração do crescimento industrial global tem gerado a destruição 
não só da biodiversidade como também da diversidade cultural. Um exemplo mais claro desse



2 

fenômeno é o que está ocorrendo com a China. Senge (1998, p.97) nos oferece esta análise, 
destacando que o sistema cultural chinês, um dos mais antigos do mundo, está sendo 
erradicado e destruído em apenas uma ou duas gerações. 'O idioma, as instituições religiosas, 
os antigos sistemas filosóficos estão sendo devorados. “Os antigos sistemas filosÓficos,como 
o sistema de energia chi, que explica grande parte dos problemas de saúde que escapam ao 
sistema médico ocidental, estão sendo eliminados. Não temos idéia do conhecimento 
acumulado, que poderia ser utilizado para o progresso do entendimento da condição humana, 
para melhorar a saúde, a condição de ser, que corre o risco de se perder.” 

No campo específico da alimentação, a evolução da dietética e as alterações no 
consumo alimentar eliminaram numerosos riscos patológicos, criaram-se, no entanto, outros 
problemas de saúde, a exemplo das doenças cardiovasculares e neoplasicas. A modificação 
dos padrões de morbimortalidade, segundo os especialistas, deve-se em grande parte às 
mudanças nos costumes alimentares (Sorcinelli, 1998, p. 803-804). 

Se, por um lado, defronta-se com análises_ que se aproximam de uma visão 
deterministica para a humanidade, de outro, buscam-se novos caminhos que coloquem a 
possibilidade de os seres humanos poderem superar o estado de mudanças, rompendo com 
velhos valores sociais e dando maior sentido para as suas vidas. Para isso, “temos de desafiar 
e, em muitos casos, desaprender os antigos modelos, os antigos paradigmas, as antigas regras, 
as antigas estratégias, as antigas suposições, as velhas receitas de sucesso” (Gibson, 1998, p. 
XXIII, Salm, 1993). 

No setor saúde há a discussão de estratégias alternativas para enfocar os fenômenos 
complexos que se avizinham para paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O 
aparecimento de doenças infecciosas emergentes e re-emergentes, como abordado por 
Marques (1995, p.365), tem gerado aproximações transdisciplinares; uma vez que tais 

doenças são resultantes de múltiplas condições, relacionadas a mudanças observadas não 
apenas no núcleo das células, mas verificadas ao redor de todo o globo terrestre. . 

i 

Ao lado dessas possibilidades conjuntas de trabalho, dentro de uma perspectiva holística 
e ecológica de saúde, o hospital é por excelência, o local preferencial onde o avanço científico 
e tecnológico exige sofisticadas técnicas, equipamentos e insumos, como reflexo do 
desenvolvimento da sociedade. Mas, muito mais que esses avanços, o trabalho dos 
profissionais de saúde determina Wa qualidade e a eficácia da atenção e do tratamento (Pitta, 
1994).
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No entanto, ao mesmo tempo em que estes profissionais têm experimentado mudanças 
tecnológicas aceleradas na área hospitalar, pouco se conhece sobre os efeitos dessas mudanças 
para o próprio profissional de saúde. 

Dentro desse contexto, os cuidados nutricionais não são exceção. Tal atividade, 

desenvolvida pelonutricionista, compreende um conhecimento particularizado dentro da área 
de saúde. Os procedimentos técnicos utilizados caracterizam-se pela avaliação e 
acompanhamento alimentar e nutricional em estreita interação com a equipe de saúde, para o 
restabelecimento do equilíbrio dos clientes internados. 

Dessa forma, o conjunto destas considerações levanta a necessidade de buscar-se a 

criação de espaços de trabalho que possibilitem o desenvolvimento humano de forma 
saudável. Dentro das proposições deste estudo, utilizam-se referenciais teóricos e 
metodológicos que permitam compreender o problema a ser explicitado e caracterizar o 
trabalho do nutricionista no setor hospitalar, frente as necessidades de adaptação tecnológica 
para qualificar os cuidados nutricionais. Os três grandes temas utilizados compreendem a 
ergonomia, a antropotecnologia e a teoria da criação do conhecimento. 

A ergonomia é um dos campos do conhecimento humano cujo objetivo é analisar o 
trabalho de forma a poder contribuir com a concepção e/ou a transformação das situações e 
dos sistemas de trabalho (Rabardel et al.,1998). A partir da análise do trabalho real, a 
ergonomia pode determinar as informações que um operador dispõe para realizar seu trabalho, 
definindo as caracteristicas essenciais de uma nova situação de trabalho (os dispositivos 
técnicos, os meios de trabalho, o ambientes e a organização de trabalho, alem das 
competências e das representações dos operadores).

‹ 

Uma outra abordagem utilizada, considerada uma extensao da ergonomia, e' a 
antropotecnologia. Este novo campo de conhecirnento nasceu como uma proposta que amplia 
o entendimento dos sistemas de trabalho e o meio ambiente, em seus diferentes contextos; E 
tem-se revelado uma ferramenta para a 'compreensão e alterações dos problemas referentes 
aos seres humanos, ao trabalho, às novas tecnologias, ao ambiente e aos rumos da sociedade 
(Assis et al., 1998, Santos et al., 1997; Wisner, 1994). 

A teoria da criaçao do conhecimento vem ao encontro do pensamento holístico dentro 
das organizações. Nas discussões elaboradas por Gibson (1998, p.XXV), a visão de 
organização assemelha-se a um organismo biológico. “Ele será uma rede distribuída de
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mentes, de pessoas trabalhando juntas Ae aprendendo juntas[...]. Ele será inteligente. Será 

impulsionado pelo motor da imaginação humana. Convídará clientes e parceiros a entrar a 

bordo e participar da jornada. E terá absoluta consciência da maneira como afeta o ambiente 
natural.” ' 

As argumentações apresentadas nesta primeira seção representam uma tentativa de 
abranger diferentes elementos que, embora analisados de forma dissociada, serão, ao longo do 
referencial teórico, relacionados com o problema a ser apresentado. 

A segunda seção tem como tema a apresentação geral do problema, finalizando com a 

questão central da pesquisa. Na terceira seção apresenta-se a justificativa da pesquisa, 

destacando-se as caracteristicas de originalidade, não-trivialidade e a contribuição científica 
que deve apresentar todo trabalho de tese. ` 

A definição dos objetivos, as hipóteses e seus desdobramentos são apresentados na 
quarta e quinta seções. Na sexta e sétima seções são destacados os resultados esperados e as 
limitações do estudo. E, por último, a estruturação do trabalho é apresentada na oitava seção. 

1.2 APRESENTAÇÃO GERAL DO PROBLEMA 
A atuação do nutricionista no setor hospitalar compreende diferentes atribuições, bem 

caracterizadas pela legislação que norteia o exercício da profissão e pelo levantamento 
realizado pelos Órgãos de fiscalização da profissão (CFN, 1998). Tais atribuições estão 

situadas em duas grandes áreas de atuação: a alimentação coletiva, que consiste no 
gerenciamento do processo de produção de refeições, e a nutrição clínica, que abrange 
atividades relacionadas aos cuidados nutricionais dos clientes intemados, com vistas à 

prevenção e à terapia nutricional. . 

__ Alguns estudos sobre a situação de trabalho do nutricionista revelaram um acúmulo de 
atividades ligadas ao gerenciamento da prestação de serviços, dificultando sua proximidade 
com os indivíduos enfermos e, conseqüentemente, com' o aprofundamento das suas 
necessidades terapêuticas e alimentares (Boog et al., 1989; Carmo et al., 1994). 

Boog et al. (1989, p.70-72) demonstraram que e' muito reduzido o número de atividades 
exercidas rotineiramente pelos profissionais pesquisados (provavelmente pelo número 
insuficiente de profissionais), não permitindo uma abrangência das atividades direcionadas a
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um atendimento nutricional de melhor qualidade, reduzindo-se as atividades a um “mero 
tocar a rotina”. 

Nesse estudo, 70% dos profissionais mencionaram fazer atividades relacionadas tanto 
ao acompanhamento nutricional do paciente - dietoterapia -, quanto às atividades 
relacionadas à gestão da produção de refeições. Das doze atividades realizadas, onze foram 
consideradas pelos autores de caráter administrativo, e compreenderam ações relacionadas à 
motivação dos subordinados, manutenção corretiva dos equipamentos e utensílios, 

estabelecimento de rotinas de trabalho, estabelecimento de normas e procedimentos quanto ao 
preparo de alimentos, controle de qualidade das refeições, seleção de pessoal, 
acompanhamento de distribuição das refeições, controle de estoque, escala de serviços, 
administração de pessoal e estabelecimento de normas e procedimentos quanto à higiene, a 
supervisão do porcionamento aos pacientes foi considerada como única atividade ligada à 
dietoterapia. 

Carmo et al. (1994), avaliando a prática do nutricionista de clínica nos hospitais da 
Grande Florianópolis, revelaram que os profissionais estudados apresentam dificuldades para 
o desenvolvimento da pratica em clínica, decorrente da própria formação acadêmica. A 
prescrição dietética não e' assumida em sua totalidade pelo profissional, que refere 
necessidade de atualização e aprofiindamento de conhecimentos específicos. As atividades de 
avaliação e suporte nutricionais, acompanhamento da evolução clinica e nutricional e registro 
de informações sobre nutrição no prontuário não são realizadas para todos os pacientes, 
referindo-se, ainda, aos inúmeros serviços burocráticos e ao número de leitos por 
nutricionista. As atividades ambulatoriais não são realizadas por 55% dos profissionais, que 
referem não existir ambulatório de nutrição nas instituições em que atuam. i 

Por outro lado, a gestão das atividades relacionadas à produção das refeições é uma 
ferramenta essencial para a garantia de qualidade do atendimento ao cliente. Tais atividades, 
abordadas freqüentemente como atividades burocráticas, apresentam, da mesma forma, 
elementos que distanciam o profissional do principal objetivo de uma unidade de alimentação 
e nutrição hospitalar - a de prevenção e recuperação do estado nutricional dos pacientes. 

Tal distanciamento deve-se, possivelmente, ao modelo de gestão empregada, às 
exigências de atribuições complexas e à multiplicidade de ações a serem desenvolvidas. 
Como resultado, esses profissionais vêem-se envolvidos no processo de produção das 
refeições, com toda a complexidade que o cerca (materiais, pessoal, custos, política de
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produção...), o que impossibilita uma maior aproximação com a construção de instrumentos 
que avaliem a efetividade da alimentação no tratamento dos clientes. 

No Brasil, o trabalho desenvolvido pelo nutricionista nas unidades de alimentação e 

nutrição hospitalares carece de uma avaliação clara dos resultados referentes aos cuidados 
nutricionais. O processo de trabalho, reconhecido pela sua complexidade, dificulta a 

proximidade do nutricionista na gestão do processo de atendimento nutricional, para garantia 
da qualidade de vida dos pacientes (Sousa et al., 1999b). A interação entre o planejamento da 
dieta (a prescrição dietética) e a refeição oferecida aos pacientes (a execução da prescrição) 
apresenta problemas em sua operacionalização, dificultando a análise da efetividade do 
tratamento nutricional oferecido. 

Os problemas colocados até aqui apontam a necessidade de aprofundar as abordagens 
dos estudos anteriores, de forma a compreender as condições reais do trabalho do 
nutricionista e a qualidade das intervenções realizadas no setor hospitalar. 

Trata-se, portanto, da discussão de tecnologias relacionadas a um conhecimento 
particularizado dentro da área de saúde e a um procedimento específico do processo de 
assistência nutricional a clientes internados no sistema hospitalar. ` 

Alguns estudos apontam preocupações relacionadas com tal problemática. 

Os trabalhos desenvolvidos por Ouellet e Pigeon (1997), em hospitais no Canadá, 
objetivaram a definição de parâmetros numéricos, correlacionando horas despendidas com o 
tipo de atendimento nutricional. O estudo compreendeu a realização de um levantamento do 
número de horas necessárias para os dietistas realizarem um bom atendimento, em diferentes 
niveis de complexidade do paciente, em unidades de internação hospitalares. ^ 

Nos EUA., a American Dietetic Association (ADA) realizou um amplo estudo em 
hospitais, com 1.000 profissionais (gestores em nutrição clinica), tendo por objetivo o 
desenvolvimento e a análise de padronizações na prática desses profissionais. O instrumento 
utilizado revelou-se apropriado para avaliação da qualidade e da performance dos programas 
desenvolvidos por esses profissionais (Witte et al., 1997). 

As discussões na França têm resultado em uma série de estratégias da equipe de saúde, 
visando à melhoria da qualidade do atendimento ao paciente, do ponto de vista alimentar e 
nutricional (L”alimentation..., 1995 ,La dénutrition, 1996 , Nutrition et restauration..., 1995).
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Um estudo realizado na região de Paris, englobando 10% dos hospitais públicos de toda 
a França (68 hospitais), revelou que a função terapêutica da alimentação, apesar de todo o 
progresso da área, tem se mostrado ineficaz para a melhoria das condições de saúde. O estudo 
demonstrou que a rotina da alimentação hospitalar, a organização e o planejamento fisico e 
funcional na produção de refeições bem como a formação do pessoal estão mal adaptados aos 
diferentes tipos de patologias e às necessidades dos pacientes. A partir deste estudo, muitas 
iniciativas e estratégias nos hospitais franceses têm .sido implementadas tendo como 
perspectiva a qualidade do atendimento ao paciente (Restauration..., 1999; Guy-Grand, 1998; 
L'alimentation..., 1998, Les comites..., 1998; Nutrition et restauration ..., 1998; Le point 
sur... , 1997). 

'
` 

Aliada a essas constatações, a metodologia antropotecnológica compreende a análise, 
dentre outros, de contextos demográfico, sociocultural e econômico do ambiente onde se 
desenvolve uma determinada tecnologia. A cultura alimentar francesa é mundialmente 
reconhecida pela qualidade de seus produtos, pela valorização simbólica dos pratos, pelo 
exercicio da gastronomia. Em assim sendo, como se comportam os pacientes e os dietistas 
diante da rotina hospitalar que reduz o valor da alimentação a uma nonna institucional? 

_ 
Dentro desse contexto, este estudo tem como proposta analisar comparativamente, com 

0 suporte da ergonomia e da antropotecnologia, o trabalho do nutricionista e as caracteristicas 
da gestão dos cuidados nutricionais em unidades de alimentação e nutrição hospitalares no 
Brasil e na França. A partir desta análise, objetiva-se identificar aspectos para a qualificação 
do atendimento e do trabalho do nutricionista para esse setor, no Brasil. 

~ Neste sentido, a pergunta de partida, que norteará o aprofilndamento do problema, e 
subsidiará a análise da literatura pertinente aos diferentes temas que compõem o estudo pode 
ser assim delineada: 

_' QUAIS ._'j§OS__ÁÍSPECTOS`.¿.ANTROPOTE'CNOLÓGICOSi¿ 
H05P¡T%?§1§;Í?§§§§f3?iR?%§1¡!+EI1*9S íiífiíffl 

znos.-cUn›A1)'*¶G.Sl NUTÍmc1oNÁ¶s_';fÀroszcI;IENTEsfPACIENTESW zfí.f:~á=-- ~

"
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1.3 JUSTIFICATIVA 

O maior desafio para as organizações tem sido a tentativa de acompanhar a evolução de 
seus ambientes. Asorganizações ligadas ao setor de saúde, por exemplo, têm enfrentado 
constantes incertezas e riscos decorrentes da própria necessidade do setor fazer fiente aos 
novos-perfis de mortalidade e morbidade da população. 

Nas observações feitas por Chaimowicz (1997) com relação à saúde dos idosos 
brasileiros às vésperas do século XXI, destaca-se que o aumento gradual da expectativa de 
vida das populações, ao longo das últimas décadas, tem trazido à tona o aumentoda 
incidência de» uma série de doenças degenerativas, objeto de novas pesquisas e estudos e de 
redirecionamento no planejamento em saúde. 

Além desses aspectos, durante as duas últimas décadas houve um avanço considerável 
com relação aos conhecimentos relacionados à dietética e à nutrição. Ao mesmo tempo, as 
fronteiras dessas ciências têm se expandido rapidamente. O conhecimento gerado em diversas 
áreas, como a imunologia, a biologia molecular, a oncologia, a genética, a geriatria e a 
fitoquímica, forneceu e abriu novos pontos de vista acerca da dietética. A partir da 
convergência do conhecimento nessas áreas ficou claro que a dieta pode, de fato, apresentar 
um papel relevante na saúde e na doença, mais do que originalmente se conhecia. Um dos 
exemplos mais atuais refere-se às pesquisas da nutracêutica, ciência que tem descoberto que 
os alimentos, por conterem compostos bioativos, auxiliam na prevenção e tratamento das 
doenças cardiovasculares, câncer e diabetes, entre outros males. Por possuírem um forte poder 
antioxidante, evitam a oxidação das células, processo este reconhecido por contribuir para o 
desenvolvimento de doenças degenerativas (Golapan, 1997, p. 73 7) . 

Ao lado dessas novas aplicações da dietética para a terapia nutricional, o 
desenvolvimento tecnológico no setor de alimentação coletiva dos hospitais tem 
caracterizado-se pelas inovações em termos de equipamentos, produtos alimentícios e 
processos produtivos, além de novos métodos de gerenciamento que se distanciam cada vez 
mais do fluxo. 'tradicional característico 'da maioria das unidades produtivas de refeições. 
(Proença, 1996; Hôpitaux..., 1999, Quelle cuisine..., 1999, Restauration..., 1999). 

Na França, como exemplo, as discussões sobre a alimentação hospitalar nos encontros 
da área têm centrado seus esforços na melhoria da prestação dos serviços. O paciente é o 
centro das preocupações do setor e, dentre outros princípios, o objetivo é o restabelecimento
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da conviviabilidade e da revalorização da alimentação. Dentre as inovações destacam-se 
algumas iniciativas relevantes (Restauration..., 1999; Nutrition... 1998 ,Ricour, 2000): 

va implantação de métodos de qualidade, envolvendo aspectos nutricionais, higiênicos, 
psicossensoriais e simbólicos, observando-se por parte dos clientes hospitalizados uma taxa 
de satisfação de 87% nos serviços oferecidos, após três anos de implantação; 

“ 0a personalização das refeições do paciente, graças à utilização de sistemas 

infonnatizados entre as unidades de intemação e de produção de refeições e a edição de uma 
“Carte diététƒque permitindo definir o perfil alimentar do paciente: sua dieta, o uso de 
temperos, temperatura das refeições, textura, quantidade, aceitação de certos alimentos. O 
atendimento individualizado gera, ao mesmo tempo, uma produção de refeições caso a caso, 
exigindo o estabelecimento de diversas técnicas de produção (processo de produção 
tradicional, cadeia fria e cocção sous vide); 

va utilização de métodos para identificação prévia de pacientes com riscos de 
desnutrição e, z 

0a criação de estruturas compostas de equipes pluridisciplinares para coordenar os 
problemas da alimentação hospitalar. _ 

Toda esta série de estratégias para a melhoria da qualidade da alimentação insere-se na 
preocupação, cada vez maior, com a desnutrição hospitalar. Um estudo, desenvolvido em 68 
hospitais públicos franceses durante um periodo de três anos, revelou dados considerados 
alarmantes para uma população cuja cultura alimentar é reconhecida mundialmente (Guy- 
Grand, 1998). '

V 

As estatisticas encontradas revelaram que a dimensão nutricional, na alimentação 
hospitalar, ainda e' pouco considerada, apesar de todo o avanço na área. Entre alguns dados 
destacam-se: 

032% dos hospitais não apresentam um plano alimentar; 
035% dos estabelecimentos não contam com comissão para o planejamento de 

cardápios. Destaca-se, no estudo, que sete hospitais não apresentam nem plano alimentar e 

nem comissão de cardápios; . 

025% propõem ao paciente opções de escolha de preparações, diariamente, 
.cerca de 33% não respeitam a cadeia fiia; 
va maior parte dos hospitais serve as refeições entre 11h30min e meio-dia no almoço e 

entre 18h e 19h para 0 jantar, podendo provocar jejuns de 12 a 14 horas em individuos com 
necessidades nutricionais aumentadas e freqüentemente inapetentes;
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-somente 5% dos hospitais apresentam refeitório para os pacientes; 
022% desses hospitais não têm microondas e 5% não apresentam nenhum equipamento 

para manter a temperatura das refeições; 
027% desses hospitais não contam com nenhum dietista e, 
øcerca de 20 a 60% dos pacientes, no conjunto dos hospitais pesquisados, sofrem de 

desnutrição 'ou de alguma deficiência nutricional. 

Assim, pode-se inferir que a associação de dados do contexto social e demográfico com 
a inovação e a generalização do uso de tecnologias no meio hospitalar caracteriza a não- 
zrivialidade deste estudo. Destacam-se, além disso, as colocações sobre os avanços da 
nutrição, da dietética e da alimentação coletiva, e os problemas gerenciais da alimentação 
hospitalar, que podem propiciar várias perspectivas de análise. 

Simultaneamente, grandes mudanças processam-se na prática dos profissionais ao terem 
que lidar com esses desafios, exigindo-lhes novas competências e estratégias de ação a cada 
dia.

_ 

Considerando especificamente a prática do nutricionista no setor hospitalar, os 
contextos apresentados refletem-se diretamente sobre suas atividades no que diz respeito às 
exigências mentais e, sobretudo, cognitivas. 

Rogoff apud Wisner (1994, p.l10-111) argumenta que “os fatos sugerem que nossa 
capacidade de controlar e de orquestrar as competências cognitivas [...] é constituida de uma 
atividade cognitiva ligada a um contexto especifico [...]. Para poderem funcionar, as pessoas 
devem ser capazes de generalizar certos aspectos do saber e das competências em situações 
novas”. 

Nos últimos anos, alguns estudos que envolveram a análise do trabalho do nutricionista 
(Boog et al, 1988, 1989; Lang et al., l996a,1996b; Teles et al., 1996; Fontes, 1996) 
apresentam abordagens com pontos de vistadiferentes sobre a prática desse profissional. As 
demandas que predominam nestas análises situam-se freqüentemente fora do contexto das 
situações de traballio real. O objeto “condições de trabalho” é analisado a partir da soma dos 
fatores que possam estar presentes e dos seus efeitos. Assim; são identificados fatores como 
salario, carga horária semanal, regime de trabalho, adicional de insalubridade, e/ou fatores 
relacionados aos contextos mais amplos como o mercado de trabalho, formação, áreas de 
atuação, perfil profissional, exercício profissional, entre outros. .
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O estudo desenvolvido por Ansaloni (1999) apresenta dados significativos sobre as 
características e a atuação dos nutricionistas em empresas de refeições coletivas. O trabalho 
envolveu a observação direta do local de trabalho, além de questionários e entrevistas 
dirigidas aos profissionais estudados. Nos resultados relacionados às condições de trabalho 
são destacadas, predominantemente, as condições fisicas e ambientais dos locais de trabalho. 

Diferentemente dos estudos acima, nesta proposta discute-se uma possível abordagem 
metodológica para enfocar a avaliação da prática do nutricionista em duas realidades com 
contextos diferenciados. Na avaliaçãoisão enfocados os aspectos relacionados à interação 
entre a terapia nutricional e a produção de refeições. A ergonomia, através da análise 
ergonômica do trabalho, ea metodologia antropotecnológica serão as ferramentas utilizadas 
para avaliar as situações de trabalho do nutricionista nas realidades francesa e brasileira. 

Cabe destacar que a utilização dessas metodologias em uma atividade em que 
predomina a utilização de estratégias relacionadas às complexidades variaveis do sistema de 
conhecimentos usados no fluxo de trabalho, como uma tecnologia de conhecimento, referida 
por Hall (1984), revela-se, ainda, um campo de estudos pouco abordado. - 

Além disso, a abertura de um campo de conhecimentos voltado para a análise dos 
aspectos cognitivos é considerada uma abordagem importante em ergonomia e vem 
enriquecer as análises ergonômicas centradas nos aspectos fisico-ambientais. Destacam-se 
particularmente, as pesquisas recentes desenvolvidas por Falzon et al." (1997) sobre a análise 
ergonômica do trabalho em uma unidade hospitalar de cancerologia. O objetivo centra-se na 
necessidade de responder às questões relacionadas à interação funcional da equipe médica 
pluridisciplinar, fornecendo instrumentos para gestão dos saberes. ' 

De forma semelhante, a metodologia antropotecnológica constitui-se uma ferramenta de 
análise que amplia os conhecimentos dos aspectos do ambiente externo que influenciam a 
situação de trabalho. A maioria das pesquisas utilizadas com esta abordagem foi realizada a 
partir da década de 1980, tendo como centro de análise os processos de transferência de 
tecnologia de países desenvolvidos para paises em vias de desenvolvimento, relacionados, 
principalmente, à produção de bens (Wisner, 1994, p.l42-155). Dentre as pesquisas 
realizadas, destaca-se, como referência, a análise do trabalho de gerentes, realizada por Langa 
(1997). As outras pesquisas centraram suas análises nas situações de trabalho de operadores 
ligados diretamente ao processo produtivo.



12 

A pesquisa desenvolvida por Proença (1996) constitui o primeiro trabalho, no Brasil, 
que analisa o processo de transferência de tecnologia para o setor de alimentação coletiva. O 
estudo de Dutra (1999) aplicou a metodologia antropotecnológica para analisar a transferência 
de tecnologia para o setor ligado à polícia técnico-cientifica, representado pelo Instituto de 
Análises Laboratoriais. Destacam-se ainda, os trabalhos de aplicação da metodologia 
antropotecnológica no setor hospitalar, cujo objetivo foi o de avaliar a aplicabilidade da 
metodologia, além de possibilitar a formação de pesquisadores neste campo de conhecimentos 
(Assis et al., 1997; Maia et al., 1997; Sousa et al., 1999 a ). ' 

O estudo proposto utiliza a abordagem antropotecnologica como suporte para análise 
comparativa de realidades envolvidas com a implantação de tecnologias de gestão. A análise 
tem, como perspectiva, a formulação de parâmetros para subsidiar a adaptação tecnológica 
relacionada à gestão dos cuidados nutricionais, para a realidade brasileira. 

Além disso, considerando as características das situações de trabalho, que necessitam 
da interação contínua dos profissionais envolvidos, a utilização de alguns conceitos utilizados 
pela técnica do mapa_cognitivo pode contribuir com a análise antropotecnológica, na 
identificação de elementos para subsidiar a produção de conhecimentos sobre o problema a 

ser analisado. Considera-se ainda que, a partir da analise do ambiente extemo e interno nas 
situações referidas, pode-se vislumbrar os espaços possíveis de interação nos subsistemas 
analisados - clinica e produção de refeições - com base nos principios da teoria da criação do 
conhecimento. Assim, considera-se que as referências sobre os mapas cognitivos e a 

utilização dos pressupostos da teoria da criação do conhecimento na metodologia 
antropotecnologica são elementos que caracterizam a originalidade da pesquisa. 

A realidade francesa foi escolhida, tendo como referência a preocupaçao atual com a 

implementação de estratégias de gestão para a melhoria do atendimento nutricional, centrada 
principalmente no paciente, cujas finalidades coincidem com as do presente estudo. Aliada a 

isso está a relevância da cultura alimentar da população francesa, considerada nos estudos 
apontados. Guy-Grand (1997, p.15) destaca que a alimentação é um dado cultural que 
permanece presente no espirito do paciente hospitalizado. As refeições, da mesma forma que 
outros cuidados médicos, dão ritmo à jornada hospitalar. No entanto, a organização das 
refeições é concebida sem pensar no paciente. Além disso, a arte culinária que e' apreciada a 
título pessoal pelo conjunto dos profissionais do hospital encontra-se ausente dos objetivos 
hospitalares.
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Considera~se também que na França encontram-se as principais instituições 

reconhecidas mundialmente pelo avanço dos estudos em ergonomia, como o Conservatoire 
National des Arts et Métiers (CNAM), o Centre National de Recherche Scienttfique (CNRS), 
o Institut Nationale de la Recherche et de Securite' (INRS) dentre outros. As primeiras 
pesquisas_em antropotecnologia foram elaboradas no âmbito do CNAM, sob orientação do 
professor Alain Wisner, onde se pode dispor de material bibliográfico considerável sobre os 
estudos baseados na análise ergonômica do trabalho e na antropotecnologia, além da literatura 
básica em ergonomia. 

Tendo em vista todos os aspectos referidos, procurando-se justificar a relevância do 
tema, a originalidade da aplicação metodológica e a inexistência de trabalhos desta natureza, 
destaca-se a c0ntr1`buição cíentzfica desta proposta para os diferentes campos de conhecimento 
utilizados como referencial teórico - a ergonomia, a antropotecnologia, o setor de alimentação 
coletiva hospitalar e o trabalho do nutricionista. 

1.4 HIPÓTESES 

1.4.1 Hipótese geral 

A análise comparativa do trabalho dos dietistas/nutricionistas nos hospitais franceses e 

brasileiros, com o suporte da abordagem antropotecnológica, pode contribuir para a 

qualificação da gestão dos cuidados nutricionais aos clientes/pacientes para a realidade 

brasileira. V 

1.4.2 Hipóteses secundárias 

0 A análise comparativa dos diferentes contextos da realidade francesa e brasileira, 

relacionados à gestão dos cuidados nutricionais hospitalares, pode colaborar no entendimento 
dos limites e das possibilidades da prática dos nutricionistas neste setor. 

O A análise da atividade dos dietistas/nutricionistas responsáveis pela terapia nutricional e 

produção de refeições pode colaborar na identificação de espaços de interação entre estes 
setores. 

0 A identificação dos aspectos relevantes para a convergência das ações entre o atendimento 
clinico-nutricional e a produção de refeições pode contribuir com a discussão de estratégias
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visando à evolução das competências e à criação de conhecimentos a partir da experiência de 

trabalho. 
`

' 

1.5 OBJETIVOS 

1.5.1 Objetivo geral 

Identificar os aspectos antropotecnológicos relevantes da prática do dietista/nutricionista 
em hospitais brasileiros e franceses, considerando a interação entre a terapia nutricional e a 

produção de refeições, visando à qualificação dos cuidados nutricionais aos clientes/pacientes 
para a realidade brasileira. . 

1.5.2 Objetivos específicos 

0 Desenvolver argumentos teóricos baseados na revisão da literatura sobre temas e métodos 
que subsidiem a análise do trabalho do nutricionista no setor hospitalar. 

0 Selecionar unidades de alimentação e nutrição hospitalares (UANh) no Brasil e na França, 
cujos processos produtivos e cuja gestão dos cuidados nutricionais são reconhecidos pela 
implementação de instrumentos para qualificar o atendimento aos clientes. 

0 Identificar aspectos relacionados aos contextos social, demográfico e industrial dos hospitais 

selecionados, caracterizando a estrutura organfiacional do sistema hospitalar e do subsistema 
de nutrição, no Brasil e na França. 

i

r 

O Identificar as estratégias de interação utilizadas entre os setores responsáveis pela terapia 

nutricional e a produção de refeições, considerando aspectos funcionais e organizacionais, 
fluxo de atendimento e avaliação dos resultados para o atendimento nutricional aos clientes, 
nas situações de referência francesa e brasileira. 

0 Caracterizar o trabalho do nutricionista nas UANh, abrangendo os setores responsáveis pela 
produção de refeições e terapia nutricional. f 

0 Identificar a percepção dos nutricionistas dos setores envolvidos sobre as estratégias 

necessárias para qualificar os cuidados nutricionais.
V
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O Analisar comparativamente a situação francesa e a brasileira, delirnitando-se os espaços 

possíveis para a ação dos profissionais dos setores da produção de refeições e da terapia 

nutricional, com base nos principios da teoria da criação do conhecimento. 

O Identificar aspectos relevantes para subsidiarem a convergência das ações entre a terapia 

nutricional e a produção das refeições nas realidades estudadas. 

0 Formular recomendaçoes que subsidiem a elaboraçao de estratégias e instrumentos para 

qualificar a gestão dos cuidados nutricionais e o trabalho do nutricionista nos hospitais 

brasileiros.
' 

1.6 RESULTADOS ESPERADOS 

1.6.1 Resultado geral
H 

Com o desenvolvimento da pesquisa espera-se formular recomendações que possam 
contribuir para a qualificação do trabalho do nutricionista e para a gestão dos cuidados 

nutricionais para as unidades de alimentação e nutrição hospitalares no Brasil. 

1.6.2 Resultado específicos f 

0 Contribuir para a produção do conhecimento cientifico em ergonomia, no que se refere à 

analise de uma situaçao de trabalho com ênfase nos aspectos cognitivos, considerando o 

processo interativo durante as atividades de trabalho. 

.Contribuir para a produção do conhecimento cientifico em antropotecnologia, considerando 

as contribuições da teoria da criação do conhecimento para o desenvolvimento das 

competências. 

0 Contribuir para a produção do conhecimento científico relacionado à gestão dos cuidados 

nutricionais para as unidades de alimentação e nutrição hospitalares, considerando a análise 

do trabalho real de “nutricionistas que atuam neste setor. 

0 Contribuir com as unidades de alimentação e nutrição hospitalares no estabelecimento de 
estratégias de interação entre a produção de refeições e a terapia nutricional visando à 

evolução das competências, às condições de trabalho dos nutricionistas e à qualificação do 
atendimento aos clientes.
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o Divulgar os resultados da pesquisa para as instituições de formação do nutricionista e 

entidades representativas da categoria, além da sua publicação em revistas especializadas e da 
sua apresentação em eventos científicos. 

0 Contribuir para a ampliação dos conhecimentos do tema estudado, abrindo espaços para 
novas pesquisas na área de ergonomia e de nutrição. 

1.7 LIMITAÇOES DO ESTUDO 
O' presente estudo oferece várias perspectivas de análise, tendo em vista o problema a 

ser analisado e a sua complexidade. No entanto, alguns aspectos podem-se constituir em 
limitações no que diz respeito à aplicação da metodologia proposta. 

Inicialmente, pode-se considerarque, na abordagem ergonômica, embora as variáveis 
contemplem a análise das condicionantes fisico-ambientais e organizacionais, a AET não foi 
aplicada em toda a sua dimensão, uma vez que a preocupação do estudo foi centrada na 
análise dos aspectos cognitivos nas atividades de trabalho. 

Outro aspecto refere-se à avaliação da qualidade dos cuidados nutricionais. No estudo, 
foram avaliados os sistemas de qualidade adotados pelos locais, de forma integrada. Portanto, 
a análise não contempla, isoladamente, a observação das principais dimensões consideradas 
parada qualidade, quais sejam, os aspectos nutricionais, higiênico-sanitários, psicossensoriais, 
GIC. 

Uma outra consideração sobre as' limitações do estudo diz respeito ao conceito de 
tecnologia utilizado. Neste estudo não são analisadas a implantação de tecnologias fisicas 
(materiais, equipamentos e área fisica) e nem a implantação de tecnologias de processos, 
referentes, como exemplo, ao emprego de novos produtos. A analise das caracteristicas das 
situações de referência tem como objetivo compreender o trabalho dos dietistas/ nutricionistas 
e a gestão dos cuidados nutricionais, utilizando-se dos conceitos de tecnologia de gestão e 
tecnologia de conhecimentos para amparar a análise de adaptação tecnológica. 

1.8 .ESTRUTURA DO TRABALHO 
Neste primeiro capitulo do trabalho são abordados, de forma panorâmica, os principais 

temas a serem desenvolvidos ao longo do referencial teórico, seguido da apresentação geral
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do problema, da justificativa, das hipóteses e objetivos, dos resultados esperados e das 
limitações do estudo. ._ 

~
~ 

No segundo capítulo é 'apresentado o referencial teórico que dará suporte ao problema a 
ser analisado. Inicia-se com os conceitos de tecnologia, na tentativa de caracterizar o trabalho 
do nutricionista, com base nos conceitos de tecnologia de gestão e tecnologia de 
conhecimento. Em seguida, desenvolve-se os temas relacionados à ergonomia, à 
antropotecnologia e à teoria da criação do conhecimento. O capítulo aborda, ainda, a 
caracterização do trabalho do nutricionista em organizações hospitalares. Inicialmente 
discorre-se sobre as características gerais da organização hospitalar, buscando situar este 
profissional na equipe de saúde. Posteriormente, caracteriza-se a unidade de alimentaçãoie 
nutrição como um dos subsistemas hospitalares responsáveis pelos cuidados nutricionais e 
descrevem-se as principais atividades .desenvolvidas pelos nutricionistas nos setores 
envolvidos com o problema. E, por último, são feitas considerações gerais sobre a qualidade 
do atendimento hospitalar e dos cuidados nutricionais, de forma particularizada. 

No terceiro capítulo desenvolve-se a descrição da pesquisa, de acordo com o modelo de 
análise proposto, que compreende os estudos de casos referentes ao ambiente extemo e 
interno das situações de trabalho francesa e brasileira. 

No quarto capítulo foi elaborada a análise comparativa das situações locais e de 
referência dos dois países, culminando com a identificação dos aspect_os antropotecnológicos 
relevantes das situações de trabalho analisadas, para viabilizar a adaptação tecnologica de 
gestao dos cuidados nutricionais para realidade brasileira. Em seguida, são apresentadas as 
principais recomendações para qualificar a gestão dos cuidados nutricionais e o trabalho do 
nutricionista nos hospitais brasileiros. ' 

»

- 

No quinto capitulo são elaboradas as análises conclusivas e as considerações finais da 
tese. 

Finalizando o trabalho, são apresentadas as referências bibliográficas.
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CAPÍTULO 2 

REFERENCIAL TEÓRICO 
2.1 INTRODUÇÃO 

O presente capítulo tem como objetivo apresentar as principais abordagens a serem 
utilizadas para análise do problema - a ergonomia e a antropotecnologia. Foram elaborados, 
previamente, os conceitos de tecnologia, com o objetivo de aproxima-los das características 
do problema, fundamentando o estudo a ser realizado. O capítulo apresenta, ainda, a 
caracterização do trabalho do nutricionista no setor hospitalar. 

Nesta primeira seção descreve-se a organização do capítulo, situando os temas 
propostos e as principais consideraçoes elaboradas. 

Nas segunda e terceira seções, procura-se situar a tecnologia como fruto da organização 
do homem e a relação com seu trabalho. A partir de uma abordagem histórica, apresenta-se 
uma breve revisão dos principais grupos de estratégias para o gerenciamento da produção e do 
trabalho - as Teorias Adnzifzisfrativas - representadas nos seus diversos aspectos: a 
administração cientifica e a teoria clássica, o movimento das relações humanas, o modelo 
burocrático, a teoria comportamental, a abordagem sistêmica e a abordagem contingencial. 

Tem-se, com isso, o objetivo de elaborar as idéias centrais, os modelos e as concepções 
de ser humano em cada conjunto de teorias, numa tentativa de delinear os limites 
apresentados por tais tecnologias gerenciais para O desenvolvimento humano. 

A partir dessa contextualização, o capítulo apresenta, em seguida, os principais 
conceitos contemporâneos sobre tecnologia, tomando-se como principal referência os 
conceitos relacionados a tecnologias de gestão, a relação da tecnologia com a estrutura 
organizacional e da tecnologia com O conhecimento. 

Na quarta, quinta e sexta seções, são apresentadas as definições de ergonomia, da teoria 
da criação do conhecimento e da antropotecnologia. Nas argumentações apresentadas sobre 
ergonomia e antropotecnologia procura-se situa-las como campos de conhecimento que têm a 
preocupação de restaurar o trabalho como um fator de equilíbrio, com uma visão 
antropocêntrica de tecnologia. A teon`a da criação doconhecimento de Nonaka et al. (1997), 
entendendo-a como uma tecnologia de gestão, tem sido apontada como uma das
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possibilidades de transformar os espaços de trabalho, dando-lhes contomos diferenciados que 
agem sobre o ser humano e as organizações. Ao mesmo tempo, com a discussão dessa teoria 
pretende-se enriquecer as analises das situações de trabalho a serem estudadas sob o enfoque 
da ergonomia e da antropotecnologia. ~ 

E, finalmente, apresentam-se as conclusões do capítulo. 

2.2 TECNOLOGIAS - MODELOS E CONCEPÇOES DE SER HUMANO 
2.2.1 UMA ABQRDAGEM HISTÓRICA 

O ser humano passa a maior parte de sua vida no trabalho. Na sociedade 
contemporânea, a maior parte desse trabalho e' realizada dentro de organizações, com o 
objetivo de produzir bens e serviços. Diferentes áreas do conhecimento têm contribuído com 
reflexões sobre o ser humano e a sua forma de intervenção na natureza. Tais reflexões vêm 
acompanhadas de análises referentes às estratégias utilizadas no espaço da produção para a 
realização do trabalho desde o advento da Revolução Industrial. Atualmente, tais 

contribuições têm servido para discussões sobre o futuro das nações, na tentativa de se buscar 
uma solução conjunta para uma nova ordem mundial. 

A evolução da organização dos seres humanos em tomo do trabalho apresentou-se, em 
diferentes momentos históricos, com características diversas, norteadas por um conjunto de 
valores e crenças. Personagens tipicas, como reis, soldados, escravos, servos, senhores 
feudais, representantes da Igreja, fizeram parte das sociedades por mais de dois milênios. 

Confonne analisado por Wren (1979), a forma de intervenção do homem sobre a 
natureza coincide com a própria história de desenvolvimento da humanidade. O ser humano 
inicialmente lidava com atividades - produção de ferramentas, utilização do fogo, emprego de 
metais .- diretamente relacionadas às suas necessidades de sobrevivência diante de um 
ambiente adverso. Isolado ou em grupo, tinha que lutar para estar vivo, para a preservação da 
própria espécie. A forma de organização do trabalho estava baseada na participação e na 
cooperação. 

A divisao do trabalho entre as tribos comunitárias primitivas nasceu de uma 
contingência natural. O trabalho, caracterizado por tecnicas rudimentares, era extremamente 
cansativo, o que impedia o desempenho de outras tarefas necessárias à organização da vida 
tribal. Conseqüentemente, a divisão das tarefas permitiu que alguns indivíduos se afastassem
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das atividades manuais de produção e se voltassem para a pesquisar novas materias-primas e 
aprimorar novas técnicas. O aparecimento de um grupo de indivíduos libertos do trabalho 
material foi uma conseqüência inevitável da produtividade inerente à força de trabalho 
humano (Ponce, 1983, p. 22 

No entanto, a Revolução Industrial alterou profundamente essas relações. A relação do 
homem com a natureza passou a ser regida por padrões econômicos. O trabalho braçal foi 
substituído pelas máquinas, caracterizando 

` 

o inicio do sistema fabril e do capitalismo 
mercantilista. As inovações tecnológicas caracterizaram-se pela utilização do vapor, da 
energia elétrica e do motor à explosão no processo produtivo das fábricas, representando o 
aproveitamento dos resultados das ciências naturais para a indústria (Tragtemberg, 1980, 
pôs-óz). 

Os séculos XVII e XVIII foram marcados por profundas transformações nos valores e 
nas crenças da época, transfomando o arranjo social, com reflexos na sociedade até os dias de 
hoje. A virtude sendo substituída pelo interesse deu um novo rumo às ações humanas. A 
ambição econômica, relacionada à própria ideia de interesse em detrimento do bem comum e 
da virtude, é sustentada pela institucionalização de um novo paradigma - o paradigma de 
mercado. O acúmulo de riqueza e os interesses econômicos e políticos predominaram. 
Priorizaram-se o dinheiro e o poder. A transição ideológica que caracterizou a época coincidiu 
com o declínio de uma ética até então existente (Salm, 1996, 1993; Valenti et al., 1995; 
Hirsclnnan, 1978). 

O desenvolvimento do trabalho assalariado, a partir dai, teve como conseqüência a 
transfomiação do lugar, do conteudo e do significado do trabalho. Os estudos de Adam Smith 
sobre a divisão técnica do trabalho repercutiram profiindamente nos rumos da sociedade 
industrial. 

Adam Smith, segundo Lux (1993), foi um “filósofo moral que inventou a economia e 
pós fim à moralidade”, por sua tese de que o ser humano é guiado pelo interesse proprio em 
suas ações. Essa tese repercutiu na forma de organização do trabalho desde a Revolução 
Industrial, caracterizando o aparecimento da sociedade capitalista. 

Em virtude do avanço tecnológico, da dinamização dos negócios e da dimensão da 
empresa, as tecnologias de gestão, reconhecidas por Tragtemberg (1980, p.70) como teorias 
microindustriais de alcance médio, desenvolveram-se no plano da estrutura da empresa,
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caracterizando-se pela existência de “uma direção determinada, que harmonize as atividades 
individuais e realize as fiinções gerais que derivam da atividade do corpo produtivo no seu 
conjunto”. 

Tais teon'as apresentavam em seu conjunto uma concepção e um modelo de ser humano, 
assim como cada teoria e' produto de seu ambiente - “das forças sociais, econômicas, políticas 
e tecnológicas presentes num dado tempo e lugar” (Stoner et al., 1999, p.22). Neste sentido, 
para uma breve revisão desse conjunto de teorias e para os propósitos deste estudo, 
considerou-se pertinente a utilização de um referencial que considere a natureza humana em 
sua integralidade. 

Portanto, para a elaboração desta análise, buscou-se a contribuição de Ramos (1984, 
1989, p.2) que associou os modelos de homem às dimensões da razão, defendendo “um 
conceito de racionalidade mais teoricamente sadio [...], que forneça a base para uma ciência 
social alternativa, em geral, e para uma nova ciência das organizações, em particular”. 

Recorreu-se também às análises elaboradas por Salm (1996), ao defender as bases para a 
restauração da razão plena com novos arranjos no espaço de produção. 

2.2.2 A MULTIDIMENSIONALIDADE HUMANA 
Ao avaliar-se a história da evolução humana, vislumbra-se a imensa capacidade do 

homem de intervir na natureza, de criar cultura e de fazer historia. Embora sabendo-se que 
faz parte da condição humana colocar-se diante da natureza, pensar e agir sobre ela, a 
intervenção do homem sobre a natureza nunca foi tão mecanicista e redutora desde o advento 
da Revolução Industrial. 

Ramos (1989) argumenta que o debate em tomo da racionalidade deve fazer-se presente 
sempre que as estratégias do arranjo organizacional no espaço da produção são estudadas. 
Referindo-se aos pontos de vista de Max Weber sobre a racionalidade, distingue a 
racionalidade formal e instrumental da racionalidade substantiva. A primeira é detenninada 
por uma expectativa de resultados, ou fins calculados, ou por uma racionalidade funcional. A 
segunda, a racionalidade substantiva ou de valor, é determinada independentemente de suas 
expectativas de sucesso e não caracteriza nenhuma açao humana interessada na consecução de 
resultados posteriores a ela. 

As teorias administrativas convencionais concebem o ser humano no trabalho de forma 
reducionista, uma vez que ele não conta com espaços que permitam a expressão de sua
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multidimensionalidade. As dimensões polízica, social e física conferem ao ser humano tal 
caracteristica. Cada uma dessas dimensões necessita de espaços adequados para a sua 
manifestação. . 

A auto-realização é própria da dimensão política. Para isso, o ser humano necessita de 
espaços livres de condicionamento e imposições externas. A fenonomia, na análise de Ramos 
(1984, p. 152), “constitui-se como um ambiente necessário às pessoas para a liberação de sua 
criatividade, sob formas e segundo maneiras escolhidas com plena autonomia. É parte do 
esforço de expressão [...], que mobiliza a atividade criadora de um pequeno grupo, ou de um 
indivíduo isolado”. Agindo nessas condições o ser humano constitui-se em um ser parente'tico 
com valores para além do sentido material da vida. A 

`

V 

A convivialidade é própria da dimensão social e do lado comportamental do ser 
humano. O espaço para a liberação dessa dimensão seria o tempo de convívio e a esfera 
social. Os conflitos fazem pane da natureza humana diante das tensões do grupo social.

~ Portanto, o ser humano é um ser reativo aos valores e detemiinaçoes do grupo social. 
A dimensão física manifesta-se no próprio mundo ñsico, que constitui o espaço 

existencial do ser humano, diante do qual ele se caracteriza como um ser operativo, pois 
transforma fisicamente a realidade que o cerca de acordo com as suas necessidades e 
possibilidades. 

2.2.3 os LIMITES DAs TEoRIAs ADMINISTRATIVAS DIANTE. DA 
RACIONALTDADI: PLENA Do sER HUMANO* 

O homem operacional, ou homo economicus, como idealizado pela administração 
cientifica e a teoria clássica, é entendido como um ser movido exclusivamente por interesses 
econômicos. Essa visão estreita da natureza humana tinha como centro de preocupação a 
adequação de dois elementos, considerados a essência do trabalho - as caracteristicas do 
homem e as características da máquina. O desempenho humano passou a ser estudado dentro 
dos seus limites fisicos, em termos de cargas, velocidade e fadiga. Esta última foi reduzida a 
um problema exclusivamente fisiológico, desconsiderando-se a dimensão psicofisiológica 
(Stoner et al., 1999; Chiavenato, 1983; Motta, 1984). 

1 Stoner et al.(1999, p.21-42); Morgan (l996)_; Salm (1996, p. 21-28); Ramos (1989, p. 2-5, 23; 26; 1984); Motta (1984); Chiavenato (1983); Tragtemberg (1980, p. 70-89); Kast et al.( 1976).
_
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O objetivo dessas teorias era a eficiência no sistema de produção, com ênfase na 
produtividade e na lucratividade. O modelo de homem operacional e econômico era inerente 
à abordagem da racionalidade instrumental. Tais teorias limitavam-se à utilização da 
dimensão fisica do ser humano, reduzindo o seu .lado parentético e reativo e, portanto, 
unidimensional (Salm, 1996, p. 23). 

O modelo burocrático decorre dos estudos de Max Weber. Como sociólogo, Weber 
interessava-se pelo papel das organizações burocráticas na criação e na manutenção de 
estruturas de dominação. Em seu trabalho, “descobriu que a primeira definição compreensiva 
de burocracia caracteriza-a como uma forma de organização que enfatiza a precisão, a 
rapidez, a clareza, a regularidade, a confiabilidade e a eficiência, atingidas através da criação 
de uma divisão de tarefas fixas, supervisão hierárquica, regras detalhadas e regulamentos” 
(Morgan, 1996, p. 26). 

Nas análises elaboradas pelos estudiosos do tema, a burocracia serviu como um modelo 
para a condução das pessoas. É considerada uma estrategia de ação fundamentada na 
racionalidade de cálculo, objetivando a adequação dos meios aos propósitos da organização, 
para obtenção de máxima eficiência e previsibilidade do sistema. Para isso, o controle do 
comportamento humano é exercido pela instituição de normas e regulamentos (Chiavenato, 
1983, p. 283). 

Das análises da burocracia deduz-se que o ser humano torna-se totalmente submisso a 
um modelo estrutural de organização que o toma alienado em sua capacidade de reconhecer- 
se como ser pensante, desconhecido de si próprio. Portanto, a racionalidade substantiva, 
inerente a natureza humana, não apresenta espaços para a sua manifestação com os princípios 
burocráticos. 

Paralelamente às abordagens gerenciais da época, cabe fazer-se referência aos estudos 
desenvolvidos por Mary Parker Follet, que são muito anteriores aos teóricos dos movimentos 
das relações humanas, descritos em seguida. 

Na visão de alguns críticos, o modelo denominado modelo holístíco de controle 
organizacional caracteriza-se por uma orientação mais voltada para as pessoas. Dentro desses 
principios, ninguém poderia ser uma pessoa inteira se nao fizesse parte de um grupo. A 
distinção artificial entre dar ordens e receber ordens obscurecia a parceria natural ide 
compartilhamento de objetivos comuns. O modelo comportamental de controle
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organizacional constituía¢se de elementos como o autocontrole (AC), exercido por individuos 
e grupos, e o controle grupal (G). Como resultado do exercício de ambos, tem-se o controle 
com poder compartilhado (P). Na figura abaixo são representados os modelos holísticos de 
controle organizacional. 

Alem destes elementos, os fatores do ambiente (políticos, econômicos e biológicos) 
eram considerados por exercerem influência na natureza integrativa ou interativa dos grupos 
autocontrolados. 

_

_ 

Fig. 2.1: Modelo holistico de controle organizacional 

_ A 

“Ê 
Modelo comportamental de controle 

_ ~ * 

P= controle com poder compartilhado G= controle grupal 
- Modelo holístico de controle 

l= controle interativo 
AC= autocontrole 
A=ambiente 

Fonte: Stoner et al.(1999, p.29) 

O movimento das relações humanas surge como uma primeira tentativa de sistematizar 
fatores sociais e psicológicos capazes de criar recursos humanos eficazes. Com os estudos 
desenvolvidos por Elton Mayo concluiu-se que a melhoria das condiçoes de trabalho nao 
interferia na produtividade, mas sim a atenção dada aos trabalhadores no momento das 
pesquisas. Os grupos infomiais e o ambiente social dos empregados foram considerados 
elementos que influenciavam positivamente a produtividade. A pressao do grupo (associações 
e amizades com os companheiros) foi considerada um aspecto que exercia influência mais 
forte na produtividade do trabalhador do que as exigências da administração. 

Com o movimento das relações humanas surge o conceito de homem social, motivado 
por necessidades sociais e relacionamentos recompensadores no local de trabalho, 
respondendo mais às pressões do grupo do que ao controle administrativo.
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Mas ainda é negada ao homem a sua multidimensionalidade. Embora a teoria das 

relações humanas une o homem operacional ao homem reativo, essa tecnologia, considerada 
uma estratégia manipulativa, o reduz .a um ser social. A conformidade ao grupo nega a 

capacidade humana de pensar por si próprio. 

A partir dos estudos em Halthorne, as primeiras visões de motivação e preocupações 
com processos e recompensas grupais são desenvolvidas resultando na teoria 

cohzportanzerztal ou behaviorista. Tal teoria surge com um novo padrão de pesquisa, 

desenvolvendouma atitude analítica e experimental de problemas diretamente ligados à 

eficiência, explorando-se áreas como a motivação, a tensão e o conflito entre necessidades 
individuais e organizacionais. O individuo passa a ser analisado quanto aos seus padrões de 
comportamento, utilizando-os por extensão ao comportamento da organização. A organização 
é concebida como um complexo sistema de decisões. 

Destaca-se nesta corrente o modelo da hierarquia das necessidades de Maslow, _o 
modelo de fatores de higiene-motivação de Herzberg e a Teoria Y de McGregor. A linha de 
ensamento desses teóricos uase sem re administradores e sicólo os, entendia ue o ser P z 

humano produzia melhor se condicionado através da tecnologia estímulo-reforço. ` 

No entanto, na visão dos críticos à teoria comportamentalista, sujeitar o ser humano a tal 
condiçao é fazê lo perder a identidade propria. Com o condicionamento ao grupo e aos 
objetivos organizacionais nega-se a capacidade humana de elaborar seus próprios 

julgamentos. Semelhante ao movimento das relações humanas, essa tecnologia condiciona o 

homem ao grupo, não lhe possibilitando exercer sua mutidimensionalidade. 

A abordagem sistêmica de organizações, ao contrario das teorias descritas até o 

momento, vem ao encontro a uma lacuna existente nessas teorias que concebiam as 

organizações como sistemas fechados. Os indivíduos, os grupos e as organizaçoes apresentam 
necessidades que devem ser satisfeitas. Para a abordagem sistêmica, um ambiente mais 
amplo deve ser considerado a firn de garantir várias formas de sobrevivência. “O enfoque de 
sistemas fundamenta-se no princípio de que as organizações, como os organismos estão 

Íabertos” ao seu meio ambiente, caso queiram sobreviver” (Morgan, 1996, p.49, Katz et al. 

(1970, p. 34-41). ~ 

_ 

Na figura 2.2 estão exemplificados os diferentes subsistemas que podem compor uma 
organização, bem como as suas relações e interdependências, `
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Fig. 2.2: A organização e o conjunto independente de subsistemas 
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Fonte: Morgan (1996, p. 52) 

A contribuição da teoria dos sistemas para o estudo das organizações é significativa, 
uma vez que a organização é vista como um todo e como parte de um sistema maior 
caracterizado pelo ambiente extemo. O ponto fundamental da abordagem sistêmica é o 
rompimento com o fiincionamento dentro dos limites do organograma tradicional. Os 
conceitos de subsistemas e de sinergia trazem à discussão de interação cooperativa, na qual o 
todo é maior que a soma de suas partes e a atividade de qualquer segmento de uma 
organização afeta em graus variados a atividade de todos os outros segmentos (Stoner et al., 
1999, p. 34). 

A

* 

Ramos (1984, p.6), elaborando uma crítica a teoria de sistemas, destaca que ao 
considerar-se que os insumos consistem em pessoas, materiais e energia, perde-se de vista os 
fatores éticos e valorativos do ambiente. “O ambiente e' aceito como é e sua estrutura 
episódica, constrangedora, toma-se um padrão normativo inquestionável, ao qual devem 
ajustar-se as chamadas mudanças organizacionais”. Uma outra consideração diz respeito à 
concepção de ser humano, como individuo integrante da organização (o homem funcional). 
Destacam-se os papéis a serem desempenhados, omitindo-se a racionalidade substantiva do 
homem, que não está necessariamente relacionada com a coordenação de meios e fins.
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A abordagem contingencial procura integrar varias teorias, concentrando-se na 
interdependência de muitos fatores envolvidos na situação administrativa. Tal abordagem 
apresenta uma “concepção de que a técnica de administração que melhor contribui para o 
alcance dos objetivos organizacionais pode variar em situações ou circunstâncias diferentes” 
(Stoner et aI.,l999, p.34). A necessidade de coordenar uma situação especifica, sob 
circunstâncias especificas e num momento especifico, baseia-se na defesa de que princípios 
universais não podem ser aplicados a qualquer situação. Destaca-se nesta abordagem a 
importância dada aos estudos sobre o ambiente e a tecnologia como elementos que 
condicionam a estrutura e o comportamento organizacional. 

No entanto, a abordagem contingencial oferece poucas contribuições no que diz respeito 
às considerações de um espaço organizacional mais apropriado à natureza humana e às 
manifestações de suas dimensões em caráter pleno (Salm, 1996, p. 25). 

Mesmo assim, para os propósitos deste trabalho, considera-se pertinente a utilização de 
alguns conceitos oriundos dos estudos desenvolvidos a partir daabordagem contingencial, no 
sentido de caracterizar, conceituar e identificar o tipo de tecnologia que será objeto de estudo 
da presente proposta. 

2.3 TECNOLOGIAS E PRINCIPAIS CONCEITOS 
Um dos primeiros conceitos considerado significativo para a elaboração do tema refere- 

se às tipologias descritas por Faria (1992, p.29-32). O autor considera a tecnologia como “um 
conjunto de conhecimentos aplicados a um determinado tipo de atividade”. Descreve, 
entretanto, dois tipos de tecnologia: a tecnologia de produto' e a tecnologia de processo. A 
primeira relaciona-se à mercadoria, apresentando diferentes funções (consumo, capital ou 
intermedián`a - insumo). A tecnologia de processo é referida como um conjunto de técnicas 
utilizado no processo de trabalho/produção, de forma a poder modificá-lo, organiza-lo e 
racionalizá-lo. Distinguem-se, dessa forma, duas categorias: a lecno/ogiafzšíca e a tecnologia 
de gestão. 

A tecnologia fisica relaciona-se ao conjunto de máquinas, equipamentos, peças, 
instalações utilizadas direta ou indiretamente no processo produtivo, empregando-se tecnicas 
das mais simples às mais complexas. A tecnologia de gestão refere-se ao conjunto das 
técnicas, instrumentos ou estratégias, usado por profissionais responsáveis pelo 
gerenciamento da produção e do trabalho, com o objetivo de otimizar os recursos utilizados.
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As técnicas disponíveis para o alcance dos objetivos subdividem-se em técnicas instrumentais 
e técnicas comportamentais. Há uma gama de estratégias gerenciais reconhecidas, 
atualmente, dentro dessas categorias, dentre as quais estão as teorias administrativas 
convencionais como referidas no item 2.2.2, além das abordagens atualizadas da 
administração por objetivos (APO), os grupos semi-autônomos (GSA), as técnicas japonesas 
de 'gestão como os círculos de controle de qualidade (CCQS), o Kanban, o .]1./sr-in-time, as 
normas da série ISO (International Organization for Slardarcfization), dentre outras 
estratégias que podem ser exemplificadas. 

Figueiredo (1994) aponta um aspecto importante no desenvolvimento de processos 
tecnológicos. A tecnologia se origina em contextos sociais determinados e reflete fatores 
organizacionais, ou seja, no desenvolvimento de processos tecnológicos estão contidos os 
respectivos conhecimentos organizacionais que embasam a realização das tarefas. 

Alguns estudos desenvolvidos com o suporte da abordagem contingencial apresentaram 
conceitos e tipologias de tecnologia a partir de uma análise organizacional. Autores como 
Thompson (1967), Perrow (1976) e -Hall (1984) elaboraram tais conceitos relacionando-os à 
dinâmica organizacional, não se limitando, portanto, a uma conceituação fisica de tecnologia. 

Thompson (1967) desenvolve uma tipologia, na tentativa de abranger todas as 
organizações, em função da complexidade das ações e relações envolvidas na transformação 
das matérias-primas. Refere-se à tecnologia de longo-vínculo, que envolve a interdependência 
em série de diversos atores. A ação de C depende da ação bem concluída de B, que, por sua 
vez, depende da ação de A e assim sucessivamente. Como exemplo, tem-se o trabalho na 
linha de montagem e muitos dos procedimentos em escritório. A tecnologia de mediação, 
para o referido autor, seria aquela que compreende atores, como os clientes ou fregueses, com 
relações de interdependência. As companhias telefônicas, os bancos, as agências de emprego, 
as agências dos correios inserem-se nessa tipologia. Por último, o autor refere-se à .tecnologia 
z`nzen.s'1'va, na qual está presente uma variedade de técnicas com o objetivo de provocar 
mudanças em algum objeto específico. A seleção, a combinação e a ordem de aplicação das 
técnicas são determinadas pelo feedback proveniente do próprio objeto. Nesse conjunto está o 
trabalho com os seres humanos, como nos hospitais, nas universidades, o trabalho de 
construção civil e o da pesquisa. 

No mesmo sentido, Perrow (1976) aborda o conceito de tecnologia baseado na matéria- 
prima manuseada pela organização. Essa matéria-prima pode ser um ser vivo, humano ou não,
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um símbolo ou um objeto inanimado. As máquinas e os equipamentos sao apenas 
instrumentos e não a tecnologia em si. 

Neste conceito, as pessoas são matérias-primas naquelas organizações que têm o 
objetivo de modificá-las. Os símbolos são matérias-primas nos bancos, nas agências de 
propaganda e em algumas organizações de pesquisa. As interações das pessoas são matérias- 
primas a serem manipuladas pelos administradores nas organizações. 

Hall (1984), tendo com referência o estudo de diferentes autores, apresenta o conceito 
geral de tecnologia de acordo com três componentes. A tecnologia de operações, que seriam 
as técnicas utilizadas nas atividades no fluxo de trabalho da organização. A tecnologia de 
materiais, que diz respeito aos materiais usados no fluxo de trabalho. A tecnologia de 
conhecimento, relacionada às complexidades variáveis do sistema de conhecimentos usado 
no fluxo de trabalho. 

Para Hall (1984, p.47) “as variações na tecnologia de conhecimento afetariam as 
unidades administrativas das organizações [...], assim como a tecnologia de operações afeta o 
fluxo de trabalho na fabricação. Para as organizações inteiramente dedicadas à administração, 
a tecnologia de conhecimento seria de importância preponderante”. 

Nesse aspecto, a definição de Sabato (apud Rodrigues, 1984, p.65) contempla o 
aspecto cognitivo, tão importante nos estudos que utilizam as abordagens ergonômicas. A 
tecnologia é o conjunto ordenado de conhecimentos empregados, integrados não só por 
conhecimentos científicos mas também por conhecimentos empíricos, resultantes de 
observações, experiências, atitudes específicas, tradição oral e escrita. 

a De forma semelhante, Wisner (1994, p. 129), ao abordar a importância dos estudos sobre 
a organização da empresa e do trabalho nas transferências de tecnologia, considera que a 
tecnologia refere-se não so às maquinas e aos produtos, mas também aos saberes, ao know- 
how, aos procedimentos científicos e técnicos, ao incluir em sua abordagem não só a indústria 
mas também a area da saúde, da educação ou da alimentação. 

Tendo em vista os propósitos da presente proposta e os conceitos apresentados, 
considera-se pertinente a abordagem de autores que tratam a tecnologia como sendo um 
conjunto ordenado de conhecimentos' científicos e empíricos, resultantes das próprias 
experiências e observações. Destacando-se tal conceito, coloca-se o interesse de aprofunda-lo
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durante análise do trabalho do nutricionista na assistência nutricional hospitalar. Tal análise 
será realizada com a abordagem da ergonomia e por extensão da antropotecnologia. 

2.4 ERGONOMIA 
.- 2.4.1 CONCEITOS E CONSIDERAÇOES GERAIS 

A ergonomia abarca uma gama de conhecimentos a respeito do desempenho do homem 
em atividade, -na tentativa de aplicá-los à concepção de tarefas, de instrumentos, de máquinas 
e de sistemas de produção, adaptando-os às características fisiológicas e psicológicas do ser 
humano. (Wisner, 1994, p.82-83). Mas, além desses aspectos, concebe “o trabalho como um 
processo onde interagem o operador e seu ambiente técnico. A análise do trabalho considera a 
singularidade do operador, como agente capaz de iniciativas e reações, em um ambiente 
evolutivo e influenciável” (Montmollin, 1990, p. 22). 

Tais definições conferem a existência de duas concepções que guiam toda a produção 
do conhecimento nesta área. A primeira - a mais antiga - tem como alvo o desenvolvimento 
de bases científicas para a adequação das condições de trabalho ás capacidades e necessidades 
do homem. De origem americana - e considerada a concepção clássica dos sistemas homem- 
máquina -, privilegia a interface entre os componentes materiais e os componentes humanos 
(Grandjean, 1998, p.7, Montmollin, 1990, p.l7). 

A segunda concepção considera a ergonomia como o estudo específico do trabalho 
humano com a finalidade de melhora-lo. Caracteriza-se mais como uma tecnologia do que 
como uma ciência. De origem européia - e considerada uma concepção mais recente da 
ergonomia -, tem como alvo a situação de trabalho em seu conjunto, centrando-se na análise 
de trabalhadores particulares, confrontados com tarefas particulares (Montmollin, 1997b, 
p.135-142, Montmollin, 1990, p. 12-13). ' 

Ao contrário da primeira corrente que objetiva melhorar as condições de trabalho de 
operadores anônimos a partir de caracteristicas fisicas e fisiológicas, tal concepção privilegia 
a dinâmica da atividade humana no trabalho, orientando-se nao só para conceber dispositivos 
técnicos como também processos de trabalho, atividades e competências dos trabalhadores. 

Destacam-se, a partir dessa abordagem, as observações apontadas por Wisner (1994., p. 
19), nas quais considera que “uma das características mais notáveis dos seres vivos é a 
diversidade de suas reações numa dada situação”. Portanto, cada indivíduo reage de forma

D
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diferente em uma mesma situação de trabalho, encontrando-se graus diferenciados de 
tolerância diante das dificuldades e as exigências que se apresentam. 

O autor ressalta que as atividades de trabalho não são separadas do passado e do 
ambiente de um indivíduo. Em uma situação de trabalho, convergem problemas não só 
fisiológicos e psicológicos mas também sociais, econômicos e técnicos. “Todo indivíduo 
chega ao trabalho com seu capital genético, remontando o conjunto de sua história patológica 
a antes do nascimento, à sua existência in utero, e com as marcas acumuladas das agressões 
fisicas e mentais sofridas na vida. Ele traz também seu modo de vida, seus costumes pessoais 
e étnicos, seus aprendizados. Tudo isso pesa no custo pessoal da situação de trabalho em que 
é colocado.” (Wisner, 1994, p. 190) 

Os elementos da situação do trabalho são considerados o campo de estudo da 
ergonomia, conforme representado na figura 2.3, e demandam, para sua análise, um caráter 
interdisciplinar. ' 

F ig. 2.3: Modelo de uma situação de trabalho centrado sobre as causalidades 
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Fonte: Santos et al. ( 1997, p.26). 

Além da complexidade desses elementos em uma situação de trabalho, a rápida 
evolução tecnológica tem modificado consideravelmente o nível de exigência das capacidades
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humanas nessas situações. A informatização e a automatização das atividades têm norteado as 
discussões sobre a necessidade de conceber métodos de análise do trabalho que possam 
identificar as estratégias utilizadas pelos operadores para adaptarem-se ao ambiente técnico 
em constante evolução. Exigem-se, desses operadores, conhecimentos e prática para que 
possam adaptar-se a novas situações (Guérin et al., 1997, p.37-38; Montmollin, 1990, p.7-8, 
Laville, 1977, p. 99). 

Compreende-se, portanto, que há necessidade de uma análise das atividades no 
trabalho, a partir do que realmente os trabalhadores fazem. Para atingir seus objetivos, a 
ergonomia dispõe de. um instmmento - a Análise Ergonômica do Trabalho (AET). Tal 
metodologia compreende diferentes etapas de análise: análise da demanda, análise da tarefa, 
análise das atividades, culminando, posteriormente, segundo Wisner (1994), com as 
recomendações ergonômicas. 

2.4.2 ANÁLISE ERGONÔMICA DO TRABALHO 
A análise ergonômica do trabalho é considerada por Wisner (1994, p.28) uma 

abordagem das condições de trabalho que se interessa pela inter-relação entre homem e 
dispositivo técnico ligados, de um modo determinante, a conjuntos mais vastos. 

Na análise ergonômica do trabalho, cada uma das etapas é caracterizada pelo 
levantamento de dados em conjunto com diferentes atores sociais da situação de trabalho 
analisada. Ao final de cada etapa, tais dados pemntem a formulação de hipóteses que 
subsidiam a etapa posterior e, ao mesmo tempo, possibilitam a obtenção de informações 
como parte do diagnóstico das situações de análise. A função do diagnóstico e a de sintetizar 
os resultados das observações, das análises e das explicações fornecidas pelos operadores. Os 
aspectos levados em conta devem pemaitir uma transformação da situação de trabalho (Guérin 
ef al., 1997, 127-129 e 247). 

A análise ergonômica do trabalho permite avaliar a distância ou o realismo entre aquilo 
que está previsto e o que realmente se faz, bem como os esforços envolvidos, tanto em relação 
ao homem (fadiga) quanto em relação à organização (econômicos). 

Na figura abaixo encontram se esquematizadas as etapas de uma intervençao baseada na 
análise ergonômica do trabalho. › 

"
'

»
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Fig. 2.4: Esquema metodológico da análise ergonômica do trabalho 

SITUAÇÃO DE TRABALHO Quadro teórico 
de referência _ 

ANÁusE sneouón/ncA Do TRAB/u.Ho
_

Í 
›. Análise da denwanda: Éj.-;¡ , 1 

0@°fif"`S>ë°d° 
_ 

z×‹ 

‹z problema ~f<.¿_:; . __ , 
Fê A, 

- Anâuse da mma: z _: z-z *f 

_ . _ _ › f-16 
'ri *_ 

›___ anáfise s -

' 

- ›_- ¢°¡-¡d¡çfi¢$ dg ›~ ' 
- ' s 

trabalhe Anâuse um zw/dades; 
fã- '._:j, _. 

_ 
_-~_ fz? j¬"f`z-z- do homem no trabalho 

' 
_ _ _ 

' 
z*»#¿;*_ fr' -.-.: z- ~- zz _ .- r- .,; .z. 

' 

t, 
:.« 

‹: "-'›=?¬ " 
-É <¿f¡°'~', _, _ 

' 
. 

" ' * r ar 
V 

Í; (fi šâ
1 

z_-;›.,- ~;z-z=~ê '
_ 

_..-'.z_ ~ 
` 

_. _.: ~_.›»_z;~ ,V 1 . . _ 
-_ ~ _- .V Y-L 

"›'¬,¬-'^.°.'-f›tf;'.\-zzz:‹:â‹m;w.›~«:‹;â¬:w¬ :'¡""'- :í'_í ".'_'-` 

“_ 5' z 

_ 

' Dafibs .:' '_ 1'-.: : `- 

›
. 

1
' 

“ 'z-Y.‹r-'‹=fv'›'.1v=.=:"*,ff.'- 5-.'.".›._'.í‹t , É 
v__ 

-,- _zz.«_-,-›f.-.;›z»_› ›..› â» 

» , 1-.‹ 

-e 

.\=_â,›;-' 

z.,-.~.‹›r‹-z~*-"`" 

.L 
- =. _.;zzzf-:I;;z»5›<›¡¢».z‹_:.à.‹z¿;;z¿-..z¿1zeL;..;-m>;-'za-~%§:‹4h~'›'a«¬-§=w~ƒ›-5 5zgzêëzxr-;=eaàs:.:¡,¿.;.¿~_;~.¿.-¡¡‹z_z¬¡z‹ee¬w›:e- 412; z‹=:' 'z _.._ 3,1.-;_ _. - 

A _ '_ ú U __ 
I _ 7 

Cademo de encargos ' Diagnóstico: 
e recomenda;-ñes 1 

'_ 

' 

fl__ Í modelo operativo da 11 ÍÊ¿'_fi_1`_šÍ 

_- ergonófmcas 
V 

situação de trabalho 
`-`5ÍI- É - - ~ ¬ -- ~ - ~ - - =4' - - - - - ' ' “ s ' " <¬šf'Í-I 

-.fz;:›‹‹â=::-zw:‹;r:.e¶¬r»vâê¬,z-;¿ê =zr.'_f-.f:z›;~:.~z:z¬. <.f:="->'››zT::'›*=:-~'-°:1= ¬:›'efifizfflLwwíazfwfzfiaâsârzâuâs ' 

Fonte: Santos et al.(1997, p. 54). 

Nos itens subseqüentes serão discutidos os principais conceitos relacionados a cada 
etapa da análise ergonômica do trabalho. Na análise da atividade serão elaborados, mais 
particularmente, as caracteristicas e os componentes da atividade mental, bem como as 

contribuições da ergonomia cognitiva, na tentativa de melhor situar o problema a ser 

posteriormente estudado.
` 

2.4.2.1 ANÁLISE DA DEMANDA 

A análise da demanda constitui-se em uma fase de familiarização com a empresa, o 

sistema de produção e os critérios de bom funcionamento e, sobretudo, com critérios que não 
estão sendo alcançados e que se constituem na justificativa para uma intervenção ergonômica. 
Define-se o problema a ser estudado com os diversos atores sociais (individuais e coletivos) 
envolvidos, levantando-se os primeiros dados da situação de trabalho (Guérin et al., 1997, p. 

122 e `127;W1sner, 1994,' p. 145). ' 

Guérin et al. (1997, p.l22) ao discutirem a diversidade das origens de uma demanda, 
destacam os seus aspectos múltiplos. Essas demandas podem originar-se:
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0 da Direção geral: ao esperar que a elaboração de uma intervenção integre dados relativos ao 
trabalho para as decisões de investimento, ou pela necessidade de implantar uma política de 
concepção que rompa com as práticas habituais da empresa; 
0 dos serviços técnicos: quando o nivel de produção não 'atende os prazos previstos, ou 
quando a qualidade é considerada insuficiente, 
0 dos serviços de pessoal: indicadores relacionados à taxa de absenteísmo elevada, 
dificuldades relacionadas ao envelhecimento dos operadores, necessidade de dispor de um 
melhor conhecimento das habilidades e competências dos operadores, para fins de adequação 
das carreiras, ~ 

0 dos operadores e de seus representantes: por ocasião da implantação de uma nova tecnologia 
na empresa, supondo o exercicio de novas competências e uma negociação relacionada à 
elevação dos níveis de qualificação ou, ainda, pelo temor de que as evoluções da organização 
sejam prejudiciais à saúde dos operadores.

2 

Os dados permitirao a formulaçao de hipóteses iniciais, que serao posteriormente 
testadas nas etapas subseqüentes. O tipo de tecnologia, a organização do trabalho implantada, 
as principais características da mão-de-obra, os aspectos socioeconômicos da empresa e as 
diferentes percepções dos atores envolvidos sobre os problemas levantados compreendem os 
principais conteúdos de uma análise da demanda. 

2.4.2.2 ANÁLISE DA TAREFA 

A análise da tarefa constitui uma etapa na qual são analisadas as condições em que o 
trabalhador desenvolve suas atividades de trabalho. Para Montmollin (1990, p.29) a tarefa e' 

definida como sendo aquilo que se apresenta ao trabalhador como um dado: “a máquina e seu 
funcionamento, o meio fisico que rodeia o posto de trabalho, as instruções as quais se espera 
que o operador obedeça (a organização formal do seu trabalho), [...], os objetivos (de 
quantidade e qualidade)”. 

Para Guérin et al. (1997, p. 47) a tarefa corresponde a um conjunto de objetivos fixados 
aos operadores e um conjunto de prescrições para atingir estes objetivos. Segundo a situação, 
a tarefa integra a definição dos modos operatórios, das instruções e orientações de segurança, 
as caracteristicas do dispositivo técnico, do produto a transformar, ou do serviço a 
desenvolver, isto é, um conjunto de elementos para dar conta dos objetivos fixados. 

Particularmente, a análise ergonôrnica do trabalho distingue claramente o trabalho
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prescrito do trabalho real. 

O trabalho prescrito constitui 'a tarefa prevista pelas norrnas determinadas pela 
organização. Compreende os objetivos, os procedimentos, os métodos e os meios de trabalho 
fomaais e oficiais do trabalho. A análise da tarefa consiste em interrogações à hierarquia e à 
consulta de documentos, de forma a possibilitar a descrição dos objetivos de produção, ou de 
qualidade; os procedimentos (métodos de trabalho, nonnas...) delimitados pelas 
condicionantes, em particular, pelas condicionantes temporais; os meios de trabalho 
(matérias-primas, instrumentos de trabalho, documentação...), as caractensticas do ambiente 
fisico; as condições sociais do trabalho (tipo de controle, remuneração...) (Montmollin, 1997b, 
p. 265). 

A análise da tarefa possibilita, assim, evidenciar, de forma geral, como as 
condicionantes do trabalho podem ter reflexos nos trabalhadores (determinantes) em uma 
situação de trabalho. Os resultados servirão para a confirmação ou a recusa das hipóteses 
anteriormente formuladas durante a análise da demanda ou para a formulação de novas 
hipóteses com novas condicionantes apresentadas. 

2.4.2.3 ANÁLISE DA ATIVIDADE 

A atividade é considerada por Montmollin (1990, p.30) como sendo um processo 
complexo, original e em evolução, destinado a adaptar-se à tarefa, mas ao mesmo tempo 
transforrná-la. A atividade corresponde ao trabalho real, o que o trabalhador pensa realizar, a 
partir da representação que ele elabora, baseado em seus conhecimentos sobre os 
componentes do sistema. Corresponde à tarefa induzida ou redefinida. Ainda, o trabalhador 
pode modificar a tarefa induzida, atualizando a sua representação mental do que deveria ser 
feito, diante de imprevistos e condicionantes do trabalho. Neste nível, tem-se a tarefa 
atualizada, ou ainda, a atividade situada, superando a concepção de atividade como realização 
da tarefa (Guérin et al., 1997, p. 34-35; Montmollin e al., 1997b, p. 27; Montmollin ,1990, p. 
30).

_ 

Guérin et al. (1997, p.49) destacam que a atividade do trabalho é o elemento central 
organizador e estruturante dos componentes da situação de trabalho. A atividade é uma 
resposta aos constrangimentos detenninados exteriormente ao trabalhador e simultaneamente 
ele é suscetível de transforma-la. Ela estabelece, então, para a sua realização, uma 
interdependência e uma interação estrita entre os seus componentes.
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A análise da atividade constitui-se em uma etapa cuja finalidade é analisar o 
comportamento do homem em uma situação de trabalho. Para caminhar na direção desse 
objeto de estudo, analisa as ações, as observações, as comunicações, as tomadas de 
informações por parte dos trabalhadores através -de observações diretas no campo, buscando 
resultados para descrever, da melhor forma possivel, as atividades. “Interessa-se pouco pelas 
partes do discurso dos trabalhadores que não expliquem diretamente a ação, pois é o trabalho 
que lhe interessa” (Wisner, 1994, p.13, 83 e 94). 

O mesmo autor observa que o comportamento, sendo o objeto central da análise nesta 
etapa, deve ser considerado sob todos os aspectos. Os comportamentos de ação podem ser 
analisados através do estudo de tempo ie movimento. Nos comportamentos de observação são 
analisados a postura e os movimentos do corpo, da cabeça e dos olhos em relação, por 
exemplo, ao número, duração, orientações, seqüências de fixações e movimentos oculares. 
Nos comportamentos de comunicação são analisadas as expressões verbais sob diferentes 
aspectos: o volume, a duração dos períodos, a orientação das comunicações, seu conteúdo 
cognitivo ou afetivo, dentre outros. 

Atualmente, a diferença entre o trabalho fisico e 0 trabalho mental é pouco significativa 
para a ergonomia. O ser humano ao desempenhar uma atividade de trabalho exerce ao mesmo 
tempo tais funções, de forma indissociável. ~ 

No entanto, Wisner (1994, p.l l), ao considerar a evolução da tecnologia, caracterizada 
pela crescente automatização e informatização de procedimentos, destaca que a atividade 
não está longe de ser caracterizada como puramente mental, mesmo em atividades de 
produção ,em massa ou pouco qualificada. Cita, como exemplos, a agricultura e o trabalho 
hospitalar que, atualmente, apresentam um componente cognitivo intenso e complexo. 

Neste aspecto, refere à necessidade de uma análise das atividades mentais no trabalho, a 
partir da análise do trabalho real. A análise ergonômica do trabalho mostra o que realmente o 
homem leva em conta durante a execução de uma tarefa aparentemente simples. As críticas 
elaboradas por Wisner (1994, p.76) sobre o desenvolvimento da informática levantam que 
“na concepção de um sistema automatizado, certas atividades cognitivas e os fenômenos 
psíquicos habituais que eventualmente podem tornar-se patológicos são com bastante 
freqüência negligenciados”. O' cérebro humano é considerado um mau computador. Assim, 
os fracassos e as dificuldades de informatização de algumas tarefas têm como causa o 
desprezo do que o homem realmente faz fora da tarefa prescrita. O trabalho real não pode ser
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informatizado. 

O conceito de atividade mental e' entendido como a elaboração de informações 
recebidas de um determinado sistema. Basicamente, o trabalho mental apresenta-se dividido 
em dois aspectos: a atividade mental propriamente dita e o processamento de informações. 

Para Grandjean (1998, 124), de uma forma geral, na atividade mental propriamente dita, 
as informações recebidas, do sistema são cruzadas com conhecimentos técnicos já elaborados 
para desenvolver estruturas mentais com novos valores. Neste aspecto, o conhecimento, a 
experiência, a agilidade mental, a habilidade para criar e formular novas idéias são 
fundamentais para o funcionamento do sistema. 

Na mesma direção, Montmollin (1997b, p. 160) considera que a atividade de 
identificação e tratamento de informações e' concebida pelo operador em situação de trabalho, 
que lhes atribui uma significação, em função de conhecimentos próprios. As informações 
consideradas englobam todos os eventos que surgem durante a realização da atividade, sendo 
que tais informações são recriadas pelo operador à medida que são recebidas. 

No que conceme aos aspectos cognitivos, o significado da palavra cognição refere-se ao 
conjunto de atividades pelas quais o sujeito emprega e adquire seu conhecimento. O 
conhecimento trata do saber ou do conjunto de saberes independentemente do sujeito. As 
grandes funções psicológicas envolvidas nas atividades cognitivas são a percepção, a 
aprendizagem, a memória, a inteligência, o raciocinio, a resolução de problemas, a fimção 
simbólica da linguagem (Piérault-Le Bonniec, 1997, p. 63) 

De um modo geral, os conhecimentos que os individuos utilizam, de acordo com a 
situação a ser tratada, são distinguidos a partir das seguintes categorias (Montmollin, l997b, 
p. 79 e 245, Montmollin, 1990, p. 110,Falzon, 1989, p.14-15): 

Os conhecimentos declarativos são os que permitem a descrição dos instrumentos, das 
máquinas e dos dispositivos diversos, precisando seus componentes e a natureza das relações 
existentes entre eles. Os conhecimentos procedurais são aqueles que permitem descrever a 
organização das ações, *atingir um objetivo e agir sobre o sistema. As duas categorias são 
verbalizáveis. 

O savoir-faire corresponde aos conhecimentos tais como eles se manifestam na 
atividade. Eles são adquiridos na prática mais do que na formação formalizada. Esses saberes
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são raramente verbalizáveis e, conseqüentemente, dificilmente transmissíveis. Eles são 
reduzidos as vezes à categoria de rotinas. 

Os metaconhecimentos são aqueles que permitem gerenciar os conhecimentos e* são 
adquiridos, sobretudo, por experiência. Trata-se, em particular, das tarefas tecnologicamente 
muito complexas. 

Os conhecimentos são construções permanentes, independem da tarefa a ser realizada e 
podem ser enriquecidos pela experiência. A função construção do conhecimento pode ser 
realizada de dois modos: a partir de informações simbólicas através de textos ou da 
construção da ação a partir da resolução de problemas. 

As decisões de ação são produções do sistema cognitivo, que se diferem em sua 
elaboração de acordo com o tipo de tarefa: para a resolução de problemas, a elaboração de 
procedimentos depende da representação da situação; para a execução de tarefas não 
automatizadas, os procedimentos são resgatados da memória e adaptados a situação 
especifica; para a execução de tarefas automatizadas, os procedimentos já estão internalizados 
no nivel corporal. 

Falzon (1989, p.20-21), referindo-se ao modelo de Rasmussen (1986), distingue 
diferentes fases do tratamento da informação e diferentes tipos de comportamentos. Esses 
últimos distinguem-se em comportamentos baseados em habilidades (skills), comportamentos 
baseados em regras (rules) e comportamentos baseados em conhecimentos (knowledge). 

Os comportamentos baseados em habilidades que são “essencialmente sensório- 
motores, acionados por situações rotineiras, desenvolvem-se segundo um modelo interno, não 
consciente, adquirido anteriormente. As habilidades são pouco sensíveis às condicionantes 
ambientais e organizacionais, permitem reações rápidas e podem desenvolver-se em paralelo 
com outras atividades”. Os comportamentos baseados em regras “são seqüências de ações 
controladas por regras memorizadas por aprendizagem. Ao contrário das habilidades, estes 
comportamentos exigem o disparo de regras e uma coordenação entre elas, em função da 
variabilidade das situações encontradas”. 

Os comportamentos baseados em conhecimentos “aparecem em situaçoes novas, de 
resolução de problemas, para as quais não existem regras pré-construídas [...] estão mais 
ligados ao indivíduo do que à própria tarefa. Uma situação pode ser familiar para um 
indivíduo mas totalmente nova para um outro”.
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Uma outra função é a representação mental, considerada sinônimo de compreensão. 
Constitui o conteúdo da memória operacional ou as informações gravadas na memória de 
trabalho (memória de curto termo) ou as informações que -estão ativas na memória de longo 
termo. 

Assim, a partir desses dois tipos de sistemas de estocagem e de tratamento de 
infonnações, a retenção da informação apresentará diferentes características (Guérin et al., 

1997, p. 88¬89). 

Os registros de informação sensoriais: os registros sensoriais caracterizam-se pela 
conservação de informações por um dos Órgãos dos sentidos durante alguns décimos de 
segundos. A informação percebida não é transformada e é totalmente volátil. 

A memória de trabalho tem capacidade de estocagem limitada. O número de unidades 
retidas, assim como o seu tempo de conservação, depende, por um lado, do significado das 
unidades a memorizar e, por outro lado, de uma atividade de auto-repetição que permite 
conservar as informações. 

A memória de curto termo (MCT) designa o conjunto dos processos que permitem 
conservar uma informação durante o tempo necessário para a execução de uma ação. 
Conserva a informação percebida durante alguns segundos, mantendo-a por auto-repetição, 
mas com grande sensibilidade às interferências e não conservando todos os caracteres da 
situação memorizada, requerendo um esforço mental durante todo o periodo de memorização. 

Na memória de longo termo (MLT) é estocado o conjunto de acontecimentos e 
conhecimentos que um sujeito acumulou no decorrer do tempo. Conserva a informação 
percebida de forma permanente. A atividade critica é a de pesquisa necessária para 
reencontrar a informação desejada. A diferença da natureza entre a MCT e a MLT é menos 
evidente, pois algumas informações da MCT se encontram também na MLT. 

As representações mentais, diferentes do conhecimento, são construções feitas em um 
contexto particularizado, circunscritas a tarefa a ser realizada. 

Santos et al. (1997, p.58) consideram que a representação mental da atividade do 
trabalho consiste nas imagens operativas que o trabalhador possui do sistema a ser operado. 
“Não. existe resolução de problemas sem uma certa imagem, sem um determinado esquema 
que lhe permita situar espacial, temporal e logicamente as infonnações necessárias ao
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desenvolvimento de sua atividade”. Assim, para a elaboração de um diagnóstico médico, por 
exemplo, a representação mental tem uma função essencial. 

Para análise desses aspectos, Montmollin (1990, p.103) considera que a ergonomia 
cognitiva pode fornecer instrumentos de análise de como poderia ser a competência dos 
trabalhadores, pennitindo uma melhor definição das tarefas, da organização e dasformações. 
O conceito de competência compreende a articulação dos conhecimentos, saberes - savoír- 
faire - baseados na experiência, os tipos de raciocínio, as operações utilizadas para tratar as 
informações que surgem ao longo do trabalho e as estratégias cognitivas. 

Assim, a ergonomia cognitiva pode auxiliar a compreender a utilização de modalidades 
de raciocínio para cada situação, considerando as exigências da tarefa, a urgência das decisões 
a serem tomadas, os _riscos, os níveis de competência dos operadores, e avaliar as 
possibilidades de práticas de aperfeiçoamento. 

2.4.3 AS CONTRIBUIÇÕES DA ERGONOMIA COGNITIVA PARA 
, _ _ _ ANALISE DE SITUAÇOES DE TRABALHO 
A analise das atividades em termos dos processos cognitivos e' o método mais 

contemporâneo da análise ergonômica do trabalho. Este tipo de análise é justificada pela 
complexidade atual das tarefas que se caracterizampela multiplicidade de variáveis que o 
operador tem que tratar (as interações, as evoluções, a dinâmica do sistema), a simultaneidade 
dos eventos, a variabilidade e imprevisibilidade das informações, a sensibilidade do sistema 
às intervenções dos operadores, dentre outras (Montmollin, 1997b, p. 83). 

Mas ao mesmo tempo, a ergonomia ainda não dispõe de métodos precisos para avaliar o 
funcionamento dos processos cognitivos no ser humano. A planificação pessoal do trabalho, 
as representações mentais e os raciocínios heurísticos, que compreendem a elaboração de 
procedimentos próprios para a resolução de problemas, sao os aspectos mais considerados 
(N guyen - Xuan, 1990, p. 209-216). 

Uma outra abordagem refere-se aos estudos ergonômicos relacionados às estratégias dos 
operadores na organização. das atividades, às comunicações e à repartição de tarefas em uma 
equipe, consideradas as questões que são postas freqüentemente para os ergonomistas, 
centradas na análise cognitiva da interação durante as atividades de trabalho 
(Moritmollin,l990, p.123-129; Navarro, 1991, p. 113-128).
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Montmollin (1-990, p.l23-129) observa que os conhecimentos e os modos de raciocinio 
do operador não explicam totalmente o seu comportamento, mas a forma como se organiza, 
como planifica as suas ações, as suas atividades, se muda de objetivos, se interrompe ou 
segue, se apressa ou trabalha lentamente. Não se fala de resolução de problemas, mas de 
colocação e gestão de problemas, em que se exige a capacidade de articulação de tarefas, 
estabelecendo-se prioridades e interrupções em função de regras não escritas. Como exemplo, 
cita o atendimento em enfermarias de um hospital. ~ 

Nessas atividades, diferentemente do processamento de informações e das ações em um 
sistema de produção, a relação “com os seres humanos [...] e' muito mais dificil de definir, de 

organizar, de racionalizar do que aquela que lida com a transformação da matéria” (Wisner, 
1987, p. 120-123). 

Tais atividades são reconhecidas por apresentarem exigências predominantemente 
cognitivas, caracterizando-se pela interação de inúmeras tarefas, de natureza bastante 

diferente, com incompatibilidade entre as exigências do trabalho e pessoal disponível. O 
trabalhador é levado a organizar seu tempo e a ordenar suas tarefas, em fiinção dos fatos 
novos que surgem. 

' Tardif (1996, p.58-61), referindo-se a vários estudiosos sobre o tema, denomina este 
nivel de processamento de informações como um metaconhecimento, um componente 
extremamente importante dentro da psicologia cognitiva, que se refere tanto ao conhecimento 
quanto ao controle que uma pessoa tem sobre ela mesma e sobre as estratégias cognitivas. 

Nas atividades desenvolvidas em equipe, os estudos centram-se nas características do 
trabalho, nas formas de organização e de elaboração das estratégias coletivas. As 
comunicações verbais são “analisadas como instrumentos especificos de uma regulação 
interativa, e não apenas como o meio de cada um atuar sobre o meio ambiente que o rodeia” . 

Os conhecimentos utilizados dependem muito da experiência adquirida pelos operadores. Mas 
essa experiência é condicionada pelas características do processo, pelas caracteristicas dos 
procedimentos prescritos e por situações que porventura possam ocorrer - incidentais ou 
acidentais (Montmollin, 1990, p. 126-128). 

Além dessas questões, outra fonte de interesse está na repartição das tarefas entre os 
operadores 'e, mais especificamente, nas novas competências adquiridas. 

Falzon (1993, p. 50) levantando a discussão sobre a gestão dos saberes técnicos entre
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vários operadores, aborda a dificuldade do estudo de saberes que não são construídos a partir 
de casosja conhecidos. 

Nessas situações, os operadores tratam de um pequeno número de casos, que podem ser 
diferentes uns dos outros. Este saber existe sob a forma de uma memória de casos já tratados e 
não sob a forma de conhecimentos abstratos. Este trabalho de abstração pode ser de dificil 
realização, complicando-se, ainda mais, quando se trata da transferência de conhecimentos de 
um operador a outro. Os ensaios e erros, os problemas encontrados, as soluções que são 
dadas, as pistas abandonadas e as justificativas para a decisão tomada não são disponíveis. 

Nesse aspecto, o autor levanta duas questões: “Quais os meios que devem ser 
considerados para assegurar que os operadores possam passar, de forma permanente, os 
conhecimentos uns aos outros?” e “ Quais os meios que devem ser considerados para 
favorecer a evolução das competências, a construção dos conhecimentos a partir da 
experiência de trabalho?”. 

A analise de uma atividade dessa natureza, considerada com um alto grau de 
complexidade, demanda a utilização de técnicas com diferentes abordagens. O presente 
estudo,.além dos métodos e técnicas de observação e avaliação-reconhecidos dentro da analise 
ergonômica do trabalho, pretende utilizar, como referência, a metodologia dos mapas 
cognitivos, cujos conceitos serão explicitados no próximo item. ' 

2.4.4 MAPAS COGNITIVOS E CONSTRUÇÃO DA REPRESENTAÇÃO 
MENTAL

» 

Os mapas cognitivos apresentam várias classificações com relação ao tipo de mapa, 
tipo de uso, tipo de componentes, tipo de intervenção e tipo de análise realizada. Uma 
abordagem teorica detalhada dos mapas cognitivos pode ser encontrada em Éden (1992). 

Neste estudo, tendo em vista as argumentações teóricas utilizadas nas seções 
referentes a ergonomia, adota-se a definição de mapa cognitivo como uma representação: 
“representação gráfica de um conjunto de representações discursivas feita por um sujeito (0 
ator) com vistas a um objeto (o problema) em um contexto de uma interação particular” 
(Cossete et al., 1992, p. 327) 

Os mesmos autores, destacando a construção dos mapas cognitivos como frutosida ação 
de duas pessoas, o facilitador e o ator, abrangem a definição acima, considerando-a como
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“uma representação grafica de uma representação menta/ que o pesquisador (facilitador) faz 

aparecer de uma representação discursiva formulada pelo(s) sujeito(s) (o ator) sobre um 
objeto (o problema) e obtido de sua reserva de representação mental” (Cossete et al., 1992, p. 
331). 

A partir dessa definição, algumas características e considerações sobre a utilização dos 
mapas cognitivos são importantes para o presente estudo, quais sejam (Montibeller Neto, 
1996,-p. 9-14; Roy, 1993, p_194): 
0 os mapas cognitivos constituem-se em uma ferramenta de auxílio à reflexão, por permitir 
gerar conhecimentos sobre um determinado problema com os diferentes atores; 
0 os conhecimentos assim gerados sobre um problema, caracterizam-se pela sua 

dinamicidade, o problema é visto como um processo, no qual as informações podem ser 
incorporadas e, ao longo do tempo, podem ser superadas com novas questões; 
0 assim, considerando a geração ou produção de conhecimentos sobre o problema (o 

construtivismo), tal processo deve “considerar conceitos, modelos, procedimentos e 

resultados como sendo chaves capazes (ou não) de abrir fechaduras adequadas (ou não) e 

apropriadas para organizar a situação ou causar seu desenvolvimento” (Roy, 1993, p. 194); 
0 o autor ainda considera que “a meta não é descobrir uma verdade existente, externa aos 
atores envolvidos no processo, mas construir um conjunto de chaves que abrirão as portas 
para os atores e permitirão a eles atuar, progredindo de acordo com seus objetivos e sistemas 
de valores” .

` 

Resgatando-se as considerações elaboradas por Wisner (1987, p.8l), a obtenção da 
descrição da atividade pelo operador é considerada um trabalho dificil para o ergonomista, 
pois este último deve tentar apreender tudo sem sugerir modos de operação ou estratégias que 
nao existem. Entre os meios de que dispõe, destaca se a obtençao da imagem operatória. “É a 
partir dessa imagem operatória que o trabalhador colhe informações, decide, segue uma 
estratégia e age ou deixa o processo técnico prosseguir.” 

Para o autor, o conhecimento da imagem operatória de uma pessoa pemtite conhecer o 
grau de sua formação, de forma a preparar uma nova fase de aprendizagem ou, ainda, o 
conhecimento da origem de um incidente (ou problema) pode promover a melhoria da 
prevenção; da mesma forma, a decisão para melhorar uma situação de trabalho, observando- 
a, pode conceber um outro dispositivo.
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Além desse aspecto, e considerando os propósitos deste estudo, a transformação do 
ambiente afeta funcionalmente a situação de trabalho para uma pessoa, mesmo que as tarefas 
formais permaneçam as mesmas. Do ponto de vista cognitivo, as informações do ambiente 
são percebidas de forma diferente por cada um dos atores. As estratégias construídas pelo 
operador visam a uma redução do esforço, dependendo das condicionantes apresentadas na 
situação de trabalho em que se encontra. Assim, cada individuo apresenta esquemas 
antecipatórios de percepção que o faz explorar tais informações de forma diferente. Além 
disso, cada ator tem um quadro de referência mental próprio que o faz interpretar um 
ambiente de forma diferente. 

Neste trabalho, a partir da seleção das definições teóricas dos mapas cognitivos, 
objetiva-se sistematizar elementos da representação mental dos profissionais envolvidos com 
o estudo. No modelo de construção do mapa, utilizou-se um programa para representar os 
conceitos verbalizados pelos atores, a partir do problema central, que foi a qualificação dos 
cuidados nutricionais. Sua análise, no contexto deste trabalho, leva em conta basicamente 
como o problema é percebido e interpretado por cada um dos profissionais envolvidos, 
considerando, ainda, a convergência desses conceitos. 

Procura-se, também, compreender a influência dos contextos, revelados pela análise 
antropotecnológica, na elaboração de uma representação mental para facilitar ou não a 
qualificação dos cuidados nutricionais. Para ,Guérin (1997, p.90-91), a construção de uma 
representação pelo operador baseia-se na sua formação e na sua experiência, ele estabelece 
relações preferenciais entre certas configurações da realidade e as ações a serem efetuadas. 
Ele dispõe, potencialmente, dentro de um determinado domínio, um conjunto de saberes 
organizados. 

Assim, colocados os principais conceitos e considerações sobre tecnologia - 
particularmente das tecnologias de gestão e de conhecimento - e sobre ergonomia - 
evidenciando-se a análise ergonômica das atividades mentais -, destacam-se nas próximas 
seçoes os conceitos sobre a teoria da criação do conhecimento e a antropotecnologia, como 
referência teórica fundamental para análise dos contextos nas situações analisadas.
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2.5 A TEORIA DA CRIAÇÃO DO CONHECIMENTO
~ 

2.5.1 INTRODUÇAO 
A teoria da criação do conhecimento abordada por Nonaka et al. (1997, p.X[-XV, p.7- 

18) apresenta elementos que resgatam o processo interativo entre um grupo de pessoas. Os 
autores, utilizando a metáfora do jogo de rúgbi, oferecem uma descrição de como o 
conhecimento organizacional e criado na empresa e, particularmente, utilizam a experiência 
japonesa como referência. ` 

Para os objetivos do presente projeto serão utilizados os principais conceitos sobre o 
processo de criação do conhecimento, como apoio na definição das categorias de análise do 
problema em foco, em conjunto com a metodologia antropotecnológíca. Não se pretende 
utilizar esta teoria como um modelo de tecnologia de gestão, mas, conforme referido pelos 
próprios autores, “para criar conhecimento, o aprendizado que vem dos outros e as 
habilidades compartilhadas com outros precisam ser íntemalizados - isto e', modificados, 
enriquecidos e traduzidos de modo a se ajustarem à identidade e auto-imagem da empresa” 
(Nonaka et al., 1997, p.l0). Portanto, pode ser considerada uma visão antropotecnológica de 
uma tecnologia de conhecimento. ' 

Para esses autores, o processo interativo existente no rúgbi é análogo à criação do 
conhecimento nas empresas. No rúgbi, a bola é passada de um jogador para outro á medida 
que o time avança no campo como uma unidade e representa a compreensão compartilhada da 
razão de ser da empresa. “O rumo que está tomando, em que tipo de mundo quer viver e como 
tornar esse mundo realidade. Insights, intuições e pressentimentos altamente subjetivos” são 
levados em consideração. “É isso que a bola contém- ou seja, idéias, valores e emoções”. 
Nas corridas de revezamento, o bastão é passado de um corredor para o outro de forma 
definida, movimentando-se seqüencialmente. No jogo de rúgbi, por sua vez, “o movimento 
da bola nasce da interação entre os membros da equipe no campo. É definido _na hora (aqui e 
agora) com base na experiência direta e através de tentativa e erro. Exige intensa e-trabalhosa 
interaçao entre os membros da equipe”. 

De forma análoga, a criação do conhecimento organizacional relaciona-se tanto à 
experiência fisica e à tentativa e erro quanto à geração de modelos mentais e ao aprendizado 
com os outros. A criação do conhecimento organizacional é definida pelos autores “como a 
capacidade que uma empresa tem de criar conhecimento, dissemina-lo na organização e
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incorporá-lo a produtos, serviços e sistemas”. O conhecimento é a unidade basica de análise 
para explicar o comportamento da empresa. Nos itens seguintes serão apresentados os 
conceitos básicos sobre conhecimento, seus modos de conversão - de tácito para tácito, de 
tácito para explicito, de explícito para explicito, e de explícito para tácito - que constituem a 
base para a criação do conhecimento e as condiçoes organizacionais que permitem a criação 
do conhecimento, segundo os autores. 

_

z 

2.5.2 DADos,,1NFoRMAÇÃo, CONHECIMENTO E coMP1‹:rÊNc1Az 
SEMELHANÇAS E DIFERENÇAS2 

Para Davenport et al.( 1998, p.l), “conhecimento nao e' dado nem informação, embora 
esteja relacionado com ambos, e as diferenças entre esses termos sejam normalmente uma 
questão de grau”. 

Os autores, distinguindo a definição de dados e de informação, destacam que dados são 
um conjunto de fatos distintos e objetivos, relativos a eventos. Ao contrário da informação, os 
dados, por si só, têm pouca relevância ou propósito, mas se constituem na matéria-prima 
essencial para a criação da informação. Os dados tomam-se informação quando se acrescenta 
a eles um significado. Assim, a informação é um meio material necessário para extrair e 
construir conhecimento. 

O conhecimento deriva da informação da mesma forma que a informação deriva dos 
dados. Ao contrário da informação, o conhecimento diz respeito a crenças e compromissos, 
profiindamente enraizados nos sistemas de valor dos individuos, estando, portanto, 
relacionado à ação humana. Todavia, tanto a informação quanto o conhecimento são 
especiñcos ao contexto e relacionais, pois dependem da situação e são criados de forma 
dinâmica na interaçao social entre os individuos. 

Nonaka et al.( 1997, p.64) referindo-se a Berger e Luckman (1966) destacam que “as 
pessoas que interagem em um detemiinado contexto histórico e social compartilham 
informações a partir das quais constroem 0 conhecimento social como uma realidade, o que, 
por sua vez, influencia seu julgamento, seu comportamento e suas atitudes”. 

2 Davenport et al. (1998, 2-8) ; Sveiby (1998, 35-48),; Nonaka et a1.(l997, p. 63-65).



47 

Para esses autores, o conhecimento humano apresenta duas dimensões: o conhecimento 
explicito e o conhecimento tácito (Nonaka et al., 1997, p. 7-9 e 65-67). ' 

O conhecimento explícito pode ser articulado, na linguagem formal, em afirmações 
gramaticais,- expressões matemáticas, especificações, manuais, etc. Pode ser transmitido 
formal e facilmente entre os indivíduos sob a forma de dados brutos, fórmulas cientificas, 
procedimentos codificados ou princípios universais. Este tipo de conhecimento pode ser 
facilmente processado por um computador, transmitido eletronicamente ou armazenado em 
um banco de dados. ~ 

O conhecimento tácito é de dificil articulação na linguagem formal. É um conhecimento 
pessoal, incorporado ,à experiência individual e envolve fatores intangíveis, como crenças 
pessoais, perspectivas e sistemas de valores.

- 

O conhecimento tácito apresenta, ainda, duas dimensões. A dimensão técnica constitui- 
se na capacidade informal ou nas habilidades denominadas de know-how. Como exemplo, 
têm-se as habilidades dos artesãos e dos atletas, depois de anos de experiência. No entanto, 
freqüentemente esses profissionais são incapazes de articular os princípios técnicos ou 
científicos subjacentes ao que sabem. A dimensão cognitiva “consiste em esquemas, modelos 
mentais, crenças e percepções tão arraigadas que os tomamos como certos. [...] reflete nossa 
imagem da realidade (o que e') e 'nossa visão do futuro (o que deveria ser). [...] moldam a 
forma com ue ercebemos o mundo à nossa volta” embora não ossam ser articulados7 

facilmente. 

Os conceitos acima, embora com denorninações diferenciadas, são semelhantes às 
categorias de conhecimento discutidas anteriormente no item 2.4 sobre ergonomia e 
coincidem com algumas denominações utilizadas por Tardif (1996, p.47-57). O autor, 
utilizando exemplos do ponto de vista pedagógico, observa que a psicologia cognitiva 
considera que há fundamentalmente três categorias de conhecimento, as quais se apresentam 
interligadas na memória de longo termo: os conhecimentos declarativos, procedurais e 
condicionais. 

Os conhecimentos declarativos correspondem essencialmente aos conhecimentos 
teóricos. Trata-se dos conhecimentos dos fatos, das regras, das leis, dos princípios. 

Os conhecimentos procedurais correspondem' aos procedimentos para realização de 
uma ação. Distinguem-se dos conhecimentos declarativos, porque correspondem aos
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conhecimentos dentro de um contexto de ação, de conhecimentos dinâmicos. Esses 
conhecimentos são essencialmente seqüência de ações. Todos os objetivos pedagógicos que 
correspondem ao “como fazer” constituem-se de conhecimentos procedurais. 

Os conhecimentos condicionais referem-se às condições da ação. Tais conhecimentos 
estão relacionados a que momento e dentro de que contexto é apropriada a utilização de tal ou 
tal estratégia, tal ou tal conduta, ou o início de tal ou tal ação? Por que é adequado empregar 
esta estratégia, esta conduta e realizar esta ação? (Tardif, 1996, p.52). Trata-se, portanto, de 
conhecimentos que devem ser aplicados dentro de um determinado contexto. 

A competência referida por Sveiby (1998, p.42-46) relaciona-se ao conjunto de cinco 
elementos mutuamente dependentes, abaixo descritos: 
øconhecimento explícito, que envolve o conhecimento dos fatos, sendo adquirido 
principalmente pela informação através da educação formal; 
øhabilidade, que corresponde ao saber fazer e envolve a proficiência prática ~ fisica e mental 
~ adquirida por treinamento e prática, incluindo tanto o conhecimento de regras de 
procedimento quanto as habilidades de comunicaçao; 
øexperiência, que é adquirida principalmente pela reflexão sobre erros e sucessos passados, 
.julgamentos de valor, que são as percepções do que o indivíduo acredita estar certo e que 
agem como filtros auxiliando no processo de saber de cada indivíduo; 
.rede social, que corresponde às relações do indivíduo com outros seres humanos em um 
ambiente e uma cultura, transmitidos pela tradição. 

Navarro (1991, p.l17-118), referindo-se aos estudos da psicologia do trabalho, destaca 
que esta area coloca a importância do nível de competência dos operadores na gestão de suas 
tarefas. A definição de competência corresponde a utilizada por Montmollin, que se relaciona 
à articulação estabilizada dos conhecimentos, do savoir-faire, das ações-tipo, dos 
procedimentos padronizados, dos modos de raciocínio utilizados sem necessitar de uma nova 
aprendizagem, sedimentam e estruturam as experiências adquiridas da história profissional, 
permitem a antecipação dos fenômenos e o tratamento do que se encontra implícito nas 
instruçoes e na variabilidade das tarefas. Uma representaçao coerente dos elementos de uma 
situação é uma forma de competência.
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2.5.3 OS MODOS DE CONVERSÃO DO CONHECIMENTO E AS 
' ~ CONDIÇÕES ORGANIZACIONAIS PARA A CRIAÇAO DO 

CONHECIMENTO 
O reconhecimento da importância do conhecimento tácito possibilita uma outra visão da 

organização que a de uma máquina de processamento de infonnações, de fora para dentro, no 
sentido deresolver os problemas existentes para adaptar-se ao ambiente em transformação. 
Nessa concepção a organização é vista como um organismo vivo, que cria novos 
conhecimentos e informações a partir do ambiente extemo, de dentro para fora, redefinindo os 
problemas e as soluções e, ao mesmo tempo, recriando esse mesmo ambiente. 

Essa visão de organização que supera o contingencialismo foi defendida pela teoria da 
autopoiese, de Maturana et al.(apud Naveira,1998, p.72), na qual observam que a vida é 
produtora de si própria e não produzida por condicionantes extemas. Ao trocar energia com o 
ambiente extemo, os sistemas vivos se auto-organizam. 

Para isso, Nonaka et al._ (1997, p.l0-ll e 68-102) afirmam, que criar novos 
conhecimentos não é apenas uma questão de aprender com outros ou adquirir conhecimentos 
externos; mas que o conhecimento deve ser construído por si mesmo, exigindo para isso uma 
interação intensiva e laboriosa 'entre as pessoas da organização. A idéia de que o 
conhecimento pode ser adquirido, transmitido e treinado por meio de manuais, livros ou 
conferências deve ser deixada de lado. Deve-se dar mais atenção ao lado menos formal e 
sistemático do conhecimento, prestando-.se atenção aos “1`ns1`ghts, intuições e palpites 
altamente subjetivos obtidos através do uso de metáforas, imagens, ou experiências”. No 
entanto, defendem que o conhecimento explícito e o conhecimento tácito não são dimensões 
separadas, mas são dimensões mutuamente complementares que interagem e realizam trocas 
nas atividades criativas dos seres humanos. 

Neste sentido, os autores destacam quatro modos diferentes de conversão do 
conhecimento: 

O

O 

ø de conhecirnento tácito em conhecimento tácito, chamada de socialização; 
0 de conhecimento tácito em conhecimento explícito, denominada de exzerlzalização, 
0 de conhecimento explícito em conhecimento explicito, ou combinação, 
0 de conhecimento explicito em conhecimento tácito, chamada de internalização. 

A socialização (do conhecimento tácito para o conhecimento tácito) “é o processo de
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compartilhamento de experiências”. O conhecimento tácito é criado como modelos mentais 
ou como habilidades técnicas compartilhadas. Somente a linguagem não é suficiente; requer, 
sobretudo, a observação, a imitação e a prática. “O segredo .para a aquisição do conhecimento 
tácito é a experiência. Sem alguma forma de experiência compartilhada e' extremamente 
dificil para uma pessoa projetar-se no processo de raciocinio de outro individuo”(p. 60). Para 
isso, as emoções e o contexto da situação a ser vivenciada são fundamentais para a troca de 
experiências. ~ 

A exrernalização (do conhecimento tácito para o conhecimento explícito) é “o processo 
de articulação do conhecimento tácito em conceitos explícitos” e são expressos na forma de 
metáforas, analogias, conceitos, hipóteses ou modelos, frutos do diálogo e da reflexão 
coletiva. As caracteristicas básicas de um produto que se quer desenvolver ou de um serviço 
que se quer ver melhorado é uma forma de externalizar o conhecimento tácito. 

A combinação (do conhecimento explicito para o conhecimento explicito) é “o processo 
de sistematização dos conceitos em um sistema de conhecimento”. A troca e a combinação 
dos conhecimentos é feita através de meios como documentos, reuniões, conversas ao 
telefone ou redes de comunicação computadorizadas. As infonnações existentes são 
reconfiguradas pela classificação, acréscimo, combinação e categorização do conhecimento 
explicito, podendo levar a novos conhecimentos. 

A inlernalízação (do conhecimento explícito para o conhecimento tácito) ê “o processo 
de incorporação do conhecimento explícito no conhecimento tácito”. É intimamente 
relacionado ao aprender fazendo. A internalização das experiências - ou seja, para que o 
conhecimento explícito se tome em um conhecimento tácito - requer a verbalização do 
conhecimento através de documentos, manuais ou histórias orais. 

Os quatro processos descritos acima correspondem à dimensão episzemo/Ógca da 
criação do conhecimento organizacional. Mas, para que essa dimensão ocorra, é essencial a 
interação continua e dinâmica entre conhecimento tácito e explícito. Neste sentido, os autores 
argumentam que a transformação e os conteúdos do conhecimento são interativos e em forma 
de espiral e não linear como pode parecer. A dimensão ontológíca confere a forma como os 
quatro processos interagem para a criação do conhecimento organizacional - iniciando no 
nivel individual, ampliando-se para as comunidades de interação -e cruzando fronteiras entre 
as diferentes estruturas da organização. A figura 2.5 representa a espiral da criação do 
conhecimento organizacional.
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Fig. 2.5: Espiral da criação do conhecimento organizacional 
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Fonte: Nonaka et al. (1997, p. 82). 

No entanto, para possibilitar o processo de criação do conhecimento, cabe à organização 
o fomecimento de um contexto apropriado para facilitar as atividades em grupo e para criar o 
acúmulo de conhecimento do individuo. Assim, as condições apresentadas pelos autores são: 
a intenção, a autonomia, a flutuação e o caos criativo, a redundância e a variedade de 
requisitos que são descritas em seguida 

A intenção é definida “como a aspiração de uma organização às suas metas”. Em um 
contexto organizacional, os esforços para atingir a intenção podem assumir a forma de 
estratégia. Além disso, a intenção carrega um valor, pois é freqüentemente, expressa por 
padrões organizacionais ou visões que podem servir para avaliar e justificar o conhecimento 
criado. 

A autonomia é uma condição para que “os individuos e os grupos em organizações 
criadoras do conhecimento estabeleçam as fionteiras de suas tarefas por conta própria, a fim 
de buscar a meta definitiva expressa na mais elevada intenção da organização”. Este tipo de 
organização tem mais possibilidades de manter uma maior flexibilidade ao adquirir, 
interpretar e relacionar as informações. Além disso, as idéias originais partem de individuos 
autônomos e difundem-se na equipe, transforrnando-se em idéias organizacionais. 

' 

› Dimensão 
onnológlca
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A flutuação e caos criativo são as condições “que estimulam a interação entre a 
organização e o ambiente externo”. A flutuação, ao ser introduzida, cria -um colapso nas 
rotinas, nos hábitos ou estruturas cognitivas, exigindo para isso, que se volte a atenção para o 
diálogo como forma de interação social e criação de novos conceitos. -O caos surge 
naturalmente em momentos de crise, provocados externamente ou internamente, de forma 
intencional a partir de metas desafiadoras. O caos intencional, que é também denominado de 
caos criativo, focaliza a atenção dos indivíduos para a definição do problema e para a 
resolução da situação de crise e, ao mesmo tempo, induz e fortalece o compromisso subjetivo 
dos individuos. Os autores destacam que “os beneficios do caos criativo sÓ podem ser 
percebidos quando os membros da organização têm a habilidade de refletir sobre as suas 
ações”. Do contrário, a flutuação tende a levar ao caos destrutivo. 

A redundância e' considerada pelos autores uma das condições organizacionais que 
facilita 0 processo de criação do conhecimento organizacional. A redundância refere-se à 
“existência de informações que transcendem as exigências operacionais imediatas dos 
membros da organização”, é importante, principalmente, nas etapas do desenvolvimento dos 
conceitos, quando os indivíduos estão expressando suas imagens a partir do conhecimento 
tácito. Além disso, com a circulação de informações redundantes desenvolvem-se canais de 
comunicação incomuns dentro e fora da hierarquia. 

A variedade de requisitos é uma particularidade necessária às organizaçoes para o 
enfrentamento de situações impostas por um ambiente variável e complexo. A variedade de 
requisitos pode ser aprimoradaipela combinação de informações de forma diferente, flexivel e 
rápida e pelo acesso às informações em todos os níveis da organização. Além disso, o acesso 
mais rápido às informações é uma das condições para possibilitar a maximização da variedade 
dentro da organização. Para isso, o desenvolvimento de estruturas organizacionais, de fomxa 
orgânica e flexivel, é fundamental para lidar com a complexidade do ambiente. 

2.6 ANTROPOTECNOLOGIA 
2.6.1 CONCEITOS E CONSIDERAÇÕES GERAIS 

A antropotecnologia (por analogia à ergonomia, que compreende a adaptação do 
trabalho ao homem) é definida como a adaptação da tecnologia à realidade do país 
importador, sendo que as considerações dos contextos social, demográfico e industrial são 
relevantes para essa adaptação.
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Assim como a ergonomia, a antropotecnologia orienta-se para o trabalho, para as 
atividades daqueles que produzem. No entanto, esse tipo de abordagem remonta às causas 
relacionadas ao posto de trabalho, orientando-se para a utilização de conhecimentos sobre o 
homem em atividade coletiva de trabalho. Disciplinas como a ergonomia, a sociologia do 
trabalho, a organização do trabalho, a antropologia cultural e cognitiva dão suporte à 
abordagem antropotecnológica (Wisner, 1994). ' 

Os primeiros estudos antropotecnológicos foram desenvolvidos por estudantes de paises 
em desenvolvimento. Orientados_ pelo professor Alain Wisner, tais pesquisadores 
desenvolveram estudos comparativos entre o pais exportador (ou país de origem) e o país 
importador de sistemas técnicos de produção. Os estudos tinham como base a' análise 
ergonômica da atividade dos operadores, tendo-se constatado diferenças significativas no 
sucesso de implantação de uma determinada tecnologia entre os diferentes paises (Wisner 
,i994, p. 147-155). 

Na maioria desses estudos, os erros de concepção estavam ligados à implantação de 
tecnologias, sem levar em conta os fatores climáticos, sociais, econômicos e de infraestrutura 
do pais importador. Mais que isso, ainda, tais estudos revelaram como os operadores 
elaboravam estratégias de regulação diante do sistema de produção importado' e de seu mau 
fiincionamento. Os resultados obtidos revelaram que tais estratégias estavam relacionadas à 
própria históriae à cultura desses operadores. ' 

O centro da análise antropotecnológica compreende o estudo do homem em atividade, 
confrontando-se com a tecnologia. Ambos situados em sua história, seu ambiente geográfico, 
cultural, social eeconômico. Para os propósitos deste estudo é importante assinalar que a 
extensão de uma adaptação tecnológica pode ser avaliada não só a partir de máquinas e 
produtos, mas também a partir de saberes, know-how, procedimentos cientificos e técnicos, 
destacando-se, desta forma não só a área industrial, como também a saúde, a educação e a 
alimentação (Wisner, 1994, p. 129). 

- Tendo como referência tais considerações, o presente estudo compreende a utilização da 
abordagem antropotecnológica como uma ferramenta de apoio para análise dos aspectos 
relevantes na implantação de tecnologias de gestão que visam à melhoria dos cuidados 
nutricionais em duas realidades distintas - a realidade francesa e a realidade brasileira.
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Trata-se, portanto, da discussão dessas tecnologias relacionadas a um conhecimento 
especializado dentro da área de saúde e, particularmente, a um fazer específico dentro do 
processo de assistência nutricional a individuos enfermos no sistema hospitalar. 

Nesse sentido, considera-se pertinente a discussão de alguns temas relacionados aos 
aspectos antropotecnológicos que possam referenciar o problema a ser analisado, de forma a 
caracteriza-lo e justificar a utilização da metodologia antropotecnológica. 

2.6.2 A CONCEPÇÃO E AS TRANSFERÊNCIAS DE TECNOLOGIAS 
DE GESTÃO - ALGUNS ESTUDOS IMPORTANTES PARA O OBJETO 
DE ESTUDO 

O desenvolvimento deste item baseou-se primeiramente nas análises elaboradas por 
D'Irirbane et al.(1987a e 1987b) e por Ruffier (1987). Esses artigos, embora não sejam 
considerados estudos antropotecnológicos, abordam elementos para a discussão da influência 
dos aspectos culturais nas transferências de tecnologia de gestão organizacionais. Sua 
contribuição para a ergonomia e, particularmente, para os estudos antropotecnológicos está na 
importância atribuída à análise do ambiente em seus aspectos antropológicos, em especial ao 
conhecimento do sistema de valores ou da cultura de uma determinada população de 
trabalhadores, para possibilitar a adaptação tecnológica nas transferências de tecnologia. 

Em seguida são apresentadas as características do estudo desenvolvido por Langa 
(Langa, 1993; Langa e Rogalski, 1997;.Wisner, 1994, p. 150-153), em uma usina de mistura 
de óleo, no Zaire, bem como seus principais resultados. O estudo de Langa é uma pesquisa 
antropotecnológica que utiliza a. Análise Ergonômica do Trabalho (AET) tendo como 
referência a atividade dos gerentes no processo de produção da usina no Zaire e na França. 
Nesse estudo evidenciou-se a importância da utilização de tecnologias de gestão mais 
flexiveis, considerando-se as condições de desenvolvimento do Zaire para uma adaptação 
tecnológica de origem francesa. 

. o QUE É UNIVERSAL E 0 QUE NÃo E 

No artigo de D'Irirbane (1987a), as observações iniciais destacam que, atualmente, 
produzir, vender eficazmente e modernizar o sistema produtivo não é possivel sem mobilizar 
os homens. E a experiência mostra que não se mobiliza um americano, como se mobiliza um 
francês ou um africano. É necessário encontrar, para cada um, os caminhos mais adequados.



55 

A partir da questão - “As formas de gestão organizacional devem ser universais ou 
devem ser adaptadas às diferenças culturais?” -, o autor aborda a relação de aspectos culturais 
com as formas de gestão organizacional nas empresas em face da intemacionalização da 
economia. As especificidades culturais, como a linguagem, o desenvolvimento de 
procedimentos técnicos versus os objetivos do empreendimento influenciam sobremaneira nos 
métodos de gerenciamento das __em_presas multinacionais. 

As caracteristicas peculiares nas formas de gestão de paises exportadores de tecnologia 
como a França e o Estados Unidos revelam que tais caracteristicas traduzem o modo como 
esses países consideram que o trabalho deva ser organizado. A forma de trabalho, as 

aspirações profissionais, os valores relacionados à fidelidade ao trabalho, o tipo de gerência, 
os significados por trás da linguagem, dentre outros aspectos, estão intimamente relacionados 
aos contextos sociais desses mesmos países. 

Ao analisar a importação de métodos estrangeiros, o estudo aponta, como exemplo, a 

implantação das técnicas japonesas de gestão, afirmando que elas não são universais - a teoria 
Z nos EUA e os círculos de controle de qualidade na França tiveram que sofrer modificações 
que as adaptassem aos valores culturais desses paises. Os paises em desenvolvimento 
reinterpretam certos esquemas fundamentais de sua cultura adaptando-os aos aspectos do 
mundo modemo. 

A necessidade de adaptar a tecnologia a uma dada cultura é enfatizada. O autor analisa 
que não se deve partir de uma concepção baseada em julgamentos do que e bom e do que é 

mau em relação à influência da cultura no funcionamento das empresas, mas deve-se buscar 
um novo caminho, uma nova forma de gerenciamento que integre e que adapte as práticas de 
gerenciamento ao contexto local, a partir do conhecimento dos limites existentes, dos países 
que empregam o metodo, das dificuldades apontadas no processo de implantação e nos 
problemas que poderão surgir. 

Destaca-se que a tecnologia origina-se em contextos culturais próprios e que, portanto, 
em processos de transferência de tecnologia, as considerações sobre as especificidades 
culturais de uma determinada população devem necessariamente ser levadas em conta, 
conforme defende a abordagem antropotecnológica. 

A metodologia antropotecnológica proposta por Wisner contempla a análise de 
situações de referência, cuja avaliação dos aspectos culturaisino processo de transferência de
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tecnologia é essencial para a concepção de sistemas de produção, de organização do trabalho 
e 'de formação, levando, assim, à adaptação da tecnologia às exigências da população 
trabalhadora local (Santos et al. , 1997). ' 

OAS NOVAS TECNOLOGIAS E A CULTURA FRANCESA - O CASAMENTO DO 
NOBRE COM O VIL 

No artigo de D'Irirbane et al. (l987b) são descritas as particularidades da cultura 
francesa diante das novas tecnologias de implantação de instalações automatizadas. 

Os autores relatam as dificuldades enfrentadas pela indústria de máquinas-ferramentas 
na França, na década de 1980, 'caracterizadas pela combinação da mecânica e da eletrônica. 

Como se caracteriza a cultura francesa diante dessas inovações? 

Para os franceses, há uma forte distinção entre as profissões, com relação ao que e' mais 
ou menos nobre. Nesse sentido, a tecnologia e' marcada pela oposição entre o nobre e o vil, 
gerando relações dificeis entre concepção e execução, entre o que é teórico e o que é prático e 
entre os diferentes niveis hierárquicos, em função da natureza da técnica empregada no 
trabalho de cada proñssão. ~ 

Outro ponto peculiar é a forte identidade profissional existente na França. A profissão, 
para os franceses, não e' um simplesjob ocupado en passam. Trocar uma atividade por outra é 
trair ou trocar de pele (virar a casaca). . z 

Tomando, como exemplo, a indústria de máquinas-ferramentas, os autores relatam que a 
produção de máquinas tradicionaisera o paraiso dos mecânicos. A engenharia e a concepção 
eram feitas somente por engenheiros mecânicos e a pelƒormance das maquinas dependia 
estritamente de suas capacidades de invenção. A fabricação era feita utilizando-se o 
conhecimento dos tomeiros, fresadores e outros operadores. 

Com a introdução da eletrônica e do controle numérico, essa relação modificou-se - 
estabeleceu-se o mais nobre (especialistas eletrônicos) no território dos menos nobres (os 
especialistas mecânicos). Os mecânicos tiveram que conviver com a experiência dolorosa ao 
verem os especialistas eletrônicos dispondo do refinamento de sua especialidade, de forma 
melhor e com o mesmo preço. Os trabalhadores, em suas relações com o' oficio, viram o seu 
estatuto profissional e a sua força de trabalho sendo desvalorizados. Na França, houve uma
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grande reação de rejeição, que influenciou as grandes dificuldades da área entre os que 
projetam, os que executam e os que fazem a manutenção dos produtos. 

Diante dessa especificidade cultural considerada como uma lógica da honra, os autores 
enfatizam a necessidade de considerar uma gestão apropriada a partir do respeito às 

diferenças. A existência de grupos profissionais presentes na cultura francesa pode ser uma 
particularidade importante para a organização do itrabalho, oferecendo recursos dignos de 
interesse aos que souberem tirar proveito dela. 

- A GESTÃO DA AUToMATIzAÇÃoz UM MoDELo MEXICANO 
O artigo de Ruffier (1987) relata um caso de transferência de tecnologia francesa para 

uma região rural mexicana. A experiência demonstra a reprodução de esquemas culturais 
tradicionais na forma de organizar o trabalho, diante da falta de formalização e qualificação 
dos trabalhadores da usina. ' 

O estudo foi realizado em uma usina multinacional de fabricação de iogurtes, no 
Mexico, situada nas proximidadeside uma fazenda bovina. A origem da maior parte dos 
operários era agricola, não apresentavam nenhuma experiência profissional, o nível escolar 
era baixo ~ os operários de produção contavam apenas com o nível primário. O produto 
iogurte era desconhecido. A usina era uma das primeiras a introduzir este tipo de produto no 
mercado mexicano. 

A direção da usina, feita por um diretor francês, contava com a cooperação de um 
tecnico, que tinha noção de comandos e programação de automação. A usina mexicana 
apresentava um alto nível de desempenho, apesar da falta de qualificação dos operários. 
Como explicar este paradoxo? M '

' 

O normal é pensar que quanto mais automatizada uma linha de produção maior é a 
necessidade de qualificação de mão-de-obra para o funcionamento. Na visão dos diretores 
franceses, entretanto, uma empresa com operários que apresentassem tais caracteristicas 

estaria fadada ao fracasso. 

A aprendizagem dos operários mexicanos se estabelece mais pelo companheirismo do 
que por uma fonnação técnica estruturada. As relações de solidariedade e de colaboração no 
trabalho baseiam-se no sistema tradicional de “compadres” e “comadres”.

\
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Os sindicatos mexicanos interferem na contratação, promoção e demissão dos operán`os. 
Além disso, ao contrário dos fianceses, os contra-mestres mexicanos auxiliam sempre que 
necessário ao operário, tomando o seu lugar sem hesitar. Entre os diferentes niveis 
hierárquicos, a comunicação é estabelecida de maneira informal, não existindo barreiras de 
socialização entre a base e a cúpula. 

Essas relações informais, segundo o autor, causariam choque na cultura francesa, 
caracterizada pelo respeito ao organograma e pelo orgulho dos operários de elite. 

ç 

Nesse exemplo de transferência detecnologia pôde-se perceber a infiuência da cultura 
na gestão das relações sociais da empresa, sobretudo relacionada à comunicação informal, ao 
poder dos sindicatos e à hierarquia. 

Wisner (_ 1994) refere-se aos aspectos cognitivos da cultura não escolar - as chamadas 
competências latentes, que são saberes importantes e complexos desenvolvidos fora de 
qualquer escolarização e são considerados essenciais para o êxito dentro da vida industrial 
moderna ~ que não são reconhecidos, nem valorizados formalmente, 

0 UMA USINA DE MISTURA DE ÓLEO NO ZAIRE: A ANÁLISE DO TRABALHO 
DOS GERENTES 

O estudo de Langa consistiu em uma análise antropotecnologica que comparava a 
atividade de dois dirigentes em fábricas de mistura de Óleos de petróleo, pertencentes ao 
mesmo grupo multinacional, localizadas no Zaire e na França. As caracteristicas das 
situações de trabalho foram comparadas, com relação aos objetivos, aos recursos e às 
condicionantes da tarefa, assim como as condições gerais do contexto do trabalho. 

Em função da caracteristica do trabalho executado, de natureza essencialmente 
administrativa, que demandava atividades diversificadas, complexas e descontínuas, o autor 
utilizou três tipos de abordagens: a análise exaustiva da atividade, a autoconfrontação e a 
entrevista orientada pelos fatos. Além disso, devido à diversificação do conteúdo das 
atividades, houve necessidade de estender as observações por oito dias de trabalho. 

O aspecto essencial constatado nesse estudo é a informalidade com que o dirigente no 
Zaire buscava lidar com as condicionantes ligadas à situação de trabalho. A atividade 
caracterizava-se pela importância dada à comunicação verbal, pela intensidade das relações 
com os subordinados versus a possibilidade de negociação e pela existência de interações
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fora da hierarquia. No Zaire, o dirigente era mais envolvido diretamente no comando e no 
controle da situação de trabalho, e os autores relatam que o dirigente no Zaire apresentava um 
estilo pessoal de gerenciamento diante dos aspectos apresentados na situação de trabalho. 

A aplicação de forma rígida dos princípios da organização burocrática nesse tipo de 
situação tomaria inviável a forma com que o dirigente no Zaire lida com os problemas 
observados, que são resultantes da própria cultura zairense. 

2.6.3 A METODOLOGIA ANTROPOTECNOLÓGICA 
1 Entre a ergonomia e a antropotecnologia existem duas diferenças fundamentais que são 

colocadas pela metodologia (Wisner, 1997, p. 230).
V 

A abordagem antropotecnológica considera que a origem das dificuldades na utilização 
de uma tecnologia não deve ser pesquisada somente nas caracteristicas individuais dos 

operadores, mas deve-se considerar tais características em relação aos aspectos sociais, 

econômicos, geográficos, históricos e antropológicos da situação. Além disso, estes aspectos 
não são considerados somente na situação do país de importação, mas também no país de 
exportaçao do dispositivo técnico. A comparação entre essas duas situaçoes é um aspecto 
essencial da metodologia antropotecnológica. 

Outra consideração importante da abordagem antropotecnológica é o seu caráter 

prospectivo. Os meios de análise disponíveis têm como propósito prevenir os efeitos 

indesejáveis provocados pelas situações futuras na introdução de novas tecnologias 

(Daniellou, 1992, p.78-79, Wisner, 1992, p.16-26). - 

Nesse sentido, a metodologia antropotecnológica compreende cinco etapas de análise: 
análise do local, análise de situações de referência, projeção do quadro de trabalho futuro, 
prognóstico da atividade e, por último, a análise da atividade real. A figura 2.6 representa o 
esquema geral da metodologia antropotecnológica e a interdependência das etapas.
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Fig. 2.6: Etapas da metodologia antropotecnológica 
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Fonte: Santos et al. (1997, p. 131) (adaptado). 

2.6.3.1 ANÁLISE Do LocAL DE TRANSFERÊNCIA 
_ Nesta etapa são levantados dados dos contextos socioeconômicos, geográficos, 
demográficos, socioculturais e antropológicos, bem como dados sobre as condições de 
trabalho da situação a ser analisada. Tais dados possibilitam o reconhecimento do país 
importador da tecnologia e, sobretudo, do local onde a tecnologia vai ser implantada:
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O conjunto dos dados sugeridos para utilização na análise antropotecnológica estão 
descritos abaixo, conforme Wisner (1981 apud Santos et al., 1997, p_133): 
0 dados socioeconômicos: nivel de renda média; tendência evolutiva de renda; repartição da 
renda nacional entre consumo, investimento local e remuneração do capital estrangeiro; 
distribuição entre as categorias da população da renda nacional consagrada ao consumo, 
políticas governamentais referentes aos setores produtivos e comércio exterior;

_ 

v dados socioculturais e antropolo'gicos: grau de urbanização (cidades e aglomerações 
urbanas); nível de instrução (alfabetização, desenvolvimento do ensino técnico, secundário e 
superior); -orientação de instrução para as formações técnicas e económicas ou literárias e 

_ 
jurídicas; antigüidade dasflatividades artesanais e industriais; formação étnica da sociedade 
e seus costumes; 

0 dados geográficos e demográficos: geografia (abalos sísmicos, variações climáticas, 

regime de águas, topografia, condições do solo); geografia humana (dados antropome'tricos, 
indices de saúde e nutrição); infra-estrutura energética, dos transportes e das comunicações, 
condições sanitárias e de saúde em geral; contexto industrial; ' ” ' 

0 dados sobre as condições de trabalho: no sentido restrito - segurança do trabalho, doenças 
profissionais, carga de trabalho fisico e mental, condições de ambiente físico; relações entre 
o dispositivo técnico, a gerência e a direção da empresa; duração e horários de trabalho; no 
sentido amplo - emprego e sua estabilidade; desemprego; salário bruto; salário social 
(seguridade social, aposentadoria, seguro desemprego, auxílios de moradia, transporte); 
vantagens .sociais relativas à empresa (auxílio moradia, refeições e alimentaçãofamiliares, 
medicina do trabalho e_ familiar, transporte, escolarização); liberdades sindicais e politicas. 

Os dados a serem utilizados durante a análise dependerão de cada situação a ser 
analisada. Os estudos antropotecnológicos até então desenvolvidos compreenderam a análise 
de situações de trabalho relacionadas principalmente ao setor industrial. Recentemente, a 
abordagem antropotecnológica tem sido utilizada emialguns estudos que vêm demonstrando a 
aplicabilidade da metodologia na análise do setor de serviços em função da implantação de 
novas tecnologias e da modernização desses setores. Destaca-se o estudo de Assis et al. 

(1998), que enfoca a análise de processos de prestação de serviços em um ambulatório 
hospitalar de nutriçao clinica. A situaçao de referência foi a atividade do nutricionista no 
atendimento a pacientes externos.
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Considerando ainda a utilização da abordagem antropotecnológica no setor de serviços 

hospitalares, destaca-se o trabalho desenvolvido por Maia et al. (1997), na avaliação do 

trabalho do pessoal de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva. V 

2.6.3.2 ANÁLISE DE SITUAÇÕES DE REFERÊNCIA 

Esta etapa caracteriza-se pela análise de situações de trabalho semelhantes à situação a 

ser estudada, através da análise ergonômica do trabalho. O objetivo nesta etapa é construir um 
quadro, o mais completo possível, da variabilidade existente no sistema de produção, bem 
como identificar a complexidade das atividades a serem efetuadas pelos operadores nestas 
situações, de forma a poder transpô-las a situação futura. “ 

Nas considerações abordadas por Daniellou (1992, p.78-79) destaca-se que a introdução 
de novas tecnologias implica uma readaptação dos operadores a um novo fazer, a uma nova 
representaçaomental do sistema de produçao.

' 

A análise de situações de referência visa prever o trabalho futuro. No entanto, neste 
aspecto, a ergonomia nao apresenta um carater prescritivo ou normativo quanto aos 

procedimentos utilizados pelos operadores. A ergonomia contribui para que os meios de 
trabalho permitam aos operadores elaborar modos operatórios que levem ao alcance dos 
objetivos, sem que haja condições desfavoráveis á saúde (Daniellou, 1991, p.4.'4). 

No que diz respeito à escolha das situações de referência, inúmeras situações podem ser 
encontradas (Santos et al., 1997). 

0 Modernização de uma instalação existente: os mesmos produtos serão fabricados com as 
mesmas matérias-primas, pelos mesmos trabalhadores, mas com um sistema de produção 
diferente. A análise vai corresponder à própria situação atual, tal como ela se encontra (antes 
da modernização). Por outro lado, recomenda-se analisar situações de referência em que se 

empregam equipamentos, máquinas e softwares semelhantes aos previstos no projeto de 

modernização.
V 

0 Transferência da tecnologia entre os países: o estudo das situações de referência 

corresponde à análise do sistema de produção do país vendedor; a uma análise de uma 
situaçao que foi exportada, funcionando em uma outra regiao do pais exportador, ou em 
situações em que o sistema produtivo seja semelhante, localizado na mesma região do pais 
comprador.
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0 Implantação de uma nova tecnologia de fabricação: recomenda-se a analise com os 
trabalhadores que conduzem os testes de laboratório que geraram a tecnologia ou mesmo que 
se analise a instalação de unidades-piloto utilizadas para testes e ensaios. 

Daniellou (1991, p. 4.3) salienta que a análiseída atividade nas situações de referência 
põe em evidência as determinantes da atividade, influenciada pela variabilidade das matérias- 
primas, e as estruturas significativas da ação dos operadores (ações-tipo). A análise da 
atividade colocará em evidência uma ação-tipo, como exemplo, “controlar as peças na 
entrada”, que será transponível, enquanto objetivo ao futuro sistema. ' 

Assim, a análise das situações de referência revela as determinantes da atividade futura, 
ligadas aos seguintes aspectos (Daniellou, 1991, p. 4.7):

V 

0 às características do eƒetivofuturo (competência dos trabalhadores); 
0 às futuras matérias-primas; 

0 aos futuros produtos e subprodutos;
_ 

0 às futuras máquinas, aos métodos e processos (a organização do trabalho e as tecnologias 
a serem empregadas); ~ 

0 às relações' com a entrada e a saida dos clientes; 
0 às futuras fontes de energia;

_ 

0 ao ambiente .geográfico e climático, ao tecido industrial, aos aspectos sociais e culturais. 
2.6.3.3 PRoJEÇÃo Do QUADRO DE TRABALHO FUTURo E o PRoGNÓsT1co 
DA ATIVIDADE FUTURA A 

Para Daniellou (1991, p. 4.4), a projeção do quadro de trabalho futuro compreende a 
elaboração de uma análise detalhada dos seguintes elementos: 
0 da população futura de trabalhadores: a partir das condicionantes identificadas na análise 
das situações de referência e das escolhas efetuadas com relação à politica de pessoal no 
futuro empreendimento, e' possível traçar um quadro de análise sobre as caracteristicas e as 
competências dos futuros trabalhadores; 
0 do quadro técnico e organizacional: de forma semelhante, a descrição das tarefas futuras 
resulta da análise do trabalho real durante o estudo das situações de referência que são 
confrontadas com os objetivos traçados pelos serviços de concepção do empreendimento, 
podendo-se, dessa forma, colocar em evidência aspectos não previstos durante o 
límcionamento e a manutenção do sistema;



64 

0 das determinantes da atividadefutura, reveladas pela análise das situações de referência e/ou 

induzidas pelas normas ou procedimentos estabelecidos pelos serviços' de concepção do 

empreendimento. 
ç 

9 

'
' 

O prognóstico da atividade firtura corresponde a uma etapa que busca estabelecer 
medidas ou recomendações ergonômicas a serem tomadas nas diferentes áreas de concepção. 

A etapa prognóstica não se trata da prescrição de como o trabalhador deve executar a sua 
tarefa; seu objetivo relaciona-se com a identificação e a concepção de espaços (com relação 
aos equipamentos e às instalações; às interfaces e aos softwares; àorganização do trabalho e à 

fonnação) que possibilitem aos trabalhadores empregarem modos operatórios sem prejuízo à 

saúde (Daniellou, 1991, p. 4.4). 

' Nas análises elaboradas por Wisner (1994, p.lO3), mais do que descrever 

recomendações, os procedimentos metodológicos que possibilitam antecipar as atividades 

futuras propostas por Daniellou implicam uma participação mais intensa do ergonomista. 

V 

Assim, “é preciso organizar e alimentar uma reflexão entre planejadores e usuários, 
operários e diretores; trata-se de um processo interativo de melhoramentos sucessivos das 
caracteristicas do dispositivo; os aspectos que dizem respeito às atividades dos trabalhadores 

devem ser considerados muito mais precocemente e até provocar a realização de protótipos e 

de dispositivos parciais de teste”. 

Após o desenvolvimento dessas três etapas, a metodologia propõe a análise da atividade 
real. O objetivo desta etapa e' detectar as dificuldades encontradas por cada um dos operadores 
e permitir o tratamento de sugestões de forma rápida; ao mesmo tempo, estas sugestões são 
objeto de informações coletivas. Nessa fase pode-se 'reparar elementos inadaptados por não 

terem sido levados em-conta na fase-de estudos ou, ainda, para compensar os limites da 

projeção da atividade futura (Daniellou, 1991, p. 5b.5, p. 9.3). 

No sentido de organizar os resultados da análise ergonômica nas etapas consideradas, 
Daniellou (1991) propõe modelos de documentos - sistematizados por Santos et al. (1997, p. 
Lu O U1 Lu U.) t-I Q - para servirem de referência metodológica a cada situação a ser analisada em uma 
abordagem antropotecnológica. Tais elementos serviram de referência para a seleção das 

variáveis na construção do modelo de análise do presente estudo.
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2.7 CARACTERIZAÇÃO DO TRABALHO DO NUTRICIO_NISTA NO 
SETOR HOSPITALAR 

2.7.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS 

Os estudos que envolvem o tema nutricionista têm sido fonte de pesquisas há 

algumas décadas com diferentes enfoques. A construção de uma identidade a partir da 
definição de práticas e instrumentos para o estabelecimento do trabalho do nutricionista 
preocupa a categoria em suas entidades representativas e nas instituições queformam este _ 

profissional. ' 

Como exemplo, nas décadas de 1970 e 1980, as pesquisas centraram-se 

principalmente na análise da formação, abordando-se temas como a evolução doscursos 
de graduação, a definição do papel do nutricionista para a sociedade brasileira e as 

caracteristicas do mercado de trabalho que absorve este profissional. 

A preocupação com a busca de uma nova estratégia metodológica para a formação 
integral deste profissional tem sido um dos temas prioritários nos encontros da area de 
nutrição e tem servido de ponto de pauta para inúmeros debates em diferentes encontros da 
área de ensino nos países que compõem o Mercosul. Como exemplo, Falque-Madri (1998) 
discutiu a necessidade de um projeto e de uma instrumentação curricular com estratégias 
inovadoras para a recuperação do místico na formação e no exercício profissional, além de 
enfocar a necessidade de treinamento de alto nível, de acordo com as exigências de recursos 
humanos feitas pela sociedade e pelo grau de desenvolvimento do país. 

Para os objetivos deste estudo, deteve se na descriçao das características do trabalho 
do nutricionista no setor hospitalar. Para isso, elaboraram-se inicialmente algumas 
reflexões sobre as concepções de saúde e o movimento da qualidade de vida, utilizando-se 
referenciais que possam contribuir para a qualificação das práticas em nutrição e para o 
trabalho do nutricionista, com elementos que concebam os seres humanos e o ato alimentar 
dentro de uma relação dinâmica e indissociável. 

Em seguida, abordaram-se algumas considerações para caracterizar a organização 

hospitalar e a unidade de alimentação e nutrição desse setor, considerado como um dos 
subsistemas fundamentais para o restabelecimento do equilibrio dos clientes intemados. Para 
o entendimento da organização e da dinâmica de funcionamento de uma unidade de
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alimentação e nutrição hospitalar, foram conceituados termos como “alimentação”, 

“nutrição”, “alimentos” além de outros relacionados a aspectos que envolvem os cuidados 

nutricionais. Procurou-se, ainda, descrever a especificidade desse setor e as caracteristicas dos 

seus profissionais no que diz respeito às atividades desenvolvidas dentro do fluxo geral de 
atendimento ao paciente. 

2.7.2 SAÚDE , QUALIDADE DE VIDA E NECESSIDADES HUMANAS: 
UMA APRQXIMAÇÃO DA CONCEPÇÃO HoLÍsT1cA 

O movimento em tomo da qualidade de vida e as reflexões sobre o que se deve 
construir para as próximas gerações têm sido -a pauta de discussão de inúmeros 

profissionais ligados a diferentes áreas do conhecimento humano, De vem ocupando, ao 
mesmo tempo, os projetos de desenvolvimento de organizações, sejam elas 

governamentais ou não. 
'

- 

A área de saúde, por exemplo, tem tido. a preocupação de minorar os agravos que o ~ 

ambiente provoca aos seres humanos, no sentido de buscar alternativas tecnológicas e 

formas de tratamento que sejam capazes de prolongar a vida com qualidade - “os serviços 
de saúde devem ser vistos como aliados da vida e do bem-estar das populações, há que se ' 

esperar e prever um aumento dos custos, decorrente da maior complexidade que o aumento 
da sobrevida traz ” (ABRASCO, 1997, p. 7). 

No entanto, como analisado por Constandriopoulos (1998, p.200), o valor dos 

recursos destinados ao tratamento das doenças não está necessariamente relacionado a 

uma melhoria do estado de saúde das populações. 

O mesmo autor ao levantar algumas reflexoes sobre o conceito de saúde e de doença, 
refere que os modelos explicativos da saúde são diferentes dos da doença. As ciências 
sociais e comportamentais são disciplinas mobilizadas para analisar e compreender a saúde 
das populações. As ciências biológicas são as ciências que contribuem para diagnosticar, 
prevenir, tratar as doenças e se baseiam nas funções biológicas do ser humano. No entanto, 
ainda não se compreende como o contexto social, em sua complexidade, age sobre os 
individuos para melhorar sua saúde ou para pennitir que a generosidade da vida possa se 
expressar o mais plenamente possivel.
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A figura 2.7 representa as relações entre os diferentes fatores que condicionam a 
saúde da população (ambiente fisico e social), os níveis de ação e as categorias de riscos 
(Frenk et al. apud Constandriopoulos ,1998, p. 202). V 

Fig. 2.7: Esquema representando os contextos sociais e ambientais sobre a saúde 

A saúde o os contextos sociais e ambientais 

CUÍIUIC, Ídeõlôgítl (Sistema dorrinante de crenças) 

Modalidades de organização da sociedade _ Eshdo de saúde ¿° Pcpuh -O A 

(Instituições políticas, estrutura econômica, ciência e tecnologia) 
' 

9° 
l 

Mecanismos de distribuição fm-ii Nível de prosperidade x Estrutura ocvpflcional >< Hiemfquia social/ 
(divisão do trabalho) (¢0mf°|e dq; ¿¡ferenge5 

formas de capital) 

. l i
_ 

Popu 

ação 
Condições de vida 
(riscos sociais) 

Bens e serviços 
públicos (diretos) 

.Serviços de saúde 
o EÉUOGÇÕO › 

z Serviço social 

Bens e serviços 
privados (mercado) 

Q alimentação 
. moradia 
z transporte 
z outros bens de consumo 
o ifflbfllhb 

Sistema assistencial de saúde Cqpqzidqdes 
Modalidades de organização (financiamento, regulação, aoesso...) fumigngis 
oz mms umizzçàs de “S '"d"'d"°$ 
e sua serviços 
organização preventivos,

' 

Comportamento diagriósficos' 

dos pacientes cu"ÍmV°s 8 

T palxativos 

| Doenças 
dos indivíduos 

Indivíduo psico-social V Respostas ` 
, _ _ biologicas, 

llabrtos de vrda 
_ 

¡,s¡°°¡¿,g¡m 6 
(nsoos comportamentais) ¢°mp°m,m¡,m¿,¡s V 

- aos riscos, aos 
Sensø de coerência agentes patogênicos 
(riscos psicológicos) e aos cuidados 

assistenciais 
R°"'"'$°s Indivíduo biológico

7 
Estrutura e 
funcionamento 
biológico do corpo 

Susceti bilidade 
individual ' 

Condições de Condições 
trabalho (riscos de moradia 
prolissionais) 

Condições climáticas 

Nutrição a V 

Condições . Condições - - Agentes patogênicos Influência de transporte de higiene pública biológicas, químicos iggnéqíçq 
0 Ul'b0l'1l$mO 9 fígims 

biológicos) Ambiente físico 
(riscos ambientais) 

p°|,_,¡9¡¡° 

Fonte: Constandriopoulos (1998, p.202). 

Ainda Fourez (1995, p.113-114), ao discutir o paradigma da medicina científica, 
levanta que, ao definir o conceito e as concepções dos cuidados com a saúde, a medicina 
científica privilegiou a extração do mal. A saúde é vista como o oposto da doença. 
Atualmente, 'este paradigma privilegia “os diagnósticos da doença, em detrimento do



tratamento, prioridade da cura sobre a higiene, prioridade do corpo sobre a psicologia, das 
especializações sobre a medicina geral, da cura sobre o bem-viver”. 

Esta concepção, que teve suas raízes históricas no positivismo, tem sido a base de 
formação de todos os profissionais de saúde. Tal teoria, que confere uma visão isolada dos 
fenômenos sociais, considera a realidade como formada por partes isoladas. Assim, dentro 
dessa visão, o ser humano seria essencialmente um ser biológico, e ganham terreno as 
descobertas ,realizadas pela microbiologia, parasitologia, fisiologia, anatomia..., 

concedendo ao estudo das ciências da saúde a possibilidade de aprofundamento do 
comprometimento que as enfermidades causam ao organismo humano. 

No entanto, apesar de sua importância histórica, ao positivismo nao interessava a 

compreensão dos fenômenos da realidade que eausavam as doenças. Isso, segundo os 
positivistas, não era tarefa da ciência (Triviños, 1987). 

Por outro lado, ao se abordarem as formas de agressão do ambiente ao seres humanos 
e ao refletir-se sobre as causas reais desses aspectos, percebe-se que muitas das respostas 
têm raízes sociais. As causas estão freqüentemente associadas às exigências do trabalho e 

da pressão temporal no espaço da produção, ou são decorrentes de estilos de vida 
agressivos, ou mesmo da falta de perspectiva pela inexistência de condições mínimas de 
vida de grande parte da população, contribuindo de forma acelerada para a diminuição da 
qualidade de vida humana. 

O movimento em torno da qualidade de vida, neste aspecto, é considerado como um 
movimento ecológico, capaz de resgatar a possibilidade dos seres humanos exercerem a 

sua humanidade em todos os espaços do seu cotidiano - no trabalho, na escola, no lazer, 
em casa, onde haja a possibilidade de cooperação e não de competição; onde o ato de 
consumo não seja alheio às nossas necessidades orgânicas, aos nossos sentidos e ao nosso 
gosto estético “sem nos tornarmos autômatos felizes num adrnirável mundo novol” (Berndt 
e Coimbra, l995; Côrrea, 1993, Dantas, 1988). 

A vida humana sem tais ingredientes - ou mesmo quando moldada para agir somente 
a partir de determinadas regras ou sem o atendimento de suas necessidades - tende ao 
desequilíbrio e, conseqüentemente, o ser humano adoeeese os mecanismos fisiológicos 
forem requisitados de forma inadequada (Capra, 1982).
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Diferentemente do pensamento positivista, Capra (1982, p.3l7-320), ao abordar os 
conceitos de saúde e de doença dentro de uma concepção sistêmica, aponta que a doença é 
uma conseqüência do desequilíbrio e da desarmonia, e pode, com muitanfreqüência, ser 
vista como decorrente de uma falta de integração. Ser saudável significa, portanto, estar em 
sincronia consigo mesmo - fisica e mentalmente - e também com o mundo circundante. 

Oferecendo o exemplo do estresse como um desequilíbrio do organismo em resposta 
a influências ambientais, o autor aborda a idéia da doença como um meio de enfrentar 
situações estressantes na vida, levando à noção do significado da doença, ou da 
“mensagem” transmitida por essa deterrninada doença. A saúde precária deve ser 

considerada uma oportunidade para a introspecção, necessitando ser levada a um nível 
consciente para que oi problema possa ser resolvido. Remete-nos a uma reflexão ao 
descrever que “integrar as terapias fisicas e psicológicas significará uma importante 
revolução na assistência à saúde, uma vez que demandará o pleno reconhecimento da 
interdependência entre mente e corpo na saúde e na doença” (p. 320). ` 

Melo-Filho (1995), ao discorrer sobre a saúde e a teoria das necessidades, retoma a 
etimologia do termo saúde que provém do latim Salute, que significa “conservação da 
vida”, “salvação” e entre os vários significados do termo “salvação” encontramos “passar 
por cima de, saltando”. O termo saúde seria uma unidade entre “necessidades existenciais” 
e “necessidades propriamente humanas”. 

As “necessidades existenciais” seriam aquelas motivadas pelo instinto de 
conservação, tais como a necessidade de alimentação, necessidade sexual, necessidade de 
contato social e de cooperação e necessidade de atividade. As “necessidades propriamente 
humanas” são aquelas determinadas historicamente e não são norteadas pelo instinto de 
conservaçao ou para a mera sobrevivência. Elas seriam: o descanso superior ao necessário 
para a força de trabalho, uma atividade cultural, a reflexão, a amizade, o amor, a realização 
de si na objetivação, atividade moral, etc. Ainda incluem-se entre as “necessidades 
humanas”, aquelas alienadas, como o dinheiro, o poder e a posse ( Heller apud Melo-Filho, 
1995, p.ó). 

O termo saúde como uma necessidade está dirigido para a mera sobrevivência - o 
“conservar a vida”. O desafio colocado pelo autor seria o desenvolvimento da 
individualidade dos seres humanos, ou das suas “necessidades propriamente humanas”,



70 

pelo qual o indivíduo não apenas conservaria a sua vida, mas a recriaria, e, no caso 

específico da saúde, passaria por cima de, saltando (Melo-Filho, 1995). 

Portanto, a noção de estar saudável é uma experiência de bem-estar, resultante do 

equilíbrio fisico. e mental dos seres humanos, em interação com o meio ambiente natural e 

social. “O que não é saudável para o indivíduo tampouco é saudável, geralmente, para a 

sociedade e para o ecossistema global” (Capra, 1982, p. 316). 

Neste aspecto, o conceito de qualidade de vida necessita de uma abordagem que 
ultrapasse' a esfera das necessidades existenciais, “rompendo com os limites da vida 

cotidiana”. Essa abordagem compreenderia, na visão de Heller (apud Melo-Filho,1985, 

p.18), a exigência de um tempo livre maior do que o necessário para a reprodução, em que 
o trabalho possa ser reposto como componente da essência humana e não exclusivamente 
como um meio para garantir a existência; a possibilidade de superação do conflito entre os 
gêneros, favorecendo a saúde mental e sexual de ambos, promovendo a eliminação de 

formas de violência para se exercer o poder; a luta contra a catástrofe ecológica; o modo 
de viver em “comunidades” livremente escolhidas, onde as potencialidades humanas 

possam ser desenvolvidas, a eliminação da guerra e dos armamentos; a completa 

eliminação da fome e da miséria, a diminuição da defasagem entre cultura e cultura de 

ITl3.SSa. 

Seria, portanto, o “passar por cima de , saltando”. 

_ 
O que dizer, então, dos serviços de atendimento a saúde da população e dos 

profissionais de saúde, que não são formados dentro desta concepção e tampouco se 

encontram sempre suficientemente saudáveis (no sentido a que nos referimos 

anteriormente) para melhorar e garantir as condições mínimas e dignas de atendimento de 

uma população constantemente agredida? 

Mais uma vez autores nos apontam para um processo de aprendizagem, em que “a 
qualidade de vida, de trabalho e do contato interpessoal [...] assim como a liberdade, o 

respeito ao trabalho e outros ideais sociais não acontecem sem mobilização social e 

individual e um abrangente processo de aprendizagem” (Côrrea, 1993, p. l 15). 

Uma abordagem de assistência à saúde individual e coletiva, de forma intimamente 
interligada, foi contemplada por Capra (1982, p.326), quando assinala que a assistência à 

saúde. individual baseia-se no reconhecimento de que a saúde dos seres humanos é



determinada por seu comportamento, sua alimentação e pela natureza de seu meio 

ambiente. A responsabilidade individual seria a de manter o organismo em equilíbrio a 

partir de regras simples de comportamento como sono, alimentos, exercícios e 

medicamentos. .
- 

Os profissionais de saúde os auxiliariam no cumprimento dessas regras; eles seriam, 
dessa forma, a base do sistema de prevenção ã saúde. No entanto, o autor frisa que tal 
responsabilidade tem que ser acompanhada de uma responsabilidade social. A “fassistência 
social à saúde”, termo utilizado por Capra, seria então composta de duas partes basicas - 

educação para a saúde e política de saúde, incluindo ainda programas nas escolas, 

campanhas de educação sobre *saúde pública, programas para aprendizagem e para 

formulação de políticas nas empresas em função dos danos e das conseqüências dos 

métodos de produção e de seus produtos para a saúde pública, por último, incluiria uma 
politica de governo, estabelecendo uma politica social e oferecendo as condições para a 

prevençao das doenças. 

No Brasil, a discussão sobre uma politica de assistência à saúde tem sido crescente 
entre os profissionais de saúde - ressurgem os médicos da familia, além de outras formas 
de cuidado como a assistência ao paciente em sua casa (hospitalização a domicílio). Essa 
modalidade tem se destacado como uma das tendências na área, e possivelmente 

determinará o grau de competitividade das instituições hospitalares.. 

Além disso, há um forte movimento para a promoção de hábitos e estilos de vida 
saudáveis - o cultivo de alimentos sem agrotóxicos, a pratica de exercícios fisicos, as 

técnicas de relaxamento, caminhadas por trilhas ecológicas, a reciclagem do lixo, a 

crescente procura à acupuntura e à homeopatia, dentre outras práticas da medicina que 
procuram restabelecer o equilibrio do organismo com o meio ambiente. 

Mas grande parte da população que adoece ainda procura o hospital. Vê na 
assistência hospitalar a única forma de recuperar-se, numa tentativa de restabelecer as 
agressões sofiidas pela falta ou abundância de alimentos, pelo tipo de traballio 

desenvolvido, pelas condições precárias de moradia e saneamento básico, pela violência 
diaria, pela falta de afeto, dentre outras carências.



72 

A população, apesar das dificuldades do sistema de saúde no Brasil, vêem os 
- zé ' ° va cs ' 9: cc f ' aa ' 

serviços como o medico , o curandeiro , o magico , capazes de proporcionarem a cura. 

Os individuos agem como pacientes neste .processo (Bosi, 1994). 

A caracterização do setor hospitalar (e, particularmente, da unidade de alimentação e
_ 

nutrição) e do trabalho do nutricionista serão contemplados nos próximos itens. 

2.7.3 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA oRGANIzAÇÃo 
HOSPITALAR 

Os hospitais constituem-se em uma das unidades responsáveis pela produção da 
saúde. Como referido por Zucchi et al. (1998, p.137), a produção é a forma de atividade 
econômica voltada para fornecer bens e serviços para satisfazer necessidades individuais e 

coletivas. A produção de saúde consiste, desta forma, “no conjunto de bens e serviços 
destinados ao diagnóstico e tratamento das afecções patológicas dos indivíduos”. Além 
disso, parte desses serviços e bens visa à prevenção das doenças. 

No que se refere à estrutura organizacional, as instituições hospitalares são reconhecidas 
como a mais complexa organização de saúde. De um lado, existe um alto grau de 
especialização, com profissionais ligados a diferentes areas do conhecimento e um certo grau 
de autonomia. Por outro lado, há necessidade de coordenação desse conjunto de ações. Toda 
esta complexidade se estrutura com um corpo técnico concentrado na base da organização 
versus o corpo administrativo no topo da estrutura organizacional. As relações entre áreas-fim 
e áreas-meio são bastante divergentes, relacionadas inclusive coma compreensão dos seus 
papéis na organização (Cecílio, 1997; Malik, 1992, p.36).

_ 

Para avaliarmos a concepção da doença e do doente e a evolução das práticas 

hospitalares, é pertinente retomar as considerações elaboradas por Foucault (1994, p.102), 
segundo as quais a função essencial do hospital, até o século XVIII, era a de receber o pobre 
que estava morrendo, alguém a quem se deveria dar “os últimos cuidados e o último 
sacramento”. O hospital era um lugar onde morrer. O pessoal do hospital era destinado não à 

cura da doença, mas à própria salvação do indivíduo. As práticas hospitalares, portanto, 

relacionavam-se a obras de caridade para a salvação eterna e o hospital era um local 

consagrado e cheio de fiéis, de pacientes, no sentido etiniológico, cujas dores eram redenções. 

Em fins do século XVIII e início do século XIX, o corpo do trabalhador passa a ser 
objeto das práticas em saúde. Os produtivos, e não os mendigos e vagabundos, são
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preferencialmente os individuos que se constituem em fonte depreocupações sanitárias. 

Paralelamente, por força da industrialização, o trabalho hospitalar vai abandonando as suas 

características artesanais, absorvendo novas tecnologias a partir das descobertas pro_vindas da 

química, da metalurgia e da fisica. Novas relações de trabalho vão sendo concebidas no 
espaço hospitalar, a partir do avanço das técnicas na medicina (Foucault, 1994, p. 105). 

Para fazer fiente às demandas relacionadas ao aumento do combate às doenças, o 

hospital reúne trabalhadores diversificados, incluindo médicos, enfermeiros, auxiliares, 

fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, compondo uma extensa lista de 
profissionais e ocupações. No espaço hospitalar encontram-se não só os conhecimentos 

profissionais dessas categorias que integram a equipe de saúde como também os recursos 
instrumentais da modema tecnologia disponiveis atualmente para este setor (Pitta, 1994, p. 17; 
Gonçalves, 1998, 81). 

A transformação do oficio de cuidar em processo V-tecnológico de trabalho foi 

referenciada por Pitta (1994, p.39-51). 'A autora recorre à definição de “tecnologia de 

processo de trabalho” para caracterizar o saber e a técnica dos trabalhadores como 
instrumentos tecnológicos tão ou mais indispensáveis que os materiais e equipamentos que 
costumam se confundir com o proprio uso do vocábulo tecnologia. 4 

Referenciando as observações feitas por Nogueira (1987), Pitta, (1994, p.48), assinala, 
ainda, que a decomposição do processo de trabalho hospitalar em tarefas isoladas é ao 
mesmo tempo acompanhada de uma integração estruturada por uma hierarquia de 

profissionais e de serviços, que se constitui no fiindamento da produtividade do setor, 

dependendo, ainda, do conhecimento e da destreza desses profissionais. Considera que, apesar 
da incorporação de novas tecnologias na área de assistência à saúde, o setor caracteriza-se 
pelo trabalho intensivo. 

Estryn-Behar et al. (1989, p.41-65), ' referindo-se a estudos ergonômicos no setor 

hospitalar, descrevem os principais aspectos relacionados às exigências das atividades fisicas, 
mentais e psíquicas do trabalho no setor hospitalar. 

Os autores observam que a atividade fisica difere de um serviço a outro e esta ligada, 
sobretudo, às operações freqüentes e com exigências energéticas maiores, tais como as tarefas 
que envolvem os cuidados com o individuo enfermo e a arrumação dos leitos, que utilizam 
técnicas empíricas (não ergonômicas). As condicionantes relacionadas à postura e as
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distâncias percorndas são freqüentemente referidas nos estudos ergonômicos. Trata-se, 

ortanto de atividades do essoalo eracional, rinci almente do setor de enfermavem. p a p ›O 

As características do meio socioprofissional hospitalar detenninam, em grande parte, a 

atividade mental do trabalho. A organização do trabalho, a complexidade crescente das 

técnicas médicas e os problemas hierárquicos são os aspectos mais relacionados com a 

atividade mental do pessoal no setor hospitalar. 

Além desses aspectos, os autores destacam as exigências psíquicas ou afetivas do 

ambiente hospitalar. A confrontação cotidiana com o sofiimento e a morte, com o sofrimento 
dos indivíduos enfermos e seus familiares representa um condicionante psíquico permanente. 

No que se refere à qualidade do atendimento hospitalar, a população em geral relaciona- 
o ao atendimento médico propriamente dito. Diferentemente de outros setores prestadores de 
serviços, os clientes e familiares que utilizam os serviços hospitalares interagem com a 

maioria dos setores da instituiçãoí Como bem abordado por Falkae Carvalho (1999, p.169), 
“no hospital não há rotina padronizada de eventos de que cada cliente deve participar. Tudo 
que acontece no hospital depende da doença do cliente, sua condição fisica existente, idade e 

sexo, etc. [...], o que é comum a todos é a variação do tratamento. Cada cliente é único, uma 
vez que cada pessoa é única em termos fisicos, emocionais e culturais”. 

Os mesmos autores, referindo-se à literatura sobre qualidade no setor hospitalar, 

contribuem com alguns conceitos sobre o tema. Uma das abordagens assinaladas considera 
que a tecnologia médica é uma ferramenta e não um elemento central da qualidade. O centro 
da qualidade estaria relacionado à capacidade mental do paciente e de toda a equipe de 

atendimento. A qualidade relacionada ao atendimento dos serviços hospitalares é referida 

como uma combinação de “orientação ao respeito do estilo de vida, com ênfase pronunciada 
sobre o uso do fumo e o abuso do álcool e drogas, psicoterapia, tratamento clínico e, quando 
necessario, tratamento cirúrgico” (Sloan et al. apud Falk et al., 1999, p. l 72). 

Em uma linha mais direcionada para avaliação dos sistemas de garantia de qualidade 
(SGQ) dessas instituições, Mota et al. (1997, p.23-25) propõem um conjunto de cinco 
elementos de referência para o estabelecimento de critérios de avaliação a partir de 

parâmetros objetivos. Os elementos sugeridos e seus respectivos critérios são assim 

discriminados: 

0 política de alta gerência (planejamento estratégico, gerenciamento de custos; indicadores de 

desempenho e gerenciamento do meio ambiente);
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o qualidade dos procedimentos (otimização do fluxo de procedimentos; controle dos 

procedimentos realizados; automação; manutenção); 
ç V 

' 

-

_ 

5 qualidade dos serviços em si (especialização de quem faz o serviço; atualização tecnológica; 
confiabilidade);

' 

0 produtividade (programação/seqüenciamento procedimentos; eliminação de perdas; 

padronização; seleção/capacitação de fomecedores);
_ 

0 aspectos humanos (atividades de pequenos grupos; multifuncionalidade; respeito às 

condições humanas). 
i

V 

Ramirez et al. (1996) propõem o' desenvolvimento de instrumentos metodológicos para 
avaliar e garantir a qualidade dos serviços médicos a partir das expectativas levantadas por 
três atores envolvidos no -processo de atenção aos cuidados de- saúde - o paciente, os 

dirigentes das instituições e os profissionais de saúde. Consideram os autores que a liberdade 
de expressão e também o questionamento de elementos como a satisfação individual; social; 
profissional e o clima de trabalho dos profissionais de saúde podem conduzir à humanização 
do trabalho, tendo como conseqüência a qualidade dos serviços prestados. 

Dentro desse enfoque, Merry (1987 apud Falk e Carvalho;l999) sugere tanto a 

utilização da percepção do consumidor da qualidade do seu atendimento médico-hospitalar 
quanto o uso de elementos da qualidade clinica mais objetivos. A percepção do consumidor 
focaliza elementos de qualidade subjetivos tais como: resposta rápida do pessoal do 
departamento de emergência; eficiência do departamento de admissão; atenção/interesse do 
corpo de enfermagem; atenção/interesse do corpo de técnicos; menu e qualidade da comida; 
conveniência do horário de visita. Os elementos objetivos de medida correspondem aos 
indicadores relacionados a óbitos; infecções; outras complicações; cirurgia não programada; 
reações medicamentosas; readmissões (em menos de uma semana apos a alta). 

Esses elementos de qualidade possibilitam ainda a utilização de uma matriz 

relacionando-se o grau de qualidade objetiva (clínica) com o grau de qualidade subjetiva 
(interação pessoal - atendimento) resultando em uma classificação das instituições em quatro 
categorias ou zonas de qualidade, conforme demonstrado na figura 2.8;



"76 

Fig. 2.8: Zonas de qualidade segundo critérios perceptivos e clínicos 

Critérios objetivos clínicos de qualidade 

A: Zona de excelência B: Zona de embelezamento imaginário 
Cmérios Alta sensitividade com o paciente Resultados negativos são \1`stos ~como 
subjetivos e atenção rigorosa aos pnncípios normais devido à fé na orgamzaçao 
de gerenciais e tecnologicos 
qua¡¡dade¿ B C: Alta tecnologia / Baixo toque D: Zona de perda total V

. 

percepção A Alta tecnologia, mas 
_ 

pouca Nem apresenta o alto grau tecnológico, 
importância dada aos pacientes e nem sensitividade aos desejos pessoais 
seus familiares como pessoas do pacieiite 

Fonte: Falk et al. (1999, p. 182). i
_ 

De um modo geral, como referido por Nicz et al.(1995, p. 225) em um hospital pode-se 
avaliar as caracteristicas que definem a qualidade de produtos (exames de laboratorio, 

refeições, etc.), de serviços (de psicologia, serviço social, *financeiro, etc.) e de grupos de 
individuos (médicos, enfermeiros, nutricionistas, pessoal de apoio), configurando, assim, um 
iiível de qualidade do hospital.

~ 2.7.4 A UNIDADE) DE ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇAO (UAN) 
HOSPITALAR E OS CUIDADOS NUTRICIONAIS 

" Uma UAN hospitalar é considerada uma unidade de trabalho que desenvolve atividades 
relacionadas a alimentação e à nutn`ção. Como um subsistema hospitalar, a UAN desempenha 
um conjunto de bens e serviços destinados a prevenir, melhorar e/ou recuperar a população a 

que se destina, 
' 

seja através do atendimento externo (ambulatório), seja através da 
hospitalização (Teixeira et al., 1990, p.15-16). A alimentação, juntamente com os serviços 
médicos e de enfermagem, ocupa um lugar de destaque para a recuperação dos indivíduos 
internados. 

O alimento é definido por Chaves (1978, p.4-6) como “o material que o organismo 
recebe para satisfazer suas necessidades de manutenção, crescimento, trabalho e restauração 
dos tecidos”. O autor distingue, ainda, as definições de nutrição e alimentação. A alimentação 
é “um processo voluntário e consciente pelo qual o ser humano obtém produtos para o seu 
consumo”. A nutrição, por sua vez, dentre- outras definições, é considerada “a ciência que 
estuda as reaçoes do organismo frente à ingestão de alimentos, às variações da dieta e outros 
fatores de caráter patológico ou geral”.
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A concepção de alimentação aplicada à saúde ou dietética tem como base uma série de 
conhecimentos que fazem dela um dos ramos fundamentais da medicina e constituiu-se em 
um dos primeiros recursos terapêuticos com que contou a medicina em seus primórdios. 
Hipócrates, o pai da medicina, confiava mais na alimentação e nos exercícios fisicos do que 

em drogas. Em seu tratamento, a dieta, os exercícios fisicos 'e a exposição aos raios solares 
ocupavam lugar de destaque (Mazzini, 1998, p. 254-256). 

1 A ;dietoterapia (ou z terapia nutricional) consiste no tratamento caracterizado pela 

modificação na ingestão de alimentos. 

Uma boa dieta assegura não só um crescimento e um desenvolvimento normais; 

também aumenta a resistência às doenças, possibilita a prevenção das doenças crônico- 

degenerativas e o câncer, retarda o envelhecimento, assegura o bem-estar mental e protege o 

homem contra as toxinas do ambiente (Golapan, 1997). 

Para o restabelecimento do seu equilíbrio, os indivíduos internados recebem, no 

ambiente hospitalar, inúmeros cuidados, dentre os quais aqueles relacionados à alimentação e 

à nutrição em seus diferentes niveis de complexidade de intervenção, de acordo com as 
caracteristicas individuais e o tipo de enfermidade. 

O cuidado nutricionalé _o processo de ir ao encontro das diferentes necessidades 

nutricionais de uma pessoa, o que inclui “a avaliação do estado nutricionaldo individuo, a 

identificação das necessidades ou problemas nutricionais, o planejamento de objetivos de 

cuidado nutricional que preencham essas necessidades, a implementação de atividades 

nutricionais [...] e a avaliação do cuidado nutricional” (Krause et al., 1991, p. 383). 

Labonté et al. (1996, ,pz 25) apresentam uma classificação dos diferentes niveis de 

intervenção de acordo com a complexidade do acompanhamento nutricional ao paciente, 

conforme demonstrado na figura 2.9.
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Fig. 2.9: Diferentes níveis de intervenção de acordo com a complexidade do atendimento 
nutricional ao paciente 

V 

_ Níveis de intervenção z ' 

z.z;.Nâva -1 
~

' 

|~;~z.».' Niver 2 A 

1 

11Niv¢1 3 . ;
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Nivel 4 -

" 
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-Nenhum problema 
nutricional identificado. 
-Aporte alimentar 
adequado. 

-Nenhuma patologia 
conhecida necessitando de 
uma intervenção dietética. 

A intervenção se situa no 
nivel da prevenção. 

-Estado nutricional não 
comprometido _, A _ _ ç 

-Aporte alimentar 
adequado 

-Patologia necessitando de 
ligeiras modificações 
alimentares 
-Boa compreensão e 
aderência ao plano 
nutricional. 
-Breve revisão de um 
plano orientado 

..flt1t§fi01í×.n@m¢ . . 

A intervenção mantém mn 
estado nutricional não 
comprometido, mantém 
igualmente a condição e 
prevê os problemas. 

Fonte: Labonté et al. (1996, p. 25). 

-Estado nutricional 
_comp_rometido. 
-Aporte nutricional 
variável ou alimentação 
enteral estável 

-Patologia necessitando de 
rnodificações alimentares 
moderadas 

- Revisão completa do 
aconselhamento 
nutricional. 

A intervenção diminui a 
progressão da condição, 
melhora o estado 
nutricional, estabiliza a 
condição. Presença de 
problemas nutricionais 
identificados e/ou de baixo 
risco. Antecipação da 
possibilidade de 
problemas nutricionais 
desde a hospitalização. 

-Desnutrição 

-Aporte alimentar 
insuficiente ou 
necessidades energéticas 
aumentadas 
-Patologia metabólica 
importante. 

-Paciente com suporte 
nutricional: enteral 
instável ou parenteral. 
- Necessidade de 
aconselhamento 
complexo. 

A intervenção influencia a 
sobrexadal do paciente. A 
nutnçao e ponto central 
dentro de um ambiente 
onde a condição clínica 
muda rapidamente. 

Para a implementação do cuidado nutricional, as unidades de alimentacao e nutriçao 

hospitalares encontram-se, na maioria das vezes, estnrturalmente organizadas em duas 

subunidades: uma subunidade responsável pelo atendimento clinico-nutricional e .outra 

subunidade responsavel pelo planejamento, produção e distribuição das refeições. Estas 

subunidades contam com uma estrutura fisica e funcional para possibilitar o atendimento das 
necessidades alimentares e nutricionais dos pacientes. 

Alguns hospitais contam com um manual de dietas como forma de descrever os planos 
dietéticos e terapêuticos de rotina. Este manual serve como guia para os demais profissionais 
da equipe de saúde, com relação aos tipos e quantidades de alimentos que a UAN fornece para 
atendimento da requisição da dieta dos clientes internados (Krause et al., 1991, p.383; 

Anderson et al., 1982).
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De fonna geral, um plano alimentar hospitalar contempla dietas que apresentam uma 
relação direta com a sobrevida do paciente, a exemplo das dietas terapêuticas para doenças 
como o diabetes, a obesidade, as nefropatias, as hepatopatias, as doenças cardiovasculares ou 
patologias relacionadas à carência de determinados nutrientes, a exemplo da desnutrição e da 

anemia. Há, ainda, algumas dietas em que o nivel de intervenção pode ser menor, pois são 
mantidos os nutrientes que o paciente necessita, mas os alimentos podem sofrer modificações 
em suas características fisicas, variando em sua consistência, a exemplo das dietas de 

progressao (dietas líquidas, dietas pastosas, dietas brandas e dietas normais). 

O cuidado nutricional do indivíduo hospitalizado é considerado complexo e requer o 

trabalho integrado de muitos profissionais da equipe de saúde, envolvendo enfermeiros, 

nutricionistas, médicos e todo pessoal auxiliar. Portanto, a qualidade do atendimento aos 

clientes internados está diretamente relacionada ao grau de interação da equipe de saúde. 

Todos, em suas diferentes funções e unidades de trabalho, procuram contribuir com a 

qualidade dos serviços da assistência hospitalar.
W 

2.7.5»O TRABALHO DO NUTRICIONISTA NO SETOR HOSPITALAR 
No Brasil, os dois caracteres que assimilam a origem do nutricionista são: a elaboração 

de orientaçao dietética como elemento de saúde e a administracao de serviços de 

alimentação. Em outros países da Ame'n`ca Latina,iEstados Unidos e Europa, este profissional 
recebe o nome de dietista apresentando responsabilidades restritas à alimentação e a dietética. 
O termo nutricionista, nesses paises, é reservado ao especialista que se dedica à nutriçao, 

como processo e “ciência que se preocupa com a relação entre o homem e o alimento”, 
podendo ter sua formação básica em nutrição e dietética, ou em qualquer outra área de 
aplicação do conhecimentocomo economia, bioquímica, agronomia, medicina, etc. (Ypiranga 
er ai., 1987). 

O termo dietista foi rejeitado no Brasil para o ensino superior e corresponde a um 
técnico de nível médio ou auxiliar de nutrição. Esta decisão ficou oficializada 

internacionalmente, em 1966, em Caracas, Venezuela, durante uma reunião de Diretores de 
Escolas, onde o Brasil esteve presente com representantes dos cinco cursos então existentes 
(Associação Brasileira de Nutricionistas, 1966).

t 

Especificamente no setor hospitalar, o trabalho do nutricionista junto aos clientes 

intemados envolve a realização de atividades relacionadas a duas grandes áreas de atuação: a
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área de alimentação coletiva e a área de nutrição clinica. A definição -das atribuições desses 
profissionais encontra-se atualmente estabelecida pelos Órgãos fiscalizadores do exercício da 
profissão (Conselho Federal de Nutricionistas, 1998). ` 

As atividades do nutricionista ligadas à alimentação coletiva caracterizam-se pelo 

gerenciamento de todas as atividades relacionadas ao fluxo operacional da produção das 
refeições. O profissional responsabiliza-se por ações que iniciam com o planejamento de 
cardápios, desdobrando-se com a compra, preparação, distribuição, controle e a garantia da 
qualidade de todos os procedimentos envolvidos no processo (Teixeira et al., 1990, p.31-37; 
Conselho Federal de Nutricionistas, 1998). ' ` 

ç 

' A atividade principal do nutricionista ligado à nutrição clínica consiste na assistência 
dietoterápica, cabendo-lhe prescrever, planejar, analisar, supervisionar e avaliar dietas para os 
enfermos (Conselho Federal de Nutricionistas, 1998). 

Nos Estados Unidos, a American Dietetic Association utiliza a denominação de dietista 
administrativo e dietista clínico. O primeiro é um membro da equipe de administração (de um 
hospital ou outra instituição de saúde) atuando na assistência nutricional de grupos através do 
controle dos sistemas dos serviços alimentares, para proporcionar uma nutrição adequada e 

alimentos de boa qualidade. O dietista clinico é um membro da equipe de assistência de saúde 
e atua na assistência de indivíduos e grupos para a manutenção da saúde. Ele avalia os planos 
de assistência nutricional e analisa de maneira apropriada esses resultados. Coopera com os 
membros da equipe de administração e coordena as atividades (Anderson et al., 1982). 

O esquema abaixo representa, em linhas gerais, as principais ações desenvolvidas pelos 
nutricionistas e o fluxo de atendimento ligado aos setores envolvidos - o setor de nutrição 
clinica e o setor da produção de refeições.
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Fig. 2.10: Principais ações e o fluxo de atendimento entre os setores de nutrição clínica e de 
produção de refeições 
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As discussões sobre a qualidade dos cuidados nutricionais referenciados por Schiller 
(1982, p.356-361) compreendem basicamente a avaliação dos resultados e a avaliação da 
prática profissional, Devido àssdificuldades apresentadas no processo de avaliação, a autora 
refere que algumas instituições elaboram padrões para a qualidade da assistência, 

combinando-se prática profissional e os resultados para os clientes intemados. A qualidade da 
assistência é então avaliada comparando-se o desempenho real com os padrões estabelecidos. 

De forma geral, os padrões concernentes aos cuidados nutricionais dizem respeito: 
0 ao processo de prestação de serviços relacionados com o controle dos cuidados nutricionais; 
0 ao sistema relacionado ao setor de produção de refeições capaz de atender às necessidades 
individuais e variadas da população de clientes atendidos, e 

0 ao gerenciamento dos serviços que fornece alimentos de qualidade a um custo mínimo.
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O conceito de prática padronizada foi implementado em 1987 nos Estados Unidos pela 
American Diereiic Association (ADA) e servem de base para a implementação, avaliação e 

adaptação do desempenho sistemático da prática dos dietistas. 

2.7.6 A QUALIDADE DOS CUIDADOS NUTRICIONAIS 
CONTRIBUIÇÕES PARA O ESTUDO PROPOSTO 

Os procedimentos que envolvem os cuidados nutricionais têm-se traduzido por um 
avanço técnico considerável para a área de alimentação hospitalar, graças à informatização 

de procedimentos, aos instrumentos atualizados para avaliação e diagnóstico nutricional, 

às inovações tecnológicas na produção de refeições, dentre outros aspectos. 

No entanto, a despeito de toda a inovação tecnológica nesta área, o alimento e a 

alimentação, diferentes do medicamento, apresentam uma significação para o individuo. 
As caracteristicas dos alimentos, as preparações e as formas de preparo não são 

semelhantes e uniformes para as pessoas. Para cada indivíduo, o comer e a comida têm um 
significado especial, dependendo da sua história de alimentação desde a infância, dos 

sabores que tem vivenciado, das formas e dos locais de consumo. Cada ser humano 
constrói, ao longo da sua vida, uma identidade própria com relação ao ato de se alimentar. 

Esta concepção de alimento e de ato alimentar relacionado a cultura foi bem 
destacada por Poulain et al. (1990, p. 13-21). Os autores consideram que um alimento, para 
ser capaz de manter a vida. não deve possuir somente qualidades nutricionais (quantidades 

de glicidios, lipídios, proteinas, vitaminas e minerais); é necessário que ele seja conhecido 

e/ou aceito pelo indivíduo e pelo grupo social. 

Os autores, referindo-se às qualidades do alimento, destacam quatro categorias: 
0 qualidades nutricionais: o alimento deve ser capaz de oferecer ao organismo do 

individuo, dentro de condições de equilíbrio mais ou menos satisfatórias, os nutrientes 

energéticos (glicídios e lipídios), os nutrientes energéticos com fimção plástica (proteinas), 
os elementos minerais, as vitaminas e a água; 

0 qualidades higiênicas: o alimento deve estar isento de elementos tóxicos; seu consumo 

não deve provocar problemas digestivos secundários sob pena de ser rejeitado por 

condicionamento negativo; a toxicidade alimentar pode ter causa microbiológica e 

quimica;
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0 qualidades psicossensonais: as caracteristicas fisicas dos produtos alimentares provocam 

sensações psicofisiológicas nos individuos, da ingestão até a eliminação. Estas sensações 

são definidas como exteroceptivas (visuais, olfativas, gustativas, táteis, térmicas e 

auditivas), proprioceptivas (cinestésica, presença estomacal) e sensações gerais secundárias 

(efeito eufórico do álcool, sensação tranqüilizante de estômago cheio, excitação produzida 

pelo café, efeito estimulante da came, etc.); 

0 qualidades simbólicas: o alimento apresenta um significado para o individuo, “ele se 
inscreve em um quadro cultural, em uma rede de comunicações, em uma constelação 
imaginária, em uma visão de mundo...”. O alimento nutre o ser humano em sua totalidade e 

ignora o recorte acadêmico que existe entre o corpo e o espírito. O homem é consumidor 
de símbolos tanto quanto de nutrientes. Este simbolismo alimentar possui diferentes 

niveis: o alimento ligado aos pratos regionais; o alimento e as diferentes classes sociais e 

estilos de vida, o alimento como base da comunicação (rituais sociais) e como simbolo 
religioso (o pão, o vinho...). 

De forma semelhante, Puissant et al. (2000, p.ó5) argumentam que, para cada 

indivíduo, a alimentação não deve oferecer somente as respostas nutricionais adaptadas ao 

tratamento do cliente; a alimentação hospitalar deve assegurar, tambem, outras funções - a 

função hedônica e a função social. 

Apresentando as mesmas considerações, Poulin et al. (1990, p. 13-21) argumentam que 

a alimentação hospitalar deve apresentar quatro funções essenciais: a função nutricional, a 

função higiênica, a função hedônica e a função convivial, que são descritas abaixo. 

Afunção nutricional corresponde às caracteristicas da alimentação com relação ao porte 
de nutrientes necessários ao individuo enfermo, de acordo com as suas necessidades. 

A função higiênica relaciona-se à necessidade dos alimentos estarem isentos de 

elementos tóxicos, tanto de origem quimica quanto de origem microbiológica e, dessa forma, 

seu consumo não deve provocar problemas digestivos, nem possibilitar a propagação de 

infecções. 

A função hedônica relaciona-se ao prazer. Os alimentos, por suas qualidades 

organolépticas, pelas suas dimensões simbólicas e conviviais, fomecem ao ser humano um 
sentimento de bem-estar, de prazer, de hamionia com seu corpo, com a sociedade e com o 

mundo. Esta função assegura ao individuo hospitalizado a sua presença no mundo. 

A função convivial refere-se ao fato de que o alimento faz parte dos sistemas de 

comunicação. O alimento situa o ser humano em um espaço social, possibilitando a percepção 
do indivíduo de pertencer a um grupo e concorrendo para a construção da identidade social e
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Fig. 2.11: Esquema das quatro funções na alimentação hospitalar 
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Fonte: Poulain et al. (1990. p.32) 

Com base nessas considerações, a qualificação dos cuidados nutricionais não pressupõe 
a produção de refeições distanciada do acompanhamento nutricional e vice-versa, nem um 
distanciamento dos nutricionistas dos clientes internados, mas compreenderia uma relação de 
troca de experiências e de re-concepção do trabalho em equipe para qualificar os cuidados 
nutricionais. E, ao mesmo tempo, ha necessidade de aproximar-se da prática desses 

profissionais, conhecer a complexidade de ações que envolve os conhecimentos relacionados 
aos cuidados nutricionais bem como a gestão dos serviços prestados. 

Nesse sentido, consideram-se relevantes as ponderações feitas por Cecílio ( 1997, p. 

38), ao destacar que, a definição e a escolha de indicadores para nortear a melhoria do 
atendimento hospitalar, por si só, não é suficiente para qualificar o conjunto das ações que as 
instituições de saúde e, especificamente, o hospital deve oferecer. O produto final não 
necessariamente será bom ao se garantir a qualificação de cada grupo profissional. Argumenta 
que “na prática, é dificil encontrar modelos dando bons resultados, mesmo porque a qualidade 
final do produto e' mais que a soma das qualidades das partes. A qualidade final do produto 
depende de uma química mais complexa, cujo substrato é a equipe”. 

A pertinência das propostas de gestão apresentadas por Cecílio (1997, 1994) deve-se ao 
fato de que elas oferecem inúmeras experiências que nasceram da própria necessidade de os
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profissionais de saúde avaliarem a qualidade de suas ações, incluindo-se a construção de 

indicadores. A implantação dos indicadores é vista como um momento de exercicio de criação 
de consensos. 

Tais propostas apresentam como base a construção de sistemas de gestão que asseguram 

não só a produção qualificada de saúde, mas também os sistemas de gestão e a realização de 

seus trabalhadores. O autor apresenta tais experiências, dentro do setor público, utilizando 
como fundamento teórico o planejamento estratégico situacional e a gerência comunicativa, 
com ênfase em equipes organizadas em unidades de trabalho. 

De forma semelhante, Campos (1998, p 864-865) refere-se a um modelo de gestão 
Colegiada, centrada em equipes de saúde englobando metodos para a reconstrução da 

geometria e do fimcionamento dos serviços de saúde do setor público (organogramas) em 
unidades de produção, que dentre outras caracteristicas propicia “independência e autonomia 

para cada equipe, sem que se perca a noção de sistema, ou sem que seja comprometida a 

diretriz da integralidade da atenção” e, por outro lado, ao mesmo tempo, permite e estimula 
“os trabalhadores a ampliar sua capacidade de reflexão, de co-gestão e, em decorrência, de 
realização profissional e pessoal”. 

Esta forma de gerenciar organizações de saúde e' considerada pelo autor como uma 
proposta que apresenta o desafio de construir uma alternativa operacional ao método 

taylorista de gestão. Por outro lado, não se propõe a resolver conflitos entre gestores e pessoal 

tecnico das unidades, mas “ao admitir a inexitável existência dessas polaridades, se crie 

espaços onde possam ser explicitadas e trabalhadas, considerando-se sempre, os vários 

interesses e, portanto, as várias racionalidades envolvidas”. Ao mesmo tempo, constitui-se em 
uma proposta “co-produtora de sujeitos aptos para o exercicio da liberdade, para assumir os 
riscos e o prazer da criaçao, mas também preparados para contratar compromissos, para 
respeitar a missão primaria da instituição em que estiverem inseridos”(Campos. 1998, p. 869). 

2.8 coNcLUsÓEs Do CAPÍTULO 
No presente capitulo, na apresentação dos temas sobre tecnologia, ergonornia e 

antropotecnologia, foram buscadas em cada referencial de análise as contribuições teóricas e 

metodológicas que possibilitassem a redefinição de um espaço (fisico-ambiental e 

organizacional) como aquele possivel de tomar os seres humanos mais organicamente em 
contato uns com os outros. Abordaram-se, ainda, os principais conceitos e caracteristicas
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relacionados à organização hospitalar e à unidade de alimentação e nutrição, procurando-se 

buscar elementos que possam contribuir com a qualificação do trabalho do nutricionista. 

A situação de trabalho a ser analisada corresponde a especificidade da prática dos 

nutricionistas, cujas ações são permeadas por diferentes aspectos: a sua formação, as suas 

características individuais, as características da organização hospitalar e, de forma mais 

ampla, os contextos politicos, econômicos, demográficos, sociais e antropológicos das 

realidades onde se inserem essas práticas, conforme observado nos estudos 

antropotecnológicos. 

Na discussão sobre qualidade, procurou-se, de um lado, a abordagem da concepção 

holística em saúde. Dentro dessa visão, os profissionais de saúde auxiliam os clientes a 

restabelecerem seu equilibrio, considerando os diferentes aspectos do alimento e do ato 

alimentar dentro dos cuidados nutricionais. 

A partir do conhecimento do trabalho real, do fluxo de informações e das estratégias 
utilizadas pelos nutricionistas envolvidos, pretende-se delinear os espaços possiveis para ação 

desses profissionais, com base nos pressupostos da teoria da criação do conhecimento, no 
sentido de contribuir com a qualidade dos cuidados nutricionais. 

A evolução dos métodos de produção, da organização do trabalho e das formas de 

gerenciamento tem infiuenciado consideravelmente a realidade das organizações e, sobretudo, 

as relações de trabalho. A cada dia, novas informações devem ser processadas e novas 

estratégias de ação são requisitadas dos individuos, em suas organizações, para lidar com 
I'IO\f'3.S SlÍl.laÇO€S. 

A ergonomia e a antropotecnologia, como abordado, oferecem instrumentos de análise 

que possibilitam identificar as condicionantes fisicas e organizacionais de situações de 

trabalho, oferecendo contribuições que possam minorar os agravos à saúde dos operadores e 

aos objetivos das organizaçoes. 

A antropotecnologia, mais do que uma abordagem metodológica que tem como base a 

ergonomia, propõe um esforço humanizador para o desenvolvimento tecnológico, ressaltando 
que uma abordagem simplista de modelos tecnológicos importados sempre coloca em risco as 
caracteristicas de um local que recebe a novidade que vem de fora. 

Por outro lado, a complexidade do sistema de conhecimentos que os individuos utilizam
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no fluxo de trabalho, bem como suas variações, e' uma das grandes incógnitas e, ao mesmo 
tempo, um aspecto a ser aprofundado pela ergonomia e pela antropotecnologia. Para Wisner 

(1994, p.72-78), por exemplo, o papel da experiência anterior e dos saberes faz variar a 

agressão sofrida por diferentes indivíduos submetidos a uma mesma exigência. Estes saberes 
e a experiência anterior não são aprendidos na escola; desenvolvem-se em condições reais da 
atividade de produção, mas também em casa, nos lazeres, ao fazer compras. 

No mesmo sentido, Laville (1997, p.350) destaca que a evolução tecnológica e a 

modificação do trabalho e da empresa põem em evidência alguns desafios para a ergonomia. 

A questão é saber como a análise da atividade permite compreender a construção das 

competências e, ao mesmo tempo pode auxiliar a transmiti-la. Discussões semelhantes foram 
abordadas por Montmollin (1990), Navarro (1991), Tardif (1996) e Falzon (1993), 

referenciadas anteriormente no desenvolvimento do item relacionado à contribuição da 

ergonomia cognitiva para análise das situações de trabalho. 

As novas circunstâncias contextuais exigem, ao mesmo tempo, novas formas 

organizacionais de trabalho. No entanto, considerando as abordagens posteriores ao 

contingencialismo, nenhuma forma organizacional apresenta-se como a melhor forma, como 
o melhor modelo. As organizações precisam considerar as caracteristicas de cada momento, 
em face as mudanças impostas pelo ambiente. Além disso, a emergência de estruturas mais 
flexíveis e adaptáveis às necessidades humanas é um imperativo para o desenvolvimento e a 

reestruturação das potencialidades, da autonomia e da convivialidade entre as pessoas. 

Com base nessas considerações e visando contribuir com o referencial de analise da 
abordagem antropotecnológica, a avaliação das situações de trabalho foi enriquecida, tendo- 

se como referência os pressupostos da teoria da criação do conhecimento. Considera-se que a 

partir da análise das condicionantes nas situações de referência baseadas nesta teoria, pode-se 

vislumbrar os espaços possiveis de interação nos subsistemas analisados - clinica e produção 
de refeiçoes para a melhoria do atendimento nutricional ao cliente. 

No próximo capitulo será delineada a descrição da pesquisa, caracterizando-se o estudo, 
a construção do modelo de análise e a apresentação dos dados referentes aos estudos de caso 
nas situações locais e de referência francesa e brasileira.
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CAPÍTULO 3 

DESCRIÇÃO DA PESQUISA 
3.1 INTRODUÇÃO 

No presente capítulo encontra~se delineada a descrição da pesquisa com base nos 
referenciais teóricos utilizados nos capítulos precedentes. O capítulo está dividido em quatro 
seções. Nesta primeira seção, estão contemplados os itens que constituem este capítulo. Em 
seguida, na segunda seção, apresenta-se a caracterização do estudo. Posteriormente, na 
terceira seção, descreve-se a construção do modelo de análise consistindo na definição das 
variaveis e seus desdobramentos; a descrição das etapas da pesquisa, das técnicas e 
instrumentos para coleta de dados e, respectivamente, a correspondência dessas etapas com a 
metodologia antropotecnológica. 

Na quarta seção são apresentados os estudos de caso. Preliminarmente, descrevem-se as 
variáveis contempladas no modelo de análise para o ambiente externo e intemo da França, 
que corresponde à Análise do local e de referéncid francesa. Posteriormente, descrevem-se as 
mesmas variáveis para O ambiente extemo e intemo do Brasil, correspondendo à Análise do 
local e de referência brasilei/'a. 

Os dois estudos de caso culminam com um diagnostico das situações de trabalho, 
procurando-se analisar, de forma integrada. as atividades das dietistas/nutricionistas em face 
às condicionantes apresentadas pelas situações locais e de referência e identificar elementos 
de convergência das ações entre a terapia nutricional e a produção de refeições. conforme os 
objetivos delineados na pesquisa. 

3.2 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
A pesquisa apresenta, como modelo teorico de abordagem a metodologia qualizatíva. 
A definição desta base metodológica e explicada tendo em vista a natureza do estudo 

proposto (Godoy, l995a, p.21, Minayo, 1997, p. 21, 24): 
0 a pesquisa qualitativa preocupa-se com um nivel de realidade que não pode ser 

quantificado, 

0 o fenômeno a ser estudado pode ser melhor compreendido no contexto em que ocorre 
e do qual é parte, devendo ser analisado numa perspectiva integrada;
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0 as estruturas e instituições são vistas como resultado da ação humana objetivada. 
Confome abordado por Granger (apud Minayo, 1993, p.246), “um verdadeiro modelo 

qualitativo descreve, compreende e explica, trabalhando exatamente nesta ordem”. 

Neste aspecto o estudo procurará compreender, deforma descritiva, “fatos e fenômenos 
de uma determinada realidade”, verificando-se como os mesmos se manifestam nas 
atividades, procedimentos e interações diárias (Triviños, 1987, p. 1 10; Godoy, l995b, p.63). 

O campo de análise, como explicitado, compreende a prática de nutricionistas e a gestão 
dos cuidados nutricionais hospitalares, considerando duas realidades distintas - a França e o 
Brasil. Ressaltam-se as observações de Godoy (l995b, p.63), perfeitamente compreensiveis 
para os estudos ergonômicos e antropotecnologicos, ao afirmar que “não é possível 
compreender o comportamento humano sem a compreensão do quadro referencial (estrutura) 
dentro do qual os indivíduos interpretam seus pensamentos, sentimentos e açoes”. 

Além disso, dada a natureza do estudo, que tem como objetivo analisar de forma 
detalhada um ambiente e uma situação particular, a pesquisa caracteriza-se como um estudo 
de caso. Para Yin (1984, p. 23) o estudo de caso “e uma forma de se fazer pesquisa empírica 
que investiga fenômenos contemporâneos dentro de seu contexto de vida real, em situações 
em que as fronteiras entre o fenômeno e o conterrto não estão claramente estabelecidas, e em 
que são utilizadas multiplas fontes de evidência”. 

Alem dessa peculiaridade, que caracteriza o estudo de caso, ha a possibilidade de 
descrever mais de uma situação, organização ou sujeito, estabelecendo-se comparações, 
caracterizando, desta forma, os estudos comparativos de casos ou estudos de caso múltiplos 
(Godoy, l995a, p.26). 

Assim, dentro dos objetivos desta proposta, considera-se que os argumentos utilizados 
sobre a natureza da pesquisa qualitativa, de forma descritiva, e a utilização do estudo 
comparativo de casos responde às necessidades do referencial teórico utilizado e à natureza do 
problema. 

3.3 coNsTRUÇÃo Do MODELO DE ANÁLISE 
O modelo de análise e' definido por Quivy et al. (1992, p. 151) como o prolongamento 

natural da problemática. articulando-se de forma operacional os marcos e as pistas relevantes 
para orientar as observações e as análises posteriores. Assim, o modelo de análise constitui-se
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de conceitos e hipóteses que devem ser articulados para auxiliar na coerência do quadro de 
analise. 

As hipóteses, ou proposições para alguns autores, são declarações afirmativas sobre 

fenômenos ou processos, uma suposição que deve ser verificada. Orientam a obtenção e a 

análise dos dados e dos conceitos que veiculam seu sentido (Quivy et al., 1992, p.151; 

Minayo, 1997, p.19). 

A construção dos conceitos, ou variáveis, compreende a identificação de aspectos 

considerados essenciais da realidade em questão. Esta construção-seleção dos conceitos 

consiste, posteriormente, na definição das dimensões e de seus indicadores (Quivy et al., 

1992, p.151). 

.r 
3.3.1 Definição das variaveis 

A partir dos referenciais teóricos utilizados para caracterizar a metodologia 

antropotecnológica e estabelecer as hipóteses da pesquisa, foram selecionadas as variaveis (ou 

conceitos) consideradas relevantes para as etapas de coleta de dados. Destaca-se, ainda, que 

as variáveis puderam ser melhor selecionadas, graças aos estudos preliminares realizados em 
uma situação de trabalho do nutricionista, durante as disciplinas de engenharia ergonômica do 
trabalho e de antropotecnologia (Sousa et al.. 1999a_ 1999b). 

Assim, de acordo com os referenciais teóricos utilizados para a metodologia 

antropotecnológica e com a sistematização proposta no estudo de Proença (1996), os dados do 
ambiente externo e interno foram adaptados para a situaçao analisada. 

A. Variáveis referentes ao ambiente externo 

As variaveis referentes ao ambiente externo correspondem aos contextos onde a 

situação de trabalho a ser analisada está inserida. Relacionada principalmente com a primeira 
hipótese secundária, integra o conjunto de aspectos sociais, demográficos e industriais 

(figuras 3.1 e 3.2) para Análise das situações locais (França e Brasil), conforme a primeira 

etapa da metodologia antropotecnológica explicitadas na seção 2.5.3.
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Fig. 3.1: Definição das dimensões e respectivos indicadores para a variável contexto social e 

VARIÁVEL I CONTEXTO SOCIAL E DEMOGRAFICO 
DIMENSÃO DEFINIÇÃO INDI C ADORE S 
Socioeconómica Conjunto de fatores sistémicos 

que caracterizam o quadro 
econômico sanitário da região e 
as repercussões sobre o sistema 
de saúde. 

.Nível de renda média 
~Sistema assistencial de saúde ( ng de unidades de 
saúde hospitalares e percentual de ocupação dos 
hospitais públicos e privados; oferta de leitos 
hospitalares). 
olnvestimento em saúde: % do orçamento destinado 
ao setor saúde: gastos hospitalares/habitante. 
~Alimentação: custo da cesta básica e percentual em 
relação ao salario-minimo vigente. 

Antropológica 
sociocultural 

Conjunto de aspectos que 
caracterizam o comportamento 
da população com relação à 
alimentação. bem como às 
oportunidades de instmção. 

.Característica das refeições: tipos de refeições. 
preparações e horários; tendencias do 
comportamento alimentar. 
¢Nível de instrução formal da população 
›Caracteristicas da forinação especifica do 
dietista/nutricionista. 

Demográfica Conjunto de caracteristicas da 
região. relacionadas à dinâmica 
populacional. as condições 
sanitárias e aos indices de 
saúde e nutrição. 

«Perfil demográfico (pirâmide etária) e 
epidemiológico (mortalidade infantil. e.\pectativa de 
vida. causas de morbidade e mortalidade). 
.Processo de industrialização versus grau de 
urbanização (indicadores). 
0 Condições sanitárias (saneamento básico). 

He) '~ "* 

Fig. .›._: Definiçao das dimensoes e respectivos indicadores para a variável contexto 

ina'usl/'ial 

VARIÁVEL: CONTEXTO INDUSTRIAL 
DIMENSÃO DEFINIÇÃO INDICADORES 
Tecnológica Conjunto de aspectos do 

contexto industrial que 
contribuem com o processo de 
produção e de seniços para 
unidades de alimentação e 
nutrição hospitalares (UANI1). 

«Fornecedores de materia-prima para UANh: 
- prestação de serviços quanto a diversidade de 
produtos. condições de transporte. controle de 
qualidade. 
¢Fomecedores de equipamento para UANI1; 
- para semços (de informática. de avaliação clinico- 
nutricional) e para produção e distribuição de 
refeições; 
-prestação de serviços quanto a manutenção 
preventiva e reparos. 

B. Variável referente ao ambiente interno 

f b' ` As variáveis re erentes ao am tente intemo correspondem à caracterizaçao da 

organização hospitalar, da unidade de alimentação e nutrição e da situação de trabalho dos 

nutricionistas ligados à produção de refeições e ao atendimento clinico-nutricional 

Corresponde à Análise das .situações de referência (França e Brasil), através da análise
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ergonômica do trabalho (AET) confomie a metodologia antropotecnológica, com ênfase nas 
atividades cognitivas. 

Relacionadas com as segunda e terceira hipóteses secundárias, estas variáveis integram 
as determinantes da atividade ligadas à variabilidade (de equipamentos, de materias-primas, 

de meios de trabalho e de fluxos) na gestão dos cuidados nutricionais, às caracteristicas dos 

nutricionistas e de suas ações do ponto de vista cognitivo. 

As dimensões selecionadas com seus respectivos indicadores são apresentadas nas 

figuras 3.3 PJ -b- (D U) Í=^ 

Fig. 3.3: Dimensão e indicadores da variável Características da organização hospilalar 

VARIAVEL: CARACTERISTICAS DA ORGANIZAÇÃO HOSPITALAR 
DIMENSÕES INDICADORES 
Caracteristicas gerais oTipo de hospital (descrição, filosofia e cobertura de atendimento). 

0 Indicadores de atendimento (unidades de internação e número de 
leitos, média de internação). 
ø Fluxo de atendimento ao paciente (da intemação à alta) e 
principais categorias profissionais envolvidas. 
v Caracteristicas organizacionais: 
- relações funcionais e hierárquicas: 
- número de proñssionais.

, 

Sistema de avaliação da qualidade da .Critérios de a\'a1¡açã0-_
' 

assistência hospitalar - para os serviços executados; 
- para os resultados; 
- para os profissionais.

, 

Fig. 3.4: Dimensões e indicadores da variável Caracrerísticas da Unidade de Alimentação e 
Nulrição 
VARIAVEL: CARACTERÍSTICAS DA UNTDADE DE ALIIVIENTAÇÃO E NUTRIÇÃO 

Í 

Dn»tE1×'sõEs INDICADORES
; 

it 

Caracteristicas 0rgHI1iZ8Ci0I18iS 
' 

0 Relações fiincionais e hierárquicas. 
-Número distribuiçao e atribuiçoes dos nutricionistas pelas 

. diferentes subunidades.
l 

E Caracteristicas fisico-funcionais .Número zig refeições/dia 
o Leiaute das subunidades (tipos de equipamentos. instalações) e 
areas operacionais. 
oRefeições: tipos. caracteristicas. composição dos cardápios. 
horários de distribuição. 
øCaiacterísticas da clientela: idade. sexo; origem e procedência. 
o Fluxos entre o atendimento clinico-nutricional e produção de 
refeições. 

Stf-:ma ¢ estratégias Para garantia de` - critérios az qualidade inumziozzzi. psicossensoúzi. túgiêmco- 
ualidade sanitária. simbólica e convivial)..B



93 

Fig. 3.5. Dimensões e características da variável Caracteristicas da .situação de trabalho dos 
n1m'1`cionisla.s° 

VARIAVEL: C ARACTER.lSTIC AS DA SITUAÇÃO DE TRABALHO 
DIMENSÃO INDICADORES 1 

CHl“‹1Cl¢l'ÍSlÍ¢35 da 5Í¡U3Çã0 CXÍSICHIC «Procedimentos técnicos e científicos no fluxo de trabalho 
(atendimento clinico-nutricional e produção de refeições). 
0 Meios de trabalho 
¢Condições fisico-ambientais (espaço de trabalho versa.: 
coniunicações). 
'Condições organizacionais (horários. repartição das tarefas. 
condicionantes de tempo). 
olndicadores de serviços: quantidade. qualidade. variedade. 
0 Indicadores relacionados aos nutricionistas: acidentes. problemas 

¡ 
de saude. absenteísmo. rotatividade. dificuldades. 

Característica dos dietistas/ 
1 

. ldzdz 5¢_\0_ 
m1IriCi011iS18S o Nivel de formação e experiência 

0 Acesso á fomiação continua 
Q Tempo de seniço 

Características da atividade (pf0dUÇã0 n Comunicações: conteúdo. duração. orientação e volume; relações 
de refeições e atendimento Clinico- com o ambiente e.\1emo (clientes intemados. equipe de saúde. 
IIHIIÍCÍOHH1) fomecedores. equipe de nutrição). 

oNatw'eza da atividade: variabilidade. complexidade. 
conhecimentos memorização de informações (memória de trabalho 
e memória de longo termo). necessidade de diagnóstico. tomada de 
decisões. 
oOrganização temporal das tarefas: interrupções e gestão dos 
problemas (prioridades e resolutividade). 
o Representação mental e estratégias cognitivas. de organização e de 
interação. 

3.3.2 População e amostra 

A pesquisa qualitativa caracteriza-se pela seleção de uma amostra que possibilite 

“abranger a totalidade do problema investigado em suas múltiplas dimensões”. Portanto, o 

estudo proposto apresentou um critério não numérico para garantir sua representatividade. A 
seleçao dos hospitais e dos atores observados esteve relacionada com a “vinculaçao mais 
significativa com o problema a ser investigado” (Minayo, 1997, p_43). 

Assim, para o presente estudo, alguns criterios qualitativos da amostra podem ser 

destacados, tendo em vista a pergunta central de pesquisa, os objetivos, as hipóteses, a 

metodologia antropotecnológica, ressaltando-se a análise ergonômica da atividade (AET) com 
ênfase nos aspectos cognitivos: 

0 os hospitais selecionados caracterizam-se pela gestão dos cuidados nutricionais 

reconhecidos pela implementação de instrumentos para qualificar o atendimento aos clientes. 

O Hôtel Dieu de Paris foi selecionado, como referência francesa, considerando-se 0 

trabalho desenvolvido pelo professor Guy-Grand neste hospital, além do resultado dos
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estudos desenvolvidos, sob sua coordenação, junto aos hospitais ligados à AP-HP. Outra 

consideração refere-se à inserção do Hôtel Dieu na politica e filosofia de qualidade da AP-HP. 

De forma semelhante, a divisão de nutrição e dietética do ICHC foi selecionada como 
referência brasileira, considerando-se que esta unidade é pioneira, no setor de alimentação 

coletiva hospitalar pública, na implantação e certificação de um sistema de qualidade. Os 
aspectos socioeconômicos e demográficos das cidades também foram considerados para a 

seleção dos hospitais, principalmente aqueles relacionados com as condicionantes ligadas à 

prática dos dietistas/nutricionistas. 

Tratando-se de um estudo comparativo, as etapas da pesquisa foram realizadas 

inicialmente em um hospital francês e, posteriormente, em um hospital brasileiro. 
0 os responsáveis pela gerência geral das unidades de alimentação e nutrição foram 

selecionados, considerando-se o fomecimento de dados relacionados ao reconhecimento das 

caracteristicas do setor e os dados pertinentes ao tema analisado; 

0 o dietista/nutricionista selecionado foi o responsável pela gerência da produção de 

refeições; 

0 o dietista/nutricionista do atendimento clinico-nutricional da unidade de internação foi 

selecionado em função das caracteristicas do atendimento da clinica (complexidade e 

diversidade de patologias, tempo de intemação e caracteristicas dos clientes). 
A situação de trabalho selecionada na França foi a atividade das dietistas da unidade de 

medicina interna e gastroenterologia e a dietista chefe responsável pela gestão do serviço 

central do Hólel Dieu. Na situação de trabalho brasileira foi selecionada para análise a 

atividade de uma nutricionista ligada à seção de dietoterapia em clinica médica (NDCM) e a 

nutricionista chefe da seção de preparo e cocção (NPC). 

3.3.3 Procedimentos metodológicos 

0 Técnicas de coleta de dados 

Para análise das situações locais e de referência nos dois países foram utilizadas 

diferentes tecnicas da pesquisa qualitativa, de acordo com as etapas do estudo realizado. 
Destacam-se a análise documental, as entrevistas semi-estruturadas e a observação. 

A análise documental constitui-se em uma valiosa tecnica de abordagem de dados 
qualitativos e consiste no exame de documentos que visam fornecer ao pesquisador dados 
complementares para a melhor compreensão do problema investigado. As fontes de coleta de 
dados são provenientes de instituições oficiais ou não, bibliotecas e arquivos (Quivy et al.,
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l992, p.20l; Godoy, l995a, p.26). No presente estudo, a análise documental foi importante 
para a análise comparativa dos contextos sociais e demográficos (variáveis do ambiente 

extemo), bem como na análise das variáveis do ambiente intemo, complementando as 

entrevistas e as observaçoes. 

Na análise do ambiente extemo fiancês foram utilizadas fontes de coleta de dados 

estatísticos ou de dados na forma textual, provenientes de instituições oficiais francesas, as 

bibliotecas e arquivos. Durante esta análise, os dados do contexto social e demográfico não se 
restringiram a Paris. O hospital analisado estende o seu atendimento à população da região da 
Ile-de-France, representada por oito departamentos, dos quais Paris e' o centro administrativo, 

econômico e cultural da região. 

Além disso, o Hôtel Dieu, está inserido em uma filosofia de atendimento centralizada, 
representada pela Assistência Pública Hospitais de Paris - AP-HP, e pelo sistema de saúde 
francês de forma global. Assim, para descrição do quadro sanitário da região, recorreu-se as 

referências bibliográficas e aos documentos relacionados à filosofia, à organização, à 

cobertura de atendimento e ao sistema de avaliação de qualidade da assistência hospitalar 

adotados pela AP-HP e nao especificamente ao Hôtel Dieu. 

Para a análise do ambiente extemo brasileiro, as fontes dos dados foram provenientes 

das bibliotecas da cidade de São Paulo. Dentre elas, a biblioteca da Fundacentro, da 

Faculdade de Saúde Pública e da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Durante esta análise, os dados do ambiente extemo referem-se à Região Metropolitana 
de São Paulo (RMSP), ao estado de São Paulo e. por vezes, ao território brasileiro, tanto para 
efeitos de comparação dos indicadores como pela extensão do atendimento que o Instituto 
Central do Hospital das Clinicas (ICHC) presta a todo estado de São Paulo e a outros estados 
brasileiros, em função dos recursos tecnológicos disponiveis. 

A análise documental foi utilizada, ainda, como recurso para descrição do ambiente 
intemo. Os dados das caracteristicas da organização hospitalar, das unidades de alimentação e 

nutriçao e da situaçao de trabalho das dietistas e nutricionistas foram obtidos a partir dos 

documentos existentes nos locais de pesquisa com as respectivas chefias das unidades. 

As entrevistas constituem-se “como meio de coleta de fatos relatados pelos atores, 

enquanto sujeitos - objeto da pesquisa que vivenciam uma determinada realidade que está 
sendo focalizada” (Minayo, 1997, p.57).
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Através da entrevista podem ser coletados dados objetivos, a exemplo das 

características organizacionais dos setores, e dados subjetivos, que se relacionam aos valores, 

às opiniões dos sujeitos entrevistados, a exemplo da representação mental dos profissionais 

relativamente “às suas práticas e aos acontecimentos com os quais se vêem confrontados: os 
seus sistemas de valores, as suas referências normativas, as suas interpretações, de situações 

conflituosas ou não, as leituras que fazem das suas proprias experiências, etc.” relacionadas à 

implementação das tecnologias de gestão (Quivy et al., 1992, p.l9S). 

Neste estudo. foi utilizada principalmente a entrevista semi-estruturada, abordando-se 

os entrevistados com perguntas-guias, relativamente abertas, respeitando-se os seus próprios 
quadros de referência - a sua linguagem e as suas categorias mentais, mas, ao mesmo tempo, 
reencaminhando os entrevistados para os objetivos da pesquisa, de fomia natural (Quivy et 

a1.(1992.p.194-195). 

As enrrevistas foram realizadas através de encontros com profissionais em seus 

contextos de trabalho. Os dados foram registrados em um gravador e/ou caderno-diário, cujas 
anotações foram realizadas durante ou imediatamente após os encontros. 

As entrevistas semi-estruturadas foram utilizadas, ainda, para a construção dos mapas 
cognitivos das duas dietistas/nutricionistas selecionadas para caracterização das situações de 

trabalho. Para a construção dos mapas cognitivos, adaptaram-se as definições e construções 
utilizadas por Eden (1992), para adequar-se aos propósitos da pesquisa. Os encontros foram 
realizados apos o acompanhamento da última jomada de trabalho. O processo da 

entrevista/construção dos mapas procedeu-se da seguinte forma. conforme figura abaixo:
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Fig. 3.6: Etapas do processo de interação entrevistado - entrevistador 

0 Inicialmente, elaborou-se uma pergunta de partida com auxílio de um desenho. Na margem 
esquerda da folha de papel A3 desenhou-se uma figura humana e, na outra margem, as 
palavras “qualidade dos cuidados nutricionais”. O desenho e as palavras foram ligados por 
uma flecha, e perguntou-se. “...l'ocê está neste ponto... Qual o caminho que você faz, para 
qualificar os cuidados nutricionais? 

› qualidade dos cuidados nutricionais 

Como as entrevistadas apresentaram dificuldades em buscar as respostas, partiu-se para uma 
outra questão. 
¢Questão alternativa: “Para você, o que é necessario para qualificar os cuidados nutricionais 
aos pacientes internados? " 

0 As respostas (conceitos) iam sendo produzidas pelas entrevistadas. A partir de cada conceito 
representado, novas perguntas foram elaboradas. Como exemplos: E para “avaliar o 
cardápio”, o quê você acha necessário? Ou: Por que é necessário “o trabalho integrado da 
nutrição”'? Ou: “Quem são as pessoas necessarias”'? As novas respostas eram interligadas 
(ramificadas ) graficamente a cada conceito. 

0 A partir dessas novas pistas de reflexão, surgam ramificações de conceitos que foram 
associados ou eram análogos a outros conceitos. Essas associações foram consideradas pelas 
entrevistadas, ou ainda pelo entrevistador - “Esta necessidade tem relação com esta'?”, 

indicando a representação. 

0 Cada entrevista durou cerca de uma hora. Todos os encontros foram realizados em locais 
onde não houvesse a possibilidade de intemipções. Os profissionais entrevistados interagiram 
a todo o momento durante a construção da representação grafica. 

Outro tipo de técnica de pesquisa utilizada foi a observação. As observações têm um 
papel essencial no estudo de caso. Destaca-se, neste estudo, a utilização da observação direta, 

que se caracteriza pela apreensão dos comportamentos no momento em que se produzem e em 
si mesmos, sem a mediação de documentos ou testemunhos posteriores (Quivy et al.,l992, p. 

197). 

A importância desta técnica é principalmente destacada pela Analise Ergonômica do 
Trabalho (AET), que apresenta como centro de análise o comportamento humano diante da 
variabilidade da situação de trabalho. Pode-se revelar a distância ou a proximidade dos 

acontecimentos em comparação com as palavras (entrevistas) e com os escritos (análise 

documental). 

Nas realidades analisadas, realizou-se, preliminarmente, o reconhecimento da situação 
existente, através da observação aberta de todas as unidades do hospital de referência francês,
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ligadas com as atividades de alimentação e nutrição, e das principais unidades funcionais da 
unidade de alimentação e nutrição do hospital de referência brasileiro. 

Tal etapa serviu como referência para selecionar a situação considerada de maior 

complexidade, do ponto de vista ergonômico, para aprofundamento posterior das 

caracteristicas da situação de trabalho a ser analisada. A análise documental, as observações 
das hipóteses, dos objetivos e do problema formulado foram também fiindamentais para a 

seleção da atividade a ser acompanhada. 

A observação direta na situação de referência francesa foi utilizada durante a analise da 
atividade das dietistas do serviço de dietética e restauraríon (SDR) e, ainda, durante a 

participação em sessões e reuniões de trabalho. Na situação francesa, as observações foram 
realizadas tanto em reuniões conjuntas da equipe de dietistas, quanto em reuniões do Comitê 
de Ligação e Nutrição (CLAN) do Hôtel Dieu. Tais observações foram utilizadas como forma 
de avaliar as condições organizacionais existentes para a criação do conhecimento e as 

possibilidades de socialização, extemalização, combinação e intemalização do conhecimento, 

tendo em vista as análises posteriores. 

A observação consistiu no acompanhamento de duas a três jornadas diárias de trabalho 
de cada dietista/nutricionista em momentos diferenciados. Nos dados coletados procurou-se 
identificar em intervalos de tempo de 15 a 30 minutos, os eventos ocorridos, as operações 
desenvolvidas. os diferentes postos de trabalho percorridos, as interações pessoais, a natureza 

das informações (verbal, oral, telefônica, escrita, eletrônica) e os tipos de documentos 

utilizados. O registro das observações foi realizado por meio de anotaçoes escritas. 

0 Etapas da pesquisa 

A pesquisa foi realizada em quatro etapas, tanto no estudo de caso da situação de 
referência francesa quanto na situação de referência brasileira, considerando as caracteristicas 

da metodologia antropotecnológica. Destaca-se a utilização de indicadores que integram a 

teoria da criação do conhecimento (seção 2.6.3. do capitulo 2), como forma de enriquecer a 

abordagem antropotecnologica nas etapas de projeção do quadro futuro e prognóstico da 
atividade futura. - 

A figura 3.7 representa, simultaneamente. as diferentes etapas da metodologia 

antropotecnológica e do estudo proposto, de acordo com os objetivos e variáveis selecionados 
e os diferentes tipos de tecnicas a serem utilizadas.
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Fig. 3.7: Etapas da metodologia antropotecnológica e tipos de coleta de dados no estudo 

proposto 

ETAPAS DA METQDOLOGIA 
ANTROPOTECNOLOGICA 

ETAPAS DO ESTUDO 
PROPOSTO 

TIPO DE TECNICA DE PESQUISA 
E/OU ELEMENTOS DE ANALISE 

Análise da situação local (França) 
Análise da situação local (Brasil) 

Análise do ambiente externo 
(França). 
Análise do ambiente e.\1emo 
(Brasil). 

Indicadores das figuras 3.1 e 3.2: 
-Análise documental; 
-Entrevistas estruturadas e semi- 
estruturadas. 

Análise da situação de referência 
(AET- França) 
Análise da situação de referência 
(AET- Brasil) 

Analise do ambiente intemo 
(hospital de referência na 
França). 
Análise do ambiente interno 
(hospital de referência no Brasil).

Nw Lú) 
'Lu 

U) 4- FD '_/J 'Ju Indicadores das ñgur 
-Analise documental; 
-Entrevistas semi-estruturadas; 
-Observação direta. 

Projeção do quadro de trabalho 
futuro 

Identificação dos aspectos 
relevantes da prática dos 
dietistas/nutricionistas em 
hospitais brasileiros e franceses. 
considerando a interação entre a 
terapia nutricional e a produção 
de refeições. 

Condições organizacionais para a 
criação do conhecimento: 
omissão da organização com relação ao 
atendimento (intenção); 
.autonomia dos profissionais; 
øinteração com o ambiente externo 
versus inovação de atividades (flutuação 
e caos cnativo): 
ocirculação de informações fora da 
hierarquia. atividades de pequenos 
grupos (redundância): 
«acesso às informações de fomia 
variada (variedade de requisitos). 

Prognóstico da atividade futura Formulação de recomendações para qualificar a gestão dos cuidados 
nutricionais e o trabalho do nutricionista nos hospitais brasileiros. com base 
nos principios da teoria da criaçao do conhecimento. 

3.3.4 Tratamento e análise dos dados 

A finalidade do tratamento e analise dos dados e a de verificar “se os resultados 

observados correspondem aos resultados esperados pelas hipÓteses”(Quivy et al., 1992, p. 211 

e 216-220). 

Assim, segundo orientação dos autores citados. o tratamento e a análise dos dados no 

presente estudo foram realizados em três etapas: 
0 descrição e agregação dos dados, apresentando-os de forma que as caracteristicas das 

variáveis estivessem claramente descritas; 

0 analise das relações entre as variáveis, verificando-as conforme o estabelecido na 

construção das hipóteses e, por último, 

0 comparação dos resultados observados com os resultados esperados e interpretação das 
diferenças.
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Na presente pesquisa, a panir da descrição de todas as variáveis, procedeu-se à analise 
integrada das atividades nas situações de trabalho acompanhadas. Com essa analise procurou- 
se identificar elementos das ações e da representação mental das dietistas/nutricionistas, 

utilizando-se de mapas cognitivos para subsidiarem a convergência das ações entre a terapia 

nutricional e a produção de refeições. 

Para a descrição da análise da atividade, as ações acompanhadas foram representadas 

graficamente, utilizando-se de legendas e cores diferentes para blocos de ações com funções 
diferentes. Essa representação da atividade teve como objetivo colocar em evidência a 

estrutura temporal da atividade e facilitar a visualização das diferentes ações acompanhadas. 

De forma semelhante, a formalização dos conceitos para obtenção dos mapas 
cognitivos foi configurada esquematicamente, com auxilio do programa Mindmanager versão 
4.0. Neste tipo de configuração, o elemento central da figura (qualidade dos cuidados 

nutricionais) foi explorado com auxílio de conceitos que as profissionais entrevistadas 

consideraram relevantes para atingir a qualidade dos cuidados nutricionais. 

Ressalta-se que a descrição dos dados foi realizada separadamente nas duas realidades 

propostas, conforme metodologia antropotecnologica. Posteriormente, considerando as etapas 

de projeção do quadro futuro e prognóstico da atividade futura, os dados foram analisados de 

forma comparativa, servindo para o levantamento das determinantes das situações de trabalho 

identificadas. tendo em vista a qualificação do trabalho do nutricionista e da gestao dos 

cuidados nutricionais. 

A figura abaixo procura representar, de fonna esquemática, a estrutura geral da analise 
dos dados nas diferentes etapas da pesquisa.
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Fig.3.8: Esquema de análise das situações de referência francesa e brasileira 

CONTEXTOS FRANÇA E BRASIL 
SOCIAL. DEMOORAEICO E INDUSTRIAL 

_ I›IMENsÕES 
SOCIOECONOMICA, ANTROPOLÓGICA E SOCIOCULTURAL. DEMOGRÁFICA E 

TECNOLÓGICA 
AMBIENTE INTERNO FRANÇA E BRASIL 

ORGANIZAÇÃO HOSPITALAR 
UNIDADE DE ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO 

O NUTRICIONISTA / O DIETISTA 

'O DE REPRESENTAÇÃO MENTAL SITUAÇÃO DE 
Ho DA QUALIDADE Dos TRABALHO 
IDE CUIDADOS NUTRICIONAIS NUTRIÇÃO 
'S CLINICA 

ÍE COMPARATIVA :_ PROJEÇÃO DO QUADRO DE TRABALHO FUTURO PROGNOSTICO DO TRABALHO FUTURO 
:IDENTIFICAÇÃO DE ASPECTOS ANTROPOTECNOLÓGICOS 

RELEVANTES DAS SITUAÇÕES DE TRABALHO 
WIENDAÇÓES PARA QUALIFICAR O TRABALHO DO NUTRICIONISTA 

E A GESTÃO Dos CUIDADOS NUTRICIONAIS 

__;l |'_` 
TEORIA DA CRIAÇÃO DO CONHECIMENTO 

(I ergência das ações diante dos limites e possibilidades colocados pelos contextos I 

3.4 ESTUDOS DE CASO 

3.4.1 ANÁLISE DA SITUAÇÃO LOCAL E DE REFERÊNCIA FRANCESA - 

O Serviço de Dietética e Restauration do Hospital Hôtel Dieu 

O estudo de caso, que compreendeu a análise da situação local e de referência 

fiancesa, foi realizado durante estagio de doutorado sanduiche na França nos meses de março 
a outubro de 2000. De acordo com a proposta de tese delineada durante o projeto- a realidade 
francesa foi escolhida, tendo como referência a preocupação dos hospitais ligados á AP-HP - 

Assistência Pública Hospitais de Paris, com a utilização de tecnologias de gestão 

caracterizadas pela implementação de estratégias para a melhoria dos cuidados nutricionais 

aos pacientes.
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Com o desenvolvimento do trabalho, pôde-se constatar que a realidade francesa, 

especialmente a região parisiense, a situação de referência selecionada (hospital Hôtel Dieu) e 

a complexidade e diversidade das atividades realizadas pelas dietistas dos três serviços 

ligados à alimentação e nutrição revelaram inúmeras possibilidades de análise. Os 
profissionais dos serviços vivenciam, atualmente, a implantação de algumas inovações, 

dentre as quais se destacam: 

0 sistema infomiatizado do fluxo de requisição das refeições (da escolha de menus por parte 

dos pacientes nas unidades de hospitalização à produção de refeições na cozinha central); 

0 implantação do referencial “Avaliação da qualidade da alimentação e da nutrição dentro das 

unidades de hospitalização”, como ferramenta de avaliação da melhoria do atendimento 

nutricional aos pacientes dentro da perspectiva da acreditação; 

0 criação de estruturas pluridisciplinares por parte da AP-l-IP, para coordenar e avaliar as 

atividades envolvidas com alimentação e nutrição nos hospitais, denominadas de Comitês de 
Ligação Alimentação-Nutrição - os CLANS. alem de outras microestmturas de trabalho em 
equipe. 

3.4.1.1 Descrição das variáveis 

A. Análise da situação local- variáveis referentes ao ambiente externo 

A.l Contexto social e demográfico 

øDimensão socioeconômica] 

J Im›est1`mento em saúde: 0 sistema de saúde na França caracteriza-se por uma oferta de plena 
assistência integral e uma cobertura financeira coletiva e generalizada a toda a população. 
Funciona sob a tutela do Estado, mas o setor público e o privado participam juntos na 

produção e no financiamento dos cuidados de saúde. 

A política de saúde ocupa um lugar privilegiado dentro da politica social na França. O 
conjunto dos serviços e das indústrias de saúde fornece emprego e renda a cerca de 1,7 milhão 
de pessoas, que representa 7,5% da população ativa francesa. 

I INSEE (2000. 1998); Dupont el al. (l999); Tomellier (1999): Duriez et al (l996); Duriez et al. (1994): Bonnici 
(1993).
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Segundo as estatisticas disponiveis, a França ocupava, em 1994, o quinto lugar dentre 
os paises membros da Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), 
em despesas de saúde por pessoa e o primeiro da União Européia pelo percentual do Produto 
Intemo Bruto (PIB) destinado ao setor. Em 1999, as despesas em saúde representaram 9,5% 
do PIB. O consumo dos cuidados médicos elevou-se, sobretudo no setor hospitalar, em 
virtude do desenvolvimento dos cuidados médicos ligado ao tratamento das pessoas idosas. 

J O Sistema assistencial de saúde: os estabelecimentos do setor público e privado reúnem 
hospitais gerais e especializados. Um outro critério de classificação largamente utilizado é a 

duração da intemação do paciente ou o tipo de cuidados prestados. De acordo com estes 
cn`te'rios, os hospitais são distinguidos em hospitais de curto, médio ou longo periodo de 
intemaçao. 

Especificamente no setor público, o país reúne estabelecimentos de porte variável, 

representados por 29 Centros Hospitalares Regionais - CHR (dos quais 26 são Centros 

Hospitalares Universitários - CHU), 500 Centros Hospitalares - CH; 98 Centros Hospitalares 
Especializados - CHS e pequenos hospitais locais que representam 10% dos leitos do setor 
pubhco. 

De uma maneira geral, os CHR destinam-se, cada vez mais, aos cuidados que exigem 
equipamentos sofisticados, como a cirurgia digestiva, neurologia, urologia, cirurgia e 

cuidados clínicos relacionados às doenças cardíacas. Outra fiinção dos CHR é a relação com a 

pesquisa, que assegura a formação de estudantes de medicina e de outras áreas da saúde. Os 
CH desenvolvem uma política de oferta complementar aos CHR, concentrando as suas 

atividades em medicina e cirurgia geral e pediatria. Os CHS asseguram os cuidados em areas 
particulares, principalmente de psiquiatria. Os hospitais locais, que apresentam cerca de 160 
leitos em média. destinam-se aos cuidados de pacientes idosos. Mais de oito leitos sobre dez 
são para pacientes que exigem cuidados com longo período de internação. Apresentam, 

também, atividades relacionadas aos cuidados psiquiátricos, diálise e serviços de enfermagem 

a domicilio para pessoas idosas. 

Em janeiro de 1997, o número total de leitos dos estabelecimentos de saúde foi de 
659.539 (70% dentro do setor público). O número de leitos em hospitalização completa foi de 
508.075, representando 11% a menos que em 1987 (-12% no setor público e -10% no setor 
privado). O conjunto do parque hospitalar representa 9,2 leitos/ 1000 habitantes. Os serviços 
a domicílio representaram 56.650 atendimentos, uma progressão de 30% em cinco anos. Mais
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de 1.050 pacientes são atendidos diariamente pelo serviço de hospitalização a domicilio 

(cuidados de pacientes com câncer, SIDOS, cuidados pós-parto...). Assim, a França, nos 

últimos anos, diminuiu a ocupação de leitos hospitalares, mas aumentou o número de 

profissionais de saúde e o volume de cuidados hospitalares em 28% e 48% respectivamente. 

A Assistência Pública dos Hospitais de Paris - AP-HP é considerada o maior Centro 
Hospitalar Regional francês. No plano juridico, a AP-HP é o Centro hospitalar universitário 
(CHU) da região Ile-de-France e concentra 40% do número total dos leitos “universitários” 
do país. A AP-HP reúne 41 hospitais e gipos hospitalares implantados em Paris, em toda a 

Ile-de-France e na província. Em 2000, apresentou uma capacidade de 26.854 leitos (sendo 
1.013 atendimentos com internações por um dia), além da hospitalização a domicilio, onde 
foram atendidos 1.109 pacientes por dia. 

J O nivel de renda média e o poder de compra de alimentação da população: na França, em 
janeiro de 1998, o montante mensal bruto do chamado salário minimo interprofissional de 
crescimento (Smic) foi de 6.797 francos por 169 horas de trabalho por mês (cerca de 955,73 

dólares). O valor mensal líquido foi de 5.345 francos (751,56 dolares). Em média, para cada 
1.000 francos gastos por um francês, 766 são disponíveis para o consumo próprio. O restante, 

td Ló) J> correspondente a francos, é correspondente a uma consumação dita socializada, 

financiada para os impostos e as cotizações sociais. A saúde, a habitação e a educação são os 
três principais componentes dessa consumação. Os gastos com alimentação representaram 
17% do orçamento. Outros gastos do consumo proprio são representados por vestuário 5,2%, 
outros itens ligados à habitação, cerca de ; consumo próprio referente à saúde U.) O \o °\ 

(medicamentos...) cerca de 10,3%; transporte cerca de 16, 3%; lazer e cultura, cerca de 7,4%; 

e outros bens e serviços (hotéis, cafés, restaurantes, viagens) cerca de 13,1%. De um modo 
geral, o acesso tanto aos bens coletivos, quanto aos bens individuais, indica 0 nivel de 

participação desses itens para a qualidade de vida da população francesa. 

.Dimensão antropológica e socioculturalz 

J Características das refeições: a França é mundialmente reconhecida pelas suas iguarias e 

pela qualidade de seus produtos. A geografia gastronômica da França é representada por 
diferentes regiões que, graças as influências climáticas e aos aspectos geográficos, 

2 
Poulain et al.(2000); Poulain (1999a. l999b); Noël (1999): Domine' (1999): Poulain ( 1998); Neirinck et al. 

(1997).
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caracterizam-se por uma abundância de produtos e uma gastronomia regional própria. Além 
disso, é na França que se perpetua a tradição da grande arte culinária. Os prazeres da mesa são 
cultivados por todos. Não somente os cluffis e os viticultores são reconhecidos, mas todos os 
profissionais responsáveis pelo bom nome da cozinha fiancesa, como os padeiros, os 

confeiteiros, os açougueiros, os criadores de aves e cabras, os produtores de queijos e de 

legumes, dentre outros. `.z 

Em toda a França, a estrutura normal de uma grande refeição, representada pelo 
almoço e jantar, é constituida de quatro categorias: a entrada (saladas e sopas), o prato 

principal com guamição (as cames com seus diferentes tipos de cortes e molhos 

acompanhados de legumes, ou feculentos ou cereais), o queijo e a sobremesa (doces e frutas). 
O pão acompanha todas as refeições, e é considerado o simbolo da França. A baguete, pão 
com 70cm de comprimento, é considerado tipicamente parisiense. 

O cafe da manhã ou desjejum, principalmente o parisiense, compreende um pedaço de 
baguete ou um pequeno pão de leite, um croissanr, um brioche ou um pão com passas (pain 
aux raisins). A maior parte dos parisienses e dos franceses bebe uma xícara grande de café 
com leite no desjejum. 

Dados de estudos recentes, coordenado por Poulain (1999, 1998), demonstraram que, 
atualmente, ha um fenômeno de simplificação das refeições na França, principalmente nos 
centros urbanos, como Paris. A refeição completa tradicional não representa mais que 58,8% 
no almoço e menos de 40% no jantar. O autor distinguiu dois tipos de comportamentos. Os 
individuos que seguem uma norma tradicional (a refeição completa) e a respeitam em suas 
praticas cotidianas, tendo como variáveis correlacionadas o local de residência (meio rural e 

cidades medias), a categoria profissional (operários e profissões intermedián`as) e o sexo 

(masculino). Um outro tipo de comportamento faz referência a uma norma simplificada 
(refeições sem entrada e sem sobremesa). Este comportamento é predominantemente 

relacionado ao sexo feminino, a uma população mais jovem, residentes em Paris e seus 

arredores, e e freqüente, também, entre os funcionários e gerentes. Com relação ao local das 
refeições, o almoço é realizado em sua maioria em casa, mesmo que os individuos tenham um 
restaurante da empresa à sua disposição. Os horários das refeições são relativamente precisos 
- em tomo de 7:30h para o desjejum, de 12 às 13h para o almoço e de 20 às 21h para ojantar. 

Um outro estudo de Poulain et al. (2000) procurou avaliar a evolução das 

representações nutricionais da população francesa com faixa etária de 50 a 60 anos. O estudo
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realizado anteriormente em 1966, sob a direção de Jean Trémolieres no INSERM, 
compreendeu uma série de pesquisas sobre a escolha dos alimentos, o simbolismo e a 

significação da refeição familiar. 
`.. 

Poulain et al. (2000) adaptaram a metodologia em fiinção das evoluções da estrutura 
familiar. A pesquisa, aplicada 30 anos após, abordou questões e variáveis relacionadas às 

necessidades nutricionais, à pesquisa sobre equilíbrio alimentar, às alterações das práticas 

alimentares e os fatores relacionados a estas alterações. A pesquisa procurou compreender 
como os imperativos nutricionais largamente difundidos pela midia foram apropriados pela 
população estudada e têm participado da regulação alimentar. O bem-comer à francesa 

tradicionalmente e as suas alterações diante das evoluções dos modos de vida e à 

industrialização dos produtos alimentares foram também objeto da pesquisa. 

Os resultados demonstraram que houve alterações na hierarquia dos grupos de 

alimentos as quais foram consideradas essenciais pela população, após 30 anos. De uma 
concepção energética representada em primeiro plano pelo consumo de feculentos (pães, 

massas, arroz e batata-inglesa), seguido das cames e dos legumes, observa-se atualmente uma 
valorização das fontes de micro-nutrientes, de vitaminas, de sais minerais e de fibras. Os 
feculentos cederam lugar para os legumes. os produtos lacteos subiram da quarta para a 

terceira posição. A força simbólica da came ainda é considerável para a população de 50-60 
anos. Apesar da crise da vaca louca, da utilização de hormônios no frango e na vitela, as 

carnes ainda representam o bem-comer à francesa. 

Mas apesar dessa tendência em toda a França, observam-se grandes diferenças 

regionais, tanto relacionadas com a hierarquização simbólica dos grupos de alimentos quanto 
a importância de sua valorização. Segundo Poulain et al. (2000), pode-se falar de verdadeiras 

culturas nutricionais regionais, demonstrando possibilidades de pesquisas entre as ciências 

sociais e ciências da nutrição, sobre estudos epidemiológicos. de informação nutricional e de 

saude pública. 

A importância da alimentação, dentro das representações populares francesas, é 

referida por Loux (1997 - _ Analisando as praticas e as representações da sociedade `.° Lu bi -lá Q 
\.-/ 

rural, no final do século XIX, o autor destaca que apesar dessas práticas não serem observadas 
atualmente, elas subsistem nas representações dos franceses de forma inconsciente. O 
material consiste de provérbios e receitas dentro de todas as regiões francesas, 

compreendendo cerca de 6.000 provérbios relacionados à alimentação e ao corpo. Os
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provérbios são considerados, pelo autor, como meios de transmissão de um saber. dos mais 
velhos aos mais jovens, de uma ética e de uma ordem do mundo em tomo da alimentação. 
Uma autêntica dietética popular. 

J Nivel de instrução formal da populaçã0:3 os dados disponiveis sobre o sistema de ensino 
francês referem um aumento significati\o da escolaridade depois da Segunda Guerra 

Mundial. Em 1946, menos da metade dos jovens de 14 anos eram escolarizados. O ensino 
obrigatório na França passou de 14 para 16 anos a partir de 1959. O prolongamento da 
escolaridade é caracterizado por um acesso crescente as formações superiores, graças às 
políticas de educação implantadas a partir de 1946. Tais políticas foram frutos do proprio 

crescimento econômico que exigia mão de obra qualificada. Como exemplo, o bacharelado. 
formação de um ano após o ensino secundário (correspondente ao ensino médio do Brasil), 
passou de 4% em 1946 para mais de 60% em 1996. A formação continua de trabalhadores é 

também um dos investimentos a que a politica educacional francesa dá prioridade. Em 1995, 
8,5 milhões de pessoas desenvolveram uma formação continua, dos quais 2.5 milhões 

exercem funções públicas, totalizando 800 milhões de horas de formação. 

Os principais niveis de formação na França são apresentados abaixo: 
0 Nível VI e V: final do ensino secundário, primario ou especial. 
¢Nivel V; CAP (Cerrzficar d 'aptitude prqƒèssionel/e) . ou BEP (Brevers d'e¡ude.s 

prQfessionne1le.s). Diplomas emitidos aos alunos de uma escola profissional. 
0Nivel IV: Bacharelado (BAC). Forrnação de um ano apos ensino secundário. 
.Nivel III: corresponde ao BAC + 2 anos (BTS, DUT. DEUG, escolas de formação sanitária 
ou social, etc.). Onde: o BTS é um diploma de técnico superior; o DL`T (Diploma 

Universitario de Tecnologia) é emitido por um IUT (Instituto Universitário de Tecnologia) e o 

DEUG e DEUST são diplomas de estudos universitários gerais e diploma de estudos 

universitarios científicos e técnicos. 

¢Nivel II e I: diploma de final de graduação (licence ou maírrise) ou pós-graduação (DEA - 

diploma de estudos aprofundados, ou DESS - diploma de estudos especializados). 
.Ensino superior longo: relaciona-se ao segundo e terceiro ciclos das universidades, das 

escolas de comercio e de engenheiros. `.. 

5 Estrada ez ai. (1996).
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Com relação à especificidade da formação dos trabalhadores ligados a alimentação 
hospitalar, observa-se pouca qualificação do pessoal. O recrutamento dos agentes de serviços 
internos (ASI) ou agentes de alimentação que trabalham em cozinhas efetua-se 

freqüentemente sem exigência de uma formação inicial. Este diagnóstico foi observado 

principalmente nas cozinhas hospitalares. Os cozinheiros, que tradicionalmente são recrutados 
com uma formação do nível de um CAP, tendem a ser recrutados dentre os portadores de um 
diploma BEP, BAC profissional e, raramente, de um BTS. Mas essa tendência foi observada 
muito mais freqüentemente na alimentação comercial do que na alimentação coletiva e menos 

ainda na cozinha hospitalar. Além disso, o pessoal de cozinha e' pouco beneficiado com os 
programas de formação contínua. 

z/ Caracteristicas da formação específica do nuIric1'onista:4 na França, assim como em toda a 

Europa e nos EUA, a denominação de dietista corresponde ao título de nutricionista no Brasil. 
O termo nutricionista é reservado ao médico especialista que se dedica à nutrição. 

A profissão de dietista na França foi criada em 1949. Mas, já em 1945, ha referências 
sobre a formação de especialistas em alimentação racional iniciada por Lucie Randoin, uma 
bióloga pesquisadora. A primeira escola de dietética privada foi a de Marseille. criada em 
1949. Em Paris, a primeira escola pública de dietética foi criada em 1951. 

Atualmente, a formação do dietista na França é desenvolvida de duas formas. O aluno, 
ao final de sua formação, pode obter um certificado de tecnico superior em dietética 

denominado Breve! de T echnicien Supérieur (BTS) ou um diploma universitario de tecnologia 
(DUT). O BTS em dietética foi criado por um decreto em 30 de dezembro de 1952, que 
precisa as competências profissionais, tecnológicas e gerais necessárias para obtenção do 

diploma. O DTU biologia aplicada, opção dietética, foi criado pelo decreto de 7 de janeiro de 
1966. Recentemente, a especialidade do DUT biologia aplicada foi alterada para engenharia 
biológica pelo decreto de 17 de dezembro de 1997. 

A preparação de um dietista para um BTS ou DUT tem a duração de dois anos. O 
total de horas para obtenção de um BTS em dietética é de 1.624 horas para o BTS, além dos 
estágios complementares (seis semanas em alimentação coletiva no primeiro ano, dez 

semanas em dietoterapia e quatro semanas em um estagio escolhido pelo aluno. no segundo 

* Ptússzm ei a1.(2oo‹›); ADLF (199s)z Guy-Grand (1997).
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ano). O DTU engenharia biológica, opção dietética, perfaz um total de 1.568 horas. No 
primeiro ano, 0 aluno desenvolve um estágio no setor alimentar de duas a quatro semanas. No 
segundo ano, os estágios são de 15 semanas, sendo um minimo de oito semanas para o setor 
de dietoterapia. 

Atualmente, estima-se que na França a profissão conta com cerca de 4.000 dietistas em 
atividade, de um total de 7.000 diplomados. Cerca da metade são membros da Associação dos 
Dietistas de Lingua Francesa (ADLF), sediada em Paris e criada em 1954. 

Em 1996, o número de profissionais exercendo atividades no setor hospitalar foi de 

2.963 em tempo integral (2.062 no setor público e 901 no setor privado), representando o 

setor de atividade dominante dos dietistas. Em 1998, uma enquête realizada pela ADLF 
constatou que cerca 73% dos profissionais trabalham no setor hospitalar, 13% são 

profissionais liberais, 9% trabalham com a área de saúde pública, 3% com formação e 

informação e 2% na indústria alimentar e farmacêutica. 

oDimensão demográficaj 

/Perfil demogra'jíc0 e epidemiológico da popzzlação: a França é um país de 58 milhões de 
habitantes distribuidos sobre 55l.00Okm2, De um ponto de vista administrativo, o país está 
subdividido em 22 regiões, que por sua vez são representadas por um total de 100 

departamentos, sendo quatro departamentos além-mar. 

Apesar da baixa da fecundidade e da contenção da imigração, observadas ha cerca de 

20 anos, o crescimento da população francesa está previsto para atingir um total de 61 a 66 
milhões de habitantes em 2020, caso se confirme a hipotese de fecundidade de 1,8 

criança/mulher. Paralelamente, observa-se um fenômeno de envelhecimento progressivo da 
população. A França é um dos paises da comunidade européia com maior proporção de 
pessoas com mais de 65 anos de idade. As pessoas com mais de 60 anos, que representavam 
12,7% da população em 1901, em 19 de janeiro de 1998 eram 20,4%. Esta proporção alcançar 

26,8% em 2020. Estima-se, pois, que uma pessoa sobre quatro tera 60 anos ou mais em 2020. 

A região da Ile-de-France. comumente denominada a região da Grande Paris, 

apresenta uma população de um pouco mais de 10 milhões de habitantes. O centro de Paris 

5 Senice-Public (2000); L'assurance... (l999); INSEE (1998): Monestier (1997); Bonnici (1993).
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conta com cerca de dois milhões de habitantes. Pessoas com mais de 60 anos representam 
15% da população, considerada a menor proporção de toda a França. Entretanto, a região não 
se situa fora do fenômeno de envelhecimento da população fi'ancesa. Estima-se que, em 2020, 
um habitante da Ile-de-France sobre 10 terá mais de 70 anos, sendo 2/3 representados por 
mulheres. Cerca de 60% dos habitantes não são nascidos em Paris. 

Os indicadores de saúde disponíveis sobre a população francesa em geral destacam 
que o estado de saúde do francês melhorou em terrnos gerais. As análises destacam que essa 
melhoria é reflexo não só dos cuidados médicos mas também da evolução dos estilos de vida 
e do ambiente social e econômico do país. Em 1997, a esperança de vida ao nascer foi de 82,1 
anos para as mulheres e de 74,2 anos para os homens. A França detém o recorde de 
longevidade para as mulheres, comparado aos outros países da união européia. A esperança de 
vida aos 60 anos é mais elevada na região da Ile-de-France que em outras regiões francesas. 
A idade das pessoas atendidas em estruturas coletivas de cuidados de saúde raramente é 

inferior a 75 anos. A maioria das pessoas com mais de 85 anos beneficia-se de serviços de 
saúde a domicílio. A taxa de mortalidade izzfanril da população francesa é de 5,l°/00 e a taxa 
de mortalidade é de 9,1°/00 (7 °/ou na Ile-de-France). 

As principais causas de mortalidade da população são representadas pelas doenças do 
aparelho circulatório e pelos tumores, conforme dados de 1996 que registram um percentual 
Q- (D Lu IQ DJ O 

, A» e 27,6% dessas mortes, respectivamente. As outras patologias enquadradas dentro 
das causas de mortalidade são as doenças do aparelho respiratório e digestivo, os problemas 

mentais, as doenças infecciosas e parasitárias (dentre estas a AIDS), traumatismos e 

envenenamentos, (representadas em maior proporção por suicídios e quedas acidentais). 

Com relação aos fatores e às praticas de risco, as análises disponiveis atribuem as 

numerosas formas de doenças do aparelho circulatório e de câncer (principalmente brônquico 

e digestivo), ao flagelo social. O alcoolismo e o tabagismo são referidos como os maiores 
fatores de risco.

\ 

/Indicadores do processo de industrialização versus grau de urbanização: a região I1e-de- 

France é a primeira das regiões francesas. Mais de 20% da população ativa trabalham na 
região em que se concentra uma grande parte da atividade econômica (50% do parque 
industrial e comercial). Com a revolução industrial no século XDL o processo de urbanização 
foi significativo. Paralelamente, observou-se o crescimento dos meios de transporte (estradas 

de ferro, vias aéreas e rodovias) em decorrência do forte aumento demográfico da população.
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A taxa de urbanização, que é definida pela relação do número de habitantes vivendo nas 
cidades por cada 100 habitantes, é de 72,4% para a Ile-de-France. 

/Condições sanitárias (saneamento básico): as condições de saneamento basico que são 

oferecidas para a população francesa, de um modo geral, apresentam-se em plena evolução. A 
imensa infra-estrutura subterrânea da rede de esgotos da região da Grande Paris é, atualmente, 

uma das mais bem desenvolvidas da Europa. Com a promulgação, em 1991, de uma diretriz 
da união européia que impõe a cada pais membro lançar um programa de saneamento às 
comunidades de mais de 5.000 habitantes, a França investiu maciçamente na construção de 

estações de tratamento de esgotos. Pouco resta a fazer, principalmente nas grandes 

aglomerações como a região parisiense. Com relação à água potável, a qualidade 

bacteriológica é uma fonte de preocupações. A qualidade da água distribuída em Paris é 

considerada satisfatória e, ao mesmo tempo, um fator de orgulho e segurança para os 

parisienses. No entanto, esta análise não é a mesma para o interior do país. Desde janeiro de 

1998, nas comunidades com mais de 30.000 habitantes, uma nota sobre a qualidade da água 
deve ser enviada juntamente com a fatura do pagamento. Esta obrigatoriedade se estendeu 
para toda a França a partir de 19 de julho de 2000. As informações devem fazer referência aos 
limites regulamentares da qualidade da água e dar indicações (no minimo) sobre a dureza da 

agua (calcário), teor de nitratos, flúor e pesticidas. Esses dados são acompanhados de um 
comentario, com recomendações as populações de risco, se os limites são ultrapassados. 

A.2 Contexto industrial 

.Dimensão tecnológicaó 

/Fornecedores de materia-prima (diversidade de produtos, condições de transporte, 

controle de qualidade) para as unidades de alimentação e nutrição hospitalares: a região da 
Ile-de-France conta com um dos maiores mercados de alimentos do mundo localizado ao sul 
de Paris, em Rungis. O mercado ocupa uma área de 232 hectares, onde estão situadas 1.600 
empresas, vinte bancos, trinta restaurantes e abastece 18 milhões de consumidores europeus, 

dos quais 12 milhões são franceses. A cada dia, das 23h às 6h, 28.000 veiculos em média 
chegam a Rungis e 20.500 compradores vêm em busca de produtos alimentícios regularmente. 
O mercado fomece a capital e às localidades próximas, cerca de 60% de produtos do mar e 

peixes de água doce, 50% de frutas e legumes e 45% de cames. O pavilhão de peixes escoa 

6 chozm et ai. ‹1999;; Dommé (1999).
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23% do total dos peixes de mar e de água doce, conchas e crustáceos consumidos na França. 
Dentre as cames, inclui-se uma variedade de cortes de animais como a carne de boi, vitela, 
cordeiro, suíno, rniúdos, aves, came de caça e came de cavalo e, também, os produtos lácteos, 
os queijos, a manteiga e os ovos. De frutas e legumes, a quantidade fomecida pelo mercado 
representa 26% do consumo nacional, 28,5% das frutas são de origem francesa e os legumes 
representam 67,6% da produção. 

Em toda a França, até 1993, a produção e a distribuição de matérias-primas foram 
regulamentadas por um conjunto de regras que os profissionais deviam respeitar para a 

comercialização de alimentos isentos de riscos para o consumidor. Os textos regulamentares 
definem as condições mínimas de produção, de annazenamento e das condições dos 

equipamentos locais, além das regras de higiene de pessoal e material envolvidos e os 

controles obrigatórios. A partir de 1993, uma nova legislação de segurança alimentar européia 
(93/43 de 14 de junho de 1993) tem servido como referência para o setor agroalimentar, 

baseada nos principios do sistema HACCPÍ Tais exigências foram estendidas para o setor de 
alimentação coletiva comercial atraves do decreto de 9 de maio de 1995, e para a alimentação 

de carater social pelo decreto de 29 de setembro de 1997. 

J Fornecimento de equipamento para serviços de iizformarica, de avaliação clínico- 

mnriciona/ e para a produção e distribuição das refeições: ao lado da estrutura de 

abastecimento. assiste-se, atualmente, na França, a uma evolução crescente das tecnicas na 
produção de refeições e de conceitos no setor de alimentação coletiva. As inovações são 
representadas principalmente pelo emprego de produtos pre'-elaborados advindos das 

indústrias agroalimentares (IAA) e paralelamente da inovação tecnológica dos equipamentosg 

A caracteristica principal dessa nova maneira de produzir e a eliminação, dentro do fluxo de 
produção, de várias das fases preliminares à cocção. Os produtos diferenciam-se, 

principalmente, pela técnica de transformação e o tipo de armazenamento a que são 

submetidos. A diversidade dos produtos é numerosa: em substituição aos produtos de 

primeira geração, representados pela matéria-prima bruta, as cozinhas recebem produtos de 

segunda geração (apertizados ou em conservas), os de terceira geração (os supergelados a 

18°C), os de uarza era ão (vegetais rontos ara uso ou ara consumo e os de zuinla - P 1 

i HACCP. do inglés HazardAna1_vsis Critical C omrol Point (Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle ): 
um método sistemático de monitoramento de todas as operações durante o fluxograma de processamento dos 
alimentos e/ou refeições. e não apenas no produto acabado. 

E Para maior aprofundamento do tema. ver Proença (1997).
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geração (as preparações prontas para consumo, incluindo-se o sous-videy). Essas novas 

gerações de produtos vieram também acompanhadas da inovação em termos de 

equipamentos, principalmente para a operações de cocção, de resfriamento e de 

reaquecimento. 

Em fiinçao da diversidade de produtos, as cozinhas requerem, ao mesmo tempo, 
equipamentos caracterizados pela polivalência e pela multifiincionalidade. As técnicas 

evolutivas e seus respectivos equipamentos são caracterizadas pela cocção por indução 

(placas de indução), cocção por infravermelho (placa infravermelha), cocção a vapor (fomos 

combinados e equipamentos a vapor com combinações diferenciadas para regular a pressão 
atmosférica), cocção por contato (grelhas cromadas), cocção por irradiação (salamandras que 

são equipamentos elétricos ou a gas com a função de gratinar, ou secar os alimentos ou, ainda, 
cozinhar alimentos delicados); resfriamento (células de resfriamento mecânico ou criogênico, 

resfriamento por imersão (célula de resfriamento rápido), reaquecimento (microondas e 

banho-maria). 

Essas diferentes inovaçoes foram acompanhadas ao mesmo tempo de fluxos de 
produção diferenciados, dentre elas a cadeia fria. Nas décadas de 1970 e 1980, a discussão 
sobre cadeia quente/cadeia friam já ocorria no setor de alimentação coletiva hospitalar. As 
vantagens de utilização da cadeia fria são destacadas neste setor, pelos aspectos 

organizacionais que podem ser mais bem ajustados para atender as necessidades dos clientes 
(produção cinco dias antes da distribuição). Embora a cadeia fria seja utilizada desde 1970, o 

controle de qualidade relacionado a manutenção das temperaturas dos equipamentos no 

transporte das refeições é um dos problemas relatados no diagnostico realizado em 1997 
(Guy-Grand, 1997). O fato de ser um alimento previamente manipulado impõe maiores 

cuidados higiênico-sanitários. 

No entanto, as discussões sobre a melhoria da qualidade do atendimento aos pacientes 
dentro da AP-HP encontram-se em plena expansão. Os programas incluem, dentre outros, a 

reestruturação das cozinhas hospitalares que se encontra editada em Guias de programação 
para reestruturação das cozinhas e para escolha dos equipamentos. O Guia para escolha de 

9 Técnica aplicada a produtos crus ou cozidos de boa qualidade microbiológica. acondicionados sob atmosfera 
controlada em envelopes plásticos transparentes em condições de higiene e temperatura rigorosas (Proença 
1,997. p.6-1). 
'“ Cadeia quente: conservação das preparações a + 65°C. com distribuição e consumo no mesmo dia. Cadeia fria: 
conservação das preparações a 3°C positivos durante 3 a 6 dias e reaquecidas a 65°C antes de serem consumidas 
(decreto de 26 de junho de 1974).
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equipamentos está baseado nas normas francesas de equipamentos denominadas NF Higiene 
alimentar e nas normas veterinárias, que descrevem as operações e o funcionamento das 

instalações. 

Um novo sistema de informatização nas unidades de alimentação e nutrição, referente 

ao fluxo das requisições das refeições dos pacientes nas unidades de internação até a produção 

de refeições na cozinha central, foi implantado recentemente nos hospitais ligados à AP-HP." 
Os problemas que ocorrem nos equipamentos que fazem parte do sistema de informações são 
prontamente corrigidos e monitorados pela administração central da AP-I-IP. As equipes de 
dietistas do serviço de dietética e reszaurarion e da unidade de diabetologia, bem como a 

equipe de auxiliares de enfermagem, foram treinadas antes da implantação do sistema e são 

continuamente assistidas pela chefe do serviço de alimentação e dietética, no caso de 

ocorrências imprevistas. As caracteristicas do sistema serão melhores explicitadas na 

descrição da caracterização da unidade de alimentação e nutrição, item B.2. 

Com relação aos materiais e equipamentos utilizados especificamente pelas dietistas 
do serviço de alimentação e dietética do Hórel Dieu, verificou-se que não são empregados 

equipamentos (instrumentos) de medição para avaliação clinico-nutricional. Conforme será 
descrito nas caracteristicas da situação de trabalho, para avaliação clinico-nutricional são 

utilizados o peso e a altura como indicadores de referência (coletado diariamente pela equipe 
de enfermagem), alem dos exames clínicos requisitados pelo medico do paciente. 

B. Análise da situação de referência - variáveis referentes ao ambiente interno: O 
Serviço de Dietética e Restauration do Hôtel Dieu 0 

B.1 Características da organização hospitalar” 

o Características gerais 

/Indicadores de atendimento. unidades de internação e ng de Ieilos, média de inlernaçãaf 0 

Hôtel-Dieu e' o mais antigo hospital de Paris, fundado no ano de 651. Simbolo da caridade e 

da hospitalidade, os cuidados eram dispensados pelas irmãs augustinas até 1908. Atualmente, 
o Grupo hospitalar Hóte/-Dieu conta com 418 leitos de hospitalização tradicional com curto 

“ O programa implantado inclui uma interface da gestão da produção de refeições (o cardápio diário e as suas 
preparações) e a gestão do movimento dos pacientes. Graças aos aparelhos portáveis em cada unidade de 
internação é possível incluir o paciente no sistema em sua admissão. verificar as preparações do dia. registra-las 
apos a escolha por pane do paciente e requisitá-las diariamente. 
X" Baseado em Groupe Hospitalier Hôtel Dieu (1998).
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periodo de internação (duração média de 5,01 dias em 1998), 32 leitos de hospitais-dia 

(diagnóstico, quimioterapia, cirurgia oflalmológica), além dos 120 leitos para pacientes idosos 

(longo periodo de internação) e 160 poltronas para serviços de odontologia situados em 
estruturas fora do Hôtel-Dieu. 

O Hôtel-Dieu, em conjunto com outros hospitais ligados à AP-HP, presta atendimento 
à população da região da Ile-de-France e à da província e a inúmeros pacientes estrangeiros. 

Os serviços de hospitalização e de consultas são distribuídos de acordo com as especialidades 
medicas: urgências médico-cirúrgicas, pneumologia, endócrino-diabetologia, hematologia, 

medicina interna-nutrição, oftalmologia, cirurgia geral, ginecologia, psiquiatria, centro 

diagnóstico, cuidados paliativos, medicina intema, oncologia e hepato-gastro-enterologia. 

O hospital destaca-se como pólo de referência nas especialidades de oftalmologia, de 
diabetologia e de cancerologia dentro dos sewiços de hematologia-oncologia, pneumologia e 

ginecologia. Em cada serviço de hospitalização, encontram-se distribuidas as unidades de 

internação e seus respectivos leitos. No anexo 3 estão representados os serviços e as 

respectivas unidades de intemaçao que contam com o acompanhamento das dietistas do 

hospital. 

J Fluxo de atendimento ao paciente (da internação a alla) e principais categorias 

profissionais envolvidas: para atendimento completo do paciente, da sua intemação à alta, o 

hospital conta com uma estrutura de funcionamento ligada à direção do hospital e/ou aos 
serviços médicos. além das diferentes instâncias representadas por comissões e comitês. O 
fluxo de atendimento aos pacientes internados nas diferentes unidades está diretamente 

relacionado às ações da equipe de saúde. Diferentes equipes compõem os serviços. dentre as 
quais a equipe medica e a equipe de atendimento, o pessoal administrativo e tecnico. Na 
figura 3.9 encontram-se discriminadas as categorias de profissionais de cada equipe e as 

principais responsabilidades.



Fig. 3.9: Principais categorias profissionais envolvidas no fluxo de atendimento ao paciente 

no Hôtel Dieu de Paris 
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EQUIPE MEDICA 
Chefe do seniço Responsável pela organização geral do seniço e dos tratamentos médicos 

dispensados. E auxiliado por vários medicos: professores de universidades. 
chefes de conferência de universidades e médicos do quadro do hospital 
(praticiens). 

Chefe da clinica Exerce sua especialidade supervisionando intemos e estudantes. 
responsabilizando-se pelo fiincionamento cotidiano do serviço. 

Interno Médico fomtado e especializado. Responsável pelo acompanhamento diário do 
paciente durante a visita e cada vez que o estado de saúde do mesmo o exige. 

Estudante de medicina 
(extemo) 

E um futuro médico em formação dentro do serviço. Examina o paciente todas 
as manhãs e pode participar de atos medicos sob a responsabilidade dos 
médicos. 

Anestesista Acompanha o paciente antes. durante e apos uma intervenção. lnfonna-se com 
o paciente sobre os antecedentes médicos e cirúrgicos. 

Contratados Médicos que trabalham em tempo parcial no hospital e que asseguram as 
consultas ou praticam certos exames. 

EQUIPE DE ATENDIMENTO 
Diretortal de enfermagem e 
Chefes de enfermagem 

Colaborador(a) do chefe, de serviço. é responsável pelo funcionamento e 
organização dos serviço. E auxiliado por chefes de enfermagem das unidades. 

Enfermeiros(as) Dispensam não somente os cuidados e os tratamentos prescritos pelo médico. 
mas exercem uma supervisão constante ao paciente. fornecendo conselhos 
relativos à saúde do paciente. 

Assistentes de atendimento Acompanham as enfermeiras e responsabilizam-se pelos cuidados essenciais: 
refeições. higiene. conforto. alem dos cuidados do ambiente dos quartos. 

Agentes hospitalares Contribuem para proporcionar conforto aos pacientes e os acompanham às 
consultas ou exames fora do serviço. 

Secretária hospitalar Auxilia os pacientes nas formalidades de entrada e saida e assegura a 
comunicação com os familiares. 

Equipe hoteleira Conserva o ambiente e participa da distribuição das refeições. 
Psicólogos Colabora com a equipe de cuidados exercendo sua função clínica e favorece a 

articulação das diferentes intervenções. 
Dietistas e fisioterapeutas Profissionais de reeducação que intervém no tratamento do paciente sob 

prescrição medica. 
Manipuladores em eletro- 
radiologia e tecnicos de 
laboratorio 

Participam diretamente na elaboração do diagnostico realizando os exames 
prescritos pela equipe médica. 

Secretaria médica E a irtterlocutora que assegura a ligação entre a equipe médica do seniço e o 
médico do paciente. 

Assistente social Auxilia o paciente a resolver as dificuldades administrativas. profissionais ou 
familiares. 

PESSOAL ADMISTRATIVO 
Responsabiliza-se pelas formalidades de admissão e taxas de hospitalização. 
PESSOAL TECNICO 
Colabora ativamente nos cuidados e no conforto do paciente. assegurando o funcionamento e a manutenção 
dos locais. dos aparelhos médicos ou informáticos. e de numerosos serviços dentro do hospital. 

Fonte: AP-HP. 1999. 

J Características' organizacionais: as relações hierárquicas do Hôtel Dieu são representadas 
pelo organograma geral da direção. A estrutura organizacional é representada de forma 

tradicional, caracteristica do modelo burocrático de organização, como descrita na seção 

2.2.3. No entanto, o serviço central responsável pela gestão da alimentação hospitalar e ligado 
diretamente à diretoria da informação médica, da organização e da qualidade, nomeada em
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1998. Esta característica implica uma concepção de alimentação ligada diretamente aos 

cuidados de saúde ou à atividade-fim da organização hospitalar. Os serviços relacionados ao 
atendimento direto ao paciente não são representados graficamente, mas são identificados em 
um livreto de recepção por ocasião da admissão dos pacientes, do qual constam o tipo de 
serviço. a denominação, o médico responsável e a localização das principais atividades em 
uma planta baixa. Em função da dinâmica da organização hospitalar, centrada nas 

necessidades do paciente, as relações funcionais superam as relações hierárquicas existentes. 

Os serviços e as suas inter-relações são sustentados por instâncias colegiadas. Atualmente, o 

Hôtel Dieu apresenta dez instâncias: comissão de supervisão, comitê consultivo médico, 

comitê tecnico local do estabelecimento, comitê local de higiene, de segurança e de condições 

de trabalho, comissão local dos senfiços de cuidados de enfermagem, comitê de luta contra as 

infecções nosocomiais, comissão de atividade liberal, comitê de medicamentos, comitê de 

ligação alimentação e nutrição e comitê de segurança e terapêutica de transfusões. As 
discussões, em cada uma das instâncias, estão centradas em tomo de temas ou projetos anuais 
relacionados, principalmente, com a qualidade dos serviços prestados. 

O número de profissionais por categoria que exerce as suas atividades nos diversos 
serviços do Hôtel Dieu é representado por cerca de 30 medicos - chefes de serviço e de 

clinica que dividem as suas atividades diarias entre as atixiidades administrativas. de consulta 

extema e de ensino e pesquisa em conjunto com estudantes de medicina, 52 intemos e 

residentes; cerca de 1.200 profissionais da equipe de cuidados; cerca de 250 profissionais 

administrativos, 14 profissionais socioeducativos e 1.550 tecnicos. 

0Sistema de avaliação da qualidade da assistência hospitalar 

/ Critérios de avaliação para os serviços executados, para os res1iltaa'o.s_ para os 

prqfissionais; a avaliação da qualidade da assistência hospitalar dentro do Hôtel Dieu não e 

desenvolvida isoladamente da política de qualidade geral da AP-HP. A AP-HP tem norteado 
toda a discussão sobre o tema para fins de acreditação,13 uma obrigatoriedade que foi 

estabelecida pelo decreto de 24 de abril de 1996. Assim, desde janeiro de 1998, o Hôtel Dieu 
reforçou suas estruturas de avaliação, implantando as bases de uma politica de qualidade. Foi 

criado um comitê de orientação de avaliação-qualidade-acreditação, composto de 

13 Os procedimentos de acreditação são conduzidos pela Agéncia Nacional de Acreditação e de Avaliação em 
Saúde (ANAES). A ANAES e' um estabelecimento público administrativo do Estado francês. criado em 1996. 
cujas missões compreendem: elaborar o balanço dos conhecimentos sobre as técnicas diagnósticas e terapêuticas 
e contribuir para a melhoria da qualidade e da segurança dos cuidados aos pacientes. conduzindo os 
procedimentos de acreditação dos estabelecimentos de saúde.
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representantes de algumas instâncias do hospital, dentre as quais o comitê consultivo medico 

e a comissão local dos serviços de cuidados de enfermagem, além de representantes do 

pessoal, quatro auditores hospitalares intemos, o presidente da comissão de avaliação e a 

equipe da direção. Este comitê tem como principais missões definir a política de qualidade do 
estabelecimento, recensear, hierarquizar e selecionar os projetos em andamento, informar e 

comunicar sobre os projetos retidos e assegurar a continuidade dos projetos de qualidade 

escolhidos. Paralelamente à criação deste cornítê, foi nomeado um diretor de organização e 

qualidade (DOQ) para reforçar esta estrutura. 

Com relação aos critérios de avaliação, o procedimento de acreditação de um 
estabelecimento de saúde desenvolve-se em várias etapas. Inicialmente realiza-se uma 
avaliação pelos profissionais do estabelecimento (chamada de “auto-avaliação°") com o 

auxilio de um manual de acreditação desenvolvido pela ANAES14 Este manual comporta 300 
questões reagrupadas em dez capitulos denominados de referenciais, que pemaitem a 

apreciação da segurança e da qualidade dos cuidados de saúde ao paciente. 

Dentro dessa perspectiva, a AP-HP solicitou, a cada um dos estabelecimentos, a 

condução de uma auto-avaliação sobre o tema transversal da informação dada ao paciente 
(referencial l). O Hôtel Dieu lançou esta experimentação realizando as seguintes etapas: uma 
fase de auto-avaliação relacionada ao referencial, o encaminhamento de ações corretivas, uma 
fase de auditoria ou de validação da auto-avaliação realizada pelos auditores intemos da AP- 
HP e um balanço dos resultados. Para o acompanhamento desta experimentação foi criado um 
comitê pluridisciplinar de auto-avaliação representando 70% dos serviços do hospital. Os 
membros deste comitê são referências sobre qualidade no hospital, tendo como missões, 
analisar o referencial e seu guia metodológico, apresentar o sistema aos serviços e fomecer 

auxílio metodológico. 

Outras ações do hospital dentro da politica de qualidade consistiram na realização de 

uma enquêze com os pacientes sobre o tema “Informação”, tendo sido enviados 220 

questionários aos pacientes que foram hospitalizados no Hôtel Dieu; realização de sessões de 
formação sobre o programa de qualidade; difusão do manual de acreditação a todos os 

membros do comitê de orientação e ao conjunto dos chefes de serviço e niveis superiores (a 
organização intema do manual, os locais de experimentação e as diferentes ações para a 

melhoria foram apresentados e explicados); realização de ações de comunicação para 

“ O manual de acreditação está disponível no site da ANAES - \m\\zanaes.fr
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informar ao pessoal sobre a politica de qualidade (reunião de informação aberta ao conjunto 

do pessoal, edição de informativos inteiramente consagrado à acreditação e à auto-avaliação 

sobre o tema “Informação do paciente. 

Assim, a política de qualidade do Ho'/el Dieu faz parte da agenda das reuniões das 
diretorias, das diferentes instâncias e dos serviços e encontra-se em plena implantação. 

A prestação dos resultados da acreditação é disponibilizada junto à direção de cada 
estabelecimento e no site da ANAES. Dentro do conjunto dos hospitais da AP-I-IP. somente 
um estabelecimento, o Centro Hospitalar do Pays d 'Aix, localizado em Aix-en-Provence, foi 

avaliado pela ANAES durante o ano 2000. A auditoria com vistas à acreditação do Hôtel Dieu 
está prevista para final de 2001. 

B.2 Características da Unidade de Alimentação e Nutrição 

'Características organizacionais 

/Relações funcionais e hierárquicos. Número, disrribuição e atividades dos dietistas pelas 
diferentes subunidades: 

O Hôtel Dieu conta com três estruturas de funcionamento ligadas com atividades de 
alimentação e nutrição. As dietistas exercem as suas funções no serviço de medicina e 

nutrição, no serviço de diabetologia e no serviço de dietética e restauraiioii este último 

considerado o serviço central de dietética do Hôtel Dieu . Os três serviços apresentam 
caracteristicas de funcionamento próprias, mas mantêm relações hierárquicas e oufuncionais 
dentro do hospital. Em fiinção do reconhecimento prévio das caracteristicas de cada uma das 
unidades e do trabalho desenvolvido pelos dietistas, e considerando-se os objetivos e 

hipóteses deste projeto de pesquisa, optou-se pela realização de uma análise ergonómica do 
trabalho das dietistas no serviço de alimentação e dietética, ao qual correspondem os 

indicadores relacionados às caracteristicas fisico-funcionais e aos fluxos. 

O serviço de dietética e restauration (SDR) é o serviço de alimentação central do 

Hôtel Dieu. O serviço está ligado hierarquicamente à diretoria que coordena as atividades. as 
informações médicas. a organização e a qualidade. Responsabiliza-se pela supenisão e pelo 

gerenciamento dos serviços prestados na cozinha central pela concessionária Sociezé de 

Reszauration Avenance e pelo acompanhamento clinico-nutricional da maioria dos serviços de 
hospitalização do hospital, com cerca de 300 pacientes. Considerando-se horarios parciais e
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integrais, estão disponiveis 3,9 postos de dietistas, para uma jomada de 8h diárias; desse 
total, uma dietista exerce atividades técnicas e gerenciais relacionadas ao atendimento clínico- 
nutricional e outra está na gerência geral do serviço, responsável pelo gestão da produção de 

refeiçoes. 

Além da equipe de dietistas, o serviço conta, ainda, com um agente de cozinha 
dietética, responsável pelo atendimento de requisições e controle de estoque dos produtos 

destinados à suplementação dietética oral e três agentes de gestão, responsáveis pelo controle 

administrativo das refeições servidas pela concessionaria. 

.Caracteristicas físico-funcionais 

/Número de refeições: o serviço de dietética e restauration conta com uma dietista 

responsavel pelo gerenciamento dos serviços concedidos pela Sociezé de Reslaurazion 

Avenance Santé. Os serviços prestados pela concessionária compreendem o gerenciamento 
das compras, do armazenamento e da qualidade das matérias-primas, a produção e a 

distribuição das refeições, além do gerenciamento do seu pessoal. As refeições dos pacientes 
são produzidas na cozinha central do Hôtel Dieu e servidas pelo sistema de cadeia fria, 

representando em média 300 refeições a cada horário de distribuição. Para os fiincionários do 
hospital, as refeições são servidas pelo sistema tradicional de produção, correspondendo a 

uma produção média de 350 refeições diárias por horário de distribuição. As estatisticas 

disponiveis relativas à evolução do número de refeições para os anos de 1997. 1998 e 1999 
podem ser observadas na figura 3.10. Destaca-se a tendência à dirninuição do número de 
pacientes hospitalizados (ocupação de leitos) e o aumento de refeições do almoço para 
pacientes em consulta no hospital-dia. 

Fig. 3.10: Número de refeições servidas no Hôtel Dieu, gerenciadas pelo serviço de dietética e 

reszauration durante os anos de 1997, 1998 e 1999 

Comensais Refeições 1997 1998 1999 
Pacientes desjejum 101.552 95.526 95 .874 

hospitalizados almoço 99.748 95.526 92.657 
jantar 94.855 91.191 88.080 

Pacientes em desjejum 2.763 2.138 1.586 
consulta almoço 2.939 3.793 4.73 3 

Funcionários almoço 133.439 129.730 121.511 
colações 90.042 90.750 91.753 

Fonte: Hôtel Dieu - Serviço de Dietética e Resrauratíon , Paris, 2000.
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J Leiaute das subunidades (tipos de equipamentos, instalações) e areas operacionais: a 

distribuição das áreas operacionais, os tipos de equipamentos e instalações podem ser 

observados no esquema de leiaute no Anexo 4. A cozinha central do Hôtel Dieu é considerada 
uma unidade com espaço fisico reduzido. Este setor foi adaptado para acompanhar a 

evolução dos produtos advindos das indústrias agroalimentares (IAA), considerado um 
avanço tecnológico significativo para os hospitais, e os decretos de regulamentação de 

segurança alimentar, referentes aos princípios do sistema HACCP. 

As principais características da cozinha central são a climatização de todas as áreas de 
produção e o armazenamento de matérias-primas de terceira, quarta e quinta geração. O 
sistema de cadeia fria para os pacientes possibilita a preparação de pratos ate cinco dias antes 

da distribuição, cujo fluxo caracteriza-se pela cocção ou preparo (pratos quentes ou trios), 

resfriamento rápido, refrigeração das preparações, porcionamento e transporte as unidades de 

intemação em carros isotérmicos. Os equipamentos que podem ser destacados são os fomos 
combinados e as células de resfriamento rápido. 

Cada unidade de intemação dispõe de copas de apoio. Estes setores contam com 
geladeiras e microondas para aquecimento das preparações que devem ser servidas quentes. 
Algumas unidades apresentam aquecedores elétricos para reaquecimento conjunto de todas as 
refeições. 

/Os tipos e as características das refeições' são fixados em um cademo de encargos para fins 
de contrato de prestação de serviços junto ao Hôtel Dieu; esses registros servem de elo entre 

a concessionária (para a realização das suas atividades de gerenciamento de matérias-primas) 

e as atividades de supervisão da chefe do serviço de alimentação e dietética (como forma de 
garantir a qualidade dos serviços prestados). Para um paciente adulto, o regime normal (com 
ou sem sal) apresenta de cinco a seis elementos com diferentes alimentos como opção. As 
diferentes categorias de regimes especiais são definidas a partir da dieta normal. Na figura 
3.11 encontra-se descrita a composição das diferentes refeições de uma jomada de 

hospitalização.
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Fig.3.l 1: Decomposição das diferentes refeições de uma jornada de hospitalização no Hôtel 
Dieu de Paris 

Características Componentes 
Desjejum

1 

edulcoradas 
Bebidas açucaradas ou Café. cafe' descafeinado. chá. chocolate.

2 
edulcorados 
Produtos lácteos açucaradas ou Leite desnatado. queijos. laticínios. flans. leite integral. 

faJ Cereais Pão. pão de forma. torradas. pão integral. biscoitos secos. cereais; 
croissams. brioches (domingos e feriados). 

-1 Elementos lipidicos Manteiga. manteiga “leve". margarina.
5 Elementos açucarados Geléias. mel. aspartame. açúcar.
6 Frutas Fruta. suco de frutas. compota. compota sem açúcar. 

Almoço 
1 Entrada Vegetais crus. legumes cozidos. frios e embutidos. ovos. peixes. 

feculentos
O Cames Carnes. peixes. ovos a. 

Legumes Legumes verdes e feculentos 
Produtos lácteos Queijos. laticínios 

JIJ- 

.›› 

Sobremesa Frutas frescas. cozidas. em calda; sobremesas lácteas. sobremesas de 
confeitaria. doce de leite 

6 Cereais Pão. pão de forma. torradas. pão integral 
Jantar 

à-ú Entrada Vegetais crus. legumes cozidos. frios e embutidos. sopa 
Cames Cames. peixes. ovos 

JJ 

EQ 

Legumes Legumes verdes e feculentos 
-L- 

V 

Produtos lácteos Queijos. laticínios 
Frutas frescas. cozidas. em calda; sobremesas lácteas. sobremesas de Sobremesa '-JI 

confeitaria. doce de leite 
6 Cereais Pão. pão de forma. torradas. pão integral 

Fonte: Semço de Dietética e Resraurarion do Hazel Dieu. Paris. 2000. 

No cademo de encargos estão, especificadas as exigências relacionadas ao peso, em 
gramas, de cada componente da dieta, à distribuição e à freqüência semanal dos diferentes 

tipos de carnes (gado, cordeiro, vitela. aves. porco, peixe, ovos, pratos compostos, 

equivalentes protidicos e vísceras), dos componentes da entrada, de legumes, dos produtos 

lacteos e das sobremesas. Além disso, são especificadas todas as caracteristicas das materias- 
primas a serem adquiridas (tipo de embalagem, critérios ñsico-químicos e microbiológicos), 

com base nos decretos e textos regulamentares de instituições francesas ligadas a alimentos. 
As matérias-primas compradas são de primeira geração, representadas pela materia-prima 
bruta, produtos de segunda geração (conservas), de terceira geração (os supergelados a 

18°C), de quarta geração (vegetais prontos para uso ou para consumo) e de quinta geração 

(as preparações prontas para consumo, incluindo-se o sous-vide). Na composição dos 
cardápios, uma dieta normal corresponde a 1.900-2.300 calorias totais, com 80g a 90g de 
proteínas (16%), 70g a 80g de lipídios (32%) 300g de glicídios (52%). O limite (D IJ IQ Ui UC N 

pemiitido de sódio na dieta nonnal sem sal é de 500mg. O horário de distribuição das
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refeições aos pacientes é de 7:30h a 8:30h para O desjejum, 10:00h para a colação, de 12:00h 

a 13:00h para o almoço, 16:00h para O lanche da tarde, de 19:00h a 19:30h para O jantar e 

22:00h para a ceia. 

J Características da clienlela: O serviço de dietética e resrauration atende a uma clientela 
diversificada. Nas estatísticas disponiveis sobre as caracteristicas dos pacientes 

acompanhados pelo conjunto dos serviços de hospitalização em 1998, encontram-se 

informações tais como: 42,7% são parisienses; 25,1% e 18,2% são dos departamentos em 
tomo de Paris, pertencentes à Ile-de-France (Petire (`ouro›me e Grande C ourorme 
respectivamente); 8,9% são pacientes da Provincia; 1,7% são estrangeiros; 2,7% São 

pacientes sem domicílio fixo e 0,7% são pacientes provindos de territórios sobre dominio 

francês. Com relação ao sexo, encontra-se uma distribuição de 48% e 52% de pacientes do 
sexo masculino e feminino respectivamente. A média de idade e de 54,37 anos. 

/ F luxos: os diferentes fluxos que caracterizam O SDR são demonstrados na figura 3.12. 
Fig. 3.12: Fluxos e estratégias de interação entre O atendimento clinico-nutricional e da gestão 

da produção das refeições do serviço de dietética e restauration do Hôtel Dieu de Paris, 2000 
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CLINICO INTERAÇÃO REEEIÇÕES 
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II 
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As relações entre o atendimento clinico-nutricional e a produção de refeições são 

sustentadas por uma série de estratégias de comunicação e interação entre profissionais das 
unidades de intemação e profissionais ligados à produção de refeições, como forma de
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garantir a prestação dos serviços ao paciente. As inter-relações entre os profissionais 

compreendem os seguintes aspectos: 

0 O paciente ao ser admitido no hospital através de uma emergência ou por ocasião de uma 
consulta é encaminhado para as unidades de intemação. A dietista da unidade, em casos de 
solicitação médica para acompanhamento nutricional ao paciente (em função do seu risco 

nutricional), estabelece uma dieta alimentar, avaliando o seu estado nutricional e as suas 

necessidades com base nas informações do dossiê do paciente e na enquête alimentar. 

0 Com a dieta estabelecida, a dietista recorre ao sistema informatizado, atraves de um terminal 
portátil para verificar as preparações do dia, registrar os dados do paciente e o tipo de dieta. e 

requisitar diariamente as preparações escolhidas. A partir das visitas diárias. das discussões 
com a equipe médica e do controle da ingestão diária dos pacientes, a dietista modifica o 

plano alimentar diariamente. Após a orientação dietética por ocasião da alta do paciente. os 
dados são retirados do sistema informatizado e todos os formulários utilizados são arquivados 

na sala das dietistas e no dossiê dos pacientes. O horário de solicitação de refeições para o 

paciente é até às 10:30h para o almoço e lanche da tarde e às 15:30h para o jantar, desjejum e 

colação do dia seguinte. As auxiliares de atendimento requisitarn as refeições dos pacientes 

que não são acompanhados diretamente pelas dietistas. Os temiinais portáteis são localizados 
nos postos de enfermagem das unidades de intemação. 

0 Os agentes de gestão do SDR no escritório de gestão da cozinha central recebem todas as 

informações registradas e imprimem os tiquetes individuais de cada refeição do paciente e os 
respectivos formulários discrirninando o tipo de refeição, a unidade de intemação, a data. os 

nomes dos pacientes, o tipo de dieta e as preparações escolhidas para as auxiliares de 

atendimento utilizarem durante a distribuição nas unidades. 

0 O fluxo da gestão da produção de refeições, por parte do serviço de dietética e resraurarion , 

e' variavel. No entanto, em fimção das inter-relações entre os setores para prestação dos 
serviços de alimentação ao paciente, destacam-se as principais atividades pemranentes: a 

chefe do serviço de alimentação e dietética elabora o cardápio mensal com o auxilio do 
sistema informatizado. As dietistas de todos os serviços participam da comissão de menus. em 
sistema de rodízios mensais, para discutir e apreciar as preparações propostas. Os cardápios 
mensais e suas modificações são encaminhados para a concessionaria com quatro semanas de 
antecipação. As dietistas das unidades de internação, em sistema de rodízios semanais, 

incluem as modificações das preparações no sistema informatizado. A partir da elaboração do
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cardápio e de suas alterações, a chefe do serviço responsabiliza-se pelas rotinas e pelo 

gerenciamento da garantia da qualidade nutricional, higiênica e gustativa em todo o fluxo das 
refeições. 

0 O fluxo da gestão da produção de refeições, por parte da concessionária, envolve a compra 
das matérias-primas com base no planejamento dos cardápios. A produção das preparações 

quentes das refeições principais (almoço e jantar) é prevista até cinco dias antes da 

distribuição aos pacientes. Após a cocção, as preparações quentes são resfriadas em células de 
resfriamento rápido e refiigeradas em temperatura maxima de 5°C devidamente identificadas. 
O porcionamento das preparações é centralizado, apoiando-se as bandejas individuais em uma 
esteira rolante. Conta-se com seis operadores para esta atividade. Posteriormente, as bandejas 
porcionadas são transportadas em carros térmicos para as unidades de internação e a refeição 
é reaquecida em microondas ou aquecedores elétricos nas copas das unidades. 

00 sistema e as estratégias para a garantia da qualidade das refeições e dos serviços 
prestados ao paciente 

/Critérios de qualidade (nutric1'0nal, psicossensorial, higiênico-sanitária e convivial) 

O sistema e as estratégias para a garantia da qualidade das refeiçoes e dos serviços 
prestados ao paciente não se traduz em um conjunto de iniciativas isoladas por parte do Hôtel 
Dieu, nem do serviço de dietética e reszaurarion . Dentro do projeto de qualidade dos 

cuidados dispensados aos pacientes dos hospitais ligados à AP-HP, a alimentação é assumida 

como um aspecto muito importante e ocupa um espaço central dentro dos serviços prestados 
aos pacientes. 

Considera-se que a alimentação deva cumprir uma dupla missão: a primeira é a de 

participar do ato de cuidar, oferecendo ao conjunto dos pacientes um atendimento de acordo 
com suas necessidades nutricionais; a segunda é a de participar do conforto do paciente, 
oferecendo um serviço de qualidade em função das suas expectativas. As duas missões são 
consideradas interdependentes, e a qualidade do serviço prestado, traduzida na refeição 

oferecida, contribui para a auto-estima do paciente e para a melhoria da aceitação da refeição 
em termos psicológicos e simbólicos. 

As principais estruturas presentes nos hospitais com objetivo de desenvolver 

estratégias para melhoria da qualidade da alimentação são: o projeto restauration -service,,
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os Comitês de Ligação Alimentação e Nutrição (CLANs) e a implantação do referencial de 
alimentação e nutrição com a avaliação dos serviços prestados ao paciente (Tronchon, 1997). 

O projeto Restauralion-serivce, lançado em 1993, fez parte do plano estratégico da 
AP-HP, de 1990-1995. Um dos objetivos com este projeto é tomar a instituição mais 

acolhedora e mais eficaz. Para isso, o projeto incluiu a iniciativa de desenvolver, em todos os 
hospitais da rede, uma perspectiva continua de melhoria da qualidade da alimentação sob os 
aspectos nutricional, higiênico e os relacionados ao contexto da alimentação do paciente. A 
noção de contexto da alimentação diz respeito ao fomecimento da refeição com um serviço 
que contribua para 0 conforto do paciente, concretizando o conceito de hotelaria hospitalar. 

Para a construção e a implantação do projeto, a AP-I-IP coloca à disposição dos hospitais uma 
das suas estruturas de apoio, a Direção do Equipamento e do Sistema de Informação (DESI). 
O tema genérico que orienta as ações entre os diversos profissionais envolvidos com a 

alimentação e nutrição nos hospitais e' a alimentação é um cuidado. 

Em conjunto com tais iniciativas, os comitês de alimentação e nutrição, os CLANs, 
são considerados uma das mais novas estratégias hospitalares da AP-HP para combater a 

desnutrição hospitalar. A partir dos resultados descritos no relatório rninisterial sobre 

alimentação no meio hospitalar (Guy-Grand, 1997). constatou-se que o problema da 

desnutrição era resultante, principalmente, da ausência de comunicação entre os diferentes 

profissionais responsáveis pelo atendimento nutricional dos pacientes. Os CLANS apresentam 
uma composição pluridisciplinar, envolvendo profissionais do atendimento nas unidades de 

internação (médicos, enfermeiros, dietistas), da produção (cozinha, serviço de hotelaria, 

farmácia) e da direção do hospital. A dupla missão desses comitês é avaliar o estado 

nutricional dos pacientes e coordenar as diferentes ações dos profissionais ligados à 

alimentação-nutrição. Ao final de 2000, 28 hospitais já possuíam CLANs. 

Desde 1998, um grupo de coordenação central (GCCLAN) responsabiliza-se pela 
organização de comissões e de jomadas de reflexão. As comissões implantadas e respectivos 
temas/ações são: segurança sanitária, gestão do sistema de informação, formação e 

comunicação, e avaliação. O Hôtel Dieu conta com um CLAN central que se reúne uma vez 
a cada quatro meses (20 profissionais), um CLAN executivo que se reúne uma vez a cada 
dois ou três meses (10 profissionais) e grupos de trabalho sobre nutrição Enteral e Avaliação 

(qualidade do atendimento em alimentaçao e nutriçao). O serviço de dietética e resrauration e' 

representado no CLAN central, no CLAN executivo e nos grupos de trabalho.
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Dentro dessa perspectiva, a avaliação da qualidade dos serviços de alimentação 

compreende uma organização em todos os níveis do fluxo da alimentação hospitalar. A noção 
de qualidade na alimentação coletiva hospitalar está relacionada a três parâmetros: a 

qualidade nutricional, a qualidade higiênica e a qualidade hedônica (prazer de comer), que 

exige a consideração dos aspectos psicossensoriais e simbólicos da alimentação. Assim, as 

enquêtes de satisfação junto aos pacientes exercem um papel significativo, possibilitando, 

sobretudo, a implementação das medidas corretivas. 

No Hôtel Dieu, um conjunto de estratégias é desenvolvido levando-se em conta estes 
parâmetros; tais estratégias fazem parte do rol das atividades dos dietistas do serviço de 

dietética e reslauration , assim como dos outros serviços ligados à alimentação e nutrição. 

0 Rotina da qualidade alimentar e nutricional: a partir desta atividade, as refeições são 

avaliadas tendo como instrumento os cadernos de encargos, que são documentos que servem 

de referência para supervisionar o serviço oferecido pela concessionária. A dietista 

responsável pelo gerenciamento da produção de refeições avalia os componentes do cardápio 

(conforrnidade ou não-conformidade), considerando, para cada preparação, os seguintes 

aspectos: apresentação, temperatura, respeito ao cardápio, peso da preparação, conformidade 

com a ficha técnica (componentes, tipo de cocção e acondicionamento) e observações 

pertinentes. Os instrumentos de monitoramento utilizados são o termômetro de inserção e 

balança digital, sendo os dados anotados em uma grade de avaliação de refeições dos 

pacientes. Esta avaliaçao é realizada uma vez por semana. 

0 Comissão de menus mensais: refere-se à discussão conjunta das dietistas dos serviços 

ligados a alimentação e nutrição com relação aos componentes dos cardápios e formas de 

preparação. As discussões possibilitam a troca de sugestões para substituições, principalmente 
de frutas e de vegetais, em função da sazonalidade desses produtos. 

0 Testes de degustação: as características organolépticas das refeições são avaliadas duas 

vezes por semana. As preparações são degustadas, avaliando-se o aspecto (peso 2), a textura 
(peso 2) e o sabor (peso 2). Avaliam-se as preparações das dietas normal, hipossodica e 

hipolipídica. Os dados são anotados em uma tabela denominada “Teste gustativo da 

prestação alimentar”. As dietistas do serviço de dietética e restauration realizam esta 

atividade semanalmente (às terças e às quintas-feiras) sob a forma de rodízio com a 

participação de um representante da concessionária (dietista ou gerente). O conjunto dos 
dados serve como indicador para avaliações anuais dos serviços prestados.
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0 Eiiquëtes de opinião (intemas): trata-se de uma das atividades da dietista responsável pelo 
gerenciamento da produção das refeições em conjunto com a dietista da concessionária. Os 
pacientes são convidados a opinarem (sim ou não) sobre os seguintes aspectos: variedade dos 

cardápios, boa apresentação dos pratos, respeito à escolha feita pelo pacientes, temperatura, 

qualidade (uso de temperos, textura) e a quantidade, com espaço para sugestões e 

comentários. As enquêtes são realizadas dez vezes por mês, utilizando-se um formulário 
próprio e são utilizadas como fonna de avaliar a prestação dos serviços e como uma das 
estratégias de garantia de qualidade das refeições servidas pela concessionária. 

0 Eiiquéles anuais de opinião: os indicadores de aceitação da refeição não são avaliados 

isoladamente dentro das atividades do serviço de dietética e restauraiion . Como parte dos 
projetos ligados à qualidade, a AP-HP elabora, anualmente, desde 1994, as chamadas 

enquêres de satisfação sobre a alimentação servida aos pacientes intemados. Tais enquêies 

medem o nível de satisfação de uma população de pacientes hospitalizados, de acordo com 
regras estatísticas, em todos os hospitais com periodo de internação curta. Os critérios 

avaliados são o horário das refeições, a temperatura dos pratos servidos, a possibilidade de 

escolher os componentes do cardápio e o seu atendimento e a qualidade dos diferentes 

componentes da refeição. O interesse é analisar a evolução da opinião dos pacientes, 

avaliando os efeitos das melhorias realizadas nos serviços ligados à alimentação e à 

distribuição das refeições e, ao mesmo tempo, servir de objeto para planos de ações 

particulares. Alem disso, uma das atividades das dietistas do atendimento clinico-nutricional, 
com o auxílio das assistentes de enfermagem, e avaliar o consumo real dos pacientes atraves 
das enquêies de ingestão. Tal atividade será mais bem descrita nas características da situação 
de trabalho dos dietistas. 

0 Rotina de análise microbiológica dos alimentos: a coleta das preparações é realizada 

diariamente por um operador treinado da concessionária. As análises microbiologicas são 
realizadas em caso de suspeita de toxinfecções alimentares e, uma vez por mês, como forma 
de controlar as boas práticas de prestação dos serviços baseadas no sistema HACCP. As 
análises são realizadas no laboratório de microbiologia do hospital. Os resultados são 

discutidos na comissao de dietética e reszauraiion, providenciando-se as medidas higiênico- 

sanitárias preventivas. 

0 Comissão de dietética e restauration (avaliação dos serviços prestados pela concessionária): 
trata-se de um grupo de discussão que envolve as dietistas representantes de todos os
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serviços ligados à alimentação e à nutrição do Hôtel Dieu e o gerente da concessionária. Os 
assuntos tratados dizem respeito à qualidade dos serviços prestados, às falhas ocorridas e às 
sugestões para mudanças. Busca a resolução e a gestão de problemas cotidianos dentro do 
serviço. 

Além dessas estratégias, o SDR vivencia, atualmente, a discussão da implantação do 
referencial de alimentação e nutrição, como uma das propostas transversais do projeto de 
qualidade da AP-HP, integrando-se à perspectiva de acreditação. Este referencial, construído 
pelo Grupo pluridisciplinar de Coordenação dos Comitês de Ligação Alimentação Nutrição 
(GCCLAN), tem como finalidade servir de guia de boas praticas organizacionais permitindo a 
auto-avaliação, ao longo do fluxo da produção de refeições e do acompanhamento clínico- 
nutricional dos pacientes, dentro das unidades de intemação. O referencial intitulado 
“Évaluation de Qualite' de l'Alimen1a11'on er de Ia Nzm'ition dans les Services de Soins” está 
centrado sobre as necessidades dos pacientes. Sua utilidade é a de propiciar a elaboração de 
reflexões profissionais dentro da equipe de saúde. O referencial, fruto do trabalho de grupos 
de profissionais por um periodo de dois anos, define duas ações principais, onze referenciais e 
setenta e quatro critérios, conforme demonstrado no anexo 5, e contempla um guia de 
utilização para avaliação de cada referencial. 

B.3 Caracteristicas da situação de trabalho das dietistas 

A análise ergonômica do trabalho, conforme explicitado anteriormente, foi realizada 
tendo como referência a atividade da dietista que gerencia o serviço de alimentação e dietética 
e a da dietista da unidade de medicina intema e gastroenterlogia. Para os indicadores 
relacionados as caracteristicas da situação existente e às características dos dietistas, a 
descrição correspondeu a toda a equipe do serviço. 

0 Característica da situação existente 

J Procedimentos técnicos e científicos no fluxo de trabalho, tanto com relação ao 
atendimento clínico-nutricional quanto à gestão da produção de refeições, são previstos em 
fichas de posto para cada função exercida (dietista em tempo integral; dietista em tempo 
parcial - 80% e 50% -; e dietistas com cargos de gerência). Nas fichas de posto estão 
discriminados os seguintes aspectos: a identificação do posto (a função exercida e o grau 
exigido, as ligações hierárquicas e funcionais, a apresentação do serviço e da equipe e os
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horários de trabalho); as missões do posto (a missão geral e as missões permanentes); as 

particularidades do posto e as competências requeridas para o preenchimento do posto. 

J Meios de trabalho e as condições físico-ambientais.' a dietista responsavel pelo 

gerenciamento do serviço, em função das caracteristicas técnicas e administrativas da sua 

tarefa e as constantes trocas de informações com diferentes profissionais, desenvolve suas 
atividades em diferentes postos de trabalho: 
0 sala própria, onde dispõe de um computador: local onde realiza grande parte das 

atividades administrativas e contatos telefônicos; 

0 sala da equipe de dietistas do serviço: troca de informações escritas e comunicações 

verbais com a equipe; realiza as reuniões em grupo; recebe visitantes para fomecimento 
de produtos; realiza reuniões informais; utiliza os computadores com acesso aos 

programas de planejamento de cardápios, dentre outros; 
0 no escritório de gestão da cozinha central da AP-HP: troca informações com agentes de 

gestão e com a dietista da concessionária; 
0 na cozinha dietética: troca de informaçoes e comunicações com a auxiliar de dietética e 

realiza a rotina da qualidade nutricional e dos testes de degustação. 

A sala da dietista responsavel pela gerência do serviço é reconhecida pela mesma 
como distante da sua equipe de trabalho, o que exige muita organização do tempo. A sala 
ocupa um espaço de aproximadamente 1Om2, na ala A1 do terceiro andar do hospital. A sala 
conta com um computador, telefone e todo o material documentado para o seu trabalho - os 
manuais, os contratos, livros, relatórios, projetos em andamento e arquivados. Os contatos 
urgentes são muitas vezes feitos através de um BIP. A dietista não conta com secretaria para 
auxiliar em suas atividades, o que aumenta ainda mais o deslocamento quando do envio de 
documentos para alguns serviços tecnicos e administrativos do hospital; além disso, gasta 
parte de seu tempo com a digitação de oficios, relatórios e outros documentos. 

Da mesma forma, a dietista responsável pelo atendimento clinico-nutricional apresenta 
uma tarefa com caracteristicas que necessitam de postos diferenciados. A tarefa exige, 

essencialmente, a coleta e a decodificação de informações em documentos escritos em todo o 

processo do cuidado nutricional e, ao mesmo tempo, a comunicação verbal com os enfermos e 

os diferentes profissionais no fluxo de seu trabalho. Os principais postos de trabalho são: 
0 sala da equipe de dietistas do serviço: realiza grande parte das atividades, utilizando os 

programas disponiveis nos computadores para cálculo de dietas, cálculo da ingestao 

diárias dos pacientes, movimentação diaria dos pacientes versus tipos de preparações e
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refeições solicitadas, correção de cardápios. dentre outros; troca de informações escritas e 

comunicações verbais com a equipe; reuniões em grupo; recebimento de visitantes para 
fornecimento de produtos dietéticos; reuniões informais; 

0 no escritório de gestão da cozinha central da AP-HP: troca informações com agentes de 
gestão, quando necessário; 

0 na cozinha dietética: troca de informações e comunicações com a auxiliar de dietética e 

realiza a rotina da qualidade nutricional e dos testes de degustação. 

0 as unidades de intemação: realiza a maior parte dos cuidados nutricionais aos pacientes. 

Desloca-se em diferentes unidades de intemação em alas diferenciadas no hospital, 

trocando infomações de forma escrita ou verbalizada (prontuários do paciente e do setor 

de enfermagem, equipe de saúde e pacientes), nos postos de enfermagem, nas copas das 

unidades e nos quartos dos pacientes. 

Além da disponibilidade de um sistema informatizado para auxiliar em inúmeras 
atividades, as dietistas contam com formulários padrões (anamnese alimentar, enquête 

dietética, nutrição enteral e ingestão alimentar) e com pessoal de apoio, principalmente as 
auxiliares de atendimento, que se responsabilizam pela distribuição das refeições, vigilância 

da ingestão das refeições e solicitação de refeições aos pacientes fora de risco nutricional. As 
dietistas deslocam-se para as unidades de intemação com uma pasta-fichário com todas as 
condutas e informações sobre os pacientes das clinicas pelas quais são responsáveis, além de 

formulários extras e de guias de suplementação oral com a lista de produtos e suas 

recomendações. 

O espaço fisico de trabalho e reduzido. Na sala das dietistas estão dispostos seis mesas 
de trabalho e quatro computadores, amiários para guarda de roupas, guarda-pos e calçados 

cedidos pela AP-HP, geladeira, armários para guarda de livros, revistas e arquivo das fichas 
de evolução dos pacientes que receberam alta. A sala ocupa um espaço de aproximadamente 
2Om2. 

/Condições organizacionais (horário de trabalho, a repartição das tarefas e as 

condicionantes de tempo): os horários de trabalho para a dietista em tempo integral é de 
segunda a sexta feira, das 8:30h ásl7h, perfazendo 39h semanais; para a dietista em tempo 
parcial (80%), o horário e de 9h15 às 16h; para a dietista em tempo parcial (50%), são 
exigidas 19h30 semanais, divididas em quatro dias de trabalho, com folgas nas quartas-feiras; 
para as dietistas gerentes dos serviços, o horário e' de 8:30h às 17h e das 9:30h às 18h, 

perfazendo um total de 39h semanais. O tempo para almoço é de 30min. Todas as dietistas 
folgam nos finais de semana e em dias feriados. As alterações para os finais de semana, com
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relação à evolução da dieta e tipo de preparações, são providenciadas até sexta-feira no 

sistema informatizado. O paciente escolhe as preparações e a dietista repassa as informações 
mais importantes para as auxiliares de atendimento e enfermeiras sobre o tipo de 

acompanhamento necessário, como os horários de sondas, por exemplo. 
O número de dietistas e sua distribuição pelas diferentes unidades encontram-se 

demonstrados na figura abaixo. 

Fig. 3.13: Distribuição do número de dietistas do serviço de dietética e resraurarion do Hôtel 

Dieu pelos principais serviços de hospitalização e respectivas unidades 

Serviços de hospitalização Número de leitos Número de dietistas 

Cirurgia 67 l(tempo integral) 

Ginecologia 22 
Oncologia 23 

1 (tempo parcial - 80%). mais 
atividades da creche 

Hepato-gastro-enterologia 8 + 2 (hospital-dia) 
Medicina intema 50 

1 (tempo parcial - 80%). mais 
consultas eraemas 

Hematologia 30 l (tempo parcial - 80%). mais 
consultas externas 

47 1 (tempo parcial 50%) 
Pneumologia l(tempo parcial - 50%. mais 

função de gerência) 
GERENCIA SUPERIOR DO 1 (tempo integral) 
SERVIÇO DE DIETETICA E 
RE.S`T.~'1 UR4 7"]0_\` 

A participacao nas diferentes comissões (comissao de cardápios, coleta de dados sobre 
a satisfação dos pacientes, participação da organização do fluxo alimentar, testes gustativos) é 

realizada sob a forma de rodízios entre todas as dietistas e formalizada em escalas. O projeto 
de informatização ocupa grande parte das horas de trabalho das dietistas. Alem das atividades 
ligadas ao atendimento clinico-nutricional do paciente, as dietistas realizam a gestão das 

informações no sistema, alimentando-o com dados das preparações escolhidas pelos pacientes 
e realizando substituições das preparações após reuniões da comissão de cardápios. Além 
disso, orientam diariamente as auxiliares de atendimento na utilização correta dos aparelhos 

portáteis nas unidades de intemaçao. 

Para as dietistas do atendimento clinico-nutricional, a pressão temporal e percebida, 
principalmente, no horário da manhã, quando todas as ações ficam centralizadas para 

solicitação das refeições a cozinha central, incluindo-se a orientação às auxiliares de
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atendimento, e para a realizaçao do fluxo do atendimento clínico-nutricional. Para a dietista 

responsável pelo gerenciamento do serviço, a pressão temporal é percebida de forma 

generalizada. A percepção de não dar conta das tarefas diversificadas - embora característica 

de um setor com atividades logísticas - é colocada como um dos problemas. Atualmente, a 

gestao do projeto de informatizaçao é uma das prioridades do seu trabalho. 

J Indicadores relacionados à quantidade, à qualidade e à variedade: para os serviços 
executados pelas dietistas do atendimento clínico-nutricional e do gerenciamento, não está 

prevista uma quantidade de serviços a serem controlados. No entanto, as dietistas do 

atendimento clínico-nutricional atendem todos os enfermos em risco nutricional, 

representando, em média, um dietista para 30 enfermos/dia. Este profissional, em relação ao 
restante da equipe de saúde, apresenta-se em desvantagem na relação dietistas - número de 
leitos. Neste sentido, as dietistas gerenciam o seu tempo em função das exigências temporais 
e das necessidades de cada enfermo com relação aos cuidados nutricionais e, ao mesmo 
tempo, selecionam as suas ações a cada nova situação. Para a dietista responsável pelo 

gerenciamento do serviço, o volume de ações desenvolvidas é variável dia a dia; os serviços a 

serem executados são agendados semanalmente e muitas das atividades fazem parte de 

projetos centrais da AP-HP ou da direção do hospital. 

A qualidade dos serviços prestados está diretamente relacionada ao grau de interação 
mantido com os profissionais de outros serviços. Todos- em suas diferentes fiinções, 

procuram contribuir com a qualidade dos serviços de assistência ao paciente. Os indicadores 
utilizados pela profissional para avaliar a qualidade do tratamento são obtidos, 

principalmente, por meio da evolução do seu peso e da sua aceitação, que são avaliados e 

registrados diariamente. Outros indicadores, que são objeto de planejamentos para ações 
futuras, são os resultados obtidos das enquetes de satisfação, os testes de degustação e a rotina 

de avaliação da qualidade. 

J Indicadores relativos aos acidentes, problemas de saúde. absenteísmo e rotatividade: os 
dados registrados no serviço são pouco significativos. Não há evidência direta de relação 
entre as ausências por problemas de saúde e as tarefas exercidas. Nos últimos três anos, 
referentes a 1998, 1999 e 2000, foram justificadas e registradas no serviço. um total de 18 
ausências por motivo de doença pessoal ou por doença dos filhos e nove ausências por outros 

motivos justificados.
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Com relação às dificuldades que interferem diretamente nas tarefas desenvolvidas 

pelas dietistas, observou-se que elas podem ser categorizadas em diferentes niveis: 
0 problemas relacionados ao reconhecimento da profissão de dietista junto à equipe de saúde e 

da alimentação como um dos principais cuidados de saúde dentro do hospital, apesar da 

filosofia da AP-HP de incluir a alimentação como um dos mais importantes componentes do 
tratamento da saúde dos enfermos; 

0 limitações impostas pelo orçamento destinado à alimentação: o critério para a seleção da 

concessionaria responsável pela prestação dos serviços e o menor preço e, assim sendo, as 

conseqüências são percebidas, principalmente, na qualidade da materia-prima, o que exige 

uma maior supervisão dos serviços; 
0 insuficiente formação da mão-de-obra ligada a produção de refeições; 

0 diminuição das horas de trabalho dos operadores ligados à produção de refeições com a 

permanência do mesmo número de pessoal, gerando piores condições de trabalho para estes 

operadores e prejuizo de alguns serviços não realizados com a mesma qualidade, como a 

lavação terminal das áreas; 

0 mudança de concessionária, mas permanência do pessoal ligado à produção de refeições: 
acarretando resistência as modificações eventuais na organização do trabalho; 

0 dificuldades com a manutenção dos equipamentos por parte do serviço técnico do Hórel 
Dieu: resposta lenta na solicitação dos serviços, prejudicando a avaliação da cozinha central 

dentro de uma melhor conformidade; 
0 dificuldades ligadas as relações e aos conflitos próprios do trabalho em equipe; 
0 politica de implantação da informatização, que se reflete diretamente nas condições de 

trabalho das dietistas: exige uma maior organização do tempo, pois, alem do 

acompanhamento dos cuidados nutricionais aos enfermos, há necessidade de gerenciar as 

informações sobre a alimentação no programa implantado. Além disso, é necessario orientar 

corretamente as auxiliares de atendimento na inclusão correta dos dados. Algumas dietistas 
«.. 

relatam que, atualmente, passam mais tempo no computador do que com os enfermos. 

0 Característica das dietistas 

J Idade, sexo, nível de formação, acesso à formação confirma, tempo de serviço: todas as 
profissionais são do sexo feminino; das sete profissionais existentes, três encontram-se com 
idades entre 30 e 40 anos e quatro entre 40 e 50 anos. Com relação àformação, a maioria das 
dietistas obteve a qualificação pelo BTS (diploma de tecnico superior em dietética) e somente 
uma dietista obteve o título pelo DUT (diploma universitário de tecnologia, opção dietética).
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O tempo de serviço é variável: três dietistas trabalham há cerca de vinte anos no SDR, uma há 
cerca de dez anos e três dietistas há menos de três anos. Todas as dietistas participam, em 
igualdade de condições e de acordo com interesses individuais, dos planos de formação 
contínua. Os planos são estabelecidos anualmente. 

Com relação às características das dietistas selecionadas como referências do SDR 
para analise da situação de trabalho, foram observadas as seguintes especificidades: 

0 a dietista responsável pelo gerenciamento do serviço obteve suaformação de dietista através 

de um BTS no ano de 1972, em Paris. Na hisiória profissional constam experiências no setor 
hospitalar, incluindo o setor do atendimento clinico-nutricional e gerenciamento da cozinha 

dietética, em dois hospitais e uma pequena experiência com análises laboratoriais. A partir de 
1981, inicia suas funções de chefia, além das atividades de clínica. O título de gerente, que 
compreende aproximadamente 24 semanas. de estudo, foi obtido em 1990. Em 1994, realizou 
o concurso para o mestrado na Escola de Gestão, realizando, em 1996, o concurso para 
ocupação de cargo superior na AP-HP. Em 1998, é admitida no Hôtel Dieu como chefe geral 
do serviço. 

0 a dietista responsável pelo atendimento clinico-nutricional obteve seu BTS em dietética no 
ano de 1979, em Vichy. Na sua história profissiona/ constam experiências em dois hospitais. 
No Hôtel Dieu a sua admissão foi em 1981, sempre executando as suas atividades junto ao 
atendimento clinico-nutricional. Realizou uma especialização em nutrição attificial. O maior 
tempo de experiência até o momento no Hóiel Dieu foi no serviço de hematologia. Há dois 
anos, realiza as suas atividades no serviço de medicina intema e gastroenterologia. 

0 Características da atividade 

As caracteristicas das atividades foram descritas a partir do acompanhamento do 
trabalho real das dietistas selecionadas como referência, em três jornadas de trabalho. Nos 
dados coletados pela observação direta, procurou-se identificar, em intervalos de tempo de 15 
a 3OmirL, os eventos ocorridos. as operações desenvolvidas, os diferentes postos de trabalho 

percorridos, as interaçoes pessoais, a natureza das informaçoes (verbal, oral, telefônica, 

escrita. eletrônica) e os tipos de documentos utilizados. 

Conforme objetivos do estudo, com a analise da atividade de cada uma das dietistas, 
pretendeu-se identificar suas estratégias cognitivas, de organização e de interação e a
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convergência das ações entre 0 atendimento clinico-nutricional e a produção de refeições com 
vistas à qualificação dos cuidados nutricionais. 

As estratégias e os pontos de convergência entre as ações serviram de base para uma 
avaliação diagnóstica. Os elementos de convergência foram identificados, ainda, a partir da 
representação mental dessas profissionais sobre a qualidade dos cuidados nutricionais, com o 

auxílio dos mapas cognitivos. 

0 A análise da atividade da dietista chefe superior do serviço 

As jornadas de trabalho da dietista chefe superior do serviço são caracterizadas pelo 
gerenciamento das ações da sua equipe de trabalho. Responsabiliza-se, ainda, pela supervisão 

dos serviços de produção de refeições na cozinha central prestados pela concessionaria e pela 

implantação dos projetos e programas em alimentação e nutrição, de interesse da AP-HP. No 
anexo 6 encontram-se representadas as principais ações que foram identificadas no 

acompanhamento de sua jomada de trabalho. As ações que são agendadas foram denominadas 
de rotina programada. A gestão da logistica refere-se às ações administrativas, de 

coordenaçao e controle para o bom andamento dos serviços prestados pela concessionaria. E a 

gestão de imprevistos compreende ações essencialmente de resolução de problemas. 

Em função das caracteristicas gerenciais da sua atividade, as conmnicações, utilizadas 
em sua maioria de forma verbal e estabelecidas entre diferentes profissionais. constituem 

uma da formas mais importantes de ação. O número de interlocutores é diversificado e 

abrange diferentes profissionais do hospital em diferentes postos de trabalho, o que provoca 
constantes deslocamentos de forma fragmentada. As comunicações são curtas e objetivas, 
mesmo em reuniões formais. A fig. 3.14 representa, de forma simplificada, o principal 

conteúdo das comunicações estabelecidas entre os diferentes interlocutores e a dietista chefe 

superior, observado nas jornadas de trabalho e reuniões.



Fig.: 3.14: Principais conteúdos das comunicações entre a dietista chefe superior e os 

diferentes profissionais. Hôtel Dieu de Paris, 2000 

ATORES E RESPECTIVOS SERVIÇOS coMUN1cAÇõEs 
Gerente da Sociedade ‹‹Avenance›› Same' 

I>Parcerias nas rotinas de qualidade alimentar. na 
comissão de prestação de seniços e na avaliação das 
Boas Práticas de Prestação de Serviços (BPPS). 

Agentes de gestão (escritório de gestão da cozinha 
central) 

¢>Gestão das requisições de refeições dos pacientes 
no terminal central. 
¢>Gestão do projeto de inƒomiatização. 

Dietista da Sociedade ‹‹Avenançe›› Santé I=›Gestão das requisições de refeições dos pacientes e 
funcionarios, gestão da produção de refeições. 
comissão de cardápios e enquêies de satisfação. 
Gestão do projeto de informatização. 

Diretora das ati\idades e de informação medicas e de 
organização da qualidade 

I>Projetos e prestações de contas do SDR 
I›Reuniões do CLAN. 

Economato I>Requisição de produtos dietéticos. 

Equipe de dietistas I>Discussão e gestão dos cuidados nutricionais. 
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I›Comissões de rotina da qualidade nutricional, 
higiênica e gustativa. 
I>Gestão do projeto de informatização. 
I>Rotina de gestão da qualidade e HACCP com 
auxiliares de atendimento 

I-ligienista 

I>Reuniões do CLAN e da comissão de prestação de 
serviços (dietética e restauration). comissão de 
cardápios 

Serviço de diabetologia (dietistas) 

Serviço de informatica l^»Apoio ao projeto de informatização 
I>Reuniões do CLAN e da comissão de prestação de 
seniços (dietética e resraurarion) 

Serviço de medicina e nutrição 

Outro aspecto analisado relaciona-se a natureza da atividade. No desenvolvimento das 
suas ações, a dietista lida com algumas situações que exigem soluções e procedimentos não 
programados. A variabilidade e' caracterizada, principalmente, pela não-uniformização das 

suas ações e pelas situações a serem resolvidas. Essas situações estão ligadas, principalmente, 

à gestão de imprevistos referentes a implantação do sistema informatizado e à gestão da 

logistica, relacionada ao controle para o andamento dos serviços prestados pela 

concessionária. Dada a natureza gerencial desta atividade, os comportamentos são 

essencialmente de natureza heurística. No entanto. em grande parte das ações que exigem tais 
comportamentos, os problemas que exigem diagnósticos e tomadas de decisão a curto prazo 
são discutidos, planificados e resolvidos coletivamente. As ações coletivas que envolveram 
as discussões sobre a contarninação na cozinha central, os problemas no sistema 

informatizado para requisição de refeições nas três jomadas de trabalho, além das reuniões da 
comissão de dietética e restauration, são exemplos observados.
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Mesmo nas ações previstas em suas jornadas de trabalho, que exigem conhecimentos 
de natureza rotineira, como a requisição de produtos dietéticos, a dietista solicita, 

constantemente, informações à equipe de dietistas das clinicas, sobre a utilização dos 

produtos. Outras ações que apresentam as mesmas estratégias são: avaliação da qualidade 

das refeições, avaliação higiênico-sanitária das áreas operacionais da cozinha central (BPPS), 

solicitação de manutenção de equipamentos ao serviço técnico que são realizadas em parceria 
com o gerente da concessionária, e realização de enq-uêzes de satisfação intema com pacientes 
das unidades de internação que são desenvolvidas em conjunto com a dietista da 

. f - 

COI1CeSSlOI'l8I`1a. 

Em função da atividade como chefe superior do serviço, as ações da dietista estão 
vinculadas, em grande parte, às ações de outros profissionais para prioridade e reso/utividade 
de problemas. A organização temporal das suas atividades depende da disponibilidade de 
tempo dos outros profissionais e da urgência das decisões a serem tomadas para o bom 
andamento do serviço, mas a dietista enumera semanalmente as ações que devem ser 

realizadas. 

Outras ações que ocupam parte das suas atividades são aquelas típicas de secretariado. 
Por não contar com secretária, a dietista organiza a sua agenda, digita e imprime documentos. 
verifica mensagens na secretária eletrônica, encaminha requisições ao setor de economato e 

fomecedores, encaminha escala de trabalho ao setor de pessoal. realiza fotocópias de 

documentos, dentre outras. 

Alem disso, há as reuniões informais, organizadas dentro de sua rotina e da equipe do 
serviço, que ocupam cerca de trinta minutos e podem ser consideradas verdadeiras regulações 
coletivas de trabalho e fonte de fortalecimento das relações da equipe. 

0 A análise da atividade da dietista da Unidade de Medicina Intema e Gastroenterologia 

As jomadas de trabalho da dietista da unidade de medicina intema e gastroenterologia 
(Anexo 7) caracterizam-se por um conjunto de açoes voltadas para a garantia da qualidade do 
atendimento clinico-nutricional ao paciente internado. 

As comunicações, na forma verbalizada, são uma das mais importantes ações para 
troca e obtenção de informações. No acompanhamento da sua jomada, a dietista, além da 
estreita interação que estabeleceu com os pacientes, discutiu com diversos profissionais da 
equipe de saúde: com a fisioterapeuta sobre a possibilidade de introdução de sonda
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nasogástrica para prevenir a desnutrição; com a equipe médica e de enfermagem sobre a 

evolução clinico-nutricional dos pacientes, a prescrição médica e a conduta dietoterápica e 

dietética; com auxiliares de atendimento sobre informações relacionadas à aceitação da 

alimentação, às caracteristicas dos alimentos para algumas dietas e recomendações para a 

administração das preparações, e com dietistas sobre as condutas dietéticas e dietoterápicas e 

as características dos alimentos. A fig. 3.15 representa, de forma simplificada, os principais 

conteúdos das comunicações estabelecidas entre os diferentes profissionais e a dietista da 

unidade de medicina intema e gastroenterologia, observado em três jornadas de trabalho e 

reuniões. 

Fig. 3.15: Principais infonnaçoes e conteúdos das comunicações entre a dietista da unidade de 

medicina intema e gastroenterologia e os diferentes interlocutores. Hóle/ Dieu de Paris, 2000. 

DrEr1srA 
ArEND11vrENro CLÍNICO- NUTRICIQNAL n~rFoR1viAÇõEs E coMUNrcAÇõEs 

Assistentes de atendimento Parceria e apoio com relação à utilização do sistema 
infomtatizado, à aceitação da alimentação e ao 
controle da ingestão. 

Auxiliar de dietética (cozinha dietética) Requisição e providências quanto ao fornecimento de 
produtos dietéticos. 

Chefe do serviço e da clínica Infomtações relacionadas à evolução do tratamento 
durante visita semanal aos enfermos. 

Diretora de enfermagem e chefes de enfermagem Parceria e apoio quanto .à motimentação dos 
enfermos e quanto à evolução do tratamento. 

Equipe de dietistas Discussão e gestão dos cuidados nutricionais. 
Comissões de rotina da qualidade nutricional, 
higiênica e gustativa. Discussão de condutas dietéticas 
e dietoterápicas. Discussão em reuniões de serviço. 

Fisioterapeuta e psicólogo Parceria com relação ao apoio no tratamento e na 
evolução dos cuidados nutricionais aos enfermos. 

Intemo Informações relacionadas à prescrição dietética e à 
evolução do tratamento diariamente. 

Paciente Parceria com relação ao tratamento nutricional: 
discussão das condutas a serem encaminhadas do 
ponto de vista nutricional. 

Secretaria hospitalar Apoio com relação a movimentação dos enfermos na 
clinica. 

Serviço de diabetologia (dietistas) Reuniões da comissão de prestação de serviços 
(dietética e reszaurarion) e comissão de cardápios 

Além disso, grande parte das informações é obtida também dos documentos que fazem 
parte da rotina da equipe de saúde. O dossiê geral e o dossiê da enfermagem localizados no 
posto de enfermagem, são os principais documentos que servem de fonte de informações 
sobre a história de saúde e doença dos pacientes. O dossiê dietético, que faz parte do dossiê 
geral, é utilizado especificamente pela equipe de nutrição e serve como orientação para 

avaliar a evolução do paciente do ponto de vista alimentar e nutricional. Outros formulários,
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que são de fácil acesso a toda a equipe de saúde, inclusive aos pacientes, são os formulários 

de evolução do peso (quadro de evolução gráfica de peso), da dosagem de glicose sangüínea 

(formulário de glicemia) e das recomendações de hidratação (formulário de hidratação). Estes 

últimos são afixados nos quartos dos pacientes. 

A partir das informações obtidas, a dietista desencadeia uma série de outras ações, que 
foram identificadas em momentos diferenciados nas três jomadas de trabalho e sistematizadas 
no anexo 7. 

O conteúdo, objeto das comunicações de cada uma das ações, o volume das 

informações a serem trabalhadas e as diferentes orientações (diferentes interlocutores e 

registros em documentos) em curtos intervalos de tempo revelaram exigências cognitivas 
significativas. 

A multiplicidade de ações desenvolvidas pela dietista desencadeia ora 

comportamentos baseados em regras, ora comportamentos baseados em conhecimentos, por 
vezes combinados, exigindo o tratamento e o resgate de informações na memória de trabalho 
e de longo termo e raciocinios de natureza heurística. Conforme destacado no referencial 

sobre a ergonomia, os comportamentos baseados em regras caracterizam-se pela utilização de 
regras ou de procedimentos memorizados, ou mesmo produzidos empiricamente a partir da 
experiência, ou no curso de sua formação. Os sujeitos são capazes de verbalizar o que fazem. 
Os comportamentos baseados em conhecimentos são acionados quando as situações não são 

novas para o individuo, e dependem essencialmente da aceitação e evolução do quadro clinico 
do paciente. Ha necessidade de diagnosticar e estabelecer estratégias para selecionar a melhor 
conduta a ser seguida para o tratamento nutricional (Falzon,l989, p.20). Esses 

comportamentos puderam ser percebidos durante as principais ações que fazem parte da 

seqüência do tratamento nutricional aos pacientes. Alguns exemplos foram destacados 

abaixo: 

Ao iniciar um acompanhamento nutricional (coleta de dados pré-anamnese alimentar). a 
dietista lê o dossiê geral (médico) do paciente para verificar se tem prescrição medica relacionada à 
dieta. Lê o diagnóstico. a idade. os exames. as causas de internação e faz anotações no dossiê 
dietético e noformulário de anamnese alimentar. 

Ao realizar uma anamnese alimentar de uma paciente no segundo dia de hospitalização. a 
dietista se apresenta. pergunta sobre 0 apetite do paciente. os alimentos que não consegue comer. em 
que a alimentação não está adaptada. A paciente responde: "A alimentação não e boa/ Pergunta a 
ela sobre as refeições. Anota os alimentos que ela não gosta e continua conversando com a paciente. 
Continua com a enquête alimentar. Pergunta sobre alimentos que gosta mais. se gosta de queijo.
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Pergunta sobre o peso e a altura. sobre 0 ganho ou não de peso. Paciente sabe e responde. Propõe 

suplementação oral a paciente. A expressão é muito afetiva com a paciente. Paciente idosa (92 anos). 
mas muito lúcida. Explica sobre a importância da paciente comer. do papel da suplementação oral. 
do equilíbrio alimentar e do prazer na hora da refeição. . 

As ações para a coleta de dados previa à anamnese alimentar e para a anamnese 

alimentar compreendem uma seqüência de ações conhecidas e necessárias para a elaboração 

de um plano de intervenção alimentar e nutricional. No entanto, para desenvolver um plano de 
intervenção alimentar e nutricional, a dietista necessita elaborar um diagnóstico nutricional, 
relacionando quadro clinico, necessidades nutricionais, hábitos alimentares do paciente, 

elaborar hipóteses e decidir o que é melhor para o tratamento. 

A dietista, além de prestar atendimento a pacientes com patologias categorizadas 
dentro de várias especialidades médicas, lida com uma variabilidade de indicadores 

provenientes do próprio quadro clínico e das características fisicas de cada paciente, além das 

intolerâncias e preferências alimentares e da sensibilidade a certos alimentos. Lida, ainda, 

com pacientes essencialmente idosos, apresentando quadros de depressão, de inapetência 

provocada muitas vezes pelo tratamento medicamentoso. Pode-se referir, conforme analisado 

por Kostulski (2000, p.422), que o objeto de trabalho da dietista, assim como de todos os 
cuidadores hospitalares, pode ser definido como a gestão da autonomia dos pacientes. A 
autonomia vista como a capacidade de se pemiitir satisfazer as necessidades essenciais. As 
ações de acompanhamento alimentar e nutricional de diferentes pacientes apresentam estas 
caracteristicas: 

Durante acompanhamento alimentar e nutricional de um paciente. a dietista interroga sobre 
o seu apetite. sobre o que conseguiu comer pela manhã. anota o que a paciente pode tentar comer. o 

que ele conseguiu comer e o tempo que deve beber a suplementação oral. Recomenda comer e beber 
devagar. Verifica a evolução do seu peso. Anota o que ele comeu. 

Com outro paciente. discute o planejamento e as condutas para a alimentação por sonda 
nasogástrica. Paciente participa com informações sobre o volume e o tipo de sonda e ajorma como 
esta sendo administrada. Pega uma cadeira-balança para pesar o paciente. Troca informações sobre 
a conduta. a necessidade de mais calorias e o número defrascos de produtos que vão ser entregues. 
Anota o peso noformulario afixado na enfermaria do paciente. Faz as ultimas recomendações. 

Aofazer avaliação da ingestão de outro paciente. elabora perguntas sobre a aceitação dos 

componentes da refeição e das substituições. Anota as quantidades que o paciente ingeriu. Retorna ao 
paciente perguntando se aceita a mesma orientação para a dieta.
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Com outro paciente. pergunta o que comeu na noite anterior. Anota. Pergunta o que comeu 
pela manhã. Faz recomendações ao paciente sobre a necessidade de alimentar-se. defazer um esforço 
para ganhar peso. 

Com outro paciente faz recomendações e orientações. E vibra: “Você viu? Quando você 
come. você ganha peso/.«'.›' " 

Este conjunto de condicionantes ligados ao paciente e que caracteriza a atividade da 

dietista do atendimento clinico-nutricional mobiliza não só aspectos cognitivos, mas ao 
mesmo tempo aspectos psíquicos. Embora tratando-se de um aspecto mal explorado pela 
ergonomia, como referido por Montmollin (1997a, p.81), a carga psíquica corresponde a uma 
classe de fenômenos bem conhecida no mundo do trabalho: os sentimentos subjetivos de estar 
sobrecarregado e de ser incapaz de dar conta correspondem a sentimentos muito mais 

relacionados às emoções do que à fadiga mental. A vivência com pacientes que negam o 

tratamento, cujo desejo é esperar a morte, ou com pacientes que convivem diariamente com a 

dor, são algumas das situações que colocam limites e a sensação de impotência para a 

profissional. Algumas situações de observação da atividade revelaram esse aspecto. 

Durante o acompanhamento nutricional de uma paciente. a dietista tenta seduzi-la para se 
alimentar. Dedica-se um tempo considerável a esta ação. em torno de 30min. A paciente nega 
qualquer acompanhamento e verbaliza o desejo de morrer. A dietista reforça: “Se a senhora comer 
um pouco pode retornar a andar bem. necessário ainda um pequeno esforço Oferece preparações 

para a paciente. Anota o que escolheu. Diz 0 número de calorias que ela vai ingerir com esta opção 
(300 calorias) e informa que ainda é muito pouco. precisa de 1.800 calorias. Esclarece que ha outros 
metodos para se alimentar (SNG). Indaga se esta seria ou não uma soluçao para ela. Esclarece como 
é a técnica. E diz: "A Sra. e que toma a decisão' 

Em função da complexidade do processo de seu trabalho, caracterizada pela 

diversidade dos postos de trabalho, a variabilidade das situações apresentadas e o número de 
profissionais com os quais interage no seu dia-a-dia, a dietista planifica as suas ações de 
acordo com as situações novas que surgem a cada momento, em função da especificidade dos 

casos apresentados pelos pacientes, de suas patologias e da evolução do seu tratamento. Nesse 
sentido, as ações descritas acima não são desenvolvidas seqüencialmente; elas sofrem grandes 

alterações (diariamente ou semanalmente), em função da dinâmica de atendimento da clinica, 
dando-se prioridade aos pacientes avaliados em risco nutricional. 

Além desses aspectos, as condicionantes temporais ligadas ao fomecimento da 

refeição e a gestão de imprevistos relacionados à implantação do sistema informatizado, os 
deslocamentos em três unidades de hospitalização e os condicionantes ligados ao estado do
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paciente contribuem com uma maior exigência cognitiva, principalmente relacionada à 

organização temporal das atividades. 

Como exemplo, em um espaço de tempo de apenas 15 minutos dentro de uma jomada 
de trabalho, a dietista realizou uma seqüência de ações simultâneas, de natureza 

diversificada: anamnese alimentar, elaboração da prescrição die tética, orientação da 

solicitação de dados da dieta no sistema informatizado e resolução coletiva de problemas no 

sistema informatizado: 

A dietista perguntou à paciente o que gostaria de comer. indaga sobre a perda de peso (16 kg) 
e se tem diarréia. A paciente fala das dores que sente. A dietista desloca-se para posto de 

enfermagem e pede dossiê da paciente. Troca informações com auxiliar de atendimento e orienta a 

entrada de dados no terminal portátil. Pega o dossiê da paciente para verificar peso e altura. Faz 
calculos para prescrever a dieta. Orienta a auxiliar de atendimento sobre a entrada de dados no 
terminal portátil. Faz anotações sobre a evolução da paciente - a ingestão atual (calorias e 

proteinas) e a presença da anorexia. Desloca-se para escritorio dos agentes de gestão. T roca 
informações com agente de gestão sobre problema de não-aceitação dos dados no sistema. Ligam o 

computador e discutem o problema. 

Outras ações que caracterizam a atividade da dietista são aquelas relacionadas as 

estrategias utilizadas pela equipe de nutrição de todo o hospital para a garantia da qualidade 

das refeições e dos serviços prestados ao paciente. Essas estratégias compreendem à 

participação nas comissões de menus, nas comissões da rotina da qualidade nutricional, 

higiênica e gustativa e na comissao de prestaçao de serviços (dietética e restauration). 

O A representação mental das dietistas e os elementos de convergência entre a produção 
de refeições e a terapia nutricional 

Conforme objetivos traçados no presente estudo, na análise da atividade buscou-se 

identificar a percepção dos profissionais sobre as estratégias necessárias para qualificar os 

cuidados nutricionais. A análise buscou compreender a representação mental da atividade 
diante das condicionantes apresentadas pela organização hospitalar, pelas caracteristicas da 

unidade de alimentação e nutrição e, de forma particularizada._ pela característica da situação 
de trabalho. 

Para melhor compreensão desses aspectos, os dados foram apresentados graficamente, 
utilizando-se de mapas cognitivos representados nas figuras 3.16 e 3. 17.
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Para a dietista chefe superior do serviço, responsável pelo gerenciamento dos serviços 
ligados à produção de refeições, a atividade como coordenadora dos trabalhos e projetos da 
sua equipe põe em evidência a valorização do conceito “com quem eu trabalho” e seus 

desdobramentos. A atividade, como descrita no item anterior, está diretamente relacionada 

com a qualidade das interações existentes entre a dietista e os diferentes atores no curso das 
suas ações em diferentes postos de trabalho. No conceito de com quem eu trabalho, são 

hierarquizados os principais profissionais e os elementos necessarios a cada um desses para 
qualificar os cuidados nutricionais: 

0 Diretora e AP-HP: a política nutricional adotada deve considerar as experiências 

anteriores de gestão, a colocação em prática do referencial de alimentação e nutrição, a 

melhoria da política de hotelaria (implantação de refeitorios para pacientes). Além disso, os 
objetivos traçados devem ser realizáveis, no que diz respeito à organização do trabalho e às 
pesquisas para os cuidados clinico-nutricionais. 

9 Dietistas: considera que as dietistas devem ser valorizadas, melhorando-se as condições de 
trabalho, a exemplo do apoio de secretaria. Refere, aínda, a necessidade de as dietistas 

engajarem-se nos grupos de trabalho para aprimoramento do caderno de encargos, das 
propostas de acompanhamento nutricional do CL/1l\f do Hôtel Dieu (validação dos 

instrumentos de trabalho com a ficha dietética e avaliação) e da gestão da logistica. 

63 Concessionária e serviço de higiene: necessidade de relações interativas para que os 
trabalhos nos cadernos de encargos (condições para qualidade do cardápio e formação de 
pessoal da produção) e de manutenção dos equipamentos possam avançar. 

9 Agentes de gestão: melhoria das condições de trabalho. 

5 Medicos e auxiliares de atendimento: este é considerado um dos pontos mais críticos pela 
dietista, que refere a necessidade deformação médica para diagnosticar o risco nutricional do 
paciente, além da formação das auxiliares de atendimento que solicitam as refeições de 
pacientes fora de risco nutricional e os auxiliam a fazerem a refeição. 

Alem disso, dois conceitos destacados prelimínarrnente foram a necessidade de definir 
objetivos claros e o orçamento, ambos relacionados com a valorização da alimentação 
hospitalar e a necessidade de um melhor gerenciamento para garantir a qualidade do
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atendimento nutricional (matérias-primas) oferecido pela equipe das dietistas. O conceito de 
trabalho conjunto reflete os objetivos das politicas adotadas pela AP-HP relacionado ao 
diagnostico nutricional e as definições sobre a qualidade da alimentação hospitalar. A higiene 
e o conhecimento (enriquecimento da formação) foram os outros conceitos assinalados e 

correspondem, da mesma forma, às exigências do contexto extemo (legislação sobre HACCP) 
e às políticas da instituição, cujos encaminhamentos são de responsabilidade da chefia. 

- Todos esses aspectos apontados revelam que a dietista, considerando as exigências 
mentais da sua tarefa e com apenas dois anos na chefia superior do serviço, vale-se da sua 
experiência de gestão e de estratégias de organização para coordenar as diferentes 

competências profissionais para a elaboração de diagnósticos e tomada de decisões a curto 

prazo. As ações coletivas são valorizadas em sua forma de gerenciamento e, ao mesmo tempo, 
como uma das representantes do CLAN e do serviço em várias reuniões e comissões do 
hospital, a maioria das ações está ligada as politicas de implantação do projeto de qualidade 

do Hôtel Dieu e da AP-HP. As estratégias de interação e de organização são espaços que a 

dietista utiliza para garantir o reconhecimento do seu trabalho junto à sua equipe, 

considerando-se o pouco tempo como chefe do serviço e a localização da sua sala (distante 
da sua equipe de trabalho). 

Da mesma forma, apesar das condicionantes temporais, dos deslocamentos excessivos, 
dos imprevistos ligados ao sistema informatizado e da variabilidade ligada principalmente ao 

paciente, a dietista do atendimento clínico-nutricional, com 20 anos de atuação dentro da area, 
apresenta uma vasta experiência não só relacionada às estratégias cognitivas que utiliza para 

um bom acompanhamento do paciente, mas sobretudo na capacidade de dispor os elementos 

do seu conhecimento e da representação da sua atividade aos outros profissionais de saúde, de 
forma a garantir a qualidade das ações que caracterizam o tratamento clínico-nutricional. A 
visita médica é uma das ações que mais caracteriza essa estratégia de interação. Embora esta 
ação envolva a discussão e a resolução coletiva dos problemas referentes à evolução clinica 

do paciente, a dietista prioriza o acompanhamento dos casos. Todavia. as saidas da visita 

medica para dar conta das outras ações são freqüentes, o que envolve paralelamente uma 
estrategia de organização desta profissional para coordenar as diferentes ações, eleger 

prioridades, alocar os meios de realização necessários à sua tarefa, cuidando do seu bom 
desenvolvimento.
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Os conceitos considerados importantes para a dietista do atendimento clinico- 

nutricional revelam que suas ações têm uma dimensão coletiva importante: “pessoas onde 

haja diálogo entre todos, a necessidade de trabalho conjunto para o bem-estar do paciente, 
com rigor, confiança mútua, parceria e competência" foram os elementos considerados. 
Outros 

conceitos estao relacionados às suas ações diárias ou as necessidades que considera 

importantes para a melhoria da qualidade dos cuidados nutricionais, assim destacados: 

0 Todos das equipes (médicos, atendentes e dietistas). além do paciente, devem participar na 
definição do olzjetivo nutricional. A definição do objetivo nutricional refere-se à adaptação 
da prescrição às necessidades do paciente. Além deste elemento, para a equipe de 

atendimento, a definição desse objetivo diz respeito à necessidade de auxilio aos pacientes na 
alimentação, na escolha do cardápio, além da distribuição de produtos dietéticos. Para o 

paciente, a escuta, a informação e a educação foram os conceitos considerados importantes. 
Para a equipe de dietistas, a definição dos objetivos da equipe foi o elemento destacado. 

9 A documentação, onde se deve registrar “tudo o que efeito " com o objetivo de transmitir 
as informações (sobre a orientação dada ao paciente ) para o pessoal da equipe. 

9 Os cardápios que devem ser equilibrados e exigem a degustação, as correções e 

atualizações no sistema informatizado e análises microbiologicas. Refere que os cardápios 
relacionam-se com a definição do objetivo nutricional. Outro conceito que se relaciona com o 

cardápio é a infraestrutura para a produção de refeições, destacando os problemas com a 

área fisica (problemas de deslocamentos para as auxiliares de atendimento) e com os 

equipamentos para conservação da temperatura para os pacientes que se alimentam mais 

tarde. O horário na distribuição das refeições é destacado como um conceito importante para 
respeitar a prescrição dietética e guarda relação com os objetivos da equipe de dietistas. 

G A formação continua e referida, não só a formação interna, programada pela AP-HP, mas 
também a participação em eventos, como congressos.
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3.4.2 ANÁLISE DA SITUAÇÃO LOCAL E DE REFERÊNCIA BRASILEIRA - A 
Divisão de Nutrição e Dietética (DND) do Instituto Central do Hospital das Clínicas 
(ICHC) da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) 

O estudo de caso para análise da situação de referência brasileira foi realizado em uma 
unidade de alimentação e nutrição hospitalar situada na cidade de São Paulo. De forma 
semelhante à realidade francesa, a unidade no Brasil foi selecionada tendo como referência a 

utilização de tecnologias de gestão caracterizadas pela implementação de estratégias para a 

melhoria dos cuidados nutricionais aos pacientes. 

Os contatos iniciais e o reconhecimento da estmtura organizacional da divisão de 

nutrição e dietética (DND) do Instituto Central do Hospital das Clínicas (ICHC) da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) revelaram um terreno propício para 
análise da situação de trabalho das profissionais, tendo em vista a implantação de uma política 
de qualidade que culminou com a obtenção da certificação NBR ISO 9001 em abril de 1998 e 

sua renovação em abril de 2001. 

Em função da implantação do sistema de qualidade, os profissionais de todas as 

unidades administrativas da DND vivenciam o desenvolvimento de rotinas, normas e projetos 
de forma a garantir a continuidade das politicas adotadas e concomitantemente do selo de 

certificação. Um dos principais projetos em andamento e a experimentação de produtos 

semiprocessados na produção de refeições. 

Alem desses aspectos, a unidade escolhida é reconhecida por ser a unica do setor 

público hospitalar brasileiro que apresenta a certificação ISO 9001. 

Com este quadro de analise, a aplicação da metodologia antropotecnologica pôde 

identificar aspectos relacionados a variabilidade e as condicionantes existentes para realização 

da atividade desses profissionais, dentro de um contexto de inovações. Ao mesmo tempo, 
permitiu a realização de uma análise comparativa com as atividades das dietistas na França, 
tendo em vista à formulação de recomendações para qualificar a gestão dos cuidados 

nutricionais e o trabalho do nutricionista no Brasil.
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3.4.2.1 Descrição das variáveis 

A. Análise da situação local- variáveis referentes ao ambiente externo 

A.l Contexto social e demográfico 

¢Dimensão socioeconômicalmó 

/Investimento em saúde: a Constituição Brasileira de 1988 estabeleceu em seu artigo 29, 

parágrafo 19, que a saúde é um direito fiindamental do ser humano, e um dever do Estado a 

sua garantia. Para isso, vem-se implantando no pais o Sistema Único de Saúde, que se 

constitui em um conjunto de ações e serviços de saúde, cujas características basicas são a 

universalização do atendimento, a eqüidade no acesso e a integralidade dos seniços e das 

ações de saúde. As ações e serviços são prestados por órgãos e instituições públicas federais, 
estaduais e municipais, da administração direta e indireta e das fiindações mantidas pelo poder 

público, bem como por serviços privados contratados ou conveniados. 

A maior parte do financiamento é pública. Nos dados disponíveis da RIPSAIT relativos 
ao ano de 1996 pode-se avaliar os indicadores relacionados ao investimento em saúde no pais. 
O percentual de gas/os foi equivalente a 4,60% em relação ao gasto federal total. Em relação 
ao PIB, os gastos com a saúde corresponderam a 1,71%. 

Nos dados relacionados aos gastos hospitalares por habitante, pode-se mencionar o 

gasto medio para intemação e para atendimento hospitalar referentes ao SUS. Em 1996, o 

gasto medio correspondeu a RS 266,69 para todas as especialidades. No estado e na região 
metropolitana de São Paulo, os gastos situaram-se acima da média brasileira, correspondendo 

a RS 342, 75 e R$ 415,45 respectivamente. Com relação ao atendimento ambulatorial. o valor 
médio dos gastos para todo o Brasil foi de RS 2,72. Para o estado e a região metropolitana de 

D) U.) CD São Paulo, estes valores corresponderam a R$ 3, R$4,06 respectivamente. O gasto em 

15 BRASIL. Lei n° 8.080. de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre as condições para a promoção. proteção e 
recuperação da saúde. la organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e da outras proxidências. 
'Í ANUÁRIO Esrzmsrico Do BRAsiL.(zooo›; DIEESE (2ooi›; BRASIL (2001) 
1 A Rede lnteragencial de liiformações para a Saúde (RIPSA) foi criada por iniciativa conjunta do Ministerio da 
Saúde e da Organização Panameriacaiia de Saúde (OPAS). para produção. sistematização e dinilgação de dados 
e informações em saúde. Os dados demográficos. socioeconômicos. de mortalidade. de morbidade. de fatores de 
risco. de recursos fisicos e financeiros e de cobertura são sistematizados por estado e região.
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assistência per capita para o mesmo ano, correspondeu a RS 41, 79 para todo o Brasil, e RS 
47,03 para a região sudeste. 

J Sistema assistencial de saúde; com relação à estrutura do sistema assistencial de saúde, nos 
dados referentes ao ano de 1997, o número total de estabelecimentos hospitalares no Brasil 

era 6.410, correspondendo a 496.740 leitos. Deste total, 23,25% são leitos de hospitais 

públicos; 67,48 % de hospitais privados e 9,25% de hospitais universitarios. 
No Estado de São Paulo encontram-se 106.684 leitos distribuídos em 724 hospitais, 

0 equivalente a 21% dos leitos hospitalares do país. Dentre eles, 20,22% nos hospitais 

públicos; 67,27% nos hospitais privados e 12,49% nos hospitais universitarios. No conjunto 
do Estado, o prestador público responde por 85% dos serviços médico-odontológicos e o 

prestador privado por 54% dos serviços de apoio a diagnose e terapia - SADT. 

Na capital, encontram-se 7% das unidades de serviços médico-odontológicos e 12% dos 
SADT. O prestador público também responde por 85% dos serviços médico-odontológicos e 

o privado por 83% dos SADT, correspondendo a uma participação bem superior à média do 
estado. Quanto aos leitos hospitalares, o setor privado responde por 61% dos leitos da rede 
hospitalar do SUS no estado, sendo 42% por instituições filantropicas e 19% por instituições 
contratadas. O setor público responde por 23% dos leitos, entre serviços proprios do 

municipio (6%) e os da Secretaria de Estado da Saúde (17%). Os hospitais universitários 
respondem por 16% dos leitos hospitalares. Dos leitos oferecidos pelos prestadores estadual e 

universitario, só na região metropolitana de São Paulo, encontra-se respectivamente. 70% e 

64% dos leitos. 

Na distribuição dos leitos do SUS, a rede metropolitana de São Paulo, com 49% da 
população do estado, conta com apenas 39% dos leitos, o que corresponde a 1,93 leitos/ 1 .O00 
habitantes. O interior do estado, por sua vez, embora represente 51% da população, apresenta 
61% dos leitos hospitalares, correspondendo a uma proporção de 2,92 leitos/ 1 .OOO habitantes. 
O estado apresenta uma relação de 2,44 leitos/ 1 .OOO habitantes. 

Na capital, a distribuição é considerada mais equilibrada: 28% dos leitos do SUS para 
uma população de 26%, em relação ao total do estado. No entanto, São Paulo recebe pacientes 
de muitos outros municípios e regiões, em função do alto grau de especialização dos hospitais 
e da concentração de recursos tecnológicos - 62% dos leitos dos hospitais universitários 

encontram-se neste municipio.
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J O nivel de renda média e 0 poder de compra da população com alimentação: a renda média 
per capita do Brasil foi estimada em US$3.229,7, mas apresenta uma distribuição altamente 
heterogênea, pois os 10% mais ricos apresentam 45,7 % da renda e os 10% mais pobres 
possuem apenas 1% da renda.” Além disso, os dados indicam que 17% da população 
brasileira encontram-se abaixo da linha de privação de rendirnento. Os dados recentes da 
pesquisa “Mapa da Fome no Brasil”, da FGV, revelam que 30% da população brasileira, cerca 
de 50 milhões de pessoas, vivem com uma renda mensal de apenas R$ 80,00 (menos de USS 
30).” 

Tendo como referência o salário minimo, o DIEESE, com base no custo mais 
elevado da cesta básica, estimou que em abril/2001 o valor do salario mínimo deveria ser de 
R$ 1.092,97, praticamente seis vezes o minimo vigente, de RS 180,00 (66,33 dÓlares).2° As 
estimativas levam em consideração o preceito constitucional que estabelece que o salário 
minimo deve suprir as necessidades de uma família, cobrindo as despesas com alimentação, 
educação, saúde, moradia, higiene, vestuário, transporte, lazer e previdência social. 

As despesas com alimentação, no Brasil, representam 23% do total das despesas 

efetuadas. No municipio de São Paulo, a despesa media com alimentação corresponde a 

18°/6.21 Os principais estudos que fornecem dados sobre a despesa média mensal com 
alimentação foram realizados pelo IBGE. Dentre esses estudos, destaca-se a Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) de 1987/88 e a POF de 1995/96. Os dados comparativos sobre 
o consumo alimentar per capita anual por grupos de produtos dos dois periodos demonstram 
que as condições socioeconôrnicas da população estudada têm uma correlação direta com o 

consumo alimentar. Alem dessas constatações, pode-se avaliar, com base nesses dados, as 
principais modificações do consumo de alimentos no Brasil, nos últimos dez anos, conforme 
descrito posteriormente na dimensão antropológica e sociocultural. 

1* PNUD (1999). 
*Q Dados óbúaos ao Jomar ao Brasil de io de julho de 2001. 
O valor de US$1.00 calculado a RS 2. 7135 reais (26/09/01) 

3° O Salário Minimo no Brasil foi instituído pelo decreto-lei 399 de 30 de abril de 1938. Nele deñnia-se uma 
ração essencial para suprir as necessidades de um trabalhador adulto. Essa ração essencial é utilizada até hoje 
pelo Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Sócio-econômicos (DIEESE) como referência para 
estimar o valor do salario minimo necessário. Salário mínimo necessario. Disponível em: < httpz/ 
wm\'.dieese.org.br > . O valor de US$1.00 calculado a RS 2. 7135 reais (26/09/01). 
3] A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 1995-1996 realizada pelo IBGE (1997) demonstra os 
principais grupos de despesa nas principais capitais do Brasil. em termos percentuais. Os dados apresentados 
correspondem a POF, da Fipe e IBGE no periodo 1998/99. Disponivel em: < http:/ \¬mw.seade.go\'.br >.
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¢Dimensão antropológica e sociocultural 

J Caracteristicas das refeições: o municipio de São Paulo, considerada a terceira megalópole 
do mundo, reúne cerca de 75 mil restaurantes e bares. emprega 120 rnil garçons, 80 mil 

bamien e 3 mil mairres. Considerada, como Paris, a capital intemacional da gastronomia, São 
Paulo reúne restaurantes dedicados a 131 tipos de culinaria - da nordestina à indiana. Da 
italiana à vietnamita. Dos churrascos gaúchos ao tucupi paraense. Dos hambúrgueres 
americanos as pitas armênias assadas em fomos à lenha, às saladas macrobioticas e aos 

requintados pratos franceses. Em São Paulo, o McDonald's, simbolo mundial do sanduíche, 
|J K) 

bate recordes e representa o maior movimento da rede do Brasil. 

No que se refere à refeição, sua estrutura normal é composta da entrada (saladas ou 
sopas), do prato principal com a guarnição (as cames acompanhadas de legumes, feculentos 
ou massas, arroz, feijão) e a sobremesa (doces e frutas). A refeição pode vir ou não 

acompanhada de pão. O café da manhã ou desjejum é representado pelo pão com manteiga e 

o cafe com leite. Os horários são semelhantes aos franceses - em tomo de 7:30h para o 

desjejum, das 12h às 13h para o almoço e das 20h às 21h para o jantar. 

No que se refere as principais tendências relacionadas à modificaçao do 

comportamento alimentar no Brasil, as análises elaboradas por Garcia (1999, p.209-244) 

fornecem um conjunto de avaliações significativas a respeito das modificações dos padrões 
alimentares brasileiros. A autora avaliou a tendência de consumo associado à renda, 

comparando a hierarquia dos gastos dos periodos referentes as pesquisas realizadas pelo 

IBGE, quais sejam, o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), de 1978 e as 

Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF de 1987/1988 e POP de 1995/1996). 

Em seu conjunto, as análises comparativas dos três períodos destacaram os seguintes 
resultados: a medida que aumenta o poder de compra da população, há um decréscimo no 
consumo de carboidratos complexos representados pelo gmpo dos “cereais, leguminosas e 

oleaginosas”, “farinhas, féculas e massas” e “tubérculos e raizes”, aumento do consumo dos 
“alimentos fontes de proteinas”, com uma valorização crescente para os laticínios, aumento 
no consumo de “legumes e verduras” e “frutas”. O aumento do consumo de “Óleos e 

*Dados obtidos da revista Época. 11. 129. Editora Globo. de 6 de nov. 2000.
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gorduras” verificou-se em faixas de renda maiores. Comportamento semelhante foi observado 
no aumento do consumo de “alimentos preparados”, de “refrigerantes e cerveja”. 

Outras conclusões do estudo evidenciaram que melhores condições de renda resultam 

em aumento no consumo de “alimentos fontes de proteínas” e na redução de “alimentos 
fontes de carboidratos” complexos e de leguminosas. Estes últimos estão representados 

principalmente pelo “arroz e feijão”. considerados os alimentos básicos da dieta diária do 

brasileiro. A cidade de São Paulo destacou-se como a cidade com maior redução de- consumo 
para estes produtos, de 40,59% e 38,84% respectivamente. 

Além disso, para avaliar o que o brasileiro tem consumido em substituição aos grupos 
de produtos avaliados nos estudos realizados pelo IBGE, a autora recorreu a dados de 
pesquisa de mercado Dazamark Lida - Markel Intelligence, no sentido de obter novos 

indicadores de tendência de consumo alimentar. Dentre os dados obtidos, destacam-se os 
alimentos com facilidade de preparo e que dispensam praticamente o trabalho doméstico. Os 
produtos com maior crescimento de produção foram iogurtes e bebidas lácteas, biscoitos, 

salgadinhos industrializados, embutidos (salsicha, lingüiça e mortadela), congelados 

(hambúrguer, peixe congelado. quibe e almôndega), refiigerantes, sucos e leites processados. 

J Nivel de insrruçã0_f0rn1a/ da população: os dados de 1997 do PNUD (1999) revelam uma 
taxa de analfabetismo para o Brasil de 17%. No entanto, os indicadores demonstram grandes 
disparidades regionais. A região Sudeste detém o maior grau de escolarização. No estado de 
São Paulo. os dados do SEADE (ANUÁRIO..., l998) destacam a crescente redução da taxa 
de analfabetismo da população de 15 anos e mais e o aumento de anos de estudo da população 
de 10 anos e mais. No estado de São Paulo, a taxa de analfabetismo passou de 7,4% em 1996, 
para 6,8%, em 1997. Na região metropolitana de São Paulo, de 6% para 5,4%. No mesmo 
periodo, a porcentagem da população que alcançou oito anos de estudo passou de 10,8% para 
l 1,2% no estado, e de 11,9% para 12_4% na RMSP. 

Nos dados de 1998 sobre o ensino médio, destaca-se o aumento da demanda para este 
nivel. Nas análises elaboradas, considera-se que este aumento é devido à incorporação de 
novas tecnologias ao processo de trabalho e à seletividade do mercado de trabalho, que passou 
a exigir o ensino médio como requisito rninimo para contrataçao, independentemente da 

função a ser exercida.
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Com relação à formação especifica do pessoal ligado às unidades de alimentação 

hospitalar, o setor ainda convive com pessoal de baixa escolaridade. O nivel exigido para o 

pessoal operacional é o ensino fundamental (até a 82 série), embora as unidades ainda 

convivam com pessoal formado pelo antigo ensino primário. Para o pessoal de nivel médio é 

exigido normalmente o 29 grau. As oportunidades de formação são oferecidas principalmente 
pelo SENAC (Serviço Nacional de Aprendizagem Comercial) com cursos na área de higiene 
alimentar, manipulação de alimentos, nutrição, dentre outros. Mas, a maior parte da formação 
e' dependente das próprias unidades que os contrata. 

J Caracteristicas da formação especrffica do nun'iciom'sta:25 com relação as caracteristicas da 
formação especifica do nutricionista, alguns dados da historia da profissão retratam os 

principais indicadores da formação deste profissional. No Brasil, a nutrição como ciência foi 
assumida a partir de 1939 com a criação do curso de educador sanitário e dietista da 

Universidade de São Paulo. Na criação desse curso, foi privilegiada a idéia de que o alimento 
e um agente de tratamento, exigindo, dessa forma, alguém que cuidasse especificamente da 
elaboração de dietas. De 1939 até 1975, sete cursos de nutrição foram reconhecidos pelo 

Conselho Federal de Educação. 

As transforrnações no plano político-econômico e social refletiram-se de forma 

marcante na expansão dos cursos de graduação em nutrição no pais. O Programa Nacional de 
Alimentação e Nutrição (PRONAN) e o Plano Nacional de Saúde (PNS) do Ministerio da 
Saude ampliaram as possibilidades deste profissional no mercado de trabalho. Como 

_ ~ ¬ conseqüência, de 1975 a 1981, o número de cursos de graduaçao em nutriçao chegou a 32. 

Os últimos 20 anos foram marcados por inúmeras discussões e reflexões acerca da 
formação e da atuação do nutricionista, que viu seus espaços ampliados. Os conselhos de 
fiscalização do exercicio da profissão (federal e regionais) foram criados e fortalecidos. Os 
fóruns de debate representados pelos Congressos Brasileiros de Nutrição, acerca das práticas e 

do ensino da nutriçao foram contínuos neste periodo. 

Atualmente, o pais conta com 127 cursos, totalizando 10.150 vagas anuais. Somente 
no estado de São Paulo estão situados 49 cursos, representando 48,5% das vagas do total do 
Brasil (4929). 

23 Bimsrumec/ sEsU (1933 1; YPRANGA (1981).
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A formação do nutricionista no Brasil é realizada na maioria das escolas, em um 
periodo de quatro anos, tendo como referência o curriculo minimo de 2.880h. Nos últimos 

três anos, as discussões sobre reformulação curricular culminaram com a elaboração de uma 
“Proposta Preliminar sobre Diretrizes Curriculares do Curso de Graduação em Nutrição” 
elaborada pela Câmara Técnica Transitoria de Ensino do Conselho Federal de 

Nutricionístas”.24 No documento, encontram-se delineados o perfil do 

formando/egresso/profissional, as competências e habilidade necessárias para atuação, os 

conteúdos curriculares e as caracteristicas dos estágios. Incluem-se, também. as 

recomendações para as atividades que possibilitem a articulação teoria-prática, para 

organização do curso e para o acompanhamento e a avaliação da implementação e 

desenvolvimento das diretrizes. Destaca-se, alem disso, a autonomia das escolas para 

flexibilização do curriculo, com o objetivo de possibilitar a formação de novas competências 
especificas e permitir uma organização diferenciada na formação do graduado. 

A atuação do nutricionista no Brasil é diversificada. Tendo-se como referência a 

resolução CFN ng 200/98, que estabelece atribuições dos nutricionistas, encontra-se um leque 
de possibilidades para a atuação deste profissional, dentre as quais destacam-se: alimentação 

coletiva (unidades de alimentação e nutrição, creches e escolas, restaurantes comerciais, 

refeições-convênio, empresas de comércio de cesta-básica); nutrição clinica (hospitais e 

clinicas, ambulatórios, consultórios, bancos de leite humano, lactarios, spas); saúde coletiva 

(programas institucionais, unidades primárias em saúde, vigilância sanitária); ensino 

(docência, extensão, pesquisa e supervisão de estagio, coordenação); outras (industria de 

alimentos. esportes). 

Com relação ao numero de profissionais atuando especificamente em São Paulo, 

encontra-se um total de 8.228 para todo o estado, 4.619 atuam na RMSP e 4.100 nutricionistas 
atuam no município de São Paulo.” 

ff conselho Federal de Nuzrrzmzúszââ (2001) “` Dados obtidos do Conselho Regional de Nutricionistas - 3” região.
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0Dimensão demográficazfi 

/Peifil demografico: o Brasil é um país de 169.590.693 habitantes distribuídos sobre 

8.514.215,3km2. O país está subdividido em cinco regiões com distinções marcantes em 
relação à extensão, densidade demográfica e estrutura etária da população. A região Sudeste, 
onde se situa o estado e o município de São Paulo, é a quarta em extensão territorial, 

apresenta a maior densidade demográfica e a estrutura populacional é a mais envelhecida. Os 
indicadores de saúde obedecem a padrões de desigualdade extremos entre regiões e diferentes 

camadas sociais da população, e dependem dos investimentos realizados em saneamento e 

oferta de água, do grau de envelhecimento da população e da oferta de serviços de saude. 

As análises disponíveis com relação à pirâmide etária da população ressaltam um 
crescente estreitamento da base da estrutura, que pode ser avaliado no acompanhamento da 
participação dos grupos mais jovens. Em meados da década de 1980, o grupo de 0 a 4 anos 
deixou de ser o maior e, em 1995, o grupo de 10 a 14 anos de idade já superava os dois 
anteriores. Com a continuidade deste processo, o grupo de 15 a 19 anos de idade, em 1998 e 

1999, já estava no mesmo patamar do anterior e superava os dois primeiros. O percentual de 
pessoas com 60 anos ou mais de idade passou de 7,4% em 1989 para 8,3% em 1995 e 

alcançou 9,1% em 1999. 

A taxa de fecundidade para todo o Brasil, que em 1984 estava em 3,5. reduziu-se para 
2,6 em 1992, e para 2,3 em 1999. A esperança de vida ao nascer, em 1998, foi de 63,88 para 
os homens e 71,42 para as mulheres. A taxa bruta de mortalidade foi estimada em 6.7% e de 
mortalidade iizfanzi/ de 39,1°/00 . As análises disponíveis consideram que a associação da 
redução da fecundidade com a queda da mortalidade refletiu-se na evolução da composição 
etária da população brasileira. que segue um processo lento e continuo de envelhecimento. 

A RMSP conta com 39 municípios, 20 comarcas e uma população de cerca de 
17.051.559 habitantes. So o municipio de São Paulo apresenta uma população de 10.406.166 
habitantes distribuidos em 1.525km2. É uma megalopole que reúne imigrantes vindos da 
Europa e migrantes da região Nordeste do pais. A taxa de mortalidade para todo o estado de 
São Paulo foi estimada em 6.6°,"°.,, em 1998. Com relação à taxa de mortalidade irzƒantil, 

26 1BoE<1997›z IBGE/PNAD (zoom. ,‹u~1uÁR_¡o.EsrArisT1coDoBizAs1L (1999). 
At~ruAiuo.EsrAr1sr1co Do Esmoo DE sAo i>AuLo.‹z‹›oo>.
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houve uma redução significativa na década de 1990: de 31,4, em 1990 chegou-se a l8,7°/00, 
em 1998. 

As principais causas de mortalidade da população paulista são as doenças do aparelho 
DJ O 

«z 

°â §\ circulatório, que corresponderam a dos Óbitos em 1998. Seguem-se as mortes 

relacionadas a neoplasias (l4,3%), causas extemas (l3,7%) e doenças do aparelho respiratório 

(10,7%). Os hornicidios (agressões), em 1998, corresponderam a 47,5% dos Óbitos 

masculinos por causas extemas. Dentre os Óbitos femininos são destacadas as doenças do 

aparelho circulatório (36,l%), seguidos pelas neoplasias (15,9%) e doenças do aparelho 

respiratório (l 1,6%), entre outros. 

/Indicadores do processo de industrialização versus grau de urbanização: nos anos 60, o 

Brasil ainda era um pais agricola, com uma taxa de urbanização de apenas 44,7%. Em 1980, 
67,6% do total da população já vivia em cidades. Entre 1991 e 1996, houve um acréscimo de 
12,1 milhões de habitantes urbanos, refletindo-se em uma elevada taxa de urbanização 

(78,4%). Este crescente aumento da taxa de urbanização foi fruto das profundas 

transformações ocorridas no Brasil nos últimos 30 anos, caracterizando-se por um acelerado 
processo de industrialização em nivel urbano. 

J Condições sanitárias (saneamento básico): com relação as condições de saneamento básico 
para a população brasileira, em 1999, 20,2% das moradias não eram atendidas por rede geral 
de abastecimento de água e 35,4% não dispunham de esgotamento sanitário adequado. Em 
1995, estes percentuais correspondiam a 23,7% e a 40% respectivamente. Os dados sobre a 

pobreza humana nos paises em desenvolvimento do PNUD (1999) destacam que a população 
brasileira sem acesso á água potável e saneamento básico, no periodo de 1997. corresponde a 

to .tâ \O ø\ (D Lú.) O \<? c,. respectivamente. Alem disso. o abastecimento de água e o acesso ao esgotamento 
sanitário são também exemplos de desigualdades regionais. Em 1999, a região Sudeste 

contava com a maior porcentagem de abastecimento de água (87,5%) e de acesso ao 

esgotamento sanitário (79,6%). No outro extremo, encontra-se o Nordeste com 58,7% da 
população com abastecimento de água e a região Norte com apenas 14,8% da população com 
acesso à rede de esgotamento sanitário. 

A.2 Contexto industrial 

«Dimensão tecnológica
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/Fornecedores de nzatéria-prima (diversidade de produtos, condições de transpor/e, 

controle de qualidade): São Paulo conta com uma central de abastecimento, a CEAGESP 
(Companhia de Entrepostos e Armazéns Gerais de São Paulo), considerada o terceiro centro 

de comercialização de perecíveis do mundo, depois de Paris e Nova York. A CEAGESP está 
ligada ao Ministério da Agricultura, desde 1997, possui uma sede de 7O0.O0Om2 na Vila 

Leopoldina, concentra atualmente a comercialização de mais de 10 mil toneladas de 

alimentos/dia, que abastece 60% da Grande São Paulo e parte do pais. Mantém, ainda, uma 
rede de nove Ceasas (Entrepostos) no interior, que descentralizam o abastecimento. Para 

estocar a produção paulista de alimentos possui quarenta unidades de armazenagem com 
capacidade para 1,3 milhão de toneladas de produtos. No que diz respeito às condições de 
transporte e ao controle de qualidade, a CEAGESP vem investindo com programas de 
classificação e controle de qualidade dos produtos, padronização, rotulagem, desenvolvimento 

de embalagens, combate ao desperdício e capacitação do produtor. Apesar de todo esse 

complexo de produção e abastecimento, e considerando que a divisão de nutrição e dietética 

vem implantando o processo de utilização de produtos semiprocessados na produção de 

refeições (baseando-se na Portaria estadual do CVS-6/99, do Centro de Vigilância Sanitária 
do Estado de São Paulo, e na Portaria 1428 de 26/1 l/93, da SVS/MS), verifica-se que ainda 
existe, na região, uma baixa qualificação dos fomecedores com relação a esse tipo de 

fornecimento. 

¬/ Fornecedores de equipamentos: com relaçao a prestação de serviços referentes à 

manutenção preventiva e reparos de equipamentos, avalia-se em primeiro plano que os 

aspectos relacionados ao fomecimento de equipamentos em São Paulo apresentam algumas 
vantagens de acesso em relação ao restante do pais, por concentrar a maior parte dos 

representantes de equipamentos para os serviços e para a produção e distribuição de refeições. 

No entanto, considerando os aspectos relacionados a especificidade do setor hospitalar 

público, há pouco investimento na compra de equipamentos novos para o setor de 

alimentação. Apesar das dificuldades de investimento, o DND mantém um controle periódico 
de seus equipamentos em parceria com a engenharia de manutenção, atraves de um plano de 
manutenção e calibração. O controle envolve a execução, de forma preventiva e corretiva. a 

manutenção dos equipamentos disponiveis em todas as unidades administrativas. incluindo-se 
um plano para a aferição e calibração de alguns deles, como as balanças e os termômetros.
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Todos esses procedimentos sao elaborados de acordo com rotinas e procedimentos constantes 
do manual de manutenção da DND. 

B. Análise da situação de referência - variáveis referentes ao ambiente interno 

B.l Características da organização hospitalar 27 

0Características gerais 

/ T :po de Hospital: o Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (HCFMUSP) é considerado o maior complexo hospitalar da America Latina, 

apresentando mais de 2.000 leitos e cerca de 12.000 funcionários, 4.000 consultas por dia e 

cerca de 900.000 exames complementares por mês. Foi criado pelo Decreto-lei ng l3.192, de 

19 de janeiro de 1943. A partir de 18 de março de 1987, o HC passou a vincular-se à 

Secretaria de Estado da Saúde. O HC conta, ainda, com o apoio de duas entidades 

fundacionais, oficializadas mediante convênios autorizados pelo Governo do Estado: a 

Fundação Euryclides de Jesus Zerbini e a Fundação Faculdade de Medicina. 

O HC compõe um conjunto de unidades hospitalares representado pelo Instituto 

Central (ICHC), Instituto do Coração (INCOR), Instituto da Criança (Icr), Instituto de 

Ortopedia e Traumatologia (IOT), Instituto de Psiquiatria (IPq) e o Instituto de Radiologia 

(InRad). Possui. ainda, unidades extemas como o Departamento de Hospitais Auxiliares 

(Hospital Auxiliar de Suzano, Hospital Auxiliar de Cotoxó e a Divisão de Reabilitação 

Profissional de Vergueiro) e unidades de pesquisa denominados Laboratorios de Investigação 
Médica localizados nas unidades hospitalares e, principalmente, na Faculdade de Medicina. 

/Indicadores de Alendinrentoz o Instituto Central é o hospital base do complexo HC. Em 
conjunto com outras unidades, o IC presta atendimento aos pacientes predominantemente do 
Sistema Único de Saude (SUS), podendo atender até 10% dos pacientes pelo sistema de 

convênios. Atualmente, 3% dos pacientes são atendidos por este sistema. O ICHC conta com 
pouco menos de 1.000 leitos distribuidos por diferentes especialidades médicas (Anexo9) e 

apresenta uma media de internação de 7,6 dias. 

2' Hosr>1rAL DAS cLiNiCAs...(2001); Almeida er zi. (2000).
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/Fluxo de atendimento: no que se refere ao fluxo de atendimento ao paciente, o IC conta 
com uma equipe multidisciplinar composta por profissionais das mais diferentes áreas de 

atuação em saúde. A intemação, efetuada através da emergência ou atendimento ambulatorial, 

é de responsabilidade do médico. Além do médico responsável, o paciente conta com a 

assistência pemtanente de médicos plantonistas, compostos por médicos residentes e intemos, 

nas mais diferentes especialidades. A equipe de enfermagem mantém, em cada unidade de 
internação, enfermeiros e auxiliares de enfermagem que prestam os cuidados de enfermagem 

e responsabilizam-se pela prescrição médica. Outros profissionais que fazem parte do 

atendimento ao paciente são: a assistente social, que se responsabiliza pelas implicações 

sociais relacionadas ao tratamento; o fisioterapeuta e o fonoaudiólogo, que atuam sob 

indicação médica; o psicólogo, que atua junto ao paciente nas questões e implicações 

psicológicas associadas à doença e à internação; o nutricionista, que se responsabiliza pela 

observação da prescrição médica e das necessidades nutricionais de cada paciente, elaborando 

a prescrição dietética e o acompanhamento nutricional de forma individualizada, e o 

farmacêutico que encaminha a medicação necessária ao paciente sob prescrição médica. 

¬/ (`a1'acte1'1`sn`cas organizacifmaísi o Hospital das Clinicas é representado pelos Órgãos da 

administração superior, compostos do conselho deliberativo, da superintendência e da 

diretoria clínica. No Instituto Central. os Órgãos da direção superior são representados pelo 
conselho diretor e pela diretoria executiva. Ligadas a diretoria executiva, o IC conta com 39 
unidades administrativas responsáveis pela execução de serviços relacionados direta ou 

indiretamente ao paciente. O HC e o IC não possuem organogramas graficamente 

representados. Além das unidades administrativas e fimcionais, o complexo do I-IC conta com 
instâncias ligadas à diretoria clinica, que visam à promoção de estudos e pesquisas para 

disponibilizar informações estratégicas para a melhoria do desenvolvimento das ações e dos 

serviços de saúde. Essas instâncias compreendem o grupo de controle de infecção hospitalar e 

as comissões técnico cientificas permanentes que englobam a comissão bioética (CoBI)_. a 

comissão de análise de projetos de pesquisa (CAPPesq), a comissão de controle de infecção 
hospitalar (CCI-II), a comissão de análise de informações sobre o paciente (CAJP), a comissão 

de difusão técnico cientifica de corpo clinico (CoDI), a comissão de transplante de Órgãos e 

tecidos (CTOT), a comissão de farmacologia (CF) e a cornissão intema de biossegurança 
(CIBio).



162 

O número de profissionais que exercem as suas atividades nos mais diferentes setores 
compreende um total de 5.203 de diferentes categorias. Desse total, 4.617 são 

“complementaristas”, denominação que caracteriza os profissionais vinculados ao Instituto 

Central em termos trabalhistas e salariais, mas também recebem uma complementação salarial 
via fundação. Os outros 586 profissionais são “fundacionais”. executam as suas atividades no 
IC, mas sao vinculados às fiindaçoes. 

0 Sistema de avaliação da qualidade da assistência hospitalar 

J (`rite'rios de avaliação para os serviços executados, para os resultados e para os 

profissionais envolvidos: o IC, atualmente, não apresenta um sistema de avaliação da 

qualidade da assistência hospitalar. As discussões até o momento estão centradas na 

implantação de um sistema de qualidade direcionado aos processos administrativos. A 
proposta inicial tem como referência o projeto de qualidade do govemo federal. Um comitê 
denominado Comitê de Gerenciamento da Qualidade foi formado no primeiro semestre de 

2001 com o objetivo de iniciar as discussões e compõe-se de representantes de todas as áreas 
do hospital. 

Apesar de o Instituto Central ainda não apresentar um programa de qualidade 

sistematizado, a diretoria executiva e a superintendência conceberam as linhas gerais de uma 
politica de qualidade para a instituição em outubro de 1996, como se segue: 

"a. Incluir o usuario cliente no processo de produção do serviço, reconhecendo a 
significativa importância, na Ótica da Qualidade Total. com a satisfação de suas 
necessidades; 
b. Reduzir o tempo de permanência do paciente 'usuário na instituição, proporcionando o 
atendimento possivel: 
c. lncrementar a produtividade. ou seja. a quantidade de serviço obtido por unidade de 
recurso empregado na produção, reduzindo substancialmente os custos; 
d. Melhorar a participação institucional no ambiente externo; 
e. Alelhorar continuamente a interface do serviço médico para o paciente; 

_ ƒf Adotar indicadores de qualidade, definindo conceitos que permitam mensuração com vistas 
à avaliação dos resultados alcançados; 
g. Melhorar a qualidade da gestão, entendida como a articulação entre areas afins, 
considerando-se a meta traçada e a motivação do pessoal na busca permanente da 
qualidade; 
11. Ampliar o entendimento da Qualidade Total como um processo voltado à atenção ao 
paciente devendo existir um comprometimento integral de todos os agentes internos 
envolvidos 

O IC apresenta dois setores com sistemas de qualidade certificados, a Divisao de 

laboratorio central e a divisão de nutrição e dietética.
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A divisão de nutrição e dietética (DND), desde a sua implantação em 1943, 

demonstrou a preocupação em integrar seus projetos na missão de assistência nutricional, 

ensino e pesquisa. Em 1976, a DND iniciou a sistematização dos processos de trabalho 
voltados para a qualidade. O sistema de qualidade propriamente dito iniciou em 15 de maio de 
1996, tendo como referência a missão e a politica de qualidade da instituição. A implantação 
do sistema culminou com a certificação NBR ISO 9001, em (30 de abril de 1998, através do 
cumprimento dos vinte requisitos de qualidade comprovados através de auditoria pela 

Fundação Carlos Vanzolin e pelo reconhecimento da IQNet (International Netw‹›t'l‹ for 

Quality .S)*sten1Assessn1eiI/ and Certification). 

A divisão de nutrição e dietética apresenta seus critérios de avaliação tendo como 
referência os requisitos da ISO 9001, conforme explicitado posteriormente nas caracteristicas 
da unidade de alimentação e nutrição. 

Além disso, pode-se avaliar como referência para o Instituto Central, a escolha do 
Hospital das Clínicas pelo Ministério da Saúde como Centro Colaborador para a Qualidade da 
Gestão e Assistência Hospitalar nas áreas de Informática e Informação, Nutrição. Patologia 

Clinica e Engenharia Hospitalar. A acreditação do HC no grau maximo de excelência, do 
FIDEPS (Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa em Saúde) foi obtida 
nos termos da portaria do Ministério da Saúde, ng 1480, de 28 de dezembro de 1999. 

B.2 Características da Unidade de Alimentação e N utrição” 

.Características organizacionais (Número, distribuição e atribuições dos nutricionistas 

pelas diferentes subunidades) 

J Relaçõesfuncionais e hierárquicas. Número. distribuição e atribuições dos imtricionistas 
pelas difereizzes subunidades: a divisão de nutrição e dietética é uma das unidades mais 
complexas do Instituto Central. Está ligada diretamente a diretoria executiva e a sua estmtura 

administrativa comporta três serviços com suas respectivas seções. As relações hierárquicas 
de cada uma das unidades pode ser visualizada no organograma no Anexo 6. A DND dispõe 
de 35 nutricionistas em diferentes niveis funcionais, um chefe de seção de expediente, 24 

“DIVISÃO DE NUTRIÇÃO E DIETÉTICA. zoop. _ Í INSTITUTO CENTRAL Do I~IcI=IvIUsP- DIvIsAo DE NUTRIÇAO E DIETETICA. 1999. 
INsTrrUTo CENIRAL (2001. zoom.
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oficiais administrativos, 29 oficiais de serviços de manutenção (cozinheiros), 227 atendentes 

de nutrição e 16 auxiliares de serviço. Na figura 3.18, encontram-se descriminadas as 

diferentes unidades administrativas e funcionais da DND e o número e distribuição de 

mirricioizistas. Em seguida são apresentadas as atribuições dos nimicionistas das diferentes 
subzmidades ligadas ao atendimento nutricional dos pacientes. 

Fig. 3.18: Distribuição de nutricionistas pelas respectivas unidades administrativas da divisão 

de nutrição e dietética do Instituto Central do Hospital das Clínicas (ICHC), março de 2001. 

UNIDADES ADMINISTRATIVAS E DISTRIBUIÇÃO DE NUTRICIONISTAS 
DND DIVISÃO DE NUTRIÇÃO E DLETÉTICA z 1 diretora e 1 assistente de âtreçâe 

EMQ EQUIPE DE MELHORIA DA QUALIDADE 
Auditoia intema: l nutricionista diretora (Diretora da NDIE) 

Controle de documentos: 1 nutricionista chefe 

Ações preventivas e corretivas: I nutricionista chefe (chefe da NEX) 

DNDE SEÇÃO DE EXPEDIENTE 
NEX SEÇÃO DE COZINHA EXPERIMENTAL: l nutricionista chefe e l nutricionista 

NRPD SERVIÇO DE RECEBIMENTO. PREPARO E DISTRIBUIÇÃO: 1 nutricionista diretora 

NRA SEÇÃO DE RECEBIMENTO E ARMAZENAMENTO: l nutricionista chefe e l nutricionista 

NPC SEÇÃO DE PREPARO E COCÇÃO: l nutricionista chefe e I nutricionista 

mais l nutricionista (NPC e NRA) 

NDT SEÇÃO DE DISTRIBUIÇÃO: l nutricionista chefe e l nutricionista encarregado 

NLAC 
W 

sEÇÃo DE LAcrÁRioz 1 numeieniste enefe 

NDIE SERVIÇO DE DIETETIÇ A: 1 nutricionista diretora 

NDCM SEÇÃO DE DIETOTERAPIA EM CLINICA MEDICA: l nutricionista chefe 

Nncc sEÇÃo DE DtEToiEPc×u>iA EM cLrN1cA CIRÚRGICA; 1 numeteiústz chefe. 

O1 nutricionista encarregada e 8 nutricionistas em dietoterapia 

NDEX SEÇÃO DE DIETETICA EXPERIIVIENTAL: I nutricionista chefe 

NAA SERVIÇO DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL: 1 nutricionista diretora, 1 nutricionista 
encarregada e 5 nutricionistas em atendimento 

As nutricionistas de todas as seções ligadas ao serviço de recebimento, preparo e 

distribuição responsabilizam-se por todo o controle dos processos produtivos. sejam estes
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envolvidos com a produção da alimentação normal ou modificada, ou com os processos 
produtivos especializados (lactário, produção de dietas enterais e cozinha metabólica). 

Destaca-se que a cozinha metabólica, como um dos processos produtivos, é controlada por 
nutricionistas da seção de cozinha experimental, ligada ao serviço de dietética. 

No serviço de dietética, as nutricionistas responsabilizam-se por todo o gerenciamento 
da qualidade dos cuidados nutricionais e dietéticos oferecidos ao paciente internado, além de 
executar procedimentos que envolvem o acompanhamento nutricional do paciente da sua 
internação até a alta. 

As nutricionistas do serviço de atendimento ambulatorial prestam cuidados 

nutricionais a pacientes de diferentes especialidades, integrados ou não a diferentes 

programas. Entre estes se incluem: PROSNED (Programa de Suporte Nutricional Enteral 
Domiciliar), AMULSIC (Atendimento Multidisciplinar à Sindrome do Intestino Curto), 

NADI (Núcleo de Assistência Domiciliar Interdisciplinar), GAMIA (Grupo de Assistência 
Multidisciplinar ao Idoso Ambulatorial), Grupo de obesidade - Adultos e Crianças, 

atendimento a diabéticos, atendimento a imunodeprimidos, PIAEGA (Programa Integrado de 
Assistência à Gestante Adolescente), Radioterapia e Quimioterapia. 

0 Características físico-funcionais 

J Nrimem de refeições dia: a divisão de nutrição e dietética produz 6.000 refeições por dia 
destinadas a pacientes internados e acompanhantes. aos filhos dos fiincionarios na creche e 

EMEI - Escola Municipal de Educação Infantil, aos funcionarios, estudantes e aprimorandos 
da DND, no refeitório. Cerca de 50% das refeições destinadas aos pacientes são normais, 
sendo que as demais sofiem alterações relacionadas à consistência ou a composição de 
nutrientes. Em média, a cozinha metabólica produz 18 dietas metabólicas, com projeção para 
30 dietas. A DND responsabiliza-se, ainda, pela produção de 1.500 mamadeiras, 150 litros 
dieta/dia para atender as necessidades de 10% de pacientes com suporte nutricional oral ou 
enteral. 

/Leiaute das subunidades /lipo de equipamentos e instalações): a DND esta localizada no 29 
andar do IC, possuindo 2.700m: de área ñsica, distribuída nas seguintes áreas: administrativa, 
cozinha experimental, lactário, recebimento, armazenamento, preparo e cocção. distribuição, 
copa e refeitório. Possui, ainda, copas de apoio nas unidades de intemação e administração do
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IC, distribuidas do 29 ao 109 andares, além das copas no hospital-dia, serviço de diálise e 

creche situadas no prédio dos ambulatórios (PAMÍB). Nos ambulatórios, a DND possui uma 
sala administrativa e cinco salas de atendimento a pacientes ambulatonais. As unidades 
envolvidas com o processo produtivo de refeições seguem o sistema de cadeia quente, 

caracterizado pelo processo tradicional de produção de refeições (produção e distribuição para 

um mesmo dia). As inovações atuais, em fase de experimentação. referem-se à utilização de 
produtos semi-elaborados dispensando-se os preparos prévios e conseqüentemente a 

utilização das áreas de pré-preparo de vegetais e do açougue. A perspectiva futura da DND e a 

implantação de uma cozinha de montagem.” O leiaute das subunidades e áreas operacionais 
da DND no prédio central do IC pode ser visualizado no esquema de leiaute no Anexo 7. 
Conforme o esquema, os equipamentos e instalações localizam-se de forma a permitir um 
fluxo de acordo com o principio de marcha á frente, pemtitindo um caminho lógico da 
recepção da matéria-prima até a distribuição. 

J Refeições: os tipos, as características das refeições e a composição dos cardápios estão 
previstos em um documento (instrumento auxiliar) denominado PADRÃO DE DIETAS DA 
DND - ICHC. no qual constam os principais itens previstos em todas as dietas para as 

refeições (desjejum, almoço, jantar) e lanches (das 14h e das 20h). 

A dieta geral é a dieta base para as posteriores modificações na composição fisica das 
refeições. O desjejum é composto de café com leite, pão com manteiga. fruta (banana ou 
laranja) e ovo cozido. O almoço e o jantar compõem-se de arroz, feijão, came e legume, 
salada, sobremesa e suco padrão. No lanche das 14h e 20h são previstos chá com açúcar ás 
14h e mistura láctea e bolacha doce para as 20h. A partir da dieta geral (G) estão previstas as 
composições dos itens do cardápio da dieta branda (B), dieta pastosa (PASTOSA), dieta leve 
(L), dieta papa II (PAPA II), papa I (PAPA I) e a dieta liquida (LQ). No padrão são previstas 
ainda a composição da dieta hipoprotéica (HIPOP), da dieta hipogordurosa (HIPOG) e o 

padrao de dietas para as unidades de intemação dos conveniados, da hematologia/transplante 

de medula Óssea (8DN) e de transplante de figado (IOC). 

As dietas sofrem, ainda, adaptações a partir das necessidades individuais de cada 

paciente. Assim, no padrão estão previstas, a partir de cada dieta, modificações dos itens do 

¬u A cozinha de montagem caracteriza-se por um sistema produtivo que emprega produtos semi-elaborados 
provenientes das indústrias agroalimentares. (IAA). eliminando e/ou reduzindo as fases de pré-preparo e cocção. 
Para maiores detalhes ver PROENÇ A (1997).
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cardápio em relação à quantidade e/ou composição quimica, resultando em dietas hiper-hiper 
(G, B, PASTOSA, L, PAPA II e I, LQ HH), laxante (G ou Pastosa LAX), rica em potássio (G 
K), sem potássio (B, Pastosa, L, PAPA II e I, HIPOP e HIPOG S/K), prato grande (G ou B 
PTO GRD), sem doce (G, B, PASTOSA, PAPA II e I, L , LQ, HIPOP e HIPOG S/DOCE), 

sem came (G, L, LQ S/CARNE), hiper-hiper prato grande (G e HIPOG HH PTO GDE),sem 
resíduo (B, PASTOSA, L, PAPA II e I, LQ , HIPOP e HIPOG S/R), para úlcera (BR PARA 
ÚLC.), sem resíduo e sem doce (B, L , PAPA II e I, LQ, HIPOP e HIPOG S/R S/DOCE), 
infantil (B I), infantil sem resíduo (BI S/R), hiper-hiper sem doce (L HI-I S/ DOCE) e 

hipoprotéica hipogordurosa (HIPOP HIPOG). Todas as dietas podem ser ou não acloretadas 
(com ou sem adiçao de sal, mais as devidas substituiçoes). 

O horário de distribuição das refeições aos pacientes é das 7:30h às 8:30h para o 

desjejum, das ll:00h às 12:00h para o almoço, das l4:OOh às 14:30h para o lanche da tarde, 

das 17:30h às 18:30h para ojantar e das 20h às 20:30h para o lanche notumo. 

J Caracteristicas da clientela: no que se refere às características da c/ieme1a.3° a figura 
abaixo discrimina, percentualmente, os pacientes atendidos com relação a idade, sexo, 

naturalidade e procedência. 

Fig. 3.19: Caracteristicas da clientela atendida pelo ICHC com relação a sexo, idade, 

naturalidade e procedência. São Paulo, março de 2001 

IDADE NATURALIDADE 
I 

PROCEDÊNCIA 
4 a 15 anos 9.6% Estado de SP 43,7% 

I 

Estado de SP 77.8% 
16 a 21 anos 143% Capital 50.7% 

I 

Capital 6-l_6% 

22 a 30 anos l()_8% Interior 4.'-1.5% 
I 

Interior l-l.6% 

31 a 39 anos 12% Grande SP 6.8% 
I 

Grande SP 2().8% 

40 a 48 anos 21% Outros estados 50_9% Outros estados "l% 
49 a 57 anos l 8% Nordeste 57.6% Nordeste 543% 
58 a 66 anos 5_3% Sudeste 29.-1% Sudeste 20% 
67 a 75 anos 7.8% Sul 7.1°/‹› 'Sul 2.9% 
76 a 84 anos l_2% Centro-oeste La 

_) lJ| \c C
, Centro-oeste ›-_- 

:[- 
'JJ \O c\ 

cn [T1 ><O Norte 2.-l% None 8.6% 
Masculino 47% Estrangeiros 5,9% Outros paises l_2% 
Feminino 53°/‹› 

5” Levantamento realizado em maio de 1998 pela Divisão de Serxiço Social Médico do ICI-IC.
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/F/uxos: os diferentes fluxos de fiincionamento das principais seções responsáveis pelo 

atendimento do paciente internado apresentam especificidades próprias em função da 

dinâmica de funcionamento de cada uma dessas unidades, as quais, todavia, estão interligadas 
de forma sistêmica tendo em vista a política de qualidade e as metas estabelecidas por cada 
unidade administrativa, conforme itens desenvolvidos posteriormente em outras seções. 

Na figura 3.20 estão representados os fluxos dos principais serviços envolvidos com O 

atendimento do paciente internado. Tendo em vista os objetivos centrais do tema da tese, que 
considera a interação entre a produção de refeições e O atendimento clínico-nurricional, 
procurou-se sintetizar os principais fluxos da DND e as respectivas ações envolvidas com 
estes Objetivos. 

Fig. 3.20: Fluxos e estratégias de interação entre O atendimento clinico-nutricional e a gestão 
da produção das refeições da divisão de nutrição e dietética do ICHC, São Paulo. 2001 

ATENDIMENTO ESTRATE- GESTÃO DA ESTRATE- GESTÃO DA ESTRATI; GESTÃO DA 
CLINICO- GIAS DE DISTRIBUIÇÃO GIAS DE PRODUÇÃO GIAS DE RECEPÇÃO E 

NUTRICIONAL INTERA- (NDT) INTERA- DE INTERAÇÃO ARMAZENA- 
(NDÇM/NDÇÇ ,I ÇÃO ÇÃO REEEIÇOES MENTO 

` (NPC/NDEX) 

PACIENTE -)RECEPÇÃO ÔPLANEJA- AVALIAÇAO PLA_\*EJA- 
1\/IENTO DO MEBTO DO 

ÇARDAPIO CARDAPIO 
~l› + + 4» 

REOUISIÇÃO -›I>REv1sÀO 
I>REscR|ÇÃo sOLIcrTA- 

_ Êâgggš -› SOLICITA' 
_ 
DE 

DIETETIÇA -› ÇAO DE -› REQUIsIÇAO -› ›^ ÇÃO DAS OENEROS 
DIETAS RETEIÇOES UNEADEQ _) 

~1‹ + *_ ORDEM DE + 
REGISTRO DO g PRE- ‹-cocÇÃO RECEPÇÃO 
PRONTUARIO [NSPEÇAO PREPARO 

_ 
DE 

GEÍWEROS 
~l‹ ~b ›¡‹ Ó 

EVOLUÇÃO _ ÇOÇÇÃO ARMAZENA- 
DTETOTERAPI- DISTRIBUIÇÃO MENTO 

cA 
+ + ~b ~1‹ 

ORTENTAÇÃO HIGIENIZAÇÃO INSPEÇÃO E DISRIBUI- 
DE ALTA EN\iAsE ÇÃO 

DISTRIBUI- 
ÇAO 

O paciente admitido no hospital e' encarninhado para as unidades de intemação. A 
nutricionista da unidade verifica a prescrição médica. avalia O comprometimento nutricional e
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a patologia. A partir da avaliação do estado nutricional e da anamnese alimentar, elabora a 

prescrição dietética e estabelece uma dieta alimentar. Com a dieta estabelecida. a nutricionista 
encaminha para seção de distribuição (NDT) ou para seção de dietética experimental (NDEX) 
a solicitação de dietas3 1. Os cuidados nutricionais incluem visitas. adequação da prescrição às 
necessidades e hábitos alimentares do paciente e avaliações continuas do estado nutricional. 

Após a orientação alimentar na alta hospitalar, o paciente poderá ou não ser encaminhado para 
atendimento ambulatorial. O horário de solicitação de dietas é diversificado, dependendo da 
emergência das alterações, do tipo de dieta e do paciente. 

A NDT responsabiliza-se pela centralizaçao de todas as informaçoes provenientes das 
unidades de intemação, repassando-as à seção de preparo e cocção (NPC). A NPC, com base 
em todas as informações das refeições e tipos de dietas (unidades de intemação, creche, 

refeitório e escola municipal), atualiza o número de porções a serem produzidas para o dia 
seguinte e requisita os gêneros à seção de recebimento e arrnazenamento. Paralelamente, a 

seção de recebimento e armazenamento (NRA) responsabiliza-se pelo planejamento de 

cardápios com 15 dias de antecedência. Em seguida, a nutricionista elabora a previsão 

quantitativa de gêneros, responsabiliza-se pelo recebimento, armazenamento e a distribuição 

dos géneros. encaminhando a ordem de cocção para a seção de preparo e cocção (NPC). 

A NPC distribui os diferentes gêneros pelas areas operacionais com impressos 

próprios (controle de produção e ordem de produção diaria) e responsabiliza-se pela execução 
e pela garantia de qualidade dos cardápios preestabelecidos para dietas gerais e modificadas. 

A NDT recebe da NPC os alimentos preparados e responsabiliza-se pelo controle da 

quantidade distribuída na esteira, no setor de lanches e desjejum e no refeitório. 

A seção de dietética experimental (NDEX) baseada na solicitação de dietas das 

unidades de intemação, requisita gêneros da NRA e gêneros já pré-preparados da NPC. Em 
seguida, recebe os gêneros e controla todo o processo de preparo (com pesagem prévia de 
todos os ingredientes) e do porcionamento (com pesagem das porções em balança digital). A 
NDEX responsabiliza-se ainda pelo armazenamento e distribuição das dietas enterais 

preparadas na seção de lactario (NLAC). 

31 À seção de distribuição são encaminhadas as solicitações de dietas estabelecidas no Padrão de Dietas da 
DND e à seção de cozinha experimental. as dietas metabólicas ou enterais. que exigem modificações das 
caracteristicas qualitativas e quantitativas dos seus componentes.
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O Sistema e estratégias para garantia de qualidade” 

Cada unidade administrativa contém seu Manual de Organização, Boas Práticas e de 
Qualidade contendo uma matriz de responsabilidades pela equipe da Dl\lD em relação a cada 

requisito da NBR ISO 9001. Apresenta, ainda, os planos de metas, as normas, as rotinas 

operacionais, os procedimentos, os impressos utilizados e outros documentos. Na DND há 

um manual matriz, contendo as diretrizes basicas da divisão e mais dez manuais para as 

diferentes unidades administrativas. Portanto, todas as atividades desenvolvidas pelas 

diferentes seções são integradas de forma sistêmica a uma politica de qualidade. 

A equipe de melhoria de qualidade (EMQ) e uma unidade de apoio para o sistema de 
qualidade. As nutricionistas responsáveis pela EMQ atuam em três pontos do sistema: 

controle de documentos, auditoria interna e ações preventivas e corretivas. A nutricionista do 
controle de documentos responsabiliza-se pela atualização de todos os manuais, impressos e 

documentos da DND. Nas auditorias intemas, as nutricionistas avaliam periodicamente o 

sistema de qualidade propondo melhorias. E, nas ações preventivas e corretivas, são avaliadas 
as ações de todas as areas, propondo-se soluções para os problemas existentes ou com 
possibilidades de ocorrências, em cada unidade, com as respectivas chefias. 

/('riiérios de qualidade: com relação aos critérios de qualidade, observou-se que todas as 
seções da DND em seus Manuais de Organização. Boas Praticas e de Qualidade apresentam, 
em seus planos de metas, indicadores que possibilitam a avaliação continua dos serviços 

prestados a clientela. A figura 3.21 apresenta uma sistematização dos pontos de inspeção 
considerados fundamentais pela DND para garantir a qualidade dos serviços prestados em 
cada unidade administrativa. 

31 msrm no CENTRAL Do HCFMUSP. 1999.
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7 ` d l d d Fig. 3.._1: Pontos de inspeçao fundamentais ao Sistema e Qua idade nas diferentes uni a es 

administrativas da DND. Março, 2001 

UNIDADES A DMINISTRATIVAS DA DND/PONTOS DE INSPEÇÃO 
DNDE/EMQ 0controle de tramitação de ocorrências especiais 
NEX 0 controle de treinamento 

0 controle de testes 
0 controle de não-conformidades 

NRA 0 controle de qualidade do recebimento 
0 controle de estocagem dos diferentes produtos 
0 degustação de sobremesas preparadas 
0 controle de temperatura de câmaras frigorificas 
0 levantamento de estoque 
0 controle de manuseio, expedição e não-confomtidades 
0 cardápio 

NPC 0 cardápio 
0 controle de recebimento de gêneros da NRA 
0 controle de temperatura das cames durante o pré-preparo 
0 degustação de todas as preparações antes da expedição 

NDT 0 cardápio 
0 controle de temperatura das refeições distribuídas 
0 controle de per capim 
0 amostra de prova da ceia 
0 identificação de dietas 
0 controle de requisições 
0 controle de tempo de distribuição na esteira 

NLAC ' 0 controle de produção 
0 controle bacteriologico 
0 degustação para expedição 
0 controle de saude dos manipuladores 

NDIE 0 avaliação diária por nutricionistas 
0 registro em prontuário 
0 identificação de dietas 
0 enquête para avaliação por pacientes intemados 

N DEX 0 identificação de dietas 
0 controle de expedição 
0 degustação para expedição 
0 controle bacteriológiço 

NAA 0 registro no prontuário 
0 controle de aceitação de refeições na creche 

Fonte: INSTITUTO CENTRAL DO HCFMUSP- DIVISÃO DE NUTRIÇÃO E DIETETICA. Manual de 
Organização. Boas Praticas e de Qualidade - MOBPQ. Volume I _ 1999. 

Noq ue se refere especificamente aos critérios de qualidade nuiricional, 

psicossensorial, higiênico-sanitária, simbólica e convival, destacam-se algumas ações 

desenvolvidas pelas unidades administrativas:
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0 Enquétes para avaliação da aceitação da refeição: as enquêles são realizadas mensalmente 

pelas nutricionistas ligadas à seção de dietética e dirigidas a 50 % mais um dos pacientes 
internados, que receberam alimentação oral. A meta da DND é “atingir indice médio de 
avaliação de qualidade de 92% pela clientela atendida em relação à refeição servida”. 
0 Controle de qualidade do recebimento: para garantia da qualidade dos gêneros fomecidos, a 

DND através da NRA, procede à qualificação durante todo o processo de licitação, aquisição 
e fomecimento dos gêneros. O fomecimento dos gêneros é controlado por regras contidas no 
Manual do Fomecedor. Com esta ação a meta da NRA e' “assegurar que 90% dos 
fornecedores de gêneros da DND sejam qualificados com padrões estabelecidos pela DND”. 
Para atendimento de critérios de qualidade higiênico-sanitária, a DND baseia-se em duas 
referências da vigilância sanitária, a Portaria ng 6 do Centro de Vigilância Sanitária do Estado 

de São Paulo (CVS 6) e a Portaria 1.428 de 26/ 1 l/93 da Secretaria Nacional de Vigilância 
Sanitaria. 

0 Degustações: todas as preparações, sejam elas elaboradas na seção de produção e cocção 

(NPC) ou na cozinha metabólica (NDEX), são degustadas durante e no final do 

processamento, antes da expedição. A degustação e feita pelas nutricionistas das respectivas 
seções. Além disso, como forma de avaliar novas preparações que possam ser introduzidas no 
cardápio, a seção de cozinha experimental (NEX) responsabiliza-se pela preparação dos 

produtos e pelo processo formalizado da degustação, que envolve toda a DND_ 
0 Controle do cardápio: na elaboração dos cardápios são considerados os aspectos de 

equilíbrio, hannonia, composição, adequação às necessidades da clientela atendida, 

sazonalidade e freqüência de utilização dos gêneros. Os cardápios elaborados pela chefia da 
seção de recebimento e armazenamento (NRA) são avaliados pelas diretoras da DND e NRPD 
e chefes das seções NPC, NDT, NDCM e NDCC _ A meta estabelecida pela NRA referente às 
preparações dos cardápios é a de manter as alterações na programação de cardápio referente 

as 12 preparações diárias, que compõem a dieta geral, abaixo de 7%. 
0 Controle da quantidade per capita: uma das ações da seção de distribuição é garantir a 

pesagem das porções na esteira de distribuição. A meta estabelecida com relação a esta ação e 

a de “garantir o fomecimento de 90% das preparações porcionadas na esteira distribuidora, 
com margem de variação de 10g”. Para isso. é feita a pesagem de uma porção das diferentes 
preparações, a qual serve como referência durante o porcionamento. 
0 Controle bacteriológicoi como forma de avaliar se os procedimentos operacionais estão 
sendo eficazes do ponto de vista higiênico-sanitário, a DND, atraves das suas seções
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respectivas, encaminha amostras de dietas enterais e de mamadeiras. semanalmente, e da 

água, mensalmente, ao Instituto Adolfo Lutz. Todo o processamento das refeições na DND é 

controlado de forma preventiva tendo como referência as Boas Praticas de Prestação de 

Serviços (BPPS) e Analise de Perigos e Pontos Críticos de Controle (HACCP), estabelecidas 
na Portaria ng 6 do Centro de Vigilância Sanitána do Estado de São Paulo (CVS 6) e na 
Portaria 1.428 de 26/ l 1/93 da Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária. 

B.3 Características da situação de trabalho das nutricionistas 

A análise ergonômica do trabalho, conforme explicitado anteriormente, foi realizada 

tendo como referência a atividade da nutricionista chefe da seção de preparo e cocção (NPC) 
e de uma nutricionista ligada a seção de dietoterapia em clinica médica (NDCM). Para os 
indicadores relacionados às caracteristicas da situação existente e as caracteristicas dos 

nutricionistas foi elaborada a descrição correspondente a toda a equipe da DND. 

0 Característica da situação existente 

/Procedimentos técnicos e cienttflcos no fluxo de trabalho: os procedimentos tecnicos e 

científicos para os nutricionistas são estritamente prescritos na DND. O manual Matriz de 
Organização, Boas Práticas e de Qualidade contempla as especificações do posto de trabalho 
do nutricionista tanto para fins de contratação, via concurso ou prova de seleção, quanto para 

os demais níveis hierárquicos da DND indicados pela diretora (nutricionista chefe e 

nutricionista encarregado). Os documentos apresentam a “denominação de função atividade”, 
a “definição sumária” da fimção, as “atividades tipicas”, a “forma de preenchimento”, os 

“pré-requisitos”, a “posição hierárquica”, o “enquadramento” e o local de trabalho. Além 
disso, cada manual das unidades administrativas apresenta as rotinas dos nutricionistas, as 

relações hierárquicas da seção, descriminando-se as responsabilidades principais. 

/Meios de trabalho e as condições fisico-ambientais." a nutricionista chefe da seção de 

preparo e cocção, assim como todas as nutricionistas das diferentes unidades administrativas 
da DND, desenvolve grande parte da sua atividade em sala sa seção, que conta com 
computador e impressora, telefone e todo o material documentado para o seu trabalho 

(formulários, cademos de registros e controles, manuais de qualidade e os projetos arquivados 
e em andamento). O espaço é dividido com nutricionistas da seção, em periodos
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diferenciados, com dois oficiais administrativos e, eventualmente, aprimorandas” e 

estudantes de nutrição. A sala permite um fácil acesso a toda a equipe da seção para troca de 
informações com a chefia. A sua localização é adjacente à área operacional de preparo e 

._ - 2 - ._ 

cocçao, ocupando um espaço de aproximadamente 5m. Se, por um lado, a localizaçao 

possibilita um fácil acesso para as comunicações, há um comprometimento do espaço 

disponível com o ruido proveniente das áreas operacionais e do trabalho de impressão 

desenvolvido pelos oficiais administrativos. 

A nutricionista ainda desenvolve as suas atividades dentro das áreas operacionais de 
preparo e cocção e de distribuição. No preparo e cocção, supervisiona as atividades, degusta 
todas as preparações previstas no cardápio e troca informações com a sua equipe. Na 
distribuição (esteira), acompanha o porcionamento individualizado aos pacientes em conjunto 
com nutricionistas de outras seçoes. 

As reuniões formais e informais com o gnipo de nutricionistas e com visitantes (para 
fomecimento de produtos, dentre outros motivos) são realizadas na sala geral das 

nutricionistas de toda a DND e na sala de aula da seção de cozinha experimental (NEX). 
As tarefas das nutricionistas das unidades de intemação, considerado o numero de 

pacientes que requerem atendimento clinico-nutricional, exigem postos diferenciados e 

constantes deslocamentos. Os principais postos de trabalho são: 
0 Sala de reuniões da equipe de nutricionistas da DND: realiza parte das atividades, como a 

leitura das preparações constantes do cardápio diário, os cálculos das dietas individualizadas, 

o registro do levantamento do número de pacientes, as trocas de informações escritas e 

comunicações verbais com a equipe; reuniões com a chefia da NDIE para discussões de casos 
clínicos, recepção de visitantes para fomecimento de produtos dietéticos e reuniões 

informais. Esta sala, conta com um espaço que dispõe de uma mesa de trabalho central, um 
armário para guarda de roupas, guarda-pos e impressos de trabalho, além de uma geladeira. 
0 Unidades de intemação: realiza a rotina de cuidados nutricionais aos pacientes. Desloca-se 

em diferentes unidades de internação em alas diferenciadas no hospital, trocando informações 
na forma escrita ou verbalizada (prontuários, equipe de saude e pacientes) nos postos de 

enfermagem nas copas das unidades e nas enfermarias. 

33 Nutricionista recem-formado. que desenvolve atividades e projetos de interesse da DND_ para fins de 
aprimoramento da formação.
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0 Copas das unidades de internação: realiza a atualização dos dados sobre as rotinas 

relacionadas à alimentação do paciente (exames, cirurgias, jejum ...), à prescrição dietética e à 

solicitação de dietas; supervisiona a organização destas unidades e troca as informações com 
os atendentes de nutrição. 

As nutricionistas das unidades de intemação, em casos de dietas especiais, fora do 

padrão de dietas da seção de preparo e cocção ou dietética experimental, contam com um 
software da Escola Paulista de Medicina para calculos de dietas individualizadas. Além disso, 
a DND dispõe de cerca de 70' impressos que auxiliam no desenvolvimento do trabalho, além 
de instrumentos para avaliação e acompanhamento nutricional ao paciente (bioimpedância, 

balança, adipômetro, fita métrica) e livros disponiveis na seção de cozinha experimental e nas 

bibliotecas das clinicas. O pessoal de apoio inclui as atendentes de nutrição II, que se 

responsabilizam pela distribuição das refeições, e as atendentes de nutrição e estudantes que 

auxiliam no acompanhamento nutricional e na solicitação de refeições aos pacientes. 

/Condições organizacionais: os horários de trabalho para as nutricionistas dependem da 
função exercida, da unidade administrativa e do tipo de vinculo empregatício. As 
nutricionistas chefes trabalham de segunda a sexta feira- das 7:OOh as l6:OOh, ou das 9:OOh às 

l8:OOh (seção de preparo e cocção). As demais nutricionistas trabalham das 7:OOh as 16:00h 
ou das 7:OOh as 13:00h nas unidades de intemação e das 6:OOh às 15:00h na seção de preparo 

e cocção. As nutricionistas que apoiam as rotinas da tarde trabalham das 14:00h às 20:00h nas 
unidades de intemação e das 12:00h as 2l:OOh na seção de distribuição. Os plantões de finais 
de semana são cobertos com jornadas que se estendem das 6:OOh às 15:00h e das 9:OOh às 
21:00h. O numero de nutricionistas das unidades de intemação (Nl a N6) e a respectiva 
distribuição pelas diferentes unidades encontram-se demonstrados na figura abaixo:



Fig. 3.22: Distribuição do número de nutricionistas da divisão de nutrição e dietética do ICHC 
pelas unidades de hospitalização e seções ligadas à produção de refeições. Março, 2001 

Alas de Unidades Médicas 
internação 

Especialidades Número de NUTRICIONISTAS 
(N) 

IOD OBSTETRICIA 
ou tipo de atendimento 

7 
leitos 
48 Obstetrícia Nl 

l OG GINECOLOGIA Ginecologia 38 Nl 
IOA Berçário 63 Nl 
I OC CLINICA CIRÚRGICA Fígado l7 N2 
9D CLINICA CIRÚRGICA Gastroenterologia 49 N2 / N4 à tarde. + RPO 
9A CLINICA CIRÚRGICA UTI Gastroenterologia e Ger CD »..‹ 12 N2 
9C CLINICA CIRÚRGICA Colon e Fígado 20 +RPO N2/N5 à tarde 
9GS CLINICA MÉDICA Gastroenterologia 

clinica/cirurgia geral 
9GN l 

Conveniados 

42 N3 

N3 
8DN CLINICA MEDICA Hematologia 25 
8DS CLINICA I\/IEDICA Reumatologia 26 

N3 
NS 

8E Conveniados l2 N3 
8G CLINICA CIRÚRGICA Cirurgia geral/cabeça e 

pescoço/oncologia 
35 NS 

SA CIRURGIA PLASTICA E 
QUEIMADURAS 

Queimados 20 Nl 

8C CIRURGIA PLASTICA E 
oUi:IIvIADURAs 

Plástica 15 Nl 

7DN C LINICA CIRÚRGICA Vascular 20 N4 
7DS C LINICA MEDICA Endocrinologia 77 N4 
7A CLINICA MEDICA Nefrologia/hnunologia 29 N4 
7C CLINICA CIRÚRGICA UTR (Unidade de Transplan 

Renal). 
›-‹ fl.: 20 N-'I 

7G ÚROLOGIA Urologia -ll N-4+ DIALISE 
6D CLINICA MEDICA C liitica Médica Geral I 43 NS 
ÔGS OFTALMOLOGIA Oftalmologia 1 NS 
ÔGN OTORRINOLARIN GO- 

LOGIA 
Otonirtolaringologia i 

24 
¬ó NS 

6E CLINICA MEDICA UTI Clinica Medica/ UTI 
choque/ UTI pneumologia

I ll NE 

óA CLINICA MEDICA Geriatria/Imunologia IS NS 

SD EIVIERGENCIA En ergència (Clinica medica eI 

cirúrgica › 

52 

SG NEÚROLOGIA Neurologia 57 Nó 
-'ID

l 

MOLESTIAS INFECCIOSAS 
E I>ARAsrrARIAs 

Molestias infecciosas I

l 

4-'l N5 

4G EMERGÊNCIA UTI - Emergência 19 Nó 
4C

l EMERGÊNCIA Admissão - Emergência 150 No 
3DN CLINICA MEDICA Pneumologia/Torax ¬< N4 
3DS DERMATOLOGIA Dermatologia 20 N-1 
2G Conveniados 17 N? 

Alem das atividades ligadas ao atendimento clinico-nutricional do paciente, 

nutricionistas realizam todas as rotinas relacionadas à gestão da organização das copas das 

unidades, ao repasse de infomiações para a seção de distribuição, à elaboração de registros 

relacionados às dietas, aos pacientes e ao relatório diario do andamento da rotina. 

Para as nutricionistas do atendimento clinico-nutricional, a pressão temporal e maior 
no horário da manhã (até às lO:OOh), periodo em que as ações exigem um ritmo acelerado não 
só relacionado ao atendimento clinico-nutricional, mas principalmente para solicitação de
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uma diversidade de dietas com horários diferenciados (enterais, metabólicas, alimentação 

infantil, berçário, dietas padronizadas) oriundas das seções de distribuição, dietética 

experimental e lactário. Além disso, até este horário são atualizadas as informações em 
diferentes formulários, no posto de enfermagem, as quais interferem no pedido de dietas, 

essas infomações são decorrentes da verificação do censo (altas, admissões, licenças 

médicas, Óbitos, transferência de leitos), da prescrição médica (admissão, jejum, enterais, 

leves e líquidas) e de exames e cirurgias. 

Para as nutricionistas responsáveis pelo gerenciamento das seções envolvidas com 
produção de refeições, as condicionantes de tempo referem-se às características da própria 
tarefa. O dia-a-dia das diferentes unidades, ligadas de forma sistêmica a um projeto de 
qualidade, demanda ações coordenadas no gerenciamento dos recursos disponíveis para 

garantia dos critérios de qualidade definidos. O horário de expedição e' um dos parâmetros a 

serem seguidos. Portanto, a pressão temporal é constante e generalizada. Atualmente, o 

projeto de utilização de produtos semi-elaborados é um dos aspectos que interfere com as 
condicionantes de tempo. O fomecimento desses produtos ainda apresenta problemas 

operacionais, como o não-atendimento aos critérios definidos (tipo de corte, aspectos 

organolépticos, atrasos de entrega...). Tais problemas, freqüentemente, exigem alterações dos 

produtos e da rotina de produção, encaminhadas pelas nutricionistas da NRA e da NPC. 

/Indicadores de .serviços (quantidade, qualidade e variedade): para os serviços executados 

pelas nutricionistas das unidades de intemação e das seções envolvidas com a produção de 
refeições, a DND, através das suas unidades administrativas, prevê, em seu sistema de 

qualidade, um plano de metas com indicadores de quantidade (%) e de qualidade com 
registros diários que interferem diretamente na quantidade de procedimentos a serem 

realizados pelas nutricionistas das diferentes unidades. 

Para as nutricionistas das unidades de internação, o atendimento é sistematizado por 

níveis. O padrão estabelecido pela DNI) corresponde az 
0 17 a 22%, atendimento no nivel terciário (pacientes com risco nutricional); 
0 42 a 49%, atendimento no nivel secundário (sem risco nutricional, mas cuja dieta interfere 
diretamente no tratamento) e, 
0 32 a 40%, atendimento no nível primário (sem risco nutricional).
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As nutricionistas avaliam o risco nutricional dos pacientes durante a admissão. 

identificam e registram o nivel de assistência. Considerando uma média de 160 leitos por 

nutricionistas, cerca de 30 pacientes com risco nutricional são priorizados para um 
acompanhamento diário. Como na França, o nutricionista, em relação aos outros profissionais 
da equipe de saúde, apresenta-se em desvantagem na relação número de leitos por 

profissional. 

Para as nutricionistas responsáveis pelo gerenciamento da produção de refeições, uma 
série de indicadores é prevista dentro do plano de metas: as enquêles mensais, os controles de 

temperatura e da quantidade per capita, os horários de entrega das refeições, a avaliação da 

degustação das refeições, o controle de ocorrências com fomecedores, o controle de ações 
corretivas e não-conforrnidades e o controle sanitário. A exemplo da seção de preparo e 

cocção, a nutricionista chefe responsabiliza-se pelo gerenciamento de 43 rotinas operacionais 

e 92 procedimentos previstos pelo sistema de qualidade para esta unidade. No 
estabelecimento de metas, encontra-se o horário preconizado em cada área para garantir o 

cumprimento da entrega de 90% das preparações neste horário; os testes de degustação para 
garantir a aceitação de 95% das refeições; o estabelecimento de amostragem das preparações 
para garantia de 100% da temperatura adequada, dentre outras. 

/ Indicadores relativos aos acidentes, problemas de saúde, absenteísmo. rotariiidade e 

dificuldades' nos últimos três anos. referentes a 1998, 1999 e 2000, foram registrados 

percentuais de 0,66, 0,57 e 0,69% de ausências do total de nutricionistas da D.\`D. Nos 
indicadores de rotatividade registraram-se valores referentes a 16%, 15,78% e 14-63%, nos 
três anos referidos. 

Com relação às diflculdades percebidas e que interferem diretamente nas tarefas 

desenvolvidas pelas nutricionistas, foram relatados os seguintes aspectos: 

0 Relacionados ao trabalho das nutricionistas das unidades de intemação: o número excessivo 
de leitos, as dificuldades próprias do trabalho que exige assistência nutricional individualizada 

a cada paciente, as relações de trabalho com a equipe das unidades (medico, enfermeiras e 

auxiliares de enfermagem, assistente social, psicólogo), a localização das unidades de 

internação distribuidas em dez andares e diferentes alas do hospital, o que exige constantes 
deslocamentos; dificuldades de passagem de informações ao atendente de nutrição;
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necessidade de gerenciamento do tempo para dar conta das rotinas prescritas e o pouco tempo 

de serviço de algumas profissionais; 

0 Relacionados com as politicas gerais de funcionamento: limitações no orçamento do 

hospital destinado à alimentação; dificuldades com o gerenciamento de folgas para o pessoal 
operacional e a politica de mérito e reconhecimento destinada somente aos professores; 
0 Relacionados com a organização do trabalho na DND: baixos salários da nutricionista 

gerando uma rotatividade freqüente; alto volume e carga de trabalho e o choque com as 
exigências; queixas relacionadas ao excesso de trabalho, ao excesso de clínicas e ao clima 

organizacional em geral; dificuldades temporais para desenvolver as rotinas administrativas; 
insuficiência de nutricionistas para realização de um trabalho mais completo; dificuldades de 
comunicação e relacionamento (pouco contato verbal ver;sus muitos registros). 

'Característica das nutricionistas 

/Idade e sexo: a equipe de nutricionistas da DND e constituida de profissionais do sexo 

feminino. Das 35 profissionais existentes, três encontram-se com idades acima de 50 anos, 
três entre 40 e 50 anos, ll profissionais na faixa dos 30 aos 40 anos e 18 na faixa dos 20 aos 
30 anos. 

/Nivel deformação, acesso a formação continua e tempo de sem-'iço.' com relação à 

formação, a diversidade de cursos de especialização realizados e o incentivo constante na 

participação de eventos e cursos de aperfeiçoamento e atualização retratam a preocupação da 

DND no desenvolvimento técnico da sua equipe de trabalho. Dos cursos de especialização, ll 
profissionais realizaram na area de administração. seis em terapia nutricional, quatro em 
nutrição clinica, três em marketing, um em administração em saúde pública, dois em 
qualidade e produtividade, cinco em nutrição hospitalar e um profissional realizou o 

mestrado. Com relação ao tempo de serviço; ll nutricionistas trabalham há cerca de dois 

anos. oito na faixa dos dois a cinco anos, seis na faixa dos cinco a dez anos, três na faixa dos 

10 a 15 anos, quatro na faixa dos 15 a 20 anos. dois na faixa dos 20 a 30 anos e um acima dos 
30 anos na DND. 

Com relação às caracteristicas das nutricionistas selecionadas como referências da 
DND para análise da situação de trabalho, foram observadas as seguintes especificidades:
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A nutricionista chefe da seção de preparo e cocção obteve sua formação de 

nutricionista em 1991 pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. Na sua 
trajetória profissional constam experiências de dois meses em concessionária no setor 

hospitalar, sendo contratada logo em seguida para atuar na DND do ICHC. Durante um ano 
atuou em várias unidades como substituta de férias. As suas atividades na seção de preparo e 

cocção são desenvolvidas há oito anos. Em 1999, realizou o curso de especialização em 
administração hospitalar pela Universidade de São Paulo; realizou cursos de atualização em 
HACCP, Gastronomia e Qualidade de Vida e disciplinas no curso de especialização em 
nutrição clínica. Apresenta experiências como docente no Colégio Técnico de São Camilo de 
nutriçao e enfermagem. 

A nutricionista de referência da seção de dietoterapia em clinica médica (NDCM) 
obteve a sua graduação em nutrição em 1996 pela Universidade Bandeirantes. Na sua história 
profissional constam experiências de cinco meses em um hospital geral, onde atuou em 
pediatria, ambulatório e lactario. A sua admissão na DND foi em novembro de 1998, onde 
sempre atuou na seção de dietoterapia. Trabalha eventualmente como substituta de férias na 
seção de dietética experimental e como nutricionista encarregada da tarde. No momento, está 
cursando especialização em nutrição clinica. Mantém-se atualizada participando de eventos e 

cursos da área. 

¢Características da atividade 

0 A análise da atividade da nutricionista chefe da seção de preparo e cocção 

As jomadas de trabalho da nutricionista chefe da seção de preparo e cocção (Anexo 
ll) são caracterizadas por um volume significativo de ações técnicas e administrativas para 
controlar a execução das atividades específicas de elaboração das preparações de todas as 

refeições servidas. Como caracteristica de todo trabalho gerencial, a atividade é 

essencialmente ligada às comunicações, utilizadas em sua maioria de forma verbal e 

estabelecidas entre diferentes profissionais subordinados hierarquicamente à seção. 

Outra caracteristica significativa é o parcelamento ou a fragmentação das ações, 

evidenciados pelas interrupções em seu trabalho, pelos eventos de natureza diversificada e 

pelas solicitações constantes para o gerenciamento da logistica dentro do serviço. Para 

evidenciar esta fragrnentação, as ações foram subdivididas em três grandes blocos: as ações
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que compreendem a gestão de imprevistos; as ações programadas, agendadas e que fazem 

parte do roteiro previsto no manual de qualidade da seção, denominadas de rotina programada 

e, as ações relacionadas à gestão da logistica, que se referem às ações administrativas de 

informação, coordenação e controle para o bom andamento dos serviços executados. 

Mesmo desenvolvendo uma ação programada em sua rotina, a nutricionista é 

solicitada constantemente para atender problemas não previstos. Esta característica de 

interrupções e fiagmentação das suas ações detemtina em grande parte os aspectos 

relacionados à duração, à orientação e ao volume das comunicações. As comunicações são 
dirigidas a vários interlocutores ao mesmo tempo. O número de interlocutores abrange 

essencialmente o pessoal ligado hierarquicamente à chefia. Mas, paralelamente, as ações de 

comunicação são mantidas também com diferentes nutricionistas de outras seções para 

coordenação das atividades ligadas à produção de refeições. Na troca de informações, 

constantemente há necessidade de aumentar o volume da voz, em função do nível aumentado 
do ruído provindo dos equipamentos da produção e da impressora em sala própria. Os 
deslocamentos, embora de forma também fragmentada, ocorrem dentro da própria seção. A 
figura abaixo representa, de forma simplificada, o principal conteúdo das comunicações 

estabelecidas entre os diferentes interlocutores e a nutricionista chefe da seção de preparo e 

cocção, segundo observações em jornadas de trabalho e reuniões.
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Fig.: 3.23: Principais conteúdos das comunicações estabelecidas entre a nutricionista chefe da 

seção de preparo e cocção e diferentes profissionais das unidades administrativas da DND e 

do ICI-IC. Março, 2001 

Aronrzs E Rnsrncrrvos srzirvrços comunicações 
Diretora da DND Discussão dos encaminhamentos do cardápio do dia. 

Reuniões semanais de chefias das unidades 

Nutricionista da NRA Discussão do tipo de preparações, encaminhamentos 
sobre quantidade, formas de preparo, padrões de 
C0rte... 
Comunicações escritas (ordens de cocção, 
requisições e devoluções). 
Parceria para avaliação da qualidade dos produtos e 
das atividades das seções. 
Reuniões de cliente intemo. 

Nutricionista da NPC Discussão dos encaminhamentos da seção - preparo 
versus pessoal (passagem de tumo). 
Reuniões de -cliente intemo. 

Nutricionista da NDIE Discussãodos encaminhamentos para gestão de 
pessoal de apoio na produção de refeições e esteira. 
Reuniões de cliente interno. 

Nutricionista da NDT Discussão dos prooedimentose preparações das 
dietas na esteira. ' 

Rermiões de cliente interno. “ i 

Nutricionista da NDEX Discussão sobre gêneros para cozinha metabólica. 
Comunicações escritas (requisições). 
Reimiões de cliente interno. 

Líder Discussão de todos os encaminhamentos das 
preparações nas diferentes áreas da seção (controle 
de quantidade e qualidade) 
coofaonzçâo das atividade; vzzzzzs pessoa: 

Oficial administrativo Apoio para encaminhamentos .dos impressos, 
identificação de refeições, documentos, 

controle da temperatura." ~ 

Aprimoranda Apoio para as comunicações entre os profissionais. 
Orientação da aprendizagem. 
Apoio fpara elaboração de projetos na seção. 

Cozinheiros e atendentes de nutrição Discussão de todas as formas de preparo, tipos de 
preparações versus dietas, equipamentos a serem 

Controle da qualidade organoléptiw (degustação). 
Controle para disuibuição (gestão do tempo). 

Administradora (Equipamentos) Apoio para manutenção corretiva eprevemiva dos 
equipamentos. 

Funcionários (limpeza, pinnira. engenharia) Discussão para providências na rotinapara 
realização dos -serviços. 

Com relação à natureza da atividade, no desenvolvimento das suas ações a 

nutricionista lida com situações com grande variabilidade e complexidade, exigindo 

constantemente soluções e procedimentos não previstos. A variabilidade e' caracterizada, 

principalmente, pela instabilidade do processo de produção, em função da implantação da 
utilização dos produtos serniprocessados, o que exige soluções e procedimentos a curto prazo
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e respostas caso a caso, dependendo das providências a serem tomadas. A complexidade é 

evidenciada pela diversidade de problemas a serem gerenciados com níveis de exigência 
diferenciados e pelo número de profissionais com as quais interage no seu dia-a-dia, embora 
todas as ações estejam envolvidas essencialmente com a execução dos cardápios. Como 
exemplo, ao discutir o cardápio com o cozinheiro (rotina programada), a nutricionista executa 
cálculos para troca de legume, repassa para o oficial administrativo, troca informações com 
cozinheiro sobre o legume do jantar (gestão de imprevistos) e, ao mesmo tempo, solicita à 

aprimoranda que pegue o cademo de controle de gêneros desprezados (gestão da logistica). 
Todas essas ações caracterizam a sua rotina, mas, ao mesmo tempo, a gestão do processo é 

muito dependente da nutricionista em função dos imprevistos cotidianos, possivelmente pela 
experimentação de produtos semiprocessados. 

Dadas as características desta atividade, os comportamentos utilizados são baseados 
ora em conhecimentos, ora em regras (seqüência de ações técnicas e programadas em sua 
rotina), o que exige o tratamento e o resgate de informações na memória de trabalho e de 
longo termo e raciocínios na maior parte das ações de natureza heurística para a resolução de 

problemas e tomada de decisoes. 

A organização temporal das suas atividades está estreitamente relacionada às variações 
situacionais no curso de suas ações. Mesmo em meio às ações imprevistas que exigem 
solicitações constantes da profissional, faz uma agenda para o dia “para não esquecer nada!”. 

Dentre as demais ações que integram a rotina semanal da nutricionista destacam-se a 

participação nas reuniões de cliente intemo, a avaliação escrita de cardápios elaborados pela 

nutricionista da NRA e todas as reuniões e medidas da DND que envolvem a discussão das 
açoes preventivas e corretivas. 

0 A análise da atividade da nutricionista da seção de dietoterapia em clínica médica 
(NDCM) 

As jornadas de trabalho da nutricionista ligada à seção de dietoterapia em clinica 

médica (NDCM) caracterizarn-se por um conjunto de ações voltadas, principalmente, para o 

controle da assistência nutricional e do fomecimento das refeições ao paciente intemado 

(Anexo 12).
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As comunicações, de forma verbalizada ou escrita, correspondem a uma das mais 
importantes ações para troca e obtenção de informações sobre a movimentação dos pacientes 

nas unidades de intemação e para prestação dos serviços ligados à assistência nutricional. No 
acompanhamento da sua jomada nas unidades de internação, a nutricionista, além da troca de 
informações com sua equipe (estagiária de nutrição e atendentes de nutrição), estabeleceu 
relações de parceria principalmente com a equipe de enfermagem e com as escriturarias. 

Esses profissionais repassam informações sobre as alterações de prescrição médica, a 

movimentação das unidades com relação à admissão, cirurgias, exames, Óbitos e sobre a 

aceitação da alimentação por parte dos pacientes. As trocas são mantidas também com a 

equipe médica, para esclarecimentos sobre a prescrição médica versus prescrição dietética, 

com a fonoaudióloga e com os acompanhantes. A figura 3.24 representa, de forma 

simplificada, o principal conteúdo das comunicações estabelecidas entre os diferentes 

interlocutores e a nutricionista da seção de dietoterapia em clínica médica (NDCM), conforme 
observações feitas durante jomadas de trabalho e reuniões. 

Fig. 3.24: Principais informações e conteúdos das comunicações entre a nutricionista da seção 

de dietoterapia em clínica médica (NDCM) e diferentes interlocutores do ICHC. Março, 2001 
DIETISTA 
ATENDIMENTO cL1Nico- NUTRICIONAL rNFoRMAÇõEs E coMUNicAÇõEs 
Atendentes de nutrição Parceria c apoio com relação à prestação dos serviços 

ligados à assistência nutricional (coleta de prescrição 
médica, solicitação .de refeições, controle e 
.atualização de impressos) de pacientes fora de risco 
nutricional. 

Atendentes de nutrição II Parceria e apoio na distribuição das refeições e na 
troca de informações sobreaceitação de refeições. 

Equipe medica Informações relacionadas à .prescrição médica versus 
prescrição dietética. 

Equipe de enfermagem Parceria e apoio quanto à movimentação dos 
pacientes e quanto àaceitação da refeição. 

Equipe de nutricionistas Discussão da gestão dos nutricionais 
(mudados, níveis de assistência, condutas, serviço). 
Discussão em reuniõesde-serviço. 

Fonoaudióloga Parceria com relação .aoi:ratamento.dos pacientes com 

Estudante de nutrição Panceriae .apoio com relaâo zà prestação dos serviços 
ligados-â nutricional «defpacientes em risco 
nutricional. 

Paciente e acompanhante Troca de informações sobre aceitação da dieta e os 
cuidados nutricionais recebidos 

Escrituraria Apoio com relação à~ dosenfermos nas
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As informações são obtidas, também, de documentos dentro dos prontuários dos 

pacientes, localizados no posto de enfermagem. A partir desses documentos, a nutricionista 
coleta a prescrição médica e as informações sobre a evolução do tratamento, necessarias para 

a avaliação e evolução do estado nutricional e da dieta. Os dados da evolução são registrados, 
diariamente, em impresso próprio para os pacientes com nível de assistência nutricional 

terciaria e mantidos dentro do prontuário. Os impressos como “Controle de Alimentação”, 
“Controle de Entrega de Dietas Enterais”, “Alimentação Infantil e Frascos de Água à Divisão 
de Enfermagem” são formulários de controle das refeições e dietas distribuídas aos pacientes. 

De um modo geral, pode-se identificar que a nutricionista desenvolve atividades 

relacionadas diretamente ao acompanhamento nutricional do paciente e, principalmente, 

atividades de controle dos encaminhamentos necessários para solicitação das refeições, 

confonne esquema do anexo 12. 

De forma semelhante à dietista da situação de referência francesa, a nutricionista da 

seção de dietoterapia da NDCM responsabiliza-se pelo atendimento a pacientes com 
patologias categorizadas dentro de várias especialidades médicas. No entanto, esses pacientes 
apresentam uma maior variabilidade e especificidade com relação aos indicadores 

relacionados ao estado clinico e às características fisicas. Como exemplo, na unidade de 
intemação com especialidade em moléstias infecciosas, 100% dos pacientes apresentam risco 
nutricional (a dieta interfere diretamente no tratamento) e 90% recebem alimentação via 

sonda nasogástrica. Outrossirn, atende unidades onde a população é essenciahnente de idosos, 
com 90% das dietas hipossódicas e 60% com dieta para diabetes (geriatria, imunologia e 

oftalmologia); acompanha, ainda, pacientes com dificuldades de verbalização (clinica 

cirúrgica com especialização em cabeça e pescoço) e com câncer (oncologia). 

O tratamento dessas situações e a multiplicidade de ações desenvolvidas pela 

nutricionista desencadeiam comportamentos baseados em conhecimentos e essencialmente 

em regras, exigindo o tratamento de informações na memória de trabalho e o resgate de 
informações na memória de longo termo. Os procedimentos utilizados para o controle e para a 

garantia do fornecimento das refeições envolvem ações de gestão da logistica, a verificação 
da prescrição médica, a aceitação por parte do paciente e a atualização dos dados em 
irnpressos de controle da DND. Esses procedimentos fazem parte da tarefa que lhe é prescrita 
e compreendem uma seqüência de ações conhecidas pela nutricionista.
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As caracteristicas fiincionais da unidade de alimentaçao e nutrição, através das seções 
de preparo e cocção e dietética experimental (cozinha metabólica) apresentam uma 
diversidade de dietas em seus padrões, possibilitando à nutricionista, na maioria dos casos, 
situar seus conhecimentos e optar pelo tipo de dieta (prescrição dietética) mais adequada para 

o tratamento do paciente. Além disso, as reuniões de estudos de casos com a chefia e 

nutricionistas das unidades ou mesmo a troca de informações diarias com o grupo 

possibilitam a discussão de casos que exijam um diagnóstico nutricional e tomada de decisões 
mais rigorosos do ponto de vista dos cuidados clinico-nutricionais. Essas experiências 

favorecem o trabalho da nutricionista e reduz em parte a variabilidade dos encaminhamentos 
que a mesma tem que executar no seu dia-a-dia. 

O número de pacientes e de encaminhamentos a serem providenciados em unidades 
diversificadas praticamente impossibilita à nutricionista dedicar-se, de forma mais 

aprofundada, às visitas individuais. As comunicações são breves. Aliados a isto, os 

imprevistos e as interrupções são constantes: 

Durante a visita a nutricionista pergunta se o paciente consegue comer bem. A 
acompanhante repassa as informações. A nutricionista informa as alterações que vai fazer... 

Com outro paciente, pergunta se está aceitando bem a dieta, se consegue comer com 
os dentes extraídos. Pergunta se está com apetite, se gosta de sopa, de purê. A paciente 
responde: “Eles me dão 10 comprimidos/ E aí me dá ânsia/ " 

Desloca-se para o posto de enfermagem. Pega o prontuário do paciente para anotar 
a evolução dietoterápica. Retorna para a enfermaria para conversar antes com o paciente. 
Pergunta se teve diarréia e como está a aceitação. Retorna para o posto de enfermagem. 
Pega outro prontuário e verifica que o impresso de evolução não está no prontuário. A 
enfermeira comunica que houve alteração de dieta e que a médica quer falar com a 
mttricionista. Desloca-se para falar com a médica que lhe pergunta sobre as características 
da dieta. A nutricionista esclarece a consistência, as funções e os alimentos que compõem a 
dieta... 

Pergunta a um outro paciente se consegue comer. O paciente responde que tem 
vontade de vomitar. A nutricionista pergunta o que está comendo. Paciente responde: 
“Bolacha maisena se vier... aí , eu como/ 

Com outro paciente, pergunta se tem tomado 0 suplemento alimentar. Fala das 
caracteristicas do suplemento, pergunta o peso. Paciente fala do sorvete, que não gosta de 
sorvete de chocolate e da gelatina ácida que machuca a boca. 

Com outro paciente se apresenta. O paciente fala do jantar que veio frio. A 
nutricionista explica como deve vir a refeição - “a atendente deve ligar o carrinho para a 
comida ficar quente/
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Outro aspecto da atividade relaciona-se à organização temporal que demanda 
exigências cognitivas significativas, mesmo priorizando-se os pacientes com níveis de 

assistência terciária. Todos os procedimentos são executados sobre uma forte pressão 
temporal, em função das providências ligadas às rotinas da produção de refeições. 

Outras ações compreendem a participaçao nas reunioes didáticas semanais (de estudos 
de caso) com a equipe de nutricionistas das clínicas e a chefe do serviço (NDIE), que revelam 
uma iniciativa importante para a troca de conhecimentos sobre os cuidados nutricionais e as 
condutas dietoterápicas mais adequadas para os casos apresentados. 

O A representação mental das nutricionistas e os elementos de convergência entre a 

produção de refeições e a terapia nutricional 

De forma semelhante ao estudo de caso francês, nesta analise buscou-se identificar as 

características da atividade e a representação mental das nutricionistas diante das 

condicionantes apresentadas pela organização hospitalar, pelas caracteristicas da unidade de 

alimentação e nutrição e, de forma particularizada, pela caracteristica da situação de trabalho. 

Para melhor compreensão desses aspectos, os dados foram apresentados graficamente, 
utilizando-se de utilizando-se de mapas cognitivos representados nas figuras 3.25 e 3.26.



Fig. 3.25: Ma a c e os cuidados nutricionais (QCN) da nutricionista ch 
preparo e cocção da DND/ICHC, março, 2001 
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Para a nutricionista chefe da seção de preparo e cocção, a atividade, como descrita 
anteriormente, está diretamente relacionada com o controle das ações para execução das 
preparações previstas no cardápio e as comunicaçoes são mantidas principalmente com os 
operadores ligados à seção. Em níveis de importância, destacam-se os seguintes conceitos: 
0 A avaliação do cardápio: necessidade de avaliar a apresentação, as condições 

operacionais, as características organolépticas (cor, sabor...). Além disso, considera que a 

avaliação do cardápio dever ser realizada em função das necessidades do paciente. 
0 As comunicações: 
«com a nutricionista da recepção: refere esta necessidade de comunicação para a elaboração 
do cardápio, já que cabe à nutricionista da recepção esta tarefa. 
.com nutricionistas das clínicas: considera fundamental o retorno informação sobre a 

aceitação do cardápio por parte dos pacientes, referindo a necessidade de maior interação 
entre os dois setores. 

0 com cozinheiro: é uma das ações mais freqüentemente observadas em sua atividade. A 
nutricionista refere esta necessidade para discutir as formas de preparo e a orientação de 

dietas. Considera, ainda, que esta ação deve estar voltada para atender as necessidades do 
paciente. Para isso, o retorno da informação sobre a aceitação do cardápio das unidades de 
internação é importante. 

6 Inforrnação ao paciente sobre o cardápio para atendimento das suas necessidades. 
9 Acompanhamento do modo de preparo: considera este conceito importante, tendo em vista 
a necessidade de controle dos processos pelos riscos de contaminação, o controle da 

temperatura e da quantidade per capita. Refere a importância da degustação, realizada tanto 
pelos nutricionistas como pelos cozinheiros. 
6 Novas receitas para pesquisa de novos produtos. 
(B Reuniões com funcionários para discussão dos resultados da enquête, ressaltando a 

necessidade de realização de visitas nas clinicas para perceberem “para quem estão fazendo 
esta comida 

Todos esses elementos revelam que, na representação mental da nutricionista, como 
coordenadora da equipe operacional da seção de preparo e cocção, são valorizados os 

conceitos relacionados à execução, à avaliação, à elaboração, ao acompanhamento e às 

informações e comunicações em tomo do conceito cardápio. O enfoque, neste conceito, 
possivelmente esteja relacionado à especificidade e à responsabilidade de sua tarefa que exige
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o controle de ações coordenadas em torno da produção do cardápio, além do gerenciamento 
dos recursos disponiveis (equipamentos, pessoas e matéria-prima) para garantir os critérios de 

qualidade que estão definídos, como a temperatura, o per capita e o horário de expedição. 
Estas condicionantes ligadas à sua tarefa caracterizam, em grande parte, as suas ações, que 
são essencialmente voltadas para o controle de um trabalho coletivo e para a resolução de 
problemas e tomada de decisões a curto prazo. Portanto, a atividade revelou exigências 

mentais significativas ligadas à responsabilidade centrada na chefia, pela qualidade dos 

serviços. 

Mesmo com a responsabilidade que a tarefa impõe, a nutricionista da seção de preparo 
e cocção utiliza seus conhecimentos, a sua experiência de oito anos na seção e a sua 

habilidade para criar e formular alternativas junto a sua equipe. Embora suas ações sejam 
caracterizadas pelas interrupções e pela fragmentação, ela recorre às estratégias cognitivas, de 

organização e de interação para o ajustamento das tarefas como, por exemplo, a modificação 
das preparações ou das fonnas de execução, a reorganização das tarefas à medida que recebe 
o pessoal operacional (reforço ou mudança de fiinção, orientação sobre os conhecimentos e 

representações). _ 

Todos estes ajustamentos estão relacionados principalmente a variabilidade imposta 
pelas matérias-primas em experimentação (ajustes da quantidade per capita, não-atendimento 
das solicitações por parte do fornecedor) associada, ainda, a uma dimensão temporal. Apesar 
da fragmentação e do ritmo de trabalho exigido, a nutricionista ainda apresenta um grande 
dominio sobre as possibilidades de estudos e pesquisas para a melhoria dos serviços da seção 
de produção. 

Para a nutricionista ligada à seção de dietoterapia em clinica médica, alguns conceitos 
estão relacionados às suas ações e outros às suas expectativas relacionadas à melhoria do 
trabalho de atendimento clínico-nutricional. Em níveis de importância, destacam-se: 
0 Mão de obra especializada (nutricionistas) em quantidade adequada e com conhecimentos 
atualizados. 

9 O conhecimento do paciente destaca.ndo~se 0 que ele precisa, as suas necessidades através 
do acompanhamento diário, a aceitação, a avaliação do tratamento e orientações (educação 
alimentar).

` 

8 O trabalho integrado da nutrição no que diz respeito à maior disponibilidade, flexíbílídade 
e mais abertura para atender as solicitações, fora dopadrão do cardápio estabelecido pela
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DND. Refere este aspecto, considerando 0 atendimento às necessidades do cliente, 

relacionando este conceito com o conhecimento do paciente. 
9 O relacionamento com outros profissionais da equipe de saúde (fonoaudiólogo, psicólogo, 
enfermeiro, médico, assistente social). Este conceito está relacionado com nutricionistas em 
quantidade adequada e considera-o importante para avaliar o reconhecimento do trabalho do 

nutricionista junto à equipe (resposta sobre o seu trabalho). Refere, ainda, a necessidade do 

trabalho em equipe (interação) destacando maior tempo do nutricionista com a equipe de 
saúde. 

6 A simplificação de rotinas referindo não só a necessidade de informatização, mas de 
treinamento para o pessoal de nível médio. 

G O cardápio: avaliação do cardápio, considerando importante o parecer da nutricionista da 
clínica. Refere, também, a necessidade de maior integração da equipe de nutricionistas. 
6 A organização da produção em tennos de variedade, para garantir a programação de 
gêneros. Este conceito está relacionado com o trabalho integrado da nutrição para ter maior 
disponibilidade para atender solicitações. 

(3 A garantia da continuidade em ambulatório ou mesmo a prestação da assistência 

ambulatorial antes da internação. 

9 Informação e documentação (prontuário) sobre os cuidados nutricionais para disponibilizar 
para outras unidades hospitalares. 

Os conceitos apresentados são mais diversificados em relação aos da nutricionista da 
seção de produção, mas representam, em grande parte, as dificuldades existentes no contexto 
da situação de trabalho das nutricionistas do atendimento clínico-nutricional para qualificar os 

cuidados nutricionais. Como observado na análise da atividade, as condicionantes 

organizacionais ligadas à forte pressão temporal e ao número excessivo de leitos limitam as 
ações dessas profissionais para dedicar-se com mais tempo ao acompanhamento dos pacientes 
(visitas, instrumentos de avaliação da ingestão, orientações diárias, etc.) As ações que 
permitem agilizar a solicitação das refeições são priorizadas. Além disso, a atividade é 

desenvolvida em meio às condicionantes fisico-ambientais ligadas ao traballio em pé e aos 
deslocamentos constantes. 

Da mesma forma que a nutricionista da seção de preparo e cocção, a atividade da 

nutricionista do atendimento clinico-nutricional caracteriza-se pela predominância de 

exigências mentais, sobretudo cognitivas. A nutricionista utiliza-se de estratégias cognitivas,
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de organização e de interação para dar cumprimento a todas as ações em conjunto com as 
atendentes e estudante de nutrição, e a equipe de enfennagem, Estas estratégias são 

observadas principalmente ao agilizar 'a obtenção de informações, diretamente com os 
profissionais envolvidos, sobre uma nova prescrição ou conduta a ser seguida, sobre ia 

aceitação da dieta, alteração de leito ou internação, dentre outros. Ao utilizar essas estratégias, 
a nutricionista busca antecipar o encaminhamento das providências necessárias para solicitar a 

refeição. A participação da nutricionista nas visitas com a equipe de saúde fica limitada pelos 
aspectos temporais e pelas caracteristicas da atividade, anteriormente descritas. Considera-se, 

ainda, que o controle dos procedimentos, exercido sobre o trabalho das nutricionistas das 

clinicas, como uma das ações previstas pelas chefias da seção, põe em risco a possibilidade da 
existência de relações mais equilibradas, mutuamentezconfiáveis, entre os diferentes níveis 

hierárquicos. Os aspectos apresentados possivelmente explicam a alta rotatividade do setor. 

3.5 coNcLUsÓEs Do CAPÍTULO 
No presente capítulo foram descritas as variáveis referentes as análises da situação 

local e de referência francesa e brasileira, conforrne proposto na primeira etapa da abordagem 
antropotecnológica. Como destacado por Daniellou (1991, p 4.4), a análise da atividade de 
trabalho nas situações de referência permite evidenciar os determinantes da atividade e das 

estruturas que dão significado às ações. 

A análise da atividade nas situações de trabalho acompanhadas evidenciou as 

determinantes relacionadas a variabilidade imposta pela implantação de tecnologias de gestão 

(novas matérias-primas, sistema informatizado, contextos de certificação), à variabilidade 

tipica de atividades ligadas ao setor de serviços (pressão temporal em função do atendimento, 
necessidades individuais...), à variabilidade das matérias-primas (diferentes matérias-prirnas 

para diferentes refeições, dietas e preparações), à variabilidade ligada ao próprio paciente 

(diferentes patologias, necessidades, hábitos alimentares...) e à variabilidade entre as 

profissionais acompanhadas (experiência, tempo de serviço, idade, 
H 

percepções, 

representações...). Diante dessa variabilidade, a análise da atividade das situações de trabalho 
selecionadas permitiu identificar modos operatórios diferentes para cada situação 

acompanhada nos dois paises. i
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Além disso, a partir da análise da representação mental, procurou-se identificar 

estratégias de interação e de organização para as ações de terapia nutricional e de produção de 

refeições nos locais estudados. 

Na abordagem antropotecnológica, conforme referido, 0 comportamento do indivíduo 
no traballio inscreve-se em um quadro de análise mais amplo, compreendendo os aspectos 
sociais, a tecnologia, o ambiente organizacional e o contexto do próprio trabalho. 

Nos capítulos posteriores, encontram-se delineados os aspectos antropotecnológicos 
relevantes das situações de trabalho acompanhadas a partir da análise comparativa, 

considerando os contextos de desenvolvimento (ambiente extemo) e organizacionais 

(ambiente intemo) nos quais as situações encontram-se inseridas. Trata-se em um primeiro 
plano da projeção do quadro de trabalho futuro, culminando com o prognóstico da atividade 
futura, considerada etapa complementar da análise antropotecnológica.
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CAPÍTULO 4 

PROJEÇÃO DO QUADRO DE TRABALHO FUTURO E 
1>RO(;NÓsT1cO DA ATIVIDADE FUTURA 

4.1 ` IDENTIFICAÇÃO DOS ASPECTOS ANTROPOTECNOLÓGICOS 
RELEVANTES DAS SITUAÇÕES DE TRABALHO ANALISADAS ' 

Esta etapa foi desenvolvida a partir da .comparação das situações de referência 

francesa e brasileira. Na análise comparativa das situações de trabalho estabeleceram-se 

relações entre as variáveis descritas e as atividades desenvolvidas pelos 

clietistas/nutricionistas, procurando-se identificar os limites e as possibilidades da prática 

desses profissionais em relação aos contextos apresentados. 

Além disso, tendo em vista o quadro futuro, buscou-se delimitar os espaços possíveis 
para ação dos profissionais com base nas condições organizacionais das situações analisadas, 
objetivando a interação entre a produção de refeições e a terapia nutricional. Como referência 
foram considerados os argumentos teóricos utilizados nas seções anteriores, a pergunta de 

partida, a formulação dos objetivos e das hipóteses. 

Os indicadores descritos foram sistematizados de fonna esquemática (figuras 4.1 a 

4.9) para possibilitar uma comparação e uma organização integrada dos dados. Ressalta-se 
que a figura 4.9 refere-se aos conceitos apresentados nos mapas cognitivos (item 3.4.1.2), 
verbalizados pelas dietistas/nutricionistas, em ordem de importância, sobre o que consideram 
necessários para a qualificação dos cuidados nutricionais. 

4.1`.1 Análise comparativa das situações de referência francesa e brasileira 

A. O ambiente externo - A região da Grande Paris e a da Grande São Paulo 

A.1 Os contextos social e demográfico



Fig. 4.1.: Comparação dos indicadores do ambiente extemo da França e do Brasil, para o 
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contexto social e demográfico na “dimensao socioeconômica” 
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Fig. 4.2; Comparação dos indicadores» do ambiente externo da França e do Brasil, para o 

contexto social e demográfico na “dimensão antropológica e cultural” 
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Fig. 4.3: Comparação dos indicadores do ambiente extemo da França e do Brasil, para o 

contexto social e demográfico na “dimensão demográfica” 
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Controle da qualidade da água abastecimento de água e esgotamento sanitário, 
respectivamente. . 

Os esquemas comparativos demonstram que, em relação ao Brasil, as caracteristicas 
principais do setor de saúde na França correspondem às de um país economicamente 

desenvolvido graças ao investimento crescente destinado ao setor (9,5% do PIB contra 1,71% 
para o Brasil), aos gastos hospitalares/habitante e ao número de leitos/mil habitantes. O nivel 
geral de saúde da população francesa, conforme demonstrado nos indicadores de saúde, situa- 

se entre os melhores do mundo. Os estabelecimentos hospitalares são majoritariamente 

públicos, ao contrário da realidade brasileira. Os gastos com alimentação representam 17% 
dos gastos totais, contra os 23% da população brasileira. Mas, no Brasil, 17% da população 
encontra-se abaixo da linha de privação de rendimento. 

Esses dados são reveladores para situarrrios a inserção dos hospitais públicos nos 

contextos apresentados pelos dois paises' e as condições de saúde e de alimentação da 

população atendida. Enquanto os profissionais de saúde franceses cuidam de uma população 
com maior acesso aos bens de consumo, com condições satisfatórias de saneamento básico e 

com alto nível de escolaridade, no Brasil, esses profissionais - incluindo-se neles o 

nutricionista - defrontam-se com condições inversas e com inúmeros desafios. O 
nutricionista da clinica tem que lidar com um perfil epidemiológico complexo e que demanda, 
ao mesmo tempo, cuidados clinico-nutricionais diversificados e estrategias de orientação
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alimentar e nutricional diferenciadas, em virtude do baixo nivel de escolaridade da população. 
O nutricionista da produção de refeições lida com uma diversidade maior de dietas, o que 
exige uma maior habilidade para coordenar diferentes atividades e os recursos disponiveis. 

Outro aspecto relevante refere-se ao 'fenômeno crescente de envelhecimento da 

população, tanto na França como no Brasil. As análises disponiveis consideram que o Brasil 
enfrentará, nas próximas três décadas, novos problemas nas áreas de saúde e previdência 

social. Ao contrário da França, os hospitais brasileiros estão, em geral, pouco capacitados para 
atender às pessoas idosas. 

Outros indicadores que integram este quadro relacionam-se aos padrões de 

morbimortalidade associados a rapida urbanização e industrialização nas situações analisadas. 

As doenças do aparelho circulatório e os tumores são as maiores causas apontadas. No Brasil 
acrescenta-se, ainda, a não-superação das doenças infecto-parasitárias. Ao lado desta 

problemática, a desestruturação de um sistema de saúde, com poucos investimentos em 
atenção básica, traduz-se em um elevado deslocamento da população aos centros urbanos, em 
busca de serviços especializados' oferecidos pelo sistema hospitalar. Todos estes aspectos 

demandam dos profissionais nutricionistas um alargamento das suas competências, não só 
pelas especificidades relacionadas ao acompanhamento do individuo idoso, mas também pela 
existência de uma demanda diversificada para o setor hospitalar, com diferentes niveis de 
complexidade em saúde (prirnário, secundário e terciário).

' 

Outro fenômeno que coloca grandes desafios para os profissionais dos dois países 

relaciona-se à modificação do comportamento alimentar da população. Como apontado na 
analise da situação local dos dois paises, diversos aspectos estão relacionados a essas 

alterações, dentre os quais destaca-se o aumento da taxa de urbanização e, conseqüentemente, 

uma tendência de simplificação das refeições e de procura de alimentos de fácil preparo. O 
traballio nos grandes centros urbanos, tanto em Paris como em São Paulo, dita regras, 

modifica o modo de vida das pessoas, seus ritmos, seus rituais e tradições alimentares e 

contribui, também, com novos padrões de morbidade da população. No setor hospitalar, o 

reconhecimento do tratamento através da dieta é evidente. Mas, diante dessa tendência 

crescente de modificação do comportamento alimentar, o acompanhamento clínico- 

nutricional não deveria restringir-se ao tratamento imediato, ou somente ao acompanhamento 

dos individuos em risco nutricional. No entanto, conforme analisado nas situações de 

referência dos dois países, a relação dietista/nutricionista por leito limita o trabalho desses
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profissionais, dificultando uma atuação mais integral com pacientes de diferentes niveis de 
atendimento. 

~ Este aspecto é relevante, principalmente para o sistema de saúde no Brasil, que não 

conta com uma estruturação eficaz de atenção primária, e nem com profissionais suficientes 
para o desenvolvimento de programas preventivos. Considera-se que estes programas seriam 

importantes para a implementação de cuidados basicos em nutrição e saúde, incluindo-se 
oficinas educativas sobre os temas. Essas ações, considerando as dificuldades de atuação em 
todos os niveis de atendimento, podem ser estruturadas de forma a atender coletivamente aos 
clientes internados no nivel de atendimento primário e secundário, sob a forma de cursos 

semanais, com todos os profissionais de saúde. 

A.2 O contexto industrial 

Fig. 4.4: Comparação dos indicadores do ambiente externo da França e do Brasil, para o 

contexto industrial na “dimensão tecnológica”
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O contexto industrial dos dois países coloca aspectos importantes para a atuação dos 
dietistas/nutricionistas, tendo em vista a melhoria do atendimento aos pacientes; esses
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aspectos estão, principalmente, relacionados ao suporte tecnológico para o abastecimento de 

matérias-primas e à diversidade de equipamentos. 

O contexto industrial francês tende a favorecer o trabalho desenvolvido pelos dietistas, 
não só no que conceme à diversidade de matérias-primas, mas, sobretudo, no controle de 
qualidade em toda a cadeia alimentar, desde a produção de alimentos até o abastecimento. Da 
mesma forma, os novos conceitos na produção de refeições coletivas, caracterizados pela 
utilização de produtos pré-elaborados e inovação tecnológica de equipamentos, vêm ganhando 
ênfase no setor hospitalar francês, principalmente para atender às expectativas do 

cliente/paciente. Alem disso, a informatização dos processos administrativos e a utilização de 
programas que incluem uma interface de produção de refeições e atendimento clínico- 

nutricional revelam um contexto satisfatório para a atuação dos profissionais, que dispõem, 
durante as visitas ao paciente, da visualização das preparações diárias de todas as dietas. 

Ressalta-se, porém, que muitas das ações relativas à informatização (correção de cardápios, 

como exemplo) poderiam ser atribuídas a pessoal administrativo, permitindo as dietistas 

disporem de um maior tempo em ações desenvolvidas junto aos pacientes, o que fortaleceria o 

reconhecimento do papel destas profissionais no atendimento clinico-nutricional, em conjunto 
com a equipe de saúde. 

O contexto industrial brasileiro, em especial a região da Grande São Paulo, apresenta 
aspectos em evoluçao. A diversidade de produtos na regiao é considerável. No*Brasil, a 

legislação e a fiscalização sobre os alimentos, de responsabilidade da_ Secretaria Nacional de 

Vigilância Sanitária e suas coordenações estaduais, avançaram consideravelmente nos últimos 

anos. No entanto, o abastecimento de produtos pré-elaborados ainda é insatisfatório, assim 
como o fornecimento de equipamentos, principalmente para o setor público. Muitos dos 
processos administrativos ainda não são informatizados, o que demanda maior disponibilidade 
de tempo das nutricionistas das clinicas e da produção de refeições para o preenchimento 
manual de formulários, mapase requisições, Ae para o processamento informações. 

B. O ambiente intemo do Hôtel Dieu e do Instituto Central do Hospital das Clínicas 

B.1 As características dos hospitais estudados
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Fig. 4.5: Comparação dos indicadores do ambiente interno da França e do Brasil, para a 

variável “caractensticas da organização hospitalar” 
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B.2 As características das Unidades de Alimentação e Nutrição
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Fig. 4.6: Comparação dos indicadores do ambiente intemo da França e do Brasil, para a 

variável “caracteristicas das unidades de alimentação e nutrição” 
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0 equipamentos e instalações: separação rígida entre 0equipamentos e instalações tradicionais, fluxo contínuo 
área “suja” e área “limpa”, climatização das áreas: } do recebimento à distribuição das refeições 
gfoíips combinados e_ç§lulas de resfiiamento rapido_ _;“_ t 

'

A 

0refeições com opções de pratos a escolha do paciente É 0refeições obedecendo a um padrão de dietas 
dentro dos limites do cardápio e da patologia. Pouca l diversificadas. Muita variabilidade de dietas. Horário de 
variabilidade de dietas. Horário de distribuição: 7:30h 

_ 

distribuição: 7:30h a 8:30h (desjejum), 10:00h (colação), 
a 8:30h (desjejum), 10:00h (colação), 12:00h 13:00h; 11:00h a 12:00h (almoço), 14:00h a 14:30h (lanche da 
(almoço), 16:00h (lanche da tarde) e de 19:00h a tarde), 17:30ha 18:30h (jantar) e20:00ha20:30h (lanche 
19:30h (jantar) e 22:00h (çeia) 

Í 
noturno) ,_ 

A 

` 

_ _ 

0 clientela: maioria proveniente da região da Grande É 
0 clientela: maioria proveniente do estado de São Paulo, 

Paris (Ile-de-France), além de outras regiões e embora naturais, principalmente, do nordeste do país; 
estrangeiros; 48% do sexo masculino e 52% do sexo 1,2% de estrangeiros; 47% do sexo masculino e 53% do 

1 

feminino¿ idademedia de 54,73 anos. sexo feminino; idade média com cerca_de 42,anos. 
0 fluxos entre o atendimento clínico-nutricional e a 0fluxos entre o atendimento clínico-nutricional e a 
produção de refeições caracterizados pela produção de refeições caracterizados pelo controle 
implementação de estratégias de interação, incluindo específico das ações em cada seção, integrados por 
§i§1§f11ê¿Lf9!11fl¿iâaé9zz,s,__,__z,___*_-~_z_¿¿¶¶111â§ãââs§›sfLêS e <›f=%i,S›_~__,_,,__,____n_.______z.___,, 
0)~S`istema¿¢}~estrategi§§í¿para a garanüa:ç1a.qu;;Iida¿Í¿ das 
____é1ê§¿ê€sfi¢ë¢S5_¢_f1§;Sffii§9â_nr¢Stêd°S ao paciente f 1täëicõës23:;;z;1õs~1~slë1i1¢<>S-zr>¿¢§t¿199,§.ê¿1@§____. 
0 estratégias fazem parte de projetos centralizados da 0 estratégias prescritas nos manuais de qualidade da DND 
AP-I-IP, no qual a alimentação ocupa um lugar central para cada seção 

1-90 ato de Cuidar ¢__§95=9¶9¶9 <1° Paciente __ 
0 discussão e definição de estratégias que garantam a 

â 

0 prescrição de indicadores para avaliação continua dos 
qualidade nutricional, higiênico-sanitária, hedônica serviços prestados ao paciente em cada seção, 
(aspectos psicossensoriais e simbólicos) š destacando-se a qualidade nutricional, a psicossensorial 
0 implantação de um referencial de alimentação e (organoléptifia) C 3 11igiëflíC0-Sanitária 
nutrição como um guia de boas práticas

É 

organizacionais dentro dos serviços de hospitalização É
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B.3 As características da situação de trabalho: dietistas na França e nutricionistas no 
Brasil 

A 

i

' 

Fig. 4.7: Comparação dos indicadores do ambiente intemo da França e do Brasil, para a 

variável “caracteristicas da situação de trabalho” e 

~ '~ » _; 
` 

=*'f=.“-*-"f“' 
-_ 

' 

tlgzj 
“ "

f 

AMBIENTE INTERNO 
' Dietistas 

| 

Nutricionistas 

_ 

0'(Baracteristica~da-.situaçãogtistente 
_ 

_0¬Ca1¬aeterístiç_az=dasituaçãóëexistente 
_ _ 

0 tarefa prescrita em fichas de posto de trabalho 
discriminando a missão geral e missões permanentes 

0 postos deirabalho diversific:_1dos_ 
¿9if1ê§z9S_f52t‹âif<>__S_§.2âmmâ¶Iaëa£9â.92â@_Q.<m=¿§____-_,_ 

0 tarefa prescrita nos manuais de qualidade de cada seção, 
discriminando-se as responsabilidades, as atribuições, as 

0 postos de trabalho diversiñcados 
_ _

H 

0 espaço ñsico reduzido, deslocamentos, ausência de 
secretária, disponibilidade de sistema infonnatizado 
.¢_<>Lfl_r&s¿=11_12§¿°<>_fl31_fll2'¿f2ai1@!9¿§>,<-às _ 

0 espaço fisico reduzido, ruído, deslocamentos, apoio de 
formulários padrões e programa para dietas 
individualizadas - 

0 atendimento sistematizado com responsabilidade de 
toda a equipe de saúde (vigilância rigorosa do risco 
HvI5i5;_i°flë);___ _ __ _ 

______ 7 _ W Ni: 
3 'sã 

7-_* 
0 atendimento sistematizado (lã, 2- e 1-) como parte das 
metas estabelecidas da DND 

0 relação de um dietista para 30 enfermos em risco 
nutricional 

0 relação de um nutricionista para 42 pacientes com nível 
de atendimento terciário (apoio de estagiárias) _ _ 

-0 
rotatividade inexistente (iíltimos_Aire:anos) 0 rotatividade anual médgde 15%'(últimos três ano§)#__ 

0dificuldades percebidas: reconhecimento, ainda 
parcial, do dietista na equipe de saúde; orçamento 
limitado prejudicando a qualidade das matérias- 
primas; pessoal operacional insuficiente na cozinha 
central; redução de carga horária de trabalho para 35h 
na concessionária com mesmo ng de pessoal, piorando 
as condições de trabalho e a qualidade dos serviços; 
manutenção deficiente dos equipamentos; as relações 
de trabalho em equipe; implantação do projeto de 
informatização refletindo-se na quantidade de 
trabalho para as dietistas 

0diñculdades percebidas: ng excessivo de leitos; as 
exigências do trabalho nas clínicas; deslocamentos 
excessivos; passagem de infonnações; orçamento 
limitado; gerenciamento de pessoal; politica de mérito e 
reconhecimento (só professores); baixos salários; carga 
excessiva de trabalho; ng insuficiente de nutricionistas; 
clima organizacional; pouco contato verbal e muitos 
registros 

.___ _. . 
›'§CaracterÍisjticas;§dãsšfäetistas

_ 

0 maioria com fonnação em BTS (diploma de técnico 
superior em dietética), idades na faixa dos`30-40 anos 
.<_ê;.é11Í.§_tiâ!â1êÀ,<z_õí9:2f¿ëas§._.§i.§i@5i§§ê§.2______..__-.,-__,.;_ 
0 tempo de serviço: cerca de 20 anos (3 dietistas), 
cerca de 10 anos (1 dietista) e menos de J anos ( J 
dietistas) 

0 alto nível de formação (cursos de especialização); 
idades com faixas diferenciadas dos 20 aos 50 anos

_ 

0 tempo de serviço diferenciados (de menos de 2 anos a 
` ¬ mais de 30 anos de serviço): destaca-se que cerca de 

54% das profissionais trabalham há menos de 5 anos. 

HP, com planejamentos anuais de participação 
0 incentivo aos cursos de formação contínua da AP- ` 

0 incentivo aos cursos de formação contínua com 
planejamentos anuais de participação (congressos, cursos 
de aperfeiçoamento e especializações...)



` ' F dB'l Fig. 4.8: Comparaçao dose' indicadores do ambiente interno da rança e o rasi , para a 

variável “característica da situação de trabalho”, centrada na análise da atividade das dietistas 

e nutricionistas 
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Siniação de trabalho Ã Produção de refeições Situação de trabalho - Nutrição clinica 
., . ~~BR=ASn1;z fz _

' 

0 Gerenciamento de . 
0 Gerenciamento das 

ações para garantir a ' ações para execução das 
qualidade dos serviços . preparações previstas no 
prestados ao paciente e os cardápio. 
projetos ligados à 
alimentação e à nutrição

` 

no hospital.
7 

§0 Ações voltadas para a; 0 Ações voltadas para o 
garantia da qualidade do 

¿ 
controle da assistência 

atendimento clínico- 
nutricional do paciente. 

nutricional e do 
fomecimento das 
refeições ao paciente. 

0 Papel de “animadora” 0 Papel de coordenadora 
da equipe de dietistas. da equipe operacional da 

seção de preparo e 
cocção. 

.0 Ações de comunicação 
-. ~

i ze de cooperaçao com a 
l equipe de saúde. 

0 Ações de comunicação 
para obtençao de 
informações atualizadas 

¡ g __ icqm equipe de sai'ide._ i ä 
0Atividade ligada às 0Atividade ligada às '0Informações 0 Coleta de informações 
ações de comunicação ações de comunicação âdocumentadas (prescrição médica). 
com diferentes serviços com subordinados da 
dO h.°§P¿131-Q _ íS¢§ã° e flUU'i¢iQ12ãÉ<¿-__. Â n ,_ __ _~_,, 
0Deslocamento excessivo 0lnterrupções, 0Deslocamento excessivo - 0 Deslocamento

' 

Ífragmentação, ruido, 
~ deslocamento no setor 

excessivo '
t 

0Comportamentos ' 0 Comportamentos 
baseados em baseados em 
conhecimentos 

§ 

conhecimentos 

0Comportamentos 
baseados em 
conhecimentos Ç 

z 
.' 

l É 

0C omportamentos 
baseados em regras e em 
conhecimentos. 

0Variabilidade ligada à 0 Variabilidade ligada à 
imprevisibilidade do fiimprevisibilidade 
sistema informatizado. relacionada ao projeto de 

Éutilização de produtos 
-_ S¢mipf°¢¢§§â<1<_>5›;z._.___ 

ii-vzzúabiiidzzdé ligada a‹›Í¡ 

ipaciente e ao sistema 
linfomiatizado (orientação 
ãàs auxiliares de 

z_ 

0 Grande variabilidade 
ligada ao paciente e a 
forte pressão temporal 

iafêadimsfltfia- 
0Exigências mentais Í10Exigências mentais 

5 

0 Exigências cognitivas 
ligadas as atividades de ligadas a variabilidade da (ações do

3 

natureza heurística atividade (natureza acompanhamento clinico- 
(projetos, supervisão da }heuristica): volume de nutricional não

Í 

concessionaria e gestão Êinformações tratadas e Épadronizadas) e psíquicas 
de imprevistos do sistema gações a serem (estado depressivo de

, 

informatizado) e Ícontroladas. 
rotineira). _g_ (_ g _ ' 

{ 

pacientes). 

0 Exigências mentais 
(rotina supervisionada, 
pressão temporal) 
incluindo cognitivas 
(ações do 
acompanhamento clínico- 
nutricional não 
adronizadas) 

0 Atividades exercidas Í 
0 Resolução de 

em grupos e/ou problemas e tomada de 
comissões para resolução 'decisões centrada na 
coletiva de problemas e~' chefia. 
tomada de decisões. i

t 

0 Necessidade de 
1 diagnóstico e tomada de

5 

, 

decisões; ' 

5 

0 relações de parceria 
É 
com enfermo: gestão da * 

1 
autonomia. = 

dietética (discussão em 
equipe, diversidade de 
dietas). 

P -r _ 

0 Apoio para prescrição



Fig. 4.9: Comparação dos indicadores do ambiente interno da França e do Brasil, para a 

variável “característica da situação de trabalho”, centrada na representação mental das 

dietistas e nutricionistas 
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REPRESENTAÇÃO MENTAL PARA A QUALIDADE DOS CUIDADOS NUTRICIONAIS 
_.. BRASH.

ç 

Diarista chefe 0 Servico Numcimúszz chefe az DietiswdaUnidade de Numeiozúszzziigzzaz à 
. de Dietética e 

Restauran' on 

0oObjetivos claros (direção 
do hospital): valor_ da 
alimentação hospitalar 
(aproveitar experiencias 
anterirores). 

9»Orçamento: gerenciar 
melhor (gata _facilitar o 
trabalho dietista (relação 
com a qualidade das 
matérias-primas). 

Qšlãñlssoas com quem eu 
tra 0: 
0 diretora e AP-HR (para 
politica nutricional): 
aproveitar experiencias 
anteriores de gestao, colocar 
em prática o reterericial _de 
alimentação e friutriçao, 
melhorar a politica de 
hotelaria (ret`eitório_ para 
pacientes; _ 

obietivos 
realizaveis (organizaçao do 
trabalho e pesquisa para os 
cuidados nutricionais); 
0 dietistas: engafllarem-se nos 
ãšupos devtraba o, melhoria 

s _condiçoes de traballio 
(apoio desecretánas);

_ 0 coiicessionaria e serviço de 
higiene (relações de trabalho 
intšraülivas): avaàiço dâs 
tra a os nos ca emos e 
encargos e equipamentos; 
.condições de trabalho dos 
agentes de gestão; ~ ømelhor tormacao de 
médicos e auxiliares de 
atendimento. 

6) O Trabalho conjunto: 
diagnóstico nutricional, 
(qualidades nutricional, 
sarutána, apresentação, 
escollia e convivial). 

Q o Higiene 
Q O Conhecimento 

seção de preparo e cocção 1 

00 Avaliação do cardápio: 
apresentação, condições 
operacionais, cor, sabor, 
necessidades do paciente. 

90 Comunicação com 
nutricionista da recepção 
para a elaboração do 
cardápio. 

6) O Comunicação com 
nutricionistas das clinicas: 
retomo de aceitação do 
cardápio., maior interação. 

9 Q Troca de iiiforrnações 
com o cozinheiro: fonna de 
preparo, orientação de 
dietas, necessidade do 
paciente, retomo da 
aceitação. 

6 Ó Informações ao paciente 
sobre cardápio: necessidade 
do paciente. 

(B ÓAcompanhar o modo de 
preparo: risco de 
contarriinação, temperatura, 
degustação (nutricionistas e 
cozinheiros), per capita. 

6 ¢Novas receitas: pesquisa 
de novos produtos. 

Medicina Interna e 
Gastroenterologia 

0¢Pessoas (diálogo, 
traballio conjunto para o 
paciente 

_ 
com ngor, 

competência): 
0 equipe médica; 
0 equipe de cuidados; 
0 equipe de dietistas; 
0 paciente. 

9 â Defiriir objetivo 
nutricional. 

63 Ó Documentação ( anotar 
tudo que é teito). 

9 0 Cardápios (equilibrados, 
degustação, 

_ 
correção, , 

analise microbiológica).
; 

QQ Infraestrutura para a - 

grodução de refeições: área 5 

sica, equipamentos para ° 

conservaçao da temperatura. . 

®ÓHorários: distribuição z 

Êrespeitando à prescriçãoi 
dietética. 

6 Ó Formação contínua. _-

\ ~ l 

G) 9 Reuniao com
I 

funcionarios: discussão dos Í 

resultados da enquére, 
visitas nas clínicas.

I 

i

i

i

i

i 

seção de dietoterapia em 
clínica médica 

0 o Mão-de-obra 
especializada (nutricionistas: 
quantidade adequada e 
conhecimentos atualizados). 

90 Conhecer o paciente: o 
que precisa, necessidades 
(acompanhamento diario e 
aceitação, tratamento e 
educação alimentar). 

6) oTraballio integrado da 
nutrição: maior 
disponibilidade para a tender 
solicitações, maior 
flexibilidade e exceções para 
a tender necessidades do 
cliente. 

00 Relacionamento com 
outros profissionais da 
equipe de saúde. 

Q Ó Trabalho em equipe: 
maior tempo do nutricionista 
com a equipe. 

(Bo Siniplificação de 
rotinas: informatização e 
pessoal médio treinado. 

6 Ó Cardápio: parecer do 
nutricionista da clinica. 

GN Organização da 
produção: variedade. 

90 Continuidade em 
ambulatório.
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Considerando os indicadores que caracterizam as organizações hospitalares de 

referência dos dois países, pode-se destacar que as condições organizacionais francesas estão 

vinculadas a uma política e uma filosofia de atendimento em saúde voltadas para a prevenção, 
conforme análises do ambiente extemo. Outro destaque relaciona-se à hierarquização do 

atendimento, definindo os hospitais em curto, médio e longo período de intemação, além do 
hospital dia e da hospitalização a domicílio. Na França, a maioria das pessoas com mais de 85 
anos beneficia-se da hospitalização a domicílio. Este aspecto, se, por um lado, favorece o 

trabalho dos dietistas com relação à variabilidade ligada ao paciente (diminuição do número 
de leitos, diminuição da complexidade e da especificidade das patologias e suas 

intercorrências), coloca novos desafios para estes profissionais. Estes desafios estão 

relacionados, sobretudo, às possibilidades do atendimento nutricional a domicilio, associado 

inclusive com o fenômeno de envelhecimento da população, colocando outro ni-vel de 

exigência para a prática destes profissionais (planejamento de compras e programação das 

refeições domésticas, melhor aproveitamento dos alimentos durante cocção, dentre outras 

ações). . 

Para o Brasil, a organização hospitalar reflete as condições apresentadas pelo ambiente 

externo. Na análise da situação de referência verifica-se uma concentração de recursos 

tecnológicos de alta complexidade que apresentam, ao mesmo tempo, uma relação com os 
recursos humanos mais especializados, devendo-se considerar, sobretudo tratar-se de um 
hospital universitário. A criação dos serviços ou unidades médicas guarda uma estreita relação 
com as especialidades, baseadas em patologias ou partes do corpo. Para os nunicionistas, este 
tipo de organização hospitalar acaba gerando uma necessidade de maior especialização do 
conhecimento da nutrição, especialmente no atendimento clinico-nutricional. Com a 

especialização e com um sistema de saúde que privilegia o curativo, somadas as 

condicionantes impostas pela situação de trabalho (ng de leitos, pressão temporal), a procura 

de técnicas mais especializadas, como a nutrição enteral, passa a ser um dos recursos 
terapêuticos mais utilizados. A efetividade da alimentação oral como principal recurso do 
tratamento clinico-nutricional ainda ê pouco explorado pelos profissionais de saúde em 
conjunto com os pacientes. Com o ritmo imposto a rotina hospitalar perde-se a oportunidade 
de aprender sobre as patologias e a relação com os alimentos, alem de formas saudáveis de 

preparação das refeições. Aliado a isto, com o distanciamento da alimentação oral, o 

tratamento é desvinculado da vida do paciente, principalmente em relação aos horários 

estabelecidos.
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Outros aspectos significativos dizem respeito às caracteristicas dos sistemas de 

qualidade nas situações de referência dos dois países e têm relação também com as 

caracteristicas das unidades de alimentação, das situações de trabalho e da atividade das 

dietistas/nutricionistas.
` 

Na análise da representação mental das dietistas na França, verificou~se que os 

conceitos verbalizados demonstram que elas estão integradas com a filosofia e as políticas de 
alimentação adotadas pela organização hospitalar. Além disso, considera-se que as ações 
analisadas e osconceitos verbalizados pelas dietistas apresentam elementos de convergência 

explícitos, conforme sistematizados na figura 4.9, provavelmente em função das estratégias de 
interação e de organização” utilizadas por toda a equipe., Mesmo com funções diferenciadas, 
o elemento humano é o centro da atividade -“pessoas com quem eu trabalho”(dietista chefe 
superior) e “pessoas que haja diálogo, trabalho conjunto para o paciente com rigor e 

competência”(dietista clinica). Destacam-se, ainda, os conceitos “trabalho conjunto” para o 

“diagnóstico nutricional” (dietista chefe superior) e “definir objetivo nutricional” (dietista 

clínica), “equipe de dietistas” com “valor profissional e necessidade de “engajamento nos 
grupos de trabalho” (dietista chefe superior) e “ os objetivos de equipe”(dietista clinica). O 
paciente é visto no processo como aquele que também “define o objetivo nutricional” e as 
políticas adotadas envolvem a melhoria do atendimento que lhe é prestado (“qualidade 

nutricional, sanitária, apresentação e escolha dos pratos, convivialidade” associada com 
“política de hotelaria” e “refeitórios para paciente”). 

Além deste aspecto, outro conceito convergente, além de ser uma das maiores 

preocupações nomomento para estes profissionais, é a formação dos dietistas ( necessidade 

de 'formação continua” e “enriquecimento da ƒormação”). O dietista é, ainda, um 
profissional formado por escolas técnicas. Os diplomas não são expedidos pelo Ministério da 
Saúde. -Portanto, não pertencem a categoria de profissionais de saúde, a exemplo da medicina, 

enfermagem, farmácia, dentre outros. No entanto, considerando os projetos ligados à 

alimentação hospitalar da AP-HP e a relevância das atividades de alimentação e nutrição 

desenvolvidas por estes profissionais junto aos pacientes, conforme análises realizadas neste 

estudo, a formação dos dietistas necessita de uma reestruturação para um melhor 

aproveitamento e reconhecimento do papel destes profissionais junto à área de saúde. 

“Avaliação dz quznôzóe das refeições, a avaliação mgiêmco-samiâúz (BPPS), enqzzêzez- de satisfação com 
pacientes, comissões de menus, comissões da rotina da qualidade nutricional, higiênica e gustativa e comissão de 
prestação de serviços (dietética e resrauration).
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Aliado a estas considerações, o elemento significativo da representação mental das 

dietistas associado aos projetos ligados à alimentação da AP-HP, refere-se ao tipo de 

população atendida, o paciente idoso. É nesta população que se observa o maior risco de 
desnutrição, em função dos fatores ligados à anorexia, aos problemas de dentição e de 

depressão freqüentes, dentre outros. Para isso, nas caracteristicas da unidade de alimentação e 

nutrição,`¡o prazer (função hedôniea) da alimentação é um dos aspectos que devem ser 

considerados e um dos pontos resgatados nos projetos ligados à alimentação da AP-HP. A 
utilização da nutrição enteral e' um dos últimos recursos utilizados, devendo contar com a 

autorização do paciente e/ou familiares e, quando administrado, pode ser revertido de acordo 

com a sua evolução clínica. Outro aspecto relaciona-se aos horários de distribuição das 

refeições, que correspondem aos horários usuais da população ao fazerem refeições em casa, 
considerado um conceito importante pela dietista do atendimento clinico-nutricional. Estes 
elementos colocam em destaque o papel do hospital como instituição educadora ao 

considerarem a alimentação oral como um dos principais recursos na prevenção das 

patologias e os hábitos dos pacientes (qualidade simbólica), adaptando-se, inclusive, as 

estruturas internas (refeitórios, utensílios, materiais e rotina internas do pessoal) para este 
fim.

u 

De forma semelhante as análises das atividades na situação de trabalho francesa, as 

ações e os elementos ou conceitos considerados necessarios pelas nutricionistas no Brasil, 
para a qualiñcação dos cuidados nutricionais apresentam uma relação direta com o contexto 
da atividade realizada. Nos conceitos destacados estão representados, em linhas gerais, as 

ações desenvolvidas diariamente e os elementos que consideram necessários para qualificar os 

cuidados nutricionais. 

As ações analisadas e os conceitos verbalizados pelas nutricionistas apresentam também 
elementos de convergência, conforme sistematizados na ñgura 4.9. No entanto, as inúmeras 
ações a serem desenvolvidas dificultam a implementação de estratégias de interação e de 

organização entre a produção de refeições e as nutricionistas operacionais do atendimento 
clinico. Mesmo com diferentes niveis de complexidade, na representação mental das 

nutricionistas fica evidenciada a necessidade de interação, comunicação e ações voltadas 

para o atendimento das necessidades do paciente. Os conceitos “avaliação do 
cardápio ”(nutricionista chefe da produção) e “avaliação do cardápio com parecer da 
nutricionista da clínica (nutricionista da clinica) e a “comunicação com nutricionistas da 
clz'nica"(nutn`cionista chefe da produção) e trabalho integrado da nutrição (nutricionista da
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clinica) foram os principais conceitos convergentes destacados. A politica de qualidade 
voltada para a garantia da assistência nutricional pode ser um dos aspectos que 'facilita esta 
visão e as colocações sobre a necessidade de interação. Outro aspecto relevante, diz respeito à 

formação dos nutricionistas no Brasil. Provavelmente, o alto nivel de formação, abrangendo 

diferentes áreas de atuação, possibilita a estas profissionais lidarem com as condicionantes 
ligadas às caracteristicas do ambiente externo (perfil epidemiológico complexo, demanda 
diversificada, nivel de escolaridade da população e baixo acesso aos bens de consumo, 

contexto industrial em evolução...) e do ambiente intemo (estrutura complexa, exigências de 
certificação, organização temporal das atividades, multiplicidade de ações ...). Destaca-se, no 

entanto, pelas análises apresentadas, a necessidade das instituições formadoras de 

nutricionistas enriquecerem a formação destes profissionais com praticas inter e 

transdisciplinares que possibilitem uma visão integrada de saúde, ser humano, nutrição, 

alimentos e alimentaçao. 

C. Condições organizacionais para a criação do conhecimento 

Conforme objetivos do estudo, serão destacados elementos das situações de referência 
nos dois países, consideradas determinantesda atividade futura. Para isso, tendo em vista a 

concepção do quadro técnico e organizacional e as competências para lidar com a 

complexidade e a variabilidade das situações apresentadas, serão delimitados os espaços 

possiveis para ação dos profissionais com base nas condições organizacionais para a criação 
do conhecimento (N_onaka et al., 1997). Os parágrafos abaixo contemplam as condições dos 
contextos e a relação com as situações de trabalho e a atividades dos profissionais. 

/Missão da organização com relação ao atendimento (intenção) 

Na situação de referência francesa, a AP-I-IP coloca à disposição dos profissionais de 
saúde um processo contínuo de criação do conhecimento tendo como meta a melhoria da 
qualidade dos cuidados de saúde ao paciente. 

Com relação aos projetos ligados à alimentação hospitalar, constatou-se que a AP-HP 
tem encaminhado uma série de ações e estruturas transversais dentro dos hospitais, que 

apresentam, ao mesmo tempo, missões específicas mas objetivos comuns dentro da 

perspectiva da qualidade do atendimento relacionado ao tema alimentação-nutrição. As 
principais estruturas presentes nos hospitais, que caracterizam a intenção organizacional com 
relação ao atendimento, são: o projeto Restaurat1`on~service, os Comitês de Ligação
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Alimentação e Nutrição (CLANs) e a implantação .do referencial de alimentação e nutrição 
com a avaliação dos serviços prestados ao paciente, conforme descrito na dimensão sistema 
de avaliação da qualidade da assistência hospitalar. 

Na organização hospitalar de referência para o Brasil, na politica definida pelo DND, 
pode-se identificar a intenção organizacional que é a de “Garantir a execução de ações de 
assistência nutricional, ensino e pesquisa, direcionadas às necessidades da clientela interna e 

externa, através da participação e do envolvimento continuo da equipe de trabalho em todos 
os niveis Para a implantação de uma política de alimentação e nutrição hospitalar, todos os 
esforços na implantação 'de um sistema de qualidade voltada para a melhoria dos cuidados 
nutricionais dependem da equipe da DND. A visão da alimentação como um dos aspectos 
mais importantes para o tratamento do paciente não é encaminhada de forma coletiva por toda 

a equipe de saúde. , 

~ i 

~ ~ 
I

~ 
- Considera-se queza missao d-a organizaçao com re açao ao atendimento apresenta uma 

estreita relação com o ambiente externo dos dois paises. Os projetos ligados à qualidade da 
alimentação hospitalar na França revelam uma preocupação, desde meados da década de 
1990, com a prevenção da desnutrição no setor. Para isso, as análises referem que não basta o 

investimento no setor de produção de refeições para assegurar a qualidade das refeições, a 

exemplo do projeto Restauratioii-service. Considera-se que a origem das dificuldades está 

essencialmente ligada à ausência de comunicação e de coordenação do pessoal altamente 

qualificado no meio hospitalar. Além disso, uma das preocupações é a necessidade de 

formação adaptada para sensibilizar os médicos para o diagnóstico da desnutrição (La 

dénutrition, 1996). 

O projeto de qualidade da DND no Brasil, dentro de uma filosofia voltada para o 

atendimento de alta complexidade, exigiu, ao mesmo tempo, que esta unidade ao longo da sua 
história, construisse uma filosofia de atendimento centrada no controle das ações, na tentativa 
de reduzir erros e imprevistos e alcançar os objetivos propostos. A opção por uma política de 
qualidade, nos moldes das normas ISO 9000, foi uma conseqüência do trabalho já realizado 
pela equipe.

V 

Percebe-se, no entanto, que o processo de implantação de uma tecnologia de gestão 
nos moldes da ISO 9000 demanda uma sobrecarga aos profissionais no sentido de 

registrarem, avaliarem e gerenciarem as ocorrências nas rotinas de trabalho, perdendo-se de 

vista o objetivo principal dos cuidados nutricionais, que é o cliente externo em sua
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integralidade. Os esforços implementados pela DND incluem programas de formação, criação 
de equipes para promoção de eventos paralelos sobre qualidade, reuniões de formação de 
nutricionistas com chefias das seções respectivas sobre temas envolvidos com os cuidados 
nutricionais aos pacientes, dentre outras açoes. 

‹/ A redundância e autonomia 

No contexto francês as informações trocadas e o conhecimento gerado pelos diferentes 
grupos de trabalho em diferentes comissões, temas e ações, caracterizam uma das condições 
para a criação do conhecimento organizacionalçdenominada redundância, considerada uma 
das condições organizacionais que abre perspectivas de intercâmbio entre a hierarquia e a 

não-hierarquia. ,Ressalta-se, além disso, que o contexto cultural francês .caracteriza-se 

sobretudo pela discussão e pela busca conjunta da melhor alternativa. Os franceses são 

motivados desde a infância, durante a socialização na escola, a trabalhar no nível das idéias. 

A autonomia dos profissionais foi claramente explícita quando da implantação do 
projeto ““Reszauration-service”. A cada tema de reflexão lançado pelo grupo de coordenação 
central da AP-HP, a tática de implementação das ações repousa sobre cinco- princípios: 

favorecer e valorizar centralmente as iniciativas locais e participativas; garantir a 

transversalidade dos projetos e ações em cada um dos 50 hospitais e entre os hospitais; 
implantar e colocar à disposição dos hospitais, ferramentas de auxílio à tomada de decisão a 

fim de acompanhar as iniciativas locais em tomo da qualidade; implantar indicadores 

institucionais e funcionais de qualidade das refeições do ponto de vista do enfermo e ancorar 

as ações a cada ano, com um tema fortemente mobilizador (Tronchon, 1997, p. 153). 

Além disso, as condições de formação dos CLANs prevêem uma estrutura não 

hierarquizada, pois uma das condições básicas para a sua formação é a de que os CLANS 
não podem ser impostos pela hierarquia hospitalar. O principio básico é a vontade comum de 
profissionais de diferentes setores engajarem-se em uma proposta de melhoria da qualidade 
dos cuidados ao pacientes, da qualidade profissional e também da performance econômica. 
No entanto, em recente avaliação da alimentação no meio hospitalar, coordenada por Guy- 
Grand (Le nouveau rapport..., 2000), constatou-se que 70% dos hospitais não formaram seus 
CLANS. As conclusões do relatorio referem dois limites para a ação dos CLANS: a 

resistência do corpo médico não especializado e a falta de disponibilidade de muitos dos 
profissionais envolvidos com o tema alimentação e nutrição.
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Especificamente, para o grupo de dietistas do Hôtel. Dieu, a autonomia está 

diretamente relacionada à pouca inserção dessas profissionais nas discussões propostas. 

Embora se considerem autônomas no desenvolvimento das suas tarefas, as dietistas sentem-se 
não .reconhecidas em seu trabalho. O conhecimento sobre alimentação e nutrição ainda é fonte 
de conflitos entre médicos, médicos nutricionistas, dietistas e enfermeiros. Considera-se que, 
entre a filosofia da alimentação como um cuidado e o cotidiano das dietistas do Hôtel Dieu, 
apesar de todo 'o contexto favorável, há uma longa distância. Esta situação decorre, 

possivelmente, das proprias condicionantes colocadas pelas situações de trabalho e pelo 

contexto de formação dos dietistas na França. Outros elementos organizacionais que 

possibilitam a troca de conhecimentos entre as dietistas são as estratégias de interação e 

organização entre o atendimento clínico-nutricional e a produção de refeições, principalmente 

a comissão de cardápios e os testes de degustação. Estas estratégias revelam-se como 
momentos ricos de aprendizagem conjunta sobre as características organolépticas dos 

alimentos, além de fortalecerem a convivialidade da equipe de trabalho. 

No contexto da situação de referência para o Brasil, as ações que caracterizam o 

desenvolvimento e o aprimoramento continuo do sistema de qualidade da DND demonstram a 

autonomia dos profissionais deste setor para gerenciar a construção de um sistema de 
qualidade dos serviços prestados ao paciente, ligados à alimentação e nutrição. Além disso, a 

DND destaca-se como referência para 0 complexo HC e para o setor de alimentação 

hospitalar no país. No entanto, considerando que a autonomia é uma construção individual, 
expressa de acordo com as condiçoes organizacionais e com as circunstâncias apresentadas 
pela situação de trabalho, o dia-a-dia de trabalho neste sistema produtivo ainda oferece poucas 

possibilidades para os indivíduos, principalmente os nutricionistas operacionais, contribuírem 

com inovaçoes e idéias. 

No que se refere ao compartilhamento das informações fora da hierarquia, ou a 

redundância, considerada uma das condiçoes organizacionais essenciais para expressao de 

imagens baseadas no conhecimento tácito, a DND apresenta alguns canais formais que 
possibilitam aos profissionais expressarem suas opiniões, avaliarem o seu trabalho e 

contribuírem com conhecimentos relacionados aos cuidados nutricionais que são oferecidos. 
Dentre esses canais ressaltam-se as reuniões semanais de estudos de casos entre nutricionistas 

de clinicas e respectivas chefias, a participação da equipe nos projetos de novas receitas e 

testes de degustação, com registros das avaliações, e as visitas com a equipe de saúde nas 
diferentes unidades de intemação. Considera-se, ainda, que alguns aspectos organizacionais
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podem ser enriquecedores para esta troca de conhecimento por auxiliarem as profissionais a 

compreenderem seus papéis sobre várias perspectivas, avaliando, de forma integrada, a 

efetividade dos serviços prestados (a prescrição dietética versus o planejamento dos cardápios 

versus dificuldades reais para assistência nutricional), a exemplo dos plantões de finais de 

semana com rodízios das nutricionistas das clínicas na produção de refeições. › 

/Flutuação e caos criativo 

Na condição organizacional, que possibilita a interação dos profissionais com o 

ambiente extemo e a inovação de atividades, pode-se identificar que os projetos que 

envolvem a melhoria da qualidade dos cuidados nutricionais na situação de referência 

francesa estão imersos em uma série de demandas provindas do ambiente externo, cujos 

aspectos principais e respectivas exigências de inovações estão abaixo caracterizados: 

0 Os resultados anuais das enquêzes de satisfação dos pacientes com a alimentação hospitalar 
têm exigido dos profissionais uma conjugação de esforços em todos os níveis da cadeia 
alimentar, desde a qualificação das matérias-primas nos cadernos de encargos até a oferta e 

auxilio ao paciente na hora da refeição. As inovações neste aspecto refletem-se na compra das 
matérias-primas, na renovação das cozinhas, no sistema de transporte e manutenção da 

temperatura das preparações servidas, no horario das refeições, na qualidade dos utensílios, na 
atitude e disponibilidade do pessoal que distribui e auxilia os pacientes no horário das 

refeições.
g 

O O -desafio para diminuir a desnutrição hospitalar, coordenado pelos CLANs, que engloba 
não só os aspectos da avaliação do risco nutricional e da vigilância da ingestão alimentar, 
mas, sobretudo, busca a contínua melhoria dos padrões dietéticos e organolépticos das 

preparações servidas e o conforto do paciente (salas de refeições coletivas, etc), incluindo-se 

o respeito aos horários habituais das refeições dos pacientes quando não hospitalizados. 

O O aumento da população idosa e da hospitalização a domicilio, o que exige novos 

investimentos em recursos humanos para um atendimento humanizado a esta parcela 

crescente da população. 

0 A legislação sobre alimentos e higiene que tem exigido a formação de todos os profissionais 
envolvidos com a alimentação baseada no método HACCP. 
O A avaliação da qualidade dos serviços no setor saúde, considerada uma exigência 

regulamentar desde abril de 1996, tem mobilizado os gestores e a coordenação do CLAN na
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implantação de um referencial de boas práticas' profissionais em todos os serviços de 

hospitalização. 

Para a situação de referência brasileira, pode-se identificar que o gerenciamento de um 
sistema de qualidade 'exige constantes aperfeiçoamentos para a melhoria dos serviços 

prestados. Para o DND, uma das bases do sistema de qualidade relaciona-se à avaliação dos 
resultados obtida através das enquêtes mensais com os pacientes. Os indicadores obtidos 
geram projetos para a melhoria da assistência nutricional, buscando-se periodicamente a 

implementação de altemativas que possam melhorar a satisfação dos clientes externos. 

Como exemplo, o DND durante esta trajetória, reformulou seus métodos de trabalho e 

sistema produtivo, incluindo-se a reestruturação da sua área fisica. Outros aspectos que têm 
demonstrado uma constante busca de inovação para atendimento às necessidades dos clientes 
relacionam-se ao projeto, em andamento, de introdução de produtos semi-elaborados, às 

perspectivas, a médio prazo, de' introdução_d_e uma cozinha de montagem e à informatização 
de processos relacionados à assistência nutricional. Considera-se que todos esses aspectos, 
frutos da interação com o ambiente externo, colocam os profissionais em contato com 
constantes desafios, o que abre possibilidades e perspectivas para a gestão dos conhecimentos 
em alimentação, nutrição e saúde. E, ao mesmo tempo, exigem constantes inovações e 

adaptações das equipes envolvidas. 

Os aspectos referidos para o contexto francês podem vir a abrir perspectivas também 
para a situação de referência brasileira, conforme destaques feitos a seguir. 

OO envelhecimento da população é um fenômeno presente também na realidade brasileira. 
Este aspecto possibilita uma avaliação do tipo de atendimento que deve ser prestado ao 

paciente idoso. Considerando o maior tempo de intemação, as estruturas para realização da 
refeição, de forma coletiva, é um dos elementos a serem planejados, tendo em vista a função 
convivial da refeição hospitalar. Outros elementos que podem ser considerados são os rituais 
em tomo das refeições (função simbólica da refeição). A exemplo dos hospitais de longo 
período de permanência na França, os dietistas propõem refeições e temas regionais (comida e 

dança); jantares típicos (raclete, paella, cass0uleI...), cafe' da manhã melhorado com suco de 
frutas e geléias caseiras; saidas aos restaurantes e salões de chá, crepes no lanche da tarde, 
confecção de doces de confeitaria pelos pacientes, com a ajuda de ergoterapeuta (Beysserie et 
al., 1995).
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.O fortalecimento da legislação sobre alimentos, com perspectivas futuras para o 

aprimoramento da legislação 
' sobre produtos pre'-elaborados, produtos orgânicos ou 

biológicos. Para o setor hospitalar, as perspectivas de utilização futura de produtos orgânicos 

na alimentação fortaleceriam, ainda mais, o reconhecimento do trabalho do nutricionista ao 
promoverem a saúde dos clientes com a utilização desses produtos. A função da alimentação 
hospitalar, nos seus aspectos nutricionais e organolépticos, seria também, mais assegurada. 

0 O aprimoramento de projetos voltados para um trabalho preventivo no acompanhamento 
clínico-nutricional, reforçando práticas educativas em tomo da alimentação oral, envolvendo 
os profissionais de saúde de forma interdisciplinar. Destacam~se projetos que envolvam a 

participaçao dos clientes intemados em seminários teórico práticos sobre saúde e alimentaçao, 
a exemplos dos grupos de diabéticos, hipertensos, obesos, dentre outros. »' 

/Variedade de requisitos 

Para a situação de referência francesa, o acesso as informações de forma variada ou a 

variedade de requisitos é ainda percebida de forma limitada. A utilização da intranet e 

internet restringe-se aos chefes de níveis hierárquicos superiores. As informações sobre o 

andamento e o encaminhamento dos trabalhos, projetos e reuniões desenvolvidos sobre 

alimentação e nutrição são transmitidas via reuniões formais ou informais pela chefe superior 

do serviço de dietética e restaurarion. 

Para a situação de referência brasileira, pode-se avaliar que na DND cada unidade 
depende filncionalmente das informações geradas por todos os setores. O acesso às 

informações nos diferentes niveis da hierarquia e garantido, ainda, através das reuniões de 

chefia com as nutricionistas operacionais e dos relatórios de ocorrência, armazenados na sala 
central das nutricionistas. Além disso, em um quadro de avisos são agendadas as atividades 
previstas, os avisos informais, as datas festivas, as visitas externas previstas, os horários de 

reunioes, dentre outras informaçoes. O acesso á inzernef é previsto para o setor, embora com 
limites para a utilização de todas as nutricionistas, pelas condições temporais que a tarefa 
exige. O setor de cozinha experimental e a diretora da DND encarregam-se de passar as 

informaçoes recebidas, via internet, para a equipe.
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4.1.2. Aspectos antropotecnológicos relevantes para adaptação tecnológica de gestão dos 

cuidados nutricionais 

Tendo em vista as' análises comparativas elaboradas nos itens anteriores, e para uma 
melhor visualização das' condicionantes identificadas, os principais aspectos 

antropotecnológicos foram sistematizados na figura 4.10 abaixo: 

Fig. 4.10: Esquema demonstrativo dos principais aspectos antropotecnológicos relevantes das 
situações de referência na França e no Brasil, para adaptação tecnológica de gestão dos 

cuidados nutricionais 

ASPECTOS
, ANTROPOTECNOLOGICOS 

PRINCIPAIS CARACTERÍSTICAS
_ 

FRANÇA 
I 

BRASIL 
INVESTIMEN"I`O NO SETOR 

SAUDE 
'_""“Í`."f

N ._ 1-.o 

' 

atendimento humanizado. 

investimento no setor. | øbaixo investimento em saúde. 
ncluindo recursos humanos para promovendo a procura da 

especialização e da privatização do 
atendimento por parte dos 
profissionais de saúde.

_ 

-~ ASPECTOS'L'lGAD'OS AO 
COMPORTANIENTO 

ALUYIENTAR 
Í 
øniodificações Uno comporíainento alimentar (simplificação, substituição) 

l 

associado à urbanização, exigindo a implementação de programas 
l 
preventivos em alimentação e nutrição, em todos os niveis de atenção à 
saúde. 

FORMAÇÃO 
i 
sbaixo nivel de formação de operadores exigindo enriquecimento 
šøformação de dietistas exigindo 
1 
reformulação e enriquecimento. 

«alto nivel de formação dos 
nutricionistas. exigindo o 
fortalecimento da formação 
integrada das areas de 
conhecimento. 

PERPTL IIEMOGRÁFICO E 
EPIDEMIOLÓGICO 

'â 'fenômeno de envelliecimento da po pulação 
-perfil de morbimortalidade 
fiassociados ã urbanização e 
industrialização (doenças do 

i aparelho circulatório e ttmiores). 

.perfil de morbimortalidade 
associados à urbanização e 
industrialização. incluindo-se as 
doenças infecto-parasitárias. 

CONTEXTO INDUSTRIAL 
(MATÉRIAS-PRIMAS E 
EQUIPAMENTOS) 

`‹conte.\1o industrial satisfatório. 
É legislação fortalecida. 
:revolução de técnicas e conceitos 
.em alimentação coletiva para a 
atendimento. individualizado ao 
.paciente 

.contexto industrial em evolução, 
exigindo o fortalecimento da 
legislação e investimento de 
equipamentos no setor público. 

ESTRUTURA DE SAÚDE i -programas de prevenção, crescente 
` 

hospitalização a domicilio e da 
- demanda do hospital dia. 
fisistematização do atendimento 
t (tempo de internação e hospitais de 
; referência). 

.estrutura de saúde com demanda 
diversificada. O hospital ainda é o 
centro de atenção a todos os niveis 
de saúde, exigindo a continuidade 
da implementação do SUS. 

SISTEMA DE QUALIDADE 
DAS UANS 

0 programas de qualidade centrado 
znoç paciente (cuidado e conforto) : 

-:respeito aos horários da casa. 
refeitórios. escolha do paciente. 

ë~estrate'gias de interação entre 
produção de refeições e clínicas. 
incluindo informatização. 
-necessidade de apoio de pessoal 
administrativo. 

0 programas de qualidades voltados 
para certiñcação, exigindo 
simplificação de rotinas, formação 
de nível médio, informatização de 
processos. 
«produção 

` 

de refeições com 
estruturas de controle de qualidade 
fortalecidas.
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4.2 RECOMENDAÇOES PARA QUALIFICAR A GESTAO DOS 
CUIDADOS NUTRICIONAIS E O TRABALHO DO NUTRICIONISTA 
NOS HOSPITAIS BRASILEIROS _

A 

Nas análises posteriores avaliou-se que o contexto francês e as características da 

organização hospitalar no que diz respeito às condições organizacionais para a criação do 

conhecimento oferecem um terreno promissor para que a equipe de dietistas do serviço de 
dietética e restauratíon tenha possibilidades de organizarise e criar os espaços facilitadores 

para gestão do conhecimento em alimentação e nutrição. As estratégias utilizadas para a 

garantia da qualidade alimentar e nutricional aos pacientes, dentro da filosofia proposta pelo 

projeto restauration service, pelos Comitês de Alimentação e Nutrição (os CLANS) e com a 

implantação do referencial, podem sen/ir debase para o fortalecimento e o reconhecimento 
das atividades das dietistas junto à equipe de saúde, abrindo inclusive, perspectivas para a 

melhoria da ,form_ação desses profissionais e para o aumento do número de dietistasfno setor 
hospitalar. 

Da mesma forma, embora o contexto brasileiro apresente-se mais desafiador para as 
nutricionistas realizarem as suas atividades, a competência adquirida por esses profissionais 

na história de suas formações e as experiência adquirida com 0 trabalho reforçam a 

necessidade de organizarem-se como forma de criar os espaços facilitadores para a gestão do 
conhecimento em alimentação e nutrição. Destaca-se, inclusive, devido à inserção da DND 
como referência hospitalar no Brasil na área de qualidade, a possibilidade de a equipe 

interferir nas politicas de qualidade da instituição, no que concerne à alimentação hospitalar, a 

exemplo dos projetos franceses ligados à AP-HP. 

Considerando os aspectos levantados, a pergunta de partida, os referenciais teóricos 

que embasaram o problema a ser analisado e as caracteristicas das situações de trabalho em 
seus respectivos contextos, as recomendações para qualificar a gestão dos cuidados 

nutricionais e o trabalho do nutricionista nos hospitais brasileiros foram delineadas com 
relação aos seguintes aspectos: 

0 a tecnologia de gestão dos cuidados nutricionais, 

0 as estratégias de interação e de organização entre o atendimento clínico-nutricional e a 

produção das refeições; 
0 a organização do trabalho, 

0 a formação dos futuros nutricionistas;
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0 a formação contínua dos nutricionistas no trabalho. 

4.2.1 A tecnologiade gestão dos cuidados nutricionais 

No presente estudo, a abordagem antropotecnológica foi utilizada como metodologia 
para uma análise comparativa das situações de referência selecionadas, conforme explicitado 
nas seções anteriores. A análise dessas situações permitiu a compreensão dos limites e das 
possibilidades que os contextos de desenvolvimento da França e do Brasil -colocam para a 

ação dos dietistas/nutricionistas nas situações de trabalho. f
_ 

s Quaisquer recomendações sobre o desenvolvimento de programas e projetos que 

envolvam tecnologias para qualificar a gestão dos cuidados nutricionais, considerando a 

abordagem antropotecnológica, devem estar integradas com as caracteristicas das situações de 
trabalho e, especialmente, com as caracteristicas dos profissionais acompanhados (formação, 
nível de experiência, tempo de serviço, número de profissionais disponiveis_._). No entanto, 
considera-se que as politicas de alimentação hospitalar adotadas pela Assistência Pública dos 
Hospitais de Paris e que caracterizam as tecnologias de gestão dos cuidados nutricionais na 

França podem contribuir com elementos norteadores para a formulação de recomendações 
para a qualificação dos cuidados nutricionais do Brasil. ' 

De forma semelhante, a divisão de nutrição e dietética do ICHC é uma referência 
importante para o delineamento de indicadores objetivos que permitam avaliar os serviços 
prestados aos clientes/pacientes. 

Desta forma, considerando as análises realizadas neste estudo e as contribuições de 
alguns autores (Guy-Grand, 1997; Poulain, 1990, Ricour et al., 2000), na implantação e/ou 

desenvolvimento de tecnologias de gestão dos cuidados nutricionais aos clientes/pacientes, 
pode~se considerar os seguintes parâmetros: 

oO cliente/paciente deve ser o centro de reflexão das políticas de qualidade alimentar e 

nutricional nas instituições hospitalares. Particularmente, a vocação de um serviço público e a 

de atender às necessidades de seus usuários. A alimentação hospitalar como parte dos 

cuidados hospitalares oferecidos aos clientes, deve integrar funções que atendam não só as 
qualidades nutricionais e higiênicas, como também as qualidades psicossensoriais e 

simbólicas. ' 

øAs ações que envolvemos cuidados nutricionais devem ter como referência a sistematização 
dos diferentes níveis de atendimento nutricional, a partir de uma avaliação do estado 

nutricional dos clientes/pacientes, no momento da admissão nas unidades hospitalares.
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¢No atendimento ao cliente/paciente em risco nutricional, sugere-se a utilização sistemática 

de instrumentos para avaliação do estado nutricional (evolução dietoterapica) e para avaliação 

real da ingestão alimentar/ gliária (visitas ao paciente com formulários padrões de ingestão). 
Estas ações podem permitir aos nutricionistas avaliarem o consumo alimentar real dos 

pacientes e a aceitação das preparações, redirecionando 'as condutas ligadas à terapia 

nutricional e à produção de refeições. ' " os 

~No desenvolvimento das ações com clientes em risco nutricional, a troca de informações 
com a equipe de saúde e nutrição é essencial. Isso inclui a participação de encontros de 

avaliação do trabalho com a equipe de nutrição (cornissâo de cardápios, comissão de 

alimentação e dietética, discussão das enquêies de satisfação) e com a equipe de saúde (visitas 
aos pacientes junto com a equipe). ' 

OO atendimento aos clientes fora do risco nutricional pode ter um caráter preventivo. Mesmo 
que todas as ações envolvidas com os cuidados nutricionais não sejam priorizadas para este 
tipo de cliente, devem ser previstos folhetos explicativos com recomendações. sobre 

alimentação, nutrição e saúde, além de informações sobre a unidade de alimentação e 

nutrição, a composição da equipe dos serviços, a estrutura das refeições, dentre outros. 
0 As unidades ligadas à produção de refeições podem buscar adaptar suas estruturas para 

atender às necessidades dos clientes em seus diferentes níveis, prevendo-se a organização 
fisica, material e humana para a produção normal, dietética, metabólica, enteral, dentre outras. 
Ao mesmo tempo em que atende deforma diferenciadaàs necessidades dos clientes, esta 
estruturação pode facilitar as ações para a gestão da logistica, direcionar as formações 

especificas, permitir uma .melhor adequação às exigências da legislação sanitária e às 

exigências nutricionais, dentre outras. ' 

0 O atendimento aos indicadores da qualidade psicossensorial e simbólica pode ser avaliado 
considerando-se a percepção dos clientes sobre tais aspectos. Indicadores como temperatura, 
avaliação sobre a utilização de temperos, horário das refeições servidas, o serviço de copa, a 

apresentação dos pratos, a adaptação das refeições as suas particularidades (fisicas, 

culturais...) são alguns dos indicadores que podem ser avaliados.
_ 

0 Não só 0 alimento é importante, mas também sua apresentação e o contexto para o paciente 
alimentar-se. As unidades de alimentação e nutrição podem buscar, em seus projetos, a 

reestruturação dos horários de distribuição das refeições, adequando-os aos horários da casa. 

Isto exige rearranjo dos horários nas rotinas ligadas à produção de refeições e ao setor de 
enfermagem. Além disso, considerando-se a função convivial da alimentação, projetos que 
prevejam utensílios mais adaptados aos clientes para a distribuição das refeições e a instalação
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de refeitórios coletivos podem ser considerados, de acordo com as características individuais 
dos clientes.

' 

0 A melhoria da qualidade nutricional, organoléptica e higiênica para o fornecimento das 
refeições pode envolver ações desde a avaliação das matérias-primas até o controle do 

porcionamento na distribuição das refeições. Para facilitar a formação nesses aspectos, bem 
como o desenvolvimento gradativo de fomecedores externos, os critérios de conformidade 
devem ser definidos pela equipe, elegendo-se a documentação mínima e necessária para 

facilidade de acordos entre as partes envolvidas e para realização das atividades operacionais. 

0 As unidades devem contar com estruturas de apoio para os seguintes aspectos: formaçao de 
pessoal, desenvolvimento de sistemas informatizados que possam diminuir as atividades 

administrativas repetitivas; renovação, manutenção preventiva e corretiva das areas de 

trabalho, dos equipamentos e materiais. Considerando o serviço público hospitalar, estas 

estruturas de apoio podem contar com projetos que envolvam as universidades para 

realizações dessa natureza. 

ø Nas unidades de alimentação e nutrição que estão vivenciando contextos de certificação, 
recomenda-se a integração de elementos de auditoria de saúde e segurança do trabalho (SST) 
à auditoria de qualidade intema, já existente nas estruturas certificadas. Toulouse et al. (2000, 

604-614) desenvolveram esta proposta de integração, durante a realização de um projeto em 
concessionárias de automóveis no Québec, que consistiu, preliminarmente, de auditorias de 

percepção e de estudo ergonômico para o diagnóstico da situação.
_ 

Entende-se que todos esses aspectos levantados para a implantação' e/'ou 

desenvolvimento de tecnologias de gestão dos cuidados nutricionais necessitam da 

coordenação dos diferentes profissionais da cadeia alimentar. Alem disso, a gestão desses 

processos compreenderia a necessidade de uma redefinição das finalidades do trabalho do 
nutricionista de produção de refeições e da terapia nutricional. Nessa nova visão já não se 
pressuporia a produção de refeições distanciada dos cuidados nutricionais e nem o trabalho 
em clínica distanciado do alimento; ela compreenderia uma relação de parceria, que levaria a 

redescobrir novos espaços para o cuidado integral à saúde do ponto de vista alimentar e 

nutricional, englobando, inclusive, projetos para a qualidade de vida. 

As estratégias de interaçao e de organizaçao e a organizaçao do trabalho nas unidades 
de alimentação e nutrição podem, pois, ser repensadas sobre novas bases, conforme as 

contribuições elaboradas nestas recomendações.
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4.2.2 As estratégias de interação e de organização entre o atendimento clinico- 

nutricíonal e a produção das refeições
i 

As estratégias de interação e de organização entre o atendimento clinico-nutricional e 

a produção de refeições constituem os centros de análise e o principal objetivo deste estudo. 

Nas análises das duas situações de referência, em vários momentos, em decorrência das 
trocas continuas de conhecimentos e das experiências adquiridas com o trabalho, foi possível 
avaliar as ações implementadas e projetar estrategias coletivas que possam aumentar o nível 
de competência da equipe. A projeção dessas estratégias tem como finalidade qualificar os 
cuidados nutricionais e abrir possibilidades para que os nutricionistas desenvolvam seu 

trabalho de forma saudavel. _ 

Tais estratégias caracterizam-se pela necessidade de criação de atividades ditas de 

interface, nas quais o agir comunicacional entre a produção de refeições e a terapia nutricional 

abra possibilidades para a melhoria da gestão dos cuidados nutricionais e do trabalho dos 
nutricionistas envolvidos (Veltz et al., 1994).

_ 

Este conjunto de recomendações sobre a criação de atividades de interface entre os 

dois subsistemas que caracterizam as principais atividades das unidades de alimentação em 
nutrição no setor hospitalar deve ser ajustado em função das características organizacionais, 
principalmente aquelas relacionadas ao número de profissionais da unidade. Sugerem-se, 

como principais estratégias, as descritas abaixo. 

0 Avaliação da qualidade nutricional: conforme foi verificado nas situações de referência, a 

avaliação da qualidade nutricional refere-se a um conjunto de indicadores que são definidos 
pela unidade e monitorados diariamente como forma de avaliar o que foi prescrito (prescrição 
dietética e planejamento de cardápios) e o que foi realizado (produção de refeições). Podem 
fazer parte da avaliação da qualidade nutricional indicadores qualitativos e quantitativos como 
a apresentação, a temperatura, a manutenção da programação do cardápio, o peso da 

preparação, a conformidade das preparações com fichas técnicas (componentes e tipo de 
cocção) e observações pertinentes. Os instrumentos de monitoramento utilizados são o 

termômetro de inserção e balança digital. Os dados, anotados em formulário proprio, servirão 
para os nutricionistas e operadores envolvidos como critérios para avaliação continua das 
refeições servidas. 

0 Cornissão de cardápios mensais: é uma reunião' de discussão conjunta de nutricionistas dos 
serviços ligados àprodução de refeições e ao atendimento clinico-nutricional com relação aos 
componentes dos cardápios planejados. A discussão sobre as formas de preparo e a avaliação
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das condições de realização das preparações (equipamentos, fornecimento da matéria-prima, 

pessoal), por exemplo, deve possibilitar a troca de conhecimentos e experiências entre os 

profissionais envolvidos, tendo como referência as necessidades dos clientes/pacientes e a 

relação da dieta com as preparações previstas. 
0 Testes de degustação: todas as preparações podem ser degustadas em pequenas amostras, 
durante e no final do processamento e antes da expedição aos clientes/pacientes por 

nutricionistas e operadores. Além disso, como forma de avaliar novas preparações que 

possam ser introduzidas no cardápio, as unidades, ao responsabilizarem-se pela preparação 
dos produtos, podem envolver profissionais nutricionistas do atendimento clinico-nutricional 
e da produção de refeições, de forma coletiva, exercitando-se o carater convivial da 

alimentação, a avaliação de diferentes percepções e o espírito de equipe. 

0 Enquêtes de opinião ou de satisfação: as enquêtes de satisfação são um dos instrumentos 
mais importantes para avaliação dos serviços prestados aos clientes/pacientes e devem 
envolver nutricionistas do atendimento clinico-nutricional e da produção de refeições. Podem 
ser utilizados como indicadores a variedade dos cardápios, a apresentação dos pratos, a 

temperatura, o uso de temperos e a quantidade, a qualidade dos serviços, com as altemativas 
“sim” e “não”,` além das sugestões e comentários. Outros indicadores e formas de avaliação 

podem ser propostos considerando as particularidades das unidades e da clientela atendida. Os 
resultados podem gerar momentos para discussão conjunta pelos setores envolvidos com o 

atendimento clinico-nutricional e a produção de refeições e servir como referência para a 

melhoria das ações entre os dois setores. - 

0 Comissão de alimentação e dietética: é uma reunião de avaliação conjunta dos serviços 
ligados à gestão da logística, na qual se pode avaliar todas as possibilidades de melhorias 
ligadas ao fluxo operacional entre a produção de refeições e o atendimento clínico-nutricional, 
relacionadas a horários, equipamentos, materiais e pessoal. 

0 As ações com os clientes/pacientes: considerando a necessidade de implementar ações com 
caráter preventivo junto aos clientes/pacientes, recomenda-se o desenvolvimento de 

dinâmicas de grupo durante as quais se possa explorar o conhecimento dos alimentos, 

incluindo a relação dos alimentos com a patologia e as formas de preparo. Recomenda-se, de 
acordo com as possibilidades, a discussão coletiva com os clientes/pacientes no atendimento 
ambulatorial. Tomando como exemplo a situação de referência francesa, em algumas 

unidades, o cliente/paciente participa do processo de aprendizagem e de reflexão sobre o seu 
estado de saúde. Durante a semana de intemação ou mesmo no hospital dia, são agendadas 
atividades teórico-práticas, como, por exemplo, seminários sobre os aspectos bioquímicos e
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fisiológicos da doença, as características da dietas com exercicios de avaliação e de 

aprendizagem, ateliês de cozinha com discussão do cardápio e grupo de alimentos e preparo 
de refeições, exercicios fisicos com fisioterapeutas, dentre outras atividades. No Brasil, além 
destas atividades, fomas altemativas podem ser pensadas para clientes que não saibam ler e 

escrever: modelos de alimentos, jogos e recortes de embalagens são algumas das opções para 

todos os grupos. “- 

4.2.3 A organização do trabalho 

A contribuição da metodologia antropotecnológica para organização do trabalho toma- 
se extremamente relevante uma vez que as ferramentas de análise utilizadas evidenciam 

aspectos significativos das atividades de trabalho, não previstos no momento da elaboração de 
normas e procedimentos nas organizações. Como exemplo, vários estudos ergonômicos e 

antropotecnológicos demonstraram que uma organização do trabalho com tarefas estritamente 
prescritas exige uma adaptação permanente dos operadores à variabilidade do processo de 
produção. A ergonomia tende a orientar uma organização do trabalho menos rígida de forma a 

permitir aos operadores responder a estas variações (Wisner, 1997a, p.20'4-242). 

Veltz et al. (1994, p. 246) argumenta que a definição prescritiva da atividade toma-se 

cada vez mais impossivel. Uma das razões é que o objeto de trabalho apresenta-se cada vez 
menos ligado a concepção e mais ligado ao controle do processo e dos eventos, implicando, 
poriisso mesmo, a utilização coletiva de componentes de decisão e de retroações entre os 
procedimentos e os objetivos a serem alcançados. 

Nas situações de trabalho analisadas na França e no Brasil, as características 

predominantemente cognitivas das atividades revelaram as caracteristicas destacadas acima. 

As ações apóiam-se nas comunicações estabelecidas entre diferentes atores. Como analisado 
pelos autores, e considerando o contexto de certificação de qualidade baseada nas normas ISO 
9000 na situação de referência brasileira, a formalização dos procedimentos e dos modos 
operatorios, propostos por estas nonnas, tendem a re-conceituar o trabalho atraves dos 

preceitos tayloristas de gestão e a tomar rigido o trabalho. 

Nesse sentido, entende-se que a proposta de organização de trabalho deve ser 

construída com bases em novos valores, segundo os quais os profissionais possam estabelecer 
relações de trabalho mais compativeis com a natureza humana. Nessas relaçoes, a partir da 

interação e da aprendizagem mútuas no trabalho, o agir, o pensar e o sentir -passam a ser
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indissociáveis. Lembrando Veltz et al.(l994, p. 248), “a autonomia não é ausência de normas, 
mas o seu controle”, mas ainda, “a fomialização não é o inimigo da iniciativa. Ela pode ser a 

ocasião” referindo-se a Clot (apud Veltz at al, 1994, p. 248). 

Além disso, para o atendimento com qualidade aos clientes/pacientes do ponto de vista 
alimentar e nutricional, as estratégias utilizadas devem orientar os profissionais a criar 

espaços para o fortalecimento do conhecimento em alimentação e nutrição e, 

conseqüentemente, em relações de trabalho. A experiência fiancesa de criação de comitês de 
alimentação e nutrição é uma referência importante a ser proposta, considerando a 

necessidade de coordenação e sistematização dos diferentes conhecimentos e ações 

envolvidos com os cuidados alimentares e nutricionais dos clientes. 

Uma proposta estrutural semelhante foi destacada por Cecílio (1997) ao defender a 

necessidade de uma rede* de cooperação voluntária e de trocas baseadas em novas formas de 
gestão nos hospitais. Para o autor, com essas estruturas pretende-se criar novas relações 
baseadas em um clima organizacional solidário, que sejam facilitadoras da comunicação entre 
as várias categorias profissionais e em vários niveis da organização para a melhoria da 

qualidade da assistência aos clientes. 

Outros- autores como Mitroff (1994) e Senge _(1990) propõem estrategias para as 
organizações baseadas em relações éticas e de aprendizagem mútuas. Mitroff (11994) 

considera que as funções chaves de uma organização devem estar centradas para a gestão de 
problemas (ambiente externo), gestão da qualidade, preocupação ambiental, adaptação dos 

produtos às necessidades locais (globalismo), tendo com base o componente ético. Essas 

funções devem estar inter-relacionadas a uma nova estrutura organizacional baseada em 
princípios de aprendizagem e conhecimento, de recuperação e desenvolvimento; de 

espiritualidade e prestação de serviços, de forma integrada e continuamente avaliada. 

Senge (1990, p. 100), como um dos especialistas em gestão voltada para a 

aprendizagem, ressalta que “temos que desenvolver um senso de conectividade, um senso de 
trabalho conjunto como parte de um sistema, no qual cada parte afeta e e' afetada pelas 

outras e o todo e' maior do que a soma de suas partes”. Para isso, propõe o desenvolvimento 
de cinco disciplinas que possibilitem a aprendizagem organizacional: raciocínio sistêmico, 

dominio pessoal, modelos mentais, visão partilhada e aprendizado em grupo, no sentido de 
alicerçarem a construção .de uma organização com base no conhecimento.
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A partir dessas considerações, e tendo como referência as situações de trabalho 

analisadas e as potencialidades de organização das atividades dentro das novas concepções 

sobre ser humano, sobre conhecimento e organizações, a gestão dos cuidados nutricionais 

pode basear-se em estruturas flexiveis, descentralizadas, intensivas em comunicação vertical 
e, prioritariamente, em comunicação horizontal e lateral (intergerencial). 

Nos itens abaixo, encontram-se as bases para uma organização do trabalho para 
imprimir melhor qualidade aos os cuidados nutricionais e o trabalho do nutricionista no 
Brasil:33 

6 Ênfase no trabalho das equipes organizadas em unidades de trabalho para tomada de 
decisões conjuntas sobre o atendimento integral aos clientes: com o desenvolvimento de uma 
proposta de gestão do conhecimento, as decisões são construídas a partir das expectativas do 

grupo. Rivera (1996), ao discutir um modelo de gerência comunicativa, propõe três tipos de 
encontros (jornadas), organizados como espaços de comunicação onde a missão, os 

indicadores de controle e o planejamento a partir dos problemas possam ser trabalhados. São 
estes: jornadas de missão, para a compreensão dos produtos desenvolvidos de cada unidade e 

suas formas de controle, jomadas de problematização internas em cada unidade para levantar 
e trabalhar os problemas internos, e jornadas de problematização coordenadas, incluindo 

vários setores, com a finalidade de problematizar situações que impliquem integração. 

0 Concepção de gerência-como articuladora de vários saberes: o papel de gerência em uma 
organização baseada no conhecimento e o de animador da equipe, voltado para sistematizar os 

resultados das propostas discutidas nos espaços de interação e de organização, entre as 

unidades e os profissionais ligados à produção de refeições e ao atendimento clinico- 

nutricional. 

» gestão colegiada com a participação dos gerentes e profissionais das unidades de trabalho: 
este tipo de gestão abre possibilidades para o reconhecimento do papel dos profissionais em 
todos os niveis hierárquicos para tomar decisões conjuntas, formular objetivos relacionados 

ao aperfeiçoamento dos cuidados nutricionais e buscar condições favoráveis ao tipo de 

trabalho realizado. O entendimento de unidade de trabalho compreende a participação de 
profissionais dos niveis operacional e gerencial. O nivel gerencial seria o articulador, o 

33 Estes parâmetros foram baseados nos delineamentos gerais propostos por Cecilio (1997, 1994) ao discutir 
modelos gerenciais alternativos para os hospitais públicos brasileiros.
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facilitador do processo de comunicação e de interação das várias unidades e equipes, além de 

ser centro estratégico para a disseminação dos resultados, a aquisição de recursos e o receptor 

das idéias e propostas. 

A partir de uma organização do trabalho com essas caracteristicas, vislumbram-se os 

seguintes aspectos: compartilhamento dos resultados do trabalho com a equipe de saúde; 
desenvolvimento de competências técnicas e organizacionais; melhoria da circulação das 

informações; melhoria dos meios de trabalho (informatização), efeitos positivos para a vida 

dentro e fora do trabalho e melhor entendimento do cliente/paciente e das suas condições de 

vida. 

4.2.4 A formação dos futuros nutricionistas 

A formação dos nutricionistas revela-se um dos aspectos mais significativos para 
uma gestão dos cuidados nutricionais centrada no cliente/paciente. A alimentação é um 
componente cultural importante dos indivíduos, mesmo no momento em que se encontram 
hospitalizados. A refeição, assim como todos os outros procedimentos hospitalares, faz 

parte da rotina hospitalar de cuidados com os cliente/pacientes. 

Por outro lado, nas análises das situaçoes de trabalho, especialmente na situação de 
referência brasileira, a rotina hospitalar está inserida em 'um sistema de saúde curativo. 
Este aspecto, conforme analisado, dificulta o desenvolvimento de ações por parte dos 

profissionais, dentro de uma perspectiva qualitativa que busque a implementação de ações 
preventivas, em parceria com os clientes/pacientes e com toda a equipe de saúde. 

As práticas e as concepções dos cuidados em saúde, como referidas anteriormente, 
são priorizadas a partir das respostas quantitativas que o corpo do paciente manifesta. Os 
dados clínicos, os exames laboratoriais e antropométricos são indicadores utilizados pelo 
nutricionista para avaliar o estado clínico-nutricional desses pacientes, com vistas à 

intervenção nutricional, imprimindo, portanto, um caráter de objetividade nas ações deste 
profissional. Na produção de refeições, o ambiente fisico, as exigências de tomada de 
decisão, a coordenação dos recursos fisicos e humanos acabam obscurecendo o papel da 
alimentação como fonte de prazer, de prevenção e de cura para o cliente/paciente. 

Raramente, os proñssionais apresentam condições de utilizar todos os 

conhecimentos e informações de que dispõem para uma intervenção conjunta com os
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clientes, em que possam trabalhar as relações da sua doença com os cuidados alimentares, 
baseados numa construção sobre alimentos, alimentação e saúde. 

Essas dimensões do comer são esquecidas no meio hospitalar, onde o alimento 
deixa de ser identificado como refeição pelos indivíduos, pela tendência que se tem de 
reduzir o seu valor a uma simples regra, norma, rotina de nutriente (Corbeau, 1997, p. 104; 
Garcia, 1992). 

Portanto, um acompanhamento nutricional não distanciado dos indivíduos implica 

mudança de percepção na realidade de atuação. Algumas dessas mudanças seriam de 

responsabilidade das instituições formadoras, que deveriam buscar a implementação de 

pressupostos educacionais que incorporassem elementos norteadores na relação pedagógica e 

que possibilitassem a construção de uma nova concepção de profissional. Seriam estes 

(Sousa, 1997; Machado, 1998, 1995): 

0 O reconhecimento da humanidade e sensibilidade presente nos indivíduos: o nutricionista 
trabalha essencialmente com seres humanos. O alimento por si só perde o sentido se o 
nutricionista não trabalha a relação do alimento com o ser humano e o ato alimentar. E, nessa 
relação, não somente as dimensões biológica e social são fundamentais. Outras relações 

devem ser percebidas no universo dos individuos que estão ao seu redor, sejam 

clientes/pacientes e familiares, trabalhadores de cozinha, colegas nutricionistas e a relação 

simbólica destes indivíduos com o alimento (alimento enquanto prêmio ansiedade, tê ir 
cultura...). E para isso, não basta ser critico e ser criativo. Mais que tudo, é preciso ser 

sensível para poder intervir, compondo uma parceria com os individuos. 

0 O reconhecimento da existência do conhecimento como uma construção: para compor com 
os indivíduos, tanto na relação professor-aluno, quanto na relação nutricionistas e outros seres 

humanos, é fimdamental percebermos que os indivíduos trazem consigo a sua historia e, com 
ela, uma bagagem de conhecimentos sobre o mundo, sobre a vida, sobre alimentos, sobre 
nutrição. Tentar resgatar em cada um este conhecimento, vivenciando novas praticas e 

criando novos conceitos, é uma tarefa de todos dentro desta relação de troca. O professor, a 

partir da sua experiência acumulada, pode perceber com maior clareza os caminhos a serem 
resgatados, compartilhados, mediando, a cada momento, a relação de troca que possa estar 
existindo com seus alunos e a realidade proposta para intervenção, ultrapassando, inclusive, a 

relação teoria-prática-teoria.
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o A relação teoria-prática: a construção do nutricionista deveria superar a visão de que teoria 
deve ser praticada, como se conteúdos teóricos fossem verdades e as práticas fossem um 
momento em que essas verdades devem ser verificadas, coletadas, classificadas... Para a 

construção desse profissional, acredita-se que é fundamental uma leitura da realidade, 

segundo a qual a relação teoria-prática fosse indivisível e a relação entre todos os individuos 

que paiticipassem desta construção com o conhecimento fosse de troca. 

0 A formação do nutricionista não pode perder de vista a necessidade de integração dos 
conhecimentos básicos sobre alimentos, alimentação, nutrição e seres humanos (aspectos 

biológicos, socioeconômicos, antropológicos, individuais) com os conhecimentos aplicados 
nestas áreas. Considera-se que a formação de nutricionistas para uma prática de saúde e 

nutrição generalista deve continuar sendo a base das novas diretrizes curriculares. 

Ressalte-se, todavia, que as dificuldades atuais na prática de nutricionistas para uma 
atuação preventiva é real. Conforme análises da estrutura do sistema de saúde brasileiro, o 

cliente/paciente não é visto coletivamente. A saúde individual e curativa ainda persiste, 

inclusive estimulando práticas individuais da equipe de saúde. O nutricionista não apresenta 
uma retaguarda para a continuidade das suas ações no contexto do bairro (associações de 
moradores, creches, postos de saúde), da empresa, da escola dos filhos, das cooperativas... No 
entanto, a integralidade das ações pode ser um dos objetivos a ser buscado na organização das 
unidades de alimentação e nutrição, através de elaboração deprojetos em parceria com as 
instituições formadoras e de estratégias de organização que englobem os setores de produção 
de refeições, do atendimento clinico-nutricional e ambulatorial.

i 

4.2.5 A formação contínua dos nutricionistas no trabalho 

As recomendações sobre a formação continua dos nutricionistas referem-se não so aos 
aspectos mencionados no item anterior, como também ao fortalecimento dos conhecimentos 
para a melhoria da qualidade do trabalho e, sobretudo para atenuar as exigências cognitivas 

impostas pelas caracteristicas da atividade. Considerando os aspectos sociais, demográficos e 

industrial do contexto brasileiro, algumas recomendações podem ser pontuadas: 

0 Fortalecimento dos conhecimentos em alimentação e nutrição envolvidos com os cuidados 
do idoso, não só relacionados aos aspectos nutricionais e higiênico-sanitários, mas, sobretudo, 
aos aspectos psicossensoriais (organolépticos) e simbólicos da refeição.
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øilfortalecimento dos conhecimentos em alimentação e nutrição voltados para o grupo de 
adolescentes, considerando a maior susceptibilidade deste grupo populacional a modificações 

severas no comportamento alimentar (simplificação, substituição ou anulação de refeições). 
0 Acesso às informações contínuas (banco de dados) sobre os avanços da dietética 

relacionados à utilização de alimentos para prevenção de doenças degenerativas. 

0 Fortalecimento dos conhecimentos sobre novas tecnologias em alimentação coletiva, 

considerando o acesso previsível, a médio prazo, de equipamentos que possibilitem aumentar 

a diversidade das preparações (modos de preparo) e melhorar a qualidade das preparações em 
seus aspectos nutricionais e organolépticos. Salientam-se, neste ponto, ainda, os 

conhecimentos atualizados sobre microbiologia de alimentos e controle higiênico-sanitário 

baseados no método HACCP. ' 

0 Acesso continuo às informações sobre a legislação sanitária de alimentos, considerando a 

introdução de matérias-primas com produção orgânica. Salienta-se, ainda, o acesso as 

informações sobre a utilização de tecnologias de produtos da 49 e 59 gerações (pré-elaborados 
e produtos prontos para consumo), considerando as possibilidades futuras de regulamentação 

destes produtos. 

Este conjunto de recomendações foi delineado, tendo como referência as análises das 
duas situações de referência, nas quais foi possivel avaliar as ações implementadas, 

transpondo-as, com as devidas considerações, para as situações futuras. Foi norteado, ainda, 
pelos princípios da teoria da criação do conhecimento, relacionados às formas de organização 
que possibilitam a socialização, externalização, combinação e intemalização do conhecimento 
em alimentação e nutrição. 

A socialização do conhecimento em alimentação e nutrição pode ser explorada a 

partir dos encontros da prática profissional, a exemplo das estratégias de interação e 

organização recomendadas, ou de jornadas de sensibilização para avaliar o trabalho e as suas 
condições. Inclui-se, ainda, a participação em encontros de avaliação do trabalho com a 

equipe de nutrição (comissão de cardápios, comissão de alimentação e dietética, discussão das 
enquêtes de satisfação) e com a equipe de saúde (visitas aos pacientes junto com a equipe). Os 
temas a serem compartilhados e/ou propostos devem ter como referência a qualificação dos 
cuidados nutricionais e do trabalho do grupo. 

A extemalização do conhecimento é uma construção realizada advinda das práticas 
desenvolvidas (conhecimento tácito) e compartilhadas pelo grupo. O conhecimento gerado a
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partir da exploração de conceitos, fiutos do diálogo e da reflexão coletiva nos encontros de 

socialização, pode servir de estratégia de marketing do trabalho da equipe. Como exemplo, os 
formulários sobre o acompanhamento clinico-nutricional (anamnese alimentar, ingestão 

alimentar, evolução dietoterápica) podem servir como instrumentos para extemalização do 
conhecimento produzido pelos nutricionistas para a equipe de saúde. Outra estratégia é a 

formação da equipe médica com orientações de nutrição, caracteristicas dos alimentos em 
cada dieta e funcionamento do fluxo dos serviços prestados aos clientes/pacientes. 

A combinação refere-se à sistematização do conhecimento construído no grupo. 
Como exemplos, a sistematização pode ser realizada através de manuais das práticas dos 
nutricionistas em cada área, manuais e folhetos para os cuidados com a alimentação do 
cliente/paciente, incluindo os criterios de qualidade nutricional, higiênico-sanitário, 

psicossensoriais e simbólicas. Além de manuais de fomecedores, manuais de boas práticas, 
manuais de processamento, fichas técnicas, receituários, dentre outros documentos, que 

podem servir de fontes de aprendizagem e de avaliações continuas. 

A internalização refere-se ao processo de aprender com o outro. A internalização 
pode ser melhorada elaborando-se histórias orais, registros da atividade do dia com avaliações 
sobre os condicionantes das atividades e as melhorias necessárias. Do ponto de vista 

ergonômico, a aprendizagem no trabalho, ou o processo de internalização do conhecimento 
(tácito para tácito) é um dos espaços mais importantes para valorizar e aumentar a 

competência das equipes de trabalho. A este respeito, Vion et al.(2000, p. 624-631) levantam 
a necessidade 'de uma inovação teórica e metodológica para a elaboração de recomendações 
ergonõmicas que auxiliem alguns a aprender e outros a ensinar. A aprendizagem e o ensino 
são assim consideradas ações situadas, singulares, que se constroem em uma situação 

particular. Assim, quem ensina e quem aprende não são atores considerados isoladamente, 
mas situados em um ambiente fisico e social, onde os mesmos buscam recursos para agir 
(estrategias cognitivas, organizacionais...). Os autores destacam, particularmente, o caráter 

mediado da aprendizagem, para possibilitar ao aprendiz construir sua ação e desenvolver 
progressivamente suas competências. _-
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No mesmo sentido, Navarro (1991, p.124) sugere que a perspectiva sociocognitiva” 
pode ser útil para desenvolver instrumentos de aprendizagem em pequenos grupos. O 
processo, em que o indivíduo confronta-se com outros individuos que possuem lógicas e 

representações diferentes, pode favorecer uma mobilização mais eficaz dos conhecimentos. 
Reforça, ainda, que a tomada de consciência das operações necessárias em uma atividade é a 

base da construção da competência e, por outro lado, a melhoria da competência dentro de um 
contexto de trabalho coletivo favorece o funcionamento da equipe.

Q 

4.3 coNcLUsÓEs Do CAPÍTULO 

No presente capítulo elaboraram-se as etapas de projeção do quadro futuro e 

prognóstico da atividade futura. Durante a análise comparativa, procurou-se evidenciar os 

limites e as possibilidades da prática de dietistas na França e nutricionistas no Brasil diante 

dos contextos de desenvolvimento dos dois paises. Ao mesmo tempo, na projeção do quadro 
futuro, delimitaram-se os contextos apropriados do ambiente interno (condições 

organizacionais) que podem favorecer o processo de criação do conhecimento, considerando a 

interação entre a produção de refeições e a terapia nutricional. 

A análise desses aspectos subsidiou a elaboração do prognóstico da atividade futura 
caracterizado por um conjunto de recomendações para qualificar a gestão dos cuidados 
nutricionais e o trabalho do nutricionista nos hospitais brasileiros. 

No proximo capitulo encontram-se delineadas as análises finais da tese, sob a forma de 
conclusões. 

34 De acordo com Vygotsky apud Vion et al. (2000, p. 624-631) , o indixíduo aprende de acordo com um duplo 
processo: através do contato direto com seu ambiente (perspectiva piagetiana), mas também pela mediação com 
o outro, ou seja, pela aprendizagem na qual uma interface (intermediário) situa-se entre o sujeito e a tarefa. Esta 
ação de mediação é principalmente verbal.
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CAPÍTULO 5
~ CONCLUSÕES 1: RECOMENDAÇOES 

No presente capitulo encontram-se destacadas as argumentações sobre a validade 
da metodologia utilizada e do tema pesquisado, bem como as principais contribuições com 
o desenvolvimento da tese. Esses aspectos serão abordados, orientando-se pelo processo de 

construção e desenvolvimento da tese, iniciando-se com a pergunta de partida, os objetivos 
e hipóteses traçados. Outros aspectos destacados referem-se às perspectivas de 

continuidade, às recomendações e às considerações finais. 

5.1 OS CAMINHOS PARA RESPONDER A PERGUNTA DE PARTIDA - A 
i›Er1NrÇÃo nos oB.rETivos E 1:n1>ÓT1‹:sEs 

A pergunta de partida, assim definida: “Quais os aspectos anrropotecnolo'g1'cos 
relevantes da prática do dietista/nutricionista em hospitais brasileiros e franceses, 

considerando a interação entre a terapia nutricional e a produção de refeições, visando à 

qualificação dos cuidados nunicionais aos clie11te.st})acientes?", norteou a seleção de 

referenciais teóricos e metodológicos que possibilitassem a análise do problema. 

Assim, o estudo teve como tema central o trabalho do nutricionista no Brasil e do 
dietista na França. A abordagem antropotecnologica foi utilizada como recurso para 

analisar a prática desses profissionais em contextos de implantação de tecnologias de 
gestão dos cuidados nutricionais. A análise inseriu-se, ainda, numa problemática que 

considera a necessidade de integralidade das ações desses profissionais atraves da criação 

de estratégias de interação e organização, para qualificar os cuidados nutricionais 

oferecidos aos clientes/pacientes. 

Considerando estas colocações iniciais, as conclusões deste item contemplarão a 

descrição dos objetivos e das hipóteses, fazendo-se referência às seções do estudo nas 
quais os mesmos foram alcançados, conforme figura abaixo:
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Fig. 5.1: Esquema demonstrativo relacionando os objetivos especificos com as seções e 

aspectos desenvolvidos na tese 
OBJETIVOSESPECÍFICOS ` 

.- ASPECTOS DESENVOLVIDOS NA TESE
. 

0 Desenvolxúmento dos argumentos teóricos Capitulo 2. com os temas sobre tecnologia, 
ergonomia. teoria da criação do conhecimento e 
antropotecnologia. 

0 Seleção de unidades de alimentação e nutrição Capitulo 2, com argumentos teóricos e capitulo 3, 
seção 3.3.2, com argumentos metodológicos. 

0 Identificação das estratégias de interação Capitulo 3, seções 3.4.1 e 3.4.2, item B2 - 
Características das UANh, item B3 - Caracterização 
da situação de trabalho - características da atividade. 

0 Caracterização do trabalho do dietista/nutricionista 
nas UANh. 

Capitulo 3, seções 3.4.1 e 3.4.2, item B3 - 
Caracterização da situação de trabalho - 
características da atixidade. 

0.Identificação da percepção dos 
dietistas/nutricionistas 

Capitulo 3, B3 - Caracterização da situação de 
trabalho, item sobre representação mental e 
elementos de convergência - mapas cognitivos. 

0 Os comemos versus a estrutura organizacional do 
sistema hospitalar e do subsistema de nutrição 

Capitulo 4 - Projeção do quadro de trabalho futuro. 

0 Análise comparativa e delimitação dos espaços 
possíveis para a ação dos profissionais - princípios da 
criação do conhecimento. 

Capítulo 4. C - Condições organizacionais para a 
criação do conhecimento. 

0 Identificação de aspectos para subsidiar a 
convergência das ações 

Capitulo 3, Caracterização da situação de trabalho, 
item sobre representação mental e elementos de 
convergência. - mapas cognitivos e capítulo 4 - 
projeção do quadro futuro . item 4.11. 

0 Formulação de recomendações Capitulo 4, seção 4.2, itens 4.2.1 a 4.2.5 referentes à 
tecnologia de gestão dos cuidados nutricionais, às 
estratégias de interação e de organização entre o 
atendimento clínico-nutricional e à produção das 
refeições, ã organização do traballio e a formação dos 
nutricionistas. 

Desta forma, pode-se considerar que o objetivo geral da tese, formulado a partir da 
pergunta de partida, que consistiu em “ideimƒicar os aspectos anzropoiecno/Ógicos 

relevantes da prática do dieiista/nutricionista em hospitais brasileiros e fianceses, 

considerando a interação enrre a terapia nutricional e a produção de refeições, visando à 
qualificação dos cuidados nzmicionais aos c/ien1es.zpac1`enies"` foi alcançado. 

Com o desenvolvimento das seções identificadas e, especialmente, no capitulo 4, 

foram estabelecidas as comparações e relações dos contextos de desenvolvimento dos dois 
paises com a prática dos dietistas/nutricionistas. Ao mesmo tempo, foram identificados os 
limites e as possibilidades desses profissionais (determinantes da atividade futura), para 

qualificarem os cuidados nutricionais.
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A partir dessas conclusões, pode-se afirmar que a hipótese geral que compreende “a 

análise comparativa do trabalho dos dietistas«nutricionistas nos hospitais franceses e 

brasileiros, com 0 suporte da abordagem antropotecnológica, pode contribuir para a 
qualificação da gestão dos cuidados nutricionais aos clientes pacientes” foi comprovada 

com o desenvolvimento do estudo. 

Da mesma forma, pelas colocações anteriores, a primeira hipótese secundáriaque 

compreende - “a análise comparativa dos diferentes contextos da realidade _ 
francesa e 

brasileira relacionados à gestão dos cuidados nutricionais hospitalares, pode colaborar 
no entendimento dos limites e das possibilidades da pratica dos dietistasfiiutricionistas 

neste setor” pôde ser contemplada no capitulo referido. 

No que se refere à segunda hipótese secundária, “a analise da atividade dos 
dietistas/nutricionistas responsaveis pela terapia nutricional e produção de refeições pode 
colaborar na identificação de espaços de interação entre estes setores”, constata-se que 

foi, também, contemplada em diferentes pontos da tese. Inicialmente, as unidades 

analisadas apresentam, em suas prescrições, ações que se caracterizam pela interação entre 
os setores de produção de refeições e da terapia nutricional. Na análise do trabalho real, 
estes espaços de interação, denorninados no estudo de estratégias de interação e 

organização, são possiveis dentro das condições apresentadas para o desenvolvimento da 

tarefa.

r 

Na unidade francesa, essas estratégias fazem parte da filosofia e da política adotadas 
pela AP-HP, e os profissionais organizam-se sob a forma de rodízios para desenvolverem 
essas ações de interface. Na unidade brasileira, essas estrategias apresentam criterios 

rigorosos e fazem parte dos manuais de qualidade, com base nos requisitos da norma ISO 
9001. As profissionais dos dois setores apresentam mais dificuldades no que se refere às 
condicionantes temporais e organizacionais (ng de leitos versus ng de nutricionistas) para 

participarem dessas ações, principalmente os nutricionistas da terapia nutricional. 

A terceira hipótese secundária, que compreende: “a identificação dos aspectos 

relevantes para a convergência das ações entre o atendimento clinico-nutricional e a 
produção de refeições pode contribuir com a discussão de estrategias visando à evolução 
das competências e à criação de conhecimentos a partir da eàzperiência de trabalho”, foi 
objeto de discussão durante o desenvolvimento do capítulo 4, seção 4.2, na formulação das
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recomendações para qualificar a gestão dos cuidados nutricionais e o trabalho do 

nutricionista nos hospitais brasileiros. Os aspectos_recomendados se complementam. A 
escolha de uma tecnologia de gestão dos cuidados nutricionais centrada na necessidade 
humana (dos clientes/pacientes e profissionais) pressupõe, ao mesmo tempo, a criação de 
atividades de interface e uma organização de trabalho flexível. No mesmo sentido, a 

formação de nutricionistas pode ser norteada para que se possa aprender mutuamente 

dentro de uma Ótica de construção, de reciclagem de valores, de conceitos, de aspirações, 
de expectativas, de estratégias de ação, de normas coletivas sobre o que vem a ser 

compromisso, interação, inovação, troca de experiências e companheirismo. 

5.2 AS PRINCIPAIS CONTRIBUIÇÕES COM O DESENVOLVUVIENTO DA TESE 
As principais contribuições deste estudo serão destacadas tendo-se como referência 

os resultados esperados, previamente traçados, quando do desenvolvimento do projeto de 

tese. Os resultados referem-se, principalmente, às contribuições para a ergonomia e a 

antropotecnologia relacionadas ao tema da tese. ‹ 

_ O estudo propôs-se a analisar o trabalho dos dietistas/nutricionistas com ênfase nos 
aspectos cognitivos. Esses aspectos foram priorizados” considerando que os cuidados 

nutricionais, como argumentado nos referenciais teóricos, são procedimentos tecnicos e 

científicos que envolvem a coordenação e a interação de equipes durante o fluxo de 
trabalho. Destaca-se o interesse pessoal da autora nestes aspectos, em função das 

experiências anteriores como nutricionista e chefe de UAN e, atualmente, professora da 
area de gestão de unidades de alimentação coletiva. Alem disso, o reconhecimento 

preliminar das caracteristicas da atividade desses profissionais, durante o periodo de 

formação no doutorado, evidenciou predominantemente a importância dos aspectos 

cognitivos. 

Com o desenvolvimento do estudo, várias contribuições para a ergonomia podem ser 
apontadas. Inicialmente, como referido na justificativa, as demandas que predominam nas 
análises do trabalho do nutricionista situam-se, em sua maioria, fora do contexto de análise 
do trabalho real. Na presente pesquisa, conforme a análise ergonômica do trabalho, o 

acompanhamento das jomadas de trabalho e a participação em reuniões nas unidades 
possibilitarama compreensão e a sistematização das principais caracteristicas do trabalho 

desses profissionais, em dois contextos de desenvolvimento diferentes. Os resultados
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apontados e as recomendações sugeridas evidenciaram a relevância da utilização da AET 
na formulação de propostas que possibilitem a melhoria da realidade de trabalho. 

Mesmo na realidade francesa, que apresenta condições mais satisfatórias para o 

desenvolvimento do trabalho das dietistas, as realidades na França e no Brasil são 

caracterizadas pela fragmentação das operações, pela imprevisibilidade ligada ao processo 

de produção de refeições (matérias-primas, pessoas e estrutura), pelas comunicações 

intensivas com diferentes interlocutores, pelo deslocamento excessivo, pela pressão 

temporal, pela intensiva exigência mental, e sobretudo cognitiva, para perceber as 

informações provindas de várias fontes (pessoas, formulários, clientes/pacientes), 

diagnosticar e tomar decisões em curto prazo. Destaca-se, no Brasil, que estes aspectos são 
mais evidentes, em virtude das características do ambiente externo. 

Essas condicionantes ligadas à realização do trabalho foram detectadas somente a 

partir da categorização das ações dos profissionais estudados, conforme esquemas 

representados nos anexos. A ausência de uma seqüência lógica para o desenvolvimento das 
atividades exigiu o tratamento diferenciado dos eventos ocorridos, para compreender a 

atividade e os comportamentos dos profissionais frente as condicionantes apresentadas. Os 
estudos ergonômicos, que envolvem atividades tecnicas e gerenciais ou ligadas ao setor de 

serviços, podem exigir o mesmo tratamento de dados. 

Salienta-se também a utilização das entrevistas, tendo se como referência teórica os 
mapas cognitivos. Na configuração gráfica da representação mental dos profissionais 

entrevistados, evidenciou-se a percepção dos mesmos sobre o trabalho realizado e a 

necessidade de melhorias nos cuidados nutricionais. 

Na França, na analise da representação mental, ficou evidenciada a relação com a 

filosofia adotada pela AP-HP da alimenzação como um cuidado, envolvendo aspectos 
nutricionais, higiênicos-sanitários, psicossensoriais e de convivialidade. No Brasil, os 

aspectos que envolvem as ações desenvolvidas no dia-a-dia e as expectativas de interação 

para o atendimento ao paciente foram os principais elementos repiesentados pelas 

profissionais, destacando a necessidade de mais interaçao dos dois setores principalmente 

em torno do planejamento, produção e avaliação do cardápio. 

Considera-se que a originalidade da proposta e sua contribuição científica ficam
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evidenciadas pela utilização dos mapas cognitivos como uma ferramenta para análise de 
situações de trabalho, a partir da percepção dos profissionais sobre os caminhos para 

qualificar os cuidados nutricionais, em conjunto com a análise antropotecnologica . 

Outro destaque refere-se à utilização da antropotecnologia para subsidiar a análise 

das atividades dos dietistas/nutricionistas, em contextos de implantação de tecnologias de 
gestão dos cuidados nutricionais. A metodologia antropotecnologica é referida na literatura 
como uma ferramenta de análise em setores ligados à produção de bens, No presente 
trabalho, considera-se que a metodologia pôde ser validada, não só por ter sido aplicada no 
setor de serviços, como também por ter destacado aspectos do ambiente extemo, 

permitindo a formulação de parâmetros para a adaptação tecnológica relacionada à gestão 

dos cuidados nutricionais. » 

C

_ 

Considera-se, ainda, que a utilização dos pressupostos da teoria da criação do 
conhecimento foram significativos para o enriquecimento da análise antropotecnologica. 

Esta consideração é essencial, uma vez que as organizações ~ e, particularmente, a 

atividade humana - encontram-se cada vez mais vulneráveis com a implantação de novas 
ferramentas e métodos de trabalho. As novas propostas de gestão do conhecimento, em 
conjunto com a análise ergonômica do trabalho, podem servir de instrumentos para o 

fortalecimento de relações profissionais, o desenvolvimento de competências técnicas e 

organizacionais, a melhoria da circulação das informações e dos meios de trabalho, com 
efeitos positivos para a vida dentro e fora do trabalho. 

5.3 AS PERSPECTIVAS DE CONTINUIDADE 
O desenvolvimento do presente estudo tomou possível a identificação de outros 

aspectos que podem ser alvo de futuras pesquisas. Como professora do Departamento de 
Nutrição, considera-se que a continuidade de outras propostas, a partir do reconhecimento 
do trabalho desenvolvido pelas UANh do Hôze/ Dieu e do Instituto Central do HC, e uma 
forma de estar devolvendo os dados para os sujeitos envolvidos com o estudo. Ao mesmo 
tempo, destaca-se que a necessidade de reconstruir os conhecimentos gerados a partir desta 
tese é uma conseqüência natural do processo de amadurecimento do pesquisador. 

Desta forma, a titulo de sugestões e recomendações, pode-se considerar relevantes 

os seguintes temas para trabalhos futuros:
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Em primeiro lugar, vale ressaltar a relevância de um estudo que possa avaliar o 

trabalho dos nutricionistas, em outras unidades hospitalares, com a implantação 

gradativa de estrate'g1`as de interação e de organização entre os setores da terapia 

nutricional e da produção de refeições. A continuidade do tema é destacada, considerando 
que na realidade brasileira, os profissionais ainda atuam de forma independente. Outro 

destaque refere-se à análise em unidades hospitalares que contam com apenas um 
nutricionista para realizar as tarefas dos dois setores, observando-se, de um lado, as 

estratégias que os profissionais utilizam para realizar a tarefa e, de outro, a representação 

mental desses profissionais sobre os cuidados nutricionais. 

Ressalta~se, também, a necessidade de mais estudos ergonômicos envolvendo o 

trabalho dos operadores da produção e distribuição das refeições, e do pessoal de nível 

medio. Nesse sentido, destaca-se a necessidade de compreender e valorizar os aspectos 

cognitivos do trabalho, uma vez que muitas das tarefas executadas são desenvolvidas de 
forma autônoma. Esta consideração é importante para possibilitar a comparação das 

experiências, a formação em grupo e a evolução das competências no trabalho. 

A partir deste tema, outro estudo pode ser realizado: a avaliação da organização e 

das relações de trabalho em unidades de alimentação coletiva com a implantação de 
estratégias orientadas para o conhecimento. Este enfoque é sugerido, 'considerando que a 

gestão do conhecimento utiliza ferramentas consideradas importantes para valorizar as 

idéias, os insights e o trabalho das pessoas nas organizações. Nas unidades de alimentação 
coletiva, embora os papeis sejam definidos, as tarefas são desenvolvidas de forma coletiva 

e interdependente entre as diferentes áreas operacionais e administrativas. 

Considerando-se o tema acima, sugere-se também o aprofundamento da analise 
ergonómica do trabalho em equipes. A literatura francesa tem destacado este tema pelas 
modificações tecnológicas em setores produtivos e de serviços, caracterizados muito mais 
pelo controle dos processos mecanizados do que por um fluxo de produção seqüenciado. 
Para os operadores, as situações apresentadas exigem um esforço de coordenação e de 
representação coletiva muito maior em relação aos processos tradicionais. O setor de 
alimentação coletiva não está longe dessas caracteristicas. 

Outro tema importante refere-se à análise de unidades de alimentaçao coletiva 

envolvidas em processos de certificação, baseados nas normas ISO 9000. Esses estudos são
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ainda mais relevantes, uma vez que as organizações, para conquistarem novos mercados, 

têm buscado, sempre mais, a certificação de seus sistemas de qualidade. Os requisitos 
contemplados pelas normas da série ISO praticamente fdesconsideram variáveis 

relacionadas aos critérios ergonômicos. A qualidade dos processos e dos produtos muitas 
vezes é feita as custas de agressões fisicas, organizacionais e psíquicas dos profissionais 

envolvidos. 

Finalmente sugere-se o desenvolvimento de outros estudos que contemplem a 

metodologia antropotecnológica, considerando o seu enfoque transdisciplinar, a 

possibilidade de aplicação em vários setores de trabalho e as perspectivas de transformação 
que podem ser reveladas com e emprego desta metodologia. ' ` 

5.4 RECOMENDAÇÕES FINAIS 

Como recomendações finais, destacam-se alguns aspectos considerados relevantes, 
direcionados às diferentes entidades e instituições que, direta ou indiretamente, estão 

relacionadas com a gestão dos cuidados nutricionais em UANh no Brasil: 

A. Escolas deformação dos nutricioiiistas 

0 Buscar o desenvolvimento de projetos pedagógicos que possibilitem a visão inter e 

transdisciplinar do conhecimento em nutrição. 

0 Estruturar o currículo, promovendo aq articulação vertical e horizontal de conteudos 

práticos e teóricos entre as disciplinas. Estas articulações podem ser enriquecidas com 
discussões interdisciplinares sobre os instrumentos e práticas realizadas, a sistematização 

e a devolução dos dados para a realidade estudada, dentre outros. 

0 Buscar a implementação de projetos, levando-se em conta os elementos norteadores para 
a formação do nutricionista, destacados nas recomendações desta tese, considerando as 

caracteristicas do ambiente externo do Brasil. _

› 

B. Unidades de Alimentação e Nutrição hospitalares 

o Buscar, em seus projetos, o aperfeiçoamento dos operadores de nível médio e a 

implantação gradativa de sistemas informatizados, para a realização de atividades 

administrativas que possam apoiar o trabalho do nutricionista. Tal consideração é 

importante para o melhor aproveitamento do nutricionista na atividade-fim e,
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conseqüentemente, maior valorização da formação desse profissional, que, no Brasil, se 

destaca como uma das melhores do mundo. 

0 Buscar a implementação de estratégias que possam, gradativamente, sensibilizar a equipe 

de saúde e os gestores hospitalares, a respeito da importância da alimentação como um 
cuidado. Os exemplos delineados nesta tese sobre socialização, externalização, 

combinação e a internalização do conhecimento em alimentação e nutrição podem servir 
de referência como estratégias. 

C. Entidades representativas dos nzltriciomslas 

0 Discutir, de forma continuada, piso salarial e parâmetros numéricos, considerando a 

evolução das caracteristicas do trabalho no setor hospitalar, que são influenciadas 

diretamente pelos contextos demograficos, socioculturais, socioeconômicos e industriais 

do Brasil, conforme apontado neste trabalho. 

0 Dar continuidade à participação nos foruns de discussão sobre a implementação efetiva 

do Sistema Único de Saúde, considerando a necessidade de melhoria dos cuidados 

nutricionais, em todos os niveis de atendimento a população. 

5.5 CONSLDERAÇÕES FINAIS 

As últimas considerações desta tese referem-se as minhas impressões pessoais, 

como autora, sobre os significados que emergiram durante e após o desenvolvimento do 

trabalho. Talvez, este seja o item mais dificil da tese. É como me separar de mim mesma. 
Para destacar as impressões, e necessário, antes de tudo, sair do presente e olhar para tras, 

pensar nos caminhos que foram sendo construídos e vividos. E, antes de tudo, e preciso 

deixar-se levar muito mais pela sensibilidade do que pela racionalidade, se assim pode-se 

fazer Por isso, uma tese é mais que um trabalho acadêmico. O processo de dialogar com 
autores, de analisar a vida profissional de outros seres humanos, de estar discutindo com 
colegas de diferentes áreas do conhecimento, de viver em outro país, é também um 
trabalho de construção pessoal. Esta é a verdadeira tese, que não está separada da tese 

acadêmica.
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Inicialmente, a escolha do tema foi mais um dos .insights discutidos em conjunto 
com a professora Rossana, minha amiga e orientadora. O tema foi apaixonante à primeira 
vista. A maioria das minhas experiências foi em hospitais, atuando em “produção de 
refeições, em unidades de internação, em lactário, em postos de saúde e como chefe de 
unidade. Analisar o trabalho do nutricionista neste setor foi um presente. Mais que isso, foi 
a oportunidade de reviver um pouco as minhas vivências passadas com pacientes, 

nutricionistas, cozinheiros e auxiliares, testemunhando-conflitos, conversas, festas... 

Outra observação, diz respeito à possibilidade de experienciar novos conhecimentos 

e referências de análise dentro do Programa de Pós-Graduação em Engenharia de 
Produção, principalmente, pela oportunidade de estar compartilhando com pessoas de 
diferentes profissões. O grupo crescia a cada discussão, a cada diferença, a cada desespero 
com as intermináveis leituras, trabalhos, seminários, artigos... Como pensar em um tema 
desconhecido por todos, sob a visão de educadores, engenheiros, nutricionistas, 

administradores, enfermeiros, médicos, advogados, arquitetos, dentistas, designers, 

psicólogos, sociólogos, educadores, fisicos...'? Como não pensar que gestão do 

conhecimento é, antes de tudo, um ritual de equipe, com seus conflitos, suas verdades, sua 
sincronização? 

Assim, esta tese é, também, parte das minhas reflexões em conjunto com os grupos 
de trabalho, a partir de leituras, trabalhos, seminários e artigos propostos pelos professores 

das disciplinas de introdução à ergonomia, engenharia ergonôrnica do trabalho, sistemas 

organizacionais, métodos qualitativos de pesquisa, 'atividade fisica e qualidade de vida, 

gestão estratégica do conhecimento, antropotecnologia, ergonomia em projetos industriais, 
ergonomia e tendências na gestão das organizações e metodologia da pesquisa em 
ergonomia. 

O doutorado sanduíche realizado na França foi um outro momento importante na 
feitura desta tese. Foi preciso aprender a chegar nas pessoas, fazer-se entendida, ganhar 

confiança. Há dificuldades com o entendimento da lingua. As exigências mentais são 

redobradas, pois em uma análise ergonômica temos que entender o que falam, o que fazem 
eos porquês. Mas todas as dietistas dividiram comigo seu trabalho, principalmente, a 

chefe superior do serviço central, que me acompanhou em muitos momentos. Além disso, 
em Paris, a diversidade de bibliotecas é grande. Os dados do ambiente externo foram
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encontrados sem dificuldades. Além da realização do trabalho, as amizades que 

apareceram não foram poucas. O mundo inteiro estuda em Paris. E muitos brasileiros 
encontram-se por lá, trabalhando e estudando, tentando criar oportunidades não 

encontradas no Brasil. 

Em São Paulo, convivi um pouco com a loucura do paulistano. Fiquei admirada 
com o trabalho desenvolvido pelas _nutricionistas do Instituto Central do Hospital das 

Clínicas, um trabalho lindo, competente, sério..., principalmente por se tratar de um 
hospital público, onde, em princípio, as dificuldades para implementar projetos são 

maiores. Mas, ao mesmo tempo, as pessoas mal têm tempo para se olharem, dado o 

volume de trabalho a ser realizado, o nível de auto-exigência, as caracteristicas e o tipo de 

atendimento hospitalar. As maiores dificuldades surgiram do contato com esta loucura, 
procurando observar, entender e conhecer cada uma das atividades realizadas pelas 

nutricionistas. Mas, também em São Paulo pude rever parentes e amigos, e jogar conversa 
fora nos finais de semana. 

De volta pra casa, foi hora de aprender a dura disciplina de estar a maior parte do 
tempo sentada, escrevendo, lendo, fazendo esquemas, conversando comigo mesma... Como 
foi bom estar em casa, no proprio ninho. Escrevi o tempo todo com as crianças e 0 Ricardo 
por perto, pedindo-me uma folga, um pouco de atenção... Li muito neste último ano, não só 
assuntos referentes à tese, mas tudo que me parecia prazeroso. Não deixei de visitar meus 
amigos e comecei a jogar ténis. Tudo isso contribuiu com o meu processo de construção 
pessoal e com a tese, que não foram inseparáveis. 

Ao voltar para o Departamento de Nutrição, a partir do ano que vem, posso estar 
dividindo, com meus colegas de trabalho e alunos, um pouco de tudo isso. E, ainda, em 
relação aos dados da tese, pretendo devolvê-los para os locais estudados e continuar 

desenvolvendo trabalhos que possam aprofundar as recomendações propostas. 

Estas foram as considerações finais - um enfoque personalissimo sobre a realização 
de um curso de doutorado - que, ao finalizar este trabalho de tese, gostaria de 

compartilhar com meus leitores.
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ANEXO 1: Definição de termos utilizados na pesquisa 
Adaptação de tecnologia: atendimento dos objetivos colocados ao sistema técnico, quais 

sejam, produtividade, qualidade do produto, condições de trabalho e saúde para os 

operadores. Envolve, assim, os objetivos explicitados pela ergonomia, definidos como a busca 
de estratégias que permitam uma boa resolução aos entraves de um fiincionamento satisfatório 
do sistema produtivo (Proença, 1996). 

'H
V 

Análise Ergonômica do Trabalho (AET): uma abordagem das condições de trabalho que 
interessa-se pela inter-relação homem e dispositivo técnico. Homem e máquinas estão ligados, 
de um modo determinante, a conjuntos mais vastos. Constitui-se de três etapas: a analise da 
demanda, a análise da tarefa e a análise da atividade. Cada uma das etapas é caracterizada 
pelo levantamento de dados em conjunto com diferentes atores sociais da situação de trabalho 
analisada, possibilitando a obtenção de informações como parte do diagnóstico e de 

recomendações para intervenções posteriores ( Wisner (1987, p. 28). 

Antropotecnologia: estudo do homem em atividade, confrontando-se com a tecnologia. 
Ambos situados em sua história, seu ambiente geográfico, cultural, social e econômico. A 
extensão de uma adaptação tecnológica pode ser avaliada, não sÓ, a partir de máquinas e 

produtos, mas também os saberes, o know-how, os procedimentos científicos e técnicos, 

destacando-se desta forma não so a área industrial, como também a saúde , a educação e a 

alimentação (Wisner, 1997). ` 

Atividade: um processo de encadeamentos dos comportamentos reais dos operadores no seu 
local de trabalho, tanto fisicos (gestos, posições...), quanto mentais (raciocinios, 

verbalizações...). Em ergonomia opõe-se à tarefa (Montmollin , 1990, p. 149). 

Cognitivo: relaciona-se com a compreensão, com o conhecimento, com os raciocinios, etc... 
A ergonomia cognitiva e parte da ergonomia que estuda especificamente as atividades 

mentais complexas (Montmollin , 1990, p. 150). 

Competência: compreende a articulação dos conhecinientos, saberes, savoirffaire baseados 
na experiência , os tipos de raciocínio, as operações utilizadas para tratar as informações que 
surgem ao longo do trabalho e as estratégias cognitivas que cada trabalhador recorre para 
realizar sua tarefa especifica (Montmollin , 1990, p. ). 

Comunicações: a análise ergonômica do trabalho ao centrar-se na análise das comunicações 
preocupa-se, basicamente, com dois aspectos: em numerosas situações de trabalho, as 

comunicações constituem uma parte das tarefas dos operadores, principalmente, nas tarefas 
ligadas à serviços (trabalho em guichês, serviços de telecomunicações, consultas medicas). 
Além deste aspecto, atualmente, as comunicações são indispensáveis à cooperação e

\
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principalmente nas atividades que apresentam dimensões coletivas (Montmollin , 1997, p. 

71). _ 

Cuidado nutricional ou assistência nutricional: processo de ir ao encontro das diferentes 
necessidades nutricionais de uma pessoa, que inclui “a avaliação do estado nutricional do 
individuo, a identificação das necessidades ou problemas nutricionais, o planejamento de 

objetivos de cuidado nutricional que preencham essas necessidades, aimplementação de 
atividades nutricionais [...] e a avaliação do cuidado nutricional” (Krause e Mahan, 1991, p. 

383). - 

Dietoterapia ou terapia nutricional ou atendimento clínico nutricional: consiste no 

tratamento do paciente, caracterizado pela modificação na ingestão de alimentos em função da 
complexidade de intervenção, de acordo com as características individuais e o tipo de 

enfermidade. 

Ergonomia: abarca uma gama de conhecimentos a respeito do desempenho do homem em 
atividade, na tentativa de aplica-los à concepção de tarefas, de instrumentos, de maquinas e de 
sistemas de produção adaptando-os às características fisiológicas e psicológicas do ser 

humano. Concebe “o trabalho como um processo onde interagem o operador e seu ambiente 
técnico. A analise do trabalho considera a singularidade do operador, como agente capaz de 
iniciativas e reações, em um ambiente evolutivo e influenciável” (Wisner, 1994, p. 82-83; 

Mommoiiin, 1990, p. 22). 1 

Gestão dos cuidados nutricionais: processo que envolve ações articuladas entre a produção 
de refeições e o atendimento clinico-nutricional, consistindo de estratégias coletivas para 'a 

criação do conhecimento nutricional, visando não sÓ um atendimento qualificado de saúde, 
mas também a realização dos profissionais envolvidos. 
Mapa cognitivo: mapas cognitivos são representações gráficas que situam as pessoas com 
relaçao aos seus ambientes infomiacionais. Os mapas proporcionam um quadro de referência 
de elementos conhecidos ou considerados (pelos atores). Eles evidenciam, ou não, algumas 
informações e demonstram a representação dos atores em relação as suas ações (Fiol et al., 

1992, p. 267). 

Metaconhecimento: refere-se tanto ao conhecimento quanto ao controle que uma pessoa tem 
sobre ela mesma e sobre as estrategias cognitivas (a forma como se organiza, como planifica 
as suas ações, as suas atividades, se muda de objetivos, se interrompe ou segue, se apressa ou 
trabalha lentamente). Não se fala de resolução de problemas, mas de colocação e gestão de 
problemas, onde exige-se a capacidade de articulação de tarefas, estabelecendo-se prioridades 
e interrupções em função de regras não escritas (Montmollin , 1990, p. 123-129); Tardif,
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1996, 58-61). 

Prescrição dietética: parte da implementação do cuidado nutricional, que designa o tipo, a 

quantidade e a freqüência da alimentação. Considera a forma de administração e a quantidade 

de carboidratos, proteinas, gorduras, vitaminas, minerais e líquidos da dieta (Mahan e Escott- 

Stump, 1998, p. 427).
` 

Restauration: termo utilizado em países de lingua francesa, que compreende o processo de 

preparação e distribuição de refeições em estabelecimentos que atendem individuos ou grupos 
de pessoas (Proença, 1997, p. 24). 

Tarefa: conjunto de elementos objetivos que se apresenta ao trabalhador como um dado: “a 
máquina e seu fiincionamento, o meio ñsico que rodeia o posto de trabalho, as instruções às 

quais se espera que o operador obedeça (a organização formal do seu trabalho), [...], os 

objetivos (de quantidade e qualidade)”( Montmollin (1990, p. 29). 

Tecnologia: a tecnología de operações são as técnicas utilizadas nas atividades no fluxo de 

trabalho da organização, a tecnologia de materiais diz respeito aos materiais usados no fluxo 

de trabalho, e a tecnologia de conhecimento, relaciona-se as complexidades variáveis do 

sistema de conhecimentos usados no fluxo de trabalho, integrados não só por conhecimentos 

científicos, mas também conhecimentos empíricos, resultantes de observações, experiências, 

atitudes especificas, tradição oral e escrita (Hall, 1984, p. 47 ; Sabato apud Rodrigues , 1984, 

p. 65). A tecnologia de gestão refere-se ao conjunto de tecnicas, instrumentos ou estrategias 
utilizadas por profissionais responsáveis pelo gerenciamento da produção e do trabalho , com 
o objetivo de otimizar os recursos utilizados (Faria ,1992, p. 29-32). 

Teoria da criação do conhecimento: uma abordagem da gestão do conhecimento 

organizacional, definida “como a capacidade que uma empresa tem de criar conhecimento, 
dissemina-lo na organização e incorpora-lo a produtos, serviços e sistemas”. Constitui-se de 

estratégias coletivas para os modos de conversão do conhecimento - de tácito para tácito, de 
tacito para explícito, de explicito para explicito, e de explicito para tácito, e das condições 

organizacionais que pemiitem a criação do conhecimento (intenção, autonomia, flutuação e 

caos criativo, redundância e variedade de requisitos) (Nonaka e Takeuchi, 1997, p. 1). 

Unidade de Alimentação e Nutrição: subsistema hospitalar que desenvolve atividades 

relacionadas à alimentação e nutrição. Desempenha um conjunto de bens e serviços 

destinados a prevenir, melhorar e/ou recuperar a população que atende, seja através do 

atendimento externo (ambulatório), seja atraves da hospitalização (Teixeira et al. , 1990, p. 

15-16).
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ANEXO 2: Relação dos profissionais entrevistados e/ou acompanhados durante análise da 
situação local e de referência francesa

' 

0 Mme Marie-Christine PUISSANT 1 dietista, Direção do Patrimônio e da Logística da AP- 
HP. 
0 Mme Anne ZANCHA: dietistâg chefe superior , Serviço de Dietética e Resraurarion 
(Hôtel Dieu). * 

0 M. Pr. Luc CYNOBER: chefe do Serviço de Bioquímica A, Presidente do CLAN de 
l'Hôtel Dieu. 
0 Mme Nicole CHARPIOT 1 Diretora adjunta, Direcão das atividades e informação 
médicas e da organização e qualidade do Hôtel Dieu. 
0 Mme Christine CRAPLET: dietista, chefe superior, Serviço de Medicina e Nutrição 
(Hôtel Dieu). 
0 Mme. Sophie GOUGIS e Mme.Valérie GAUDÍN 2 dietistas do Serviço de Medicina e 
Nutrição (Hôtel Dieu) 
0 Mme. Aude RIGOIR: dietista do Serviço de Diabetologia. 
0 Mrne Martine JOUBERT : dietista, Serviço de Dietética e Restauratíon (Hôtel Dieu). 
0Mme Edith THARCIS, Mme Isabelle LION, Mine Valerie, Mme Freclérique 
LEBOLVIER fdietistas do Serviço de Dietética e Reslaurarion (Hôtel Dieu). ' 

0 Mme Sylvie CHOISNET: dietista da concessionária Sociere' Avenance Sanré.
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ANEXO 3: Distribuição do número de leitos do Hôtel-Dieu pelos principais serviços de 
hospitalização e respectivas unidades 

'Serviços de hospitalização UúiazdësJ,'»ar` “ 
' .Número de leitos - 

._ 1;* , , 

Cirurgia 

Sie C ôme 17 

St Cusco 12 

St Jean 08 

Ste .Martha l2 

No tre Dame 18 

Ginecologia Sie Mathilde 22 

Hematologia 

Sle Anne 08 

Ste .Martine 10' 

Sie Geneviève gl9cduÉ) 03 (transplante de 

I-lepato-gastro-enterologia SI Louis 8 + 2 (hospital-diz) 

Medicina interna 

St François 16 

St A u gustin 16 

Sl Robert 18 

Oncologia St Jllarc 12 

Ste Marie ll 

Pneumologia 

St Charles 15 

S1 Yves ló 

St Christophe ló 

Medicina e Nutrição 

St Cécile ll 

St Mon iq ue O9 

St Charlotte 

St Laure 

07 (hospital-dia) 

Cozinha dietética 

Diabetologia 

Sr Denis 16 

St Roch lO 

St Thomas IO 

Hospital- dia e -noite O6
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ANEXO 4: Esquema de leiaute da cozinha central do Hôtel-Dieu de Paris, AP-HP, 2000.

1 

1 '11 
1.. 

27 16 
143 
17 

15 12 

29 
18

Í 

28 23 

19

5 

22 24
2 

g 5 

E 6' 

21 Eleva- 20 
dores 

l 

30 

1.Entrada para recepção da matéria-prima. 
2 .Armazenamento da matéria-prima. 

3.Setor de “decondicionamento” (retirada de ' 

embalagens e processamento do lixo seco). 
4.Setor de “decondicionamento” (retirada de 
embalagens de produtos de quarta geração e 
limpeza de frutas). 
5.Armazenamento refrigerado e congelado das 
materias-primas. .

2 

6/6”. Entrada de pessoal (operadores, gerentes e 
pessoal do hospital). 
7.Escritório dos agentes de cozinha do serviço 
de alimentação e dietética. 
8. Escritorio dos gerentes da Sociezé Avenance 
Santé. 

9.Setor do pré-preparo de carnes. 
10.Setor de preparações fiias (acondicionamento 
e pesagem). 
1 1/11”. Setor de cocção e higienização dos 
utensílios da cocção. 
12. Frigideira basculante. 
13. Caldeirões à vapor. 
14. Fogão. 
15. Fomos combinados. 

Ill
~ 

16/17. Células de resfriamento rápido. 
18. Armazenamento refrigerado de refeições prontas 
(pacientes). 
19. Arrumação de carros e porcionamento das 
preparações aos pacientes. 
20. Corredor de saida dos carros térmicos com 
refeições para os pacientes. 

21. Corredor de entrada dos carros térmicos. 

22. Higienização e depósito de utensílios dos 
pacientes. 
23. Lavação de carros. 

24. Cozinha dietética (armazenamento dos produtos 
de suplementação oral e escritório da agente de 
cozinha dietética). 
25. Vestiário. 
26. Distribuição de refeições do pessoal do hospital. 

27. Refeitório.
A 

28. Higienização dos utensílios do refeitório. 
29/29'. Entrada e saida do pessoal para o refeitório. 
30. Cafeteria.
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ANEXO 5: Ações prioritárias, referências e número de critérios a serem avaliados no 
referencial “Évaluatíon de Qualite' de l'Alimenra1r`on et de la Nutrition dans les Services de 

Soins " da AP-HP . 

AÇÃO N” 1 1 OBTER UMAORGANIZAÇÃO EFICAZ ENTRE OS PROFISSIONAIS A 

REFERENCIAIS - N°. 
. 

DE 
CRITERIOS 

'REFERENCIAL l: o acompanhamento da alirnentação e da nutrição dos pacientes e' 4 
organizada dentro da equipe 
REFERENCIAL 2: a transmissão entre as equipes do serviço de hospitalização, da cozinha ~ 8 
central de dietética e da fannácia são organizados 
REFERENCIAL 3: as ações da unidade de alimentação do paciente são objeto de documentos 6 
acessíveis (regulamentação, fichas técnicas...) e de formações. 
REFERENCIAL 4: o acompanhamento nutricional é objeto de protocolos estabelecidos e de 13 
formações

j 

REFERENCIAL 5: as técnicas de nutrição (enteral e parenteral) são efetuadas dentro de 8 
condições suficientemente seguras _ 

AÇÃO N°~z-z¡;zz;i1;AssEcâU¿§1gâ›rR A Q_Uz»;r,¿;ti;›A1:¿E DAS r>r›cÀTrcAsçz-eRo1fzrssioNA1s c¿Er~i;rRADAsçç.EM-: 
roRNoDoPAcrENrEí".'ƒ'. 1 

›› 
~- = 

REFERENCIAIS `N° 
I 

DE 
CRITERIOS 

REFERENCIAL 6: o risco nutricional do paciente é avaliado sistematicamente ç
4 

REFERENCIAL 7: a requisição e a distribuição das refeições levam em conta as necessidades 7 
do paciente (escolha, textura, colações) 
REFERENCIAL 8: a supervisão da aceitação da refeição e' sistemática e a ajuda as refeições 

_

7 
adaptada as necessidades ' 

REFERENCIAL 9: o estado nutricional e' objeto de uma rotina 5 
REFERENCIAL 10: o paciente em risco, beneficia-se de prescrição médica nutricional 3 
sisternatizada

ç 

REFERENCIAL ll: a continuidade e a rotina do acompanhamento nutricional são 7 
asseguradas entreohospitaleodomicílio i

1 

Para a avaliaçao critérios qualitativos e quantitativos são previstos. A avaliaçao 
qualitativa das duas grandes ações do referencial pode ser feita por auto-avaliação pelos 
profissionais do serviço ou por auditores não ligados ao serviço, que aplicam as entrevistas 
individuais junto aos diferentes profissionais. A avaliação quantitativa prevê a utilização de 
indicadores sobre uma amostra de dossiês dos pacientes. Os indicadores assinalados abaixo 
são considerados os pontos chave da qualidade neste tipo de avaliação, porque os mesmos 
estão relacionados tanto ao processo de organização conjunta da equipe quanto aos resultados 
em termos de satisfação do paciente. São estes: ~ 

J. 
1 

paciente ë'-sisterrzañwnzentè ;ze_'sàd0j-e medido na adrnissâo (ou desdeguezseu estado pernz¡r`a).__;_., 
2. E 

. Os gostbsálimemfáres do paäentçforarrz definidoszna.ad¡nissäÓ'=è anotados (dossiê-de iltendimefito; 
'Í=“ÍíÓUf0¡hÔ €SI5€c1j$6á)- . 

Vífíf-Í'ÂÍ¡'Â:_¿ff;f;š.:ÊÍÍÍÍV-`.-Ê 

` 

1 ¡'Í¡Í_Í§' 
Í' 

¡_; Í __í 

AsfcapacidadesÍzjevalimentáçãáforam.estudadas na7qdmissäo=(assinalado por éscfiro)§ ' 

VqI1mer1tação“Êfoi_siipervisiohadddiarianiente (àssiizaladqpor escrito). _ N 
. -;0‹›à'5¢ó úú'rfféi¿5Íä'ä1fz›¡ zz››zz1z'zz'"z1¿›_;z1zzzrr‹› das ,z››-ézzzz-¡fz'zsi»'z1s'z=í¡à‹›rzz.‹ _'/àsâúzâ`1¿zz1úz¡5ór zàó;z'zz›,).`--jj_¿ ;f. 

` ' 

› ;Oz¿médi_co_ fez:-:mjit`¿i,¿prescrição'¿;ntltricional .im`c1`aÍ1 (pardos pacíen~r¢sÂze1ii~frisco ¿ou..desrturrido§)¿, 
-medida_¿do pesofoi eíètzradq..-fiegdlarmenre Úíreqüéncià adaptada isegundÓzo_refe}fenciaI).`

" 

iftfozzztfiíliztfzzzâ nurriciortdl *fi›É¿zi11âiiipreseniqddsiíšëñaziptfestdçãá .ide zdei 

_ 
_ 

' 

. 
ç .

^ 
PQ 

.\lz.9\ 

U' 

ff-

W



ANEXO 6: Esquema de análise da atividade da 'dietista chefe superior do Serviço de _ 

Dietética e Restauratíon, Hôtel Dieu, Paris, jornada do dia 30 de junho de 2000 

ADQÊ DCQ 

DCQ 

9-10:30h lO.30~1lh ll-12:15h 12:15- I3-l4h 15-16h 16-17h 17-19h 

1~ sentido da seqüência das operações por intervalo de tempo. 

Legenda 

@l1Â® natureza das informações (verbal, escrita e visual respectivamente) Q verbal com paciente 
Í Chamada ou recebimento telefônico. 

E uso do computador
_ \ § almoço 

i _¡ 
1 

- Gestão de imprevistos: ® problemas no sistema informatizado para requisição de 
0 

Í refeição; ®reunião com técnicade informática para discussão dos problemas no sistema 

Rotina: (Dorientação de correção de cardápios no sistema informatizado a dietistas; ® ii 
avaliação da qualidade das refeições (temperatura, aparência, respeito a gramatura, 

' compacientes da clínica cirúrgica; ®requisição de produtos dietéticos e preenchimento 

_ 1 

informatizado. 

respeito à composição do cardápio); ®realização de enquêtes de satisfação intema 

da escala detrabalho; ®revisão de cardápios no computador. 
Gestão da logística: trocas de informação gerais sobre a qualidade da refeição com 
dietista e gerente da concessionária; produto dietético a ser requisitado;solicitação de 
sacos plásticos; questiona sobre qualidade das cames e temperatura da cozinha central, 
trocas de dias de reunião com fimcionária da oftalmologia. 
Trabalho de secretariado
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-ANEXO 7: Esquema de análise da atividade da dietista do atendimento clinico-nutricional 
(U.I. de medicina interna e gastroenterologia), Hôtel Dieu-de Paris, jornada do dia 13 de 

setembro de 2000 

p 1 

9- 9:30- 9:45- 10- 10:30- 11- 11:30- -13h 15h 16-17h 
93011 9z45h h |1oz3oh[ 11h 11z3oh 12h 

W , 

1~ sentido da seqüência das operações por intervalo de tempo. 

Legenda: 

lverificação de formulário de admissão (novos pacientes). 
®: natureza das informações (escrita e visual respectivamente) 

Q: natureza das informações (verbal) 
- D(dietista) ; E (enfermagem); AT (auxiliares de atendimento); ES (equipe de saúde); 
F (fisioterapeuta); Q (paciente); M(equipe medica); S (secretária da U1); AD (auxiliar de dietética) 
AG (agente de gestão) A

A
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Í: Chamada ou recebimento telefônico. 
Q: uso do computador. 
T©r: almoço. 

1~ seqüência da ações no intervalo de tempo 

Principais ações representadas: 

äReuniões de equipe (dietistas e outros). 
223' Acompanhamento da visita médica. 
.Gestão de imprevistos: orientação as auxiliares para uso do terminal portatil; interrompe sua 

atividade para -falar com enfermagem sobre medicamento de paciente. ` 

*fÍ¿Gestão da autonomia do paciente: acompanhamento alimentar e nutricional ao paciente(incluindo 

avaliação da ingestão) 

EäRevisao da evolução dos históricos do paciente (dossiê geral) a medida que vai acompanhando a 

visita. 

Gestão da logi'stica= passa para auxiliar suplementação oral de paciente, requisição de produto 

dietético, requisição de suplementação oral para auxiliar de dietética (3x), correção de cardápios no 
SRD. ' 

¿U;Solicitação de refeição no terminal portátil 

£L3Prescrição dietética (anotações no formulário de evolução cotidiana, avaliação e atualização da 
dieta, baseada na evolução clínica eaceitação alimentar; avaliação nutricional (peso), condutas .a 

serem seguidas com outros profissionais (AT, E), calculo da ingestão no computador (software). 
Orientação nutricional para paciente de alta ou em acompanhamento. 

'11 
r,'§§Coleta de dados iniciais do paciente (pré - anamnese alimentar). 

ê:§Ariamnese alimentar. 

Ulnformações de apoio com enfermagem -(se tem nova prescrição), secretária, dietistas e 

pacientes(sobre paciente ao lado): se tem nova prescrição , se alguma admissão...,evolução de 
paciente e conduta, com médico (a conduta dietoterápica que recomenda para paciente).
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ANEXO 8: Relação dos profissionais entrevistados e/ou acompanhados durante analise da 
situação local e de referência brasileira 

0 Dra. Janete Maculevicius: nutricionista, diretora da Divisão de Nutrição e Dietetica. 

0 Dra.. Andréa L. Jorge: nutricionista, chefe da seção de cozinha experimental, membro da 
equipe de melhoria da qualidade (EMQ). 
0 Dra. Denise Evazian: : nutricionista chefe, responsável pelo controle de documentos, 

membro da equipe de melhoria da qualidade (EMQ). 
0 Dra. Maria Carolina G. Dias: 1 nutricionista, diretora do serviçoide atendimento 

ambulatorial. 

0 Dra. Maria Cristina P. Kahwage: : nutricionista, diretora do serviço de recebimento, 

preparo «e distribuição. 

0 Dra. Fátima A. Castanheira; : nutricionista, chefe da seção de recebimento e 

armazenamento. 

0 Dra. Márcia C. Basílio: 1 nutricionista, chefe da seção de preparo e cocção. 

0 Dra. Oldemburga P. Carneiro: 1 nutricionista, chefe da seção de lactário. 

0 Dra. Cristina de S. Marques: 1 nutricionista, chefe da seção de dietética experimental. 

0 Dra. Cláudia C. Solimoni 1 nutricionista, chefe da seção de dietoterapia em clinica 
cirúrgica. . 

0 Dra. M” Aquimara Zambone: nutricionista da seção de dietoterapia em clínica medica. 
0 Dr. José Onofre Lira: diretor executivo do Instituto Central do HC. 
0 Sr” Adorinda Gabriel Lamana: assistente técnica de direção, diretoria executiva (Divisão 
de recursos humanos).

-1
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ANEXO 9: Distribuição do número de leitos do Instituto Central Hospital das Clinicas 
(lCI-IC) por especialidades e respectivas unidades médicas 

Alas Ú? ›IInitlâtt;les_'1¿l\;flxédicas '_ 

» 

. 

ESi›2¢if1lidfld¢§« 
.. 

Kou tipo de atendimento- J? 

Número de 
âšeitos 

I

. internação 
IOD OB STETRICIA Obstetrícia 

A 
Ás 

IOG GINECOLOGIA Ginecologia 
IOA Berçário 

ss 
íóâ 

10C CLÍNICA CIRÚRGICA Fígado 417 

9D CLINICA CIRÚRGICA Gastroenterologia Í-49 

9A CLINICA CIRÚRGICA ll 
9C 

UTI Gastroenterologia e Geral 
CLINICA CIRÚRGICA Cólon e Fígado §2(› 

9GS CLINICA MEDICA 
geral 
Gastroenterologia clinica/cirurgia l-12 

9GN Conveniados 
8DN CLINICA MÉDICA Hematologia ~J J 

SDS CLINICA MEDICA Reumatologia izó 
8E Conveniados !12 
8G CLINICA CIRÚRGICA Cirurgia geral/cabeça 

pescoço/oncologia
'

6 533
l 

sAi CIRURGIA PLASTICA E 
QUEIMADURAS 

Queimados
_ 

«J Q. 

8C CIRURGIA PLASTICA E Plástica 
QUEIMADURAS 

›-I 'J 

7DN CLINICA CIRÚRGICA Vascular izo 
7DS CLINIC A MÉDICA Endocrinologia 122 
7A CLINICA MEDICA Nefrologia/Imunologia 
7C CLÍNICA CIRURGICA UTR (Unidade de Transplante Renal). 

[29 
130 

7G UROLOGIA Urologia 342 
6D CLÍNICA MEDICA Clínica Médica Geral I-13 

6GS OFTALMOLOGIA Oftalmologia 12-1
l 6GN OTORRINOLARINGOLOGIA Otorrinolaringologia :26 

6E CLÍNICA MEDICA 
- pneumologia 

UTI Clínica Médica/ UTI choque/ UTI Ill 

6A CLINICA MÉDICA Geriatria/Imunologia ›- C0 

5D EMERGÊNCIA Emergência (Clínica médica 
cirúrgica) 

fb .In AJ 

SG NEUROLOGIA Neurologia 'Ji \l 

4D MOLESTIAS INFECCIOSAS E Molestias infecciosas 
PAiu\srrÁRtAs 

-11 4- 

4G EMERGÊNCIA UTI - Emergência ÉI9 
4C EMERGÊNCIA Admissão - Emergência 

I 
150 

3DN CLINICA MEDICA Pneumologia/Têm V 

í 
25 

3DS DERMATOLOGIA Dermatologia í 30 
Conveniados 2G 

5 
17 

Fonte:DIVISAO DE NUTRIÇÃO E DIETETICA/ICHC. Relação de Clinicas médicas e cirúrgicas do 
Instituto Central. Instrumento auxiliar n° 192, março de 2000, modificado.
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ANEXO 1 :Esquema de leiaute das áreas da pro ução centra av ivisão de Nutriçao e 

Dietética do ICHC, 2001 4

\ 23 12 11 

l 

111
5
8

6 

721 20

2 

9 lixo

E 

31 š3O 

29 Ê28 

26 š25 
5:'

i 

24 mí 
l.Pla_taforma de recebimento da matéria-prima. 16.Sala das nutricionistas e oficiais administrativos 

da NDT. 
2. Seleção de géneros l7. Setor de limpeza de carros da distribuição. 
3. Açougue . 18. Lavanderia. 
4.Armazenamento da matéria-prima/ setores 19. Guarda louças. 
administrativos da seção de recebimento e 
armazenamento (_ incluindo sala das nutricionistas) 
S. Sala da nutIicionista(NPC) e de oficiais 20. Balcão de distribuição paraorefeitório. 
administrativos. 
ã.Preparos prévios (conferência de peso, frutas, coleta 21. WC masculino e feminino. 
ie feijão, apoio para recepção de semi-processadosm). 
7.Cocção (caldeirões a vapor centralizados, instalação 22. Refeitório 
ie coifas, bateria de básculas, fornos eletricos, fogão, 
*ritadeiras...) 
š. Higienização e guarda de utensílios da cocção. . 23. Copa de lavação dos utensílios do refeitório. 
>. Lavação de carros. t 24.Lactario.

' 

10. Cozinha metabólica. 25. Sala dos escriturános. 
ll. Sala da nutricionista da NDEX 26. Cozinha experimental e sala das nutricionistas 

da seção (NEX) 
.2. Setor de lanches e desjejum. 27. Sala das nutricionistas diretoras dos serviços 
LJ. Setor de distribuição (distribuiçao centralizada em 28. Sala da nutricionista diretora da DND. 
zsteira). 

.4. Acesso as copas (elevador), 29. Sala geral das nutricionistas 
5. Setor de guarda de descartáveis e extras. 30. Secretaria (Seção de expediente). 

31. WC feminino e masculino. 
E . Elevadores
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ANEXO ll Esquema de anahse da atrvrdade da nutrrcromsta da seção de preparo e cocçao 
da DND/ICHC São Paulo, Jomada de 22 de março de 2001 
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Legenda: 

natureza das informações (verbal ), escrita e visual respectivamente) 
TI (troca de informações). Ap (aprimoranda). Oa (oficial administrativo). AtN (atendente 
de nutrição). N(nutricionista). FL (funcionária da limpeza). L(lider). Coz (cozinheiro/a). 

. 
chamada ou recebimento telefônico. Eng (Engenheiro). 

uso do computador 
almoço 

GESTÃO DE IMPREVISTOS: 6:30falta de mamão para creche, TI com lider e AtN 
sobre substituição do mamão por pêras; 7:00TI com AtN (dúvidassobre qualidade de 
vegetal pela provável presença de inseto); .7:30 . TI com AtN sobre modificação do 
preparo do molho do frango e com Oa para devolução dos ingredientes do molho. 
Solicita aprimoranda para levar tempero verde à NRA (corpo estranho ); 9:00TI com 
nutricionista chefe da NRA sobre necessidade de n° de porções a mais , trocam 
informações sobre quantidade e complementações; TI com aprimoranda sobre requisição 
e com cozinheiro sobre as providências para completar o frango do almoço (came 
e.ovos); solicita aprimoranda para levar requisição a NRA 9:30 TI com a líder sobre 
requisição de mais pepino e agrião e gêneros que faltam para cafeteria. 12:00 

ROTINA PROGRAMADA: 6:30 Degusta do café com leite. Preenche impresso de 
Avaliação da Preparação com aprimoranda. Checa escala no impresso Distribuição 
Diária de Pessoal - manhã. TI com Oa para chamar cozinheiro para discutir o cardápio. 
Discute os encaminhamentos do cardápio do dia com cozinheiro. Preenche impresso 
Ordem de Produção Diária das saladas para o jantar .7:00 Lê o cademo de registros do 
plantão. Repassa rotina da tarde para nutricionista da seção e instrui as requisições. Faz 
requisições de material para NRA a partir do impresso Ordem de C ocção para NPC. 
Recebe o pessoal e checa a escala. Orienta ao cozinheiro sobre o preparo do frango do 
almoço e as suas tarefas( recomenda para pegar impresso das quantidades e seus 
temperos). Recebe um atendente de nutrição e recomenda sua atividade. Continua 
preenchendo requisição à NRA. Recebe AtN e faz recomendações sobre contagem do 
frango e recomendações sobre as dietas pastosa e hipogordurosa. Continua fazendo 
requisições e atende telefone ao mesmo tempo. Recebe AtN, informa o cardápio e 
preparações a serem feitas. 7:30 Lê e discute o cardápio com diretora da divisão e com 
nutricionista assistente de direção . Degusta sucos (ao mesmo tempo, TI com engenheiro, 
Oa, nutricionista, aprimoranda e administradora). Preenche cademo e calcula quantidades 
para a EMEI no Controle de Refeições da EMEI (ao mesmo tempo, preenche escala 
mensal). 8:00 TI com AtN, cozinheiros e líder sobre gêneros da salada a serem 
requisitados, preparo do frango e requisição de molho para salada e com Oa para entrega 
de requisição. Preenche escala diária no impresso Distribuição Diária de Pessoal - 
manhã, baseado no cardápio diário e na escala mensal. 8:30 Realiza escala diária (ao 
mesmo tempo, recebe encanador para rever vazamento de água no tanque da área de pré- 
preparo de vegetais). Degusta fruta para sobremesa. .9:00 TI com Oa sobre escala do dia 
e pede cardápio para continuar fazendo escala. Elabora cálculos a partir da estatística para 
verificar quantidade prevista de frango para o dia. Preenche impresso Ordem de produção 
Diária das saladas baseado no cardápio diário, repassa para nutricionista da NPC e para o 
Oa e, ao mesmo tempo TI com Oa para providenciar devolução e retirada de temperatura. 
Preenche etiquetas da amostra-padrão baseado na gramagem da preparação 9:30 
Continua preenchendo etiquetas de amostra padrão. Identifica as preparações da dieta. 
10:30 TI com nutricionista da NDIE sobre distribuição na esteira. 11:30 TI com 
cozinheiro degustando molho da came. TI com nutricionista chefe da NRA, discute a 
preparação, equipamentos que vai utilizar e a fonna de preparo. TI com nutricionista da 
NPC como esta o dia e o que encaminhou. Discutem os encaminhamentos de final de 
semana.l2:00 Faz requisição a NRA para sobremesa do dia seguinte. Recebe funcionária 
da tarde e encaminha sua atividade. Organiza escala diária para tarde. TI com
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nutricionista da NPC, discutem alterações da escala para tarde e passa encaminhamentos 
para tarde, segunda, terça e quarta feira (equipamentos, cardápios e detalhes de cocção). 
TI com nutricionista da NRA sobre preparação e encaminhamentos para o molho. 
Continua encaminhamentos com a nutricionista da NPC. 14:00 TI com nutricionista da 
NPC sobre os últimos encaminhamentos, o destino das sobras, o cronograma de traballio 
da aprimoranda. 

GESTÃO DA LOGÍSTICA: 6:00TI com aprimoranda (providências para desjejum), com 
a líder do setor (separação de gêneros) e com o frmcionário do setor da limpeza (limpeza 
dos azulejos). Preenche o check -list da limpeza temiinal. Verifica a escala. Recomenda a 
AtN a confecção de suco de laranja. Requisita laranjas. TI com nutricionista para ver 
escala de apoio do pré-preparo das laranjas. TI com AtN sobre escala. Repassa para 
aprimoranda solicitação a ser feita para nutricionista. TI com AtNpara auxiliar o pré- 
preparo da laranja. TI com aprimoranda sobre funcionários que faltam chegar. TI com 
líder sobre requisição de frutas para substituir o mamão. TI com nutricionista da NDIE 
sobre substituição e sobre a escala da manhã; 6:30 TI com AtN sobre n° de laranjas que 
foi para esteira . TI com líder e Oa sobre confecção de sucos e impresso a ser utilizado. 
Solicita a aprimoranda para comunicar que não tem suco para medicação. TI com Oa 
sobre gêneros. TI com aprimoranda solicitando cademo de controle de gêneros 
desprezados e com cozinheiro e Oa sobre cálculos de legume;7:00 Solicita o cardápio ao 
Oa , a L guardar impresso Devolução de Gêneros de Material à NRA e ao Oa para 
guardar formulários. Telefona a nutricionista da NRA e TI sobre gêneros. Repassa as 
requisições para Oa. 7:30 Solicita fomiulário de escala mensal a Ao. TI com engenheiro 
da firma terceirizada que realiza manutenção das instalações de exaustão pelo telefone. 
TI com Oa sobre devolução de gêneros e n° de lâmpadas da coifa. TI com aprimoranda 
sobre questionário. TI com nutricionista da NRA sobre problema com mangueira. TI com 
Oa sobre preenchimento de impresso Controle de equipamentos. TI com administradora 
(equipamentos) sobre a troca de lâmpadas, o vazamento de vapor (ao mesmo tempo 
preenche cademo e calcula quantidades para a EMEI no Controle de Refeições da EMEI. 
Ao mesmo tempo preenche escala mensal. 8:00 TI com pessoal de limpeza (nova 
funcionária). TI com aprimoranda sobre material com método de tempo e movimento. TI 
com lider sobre gêneros que a NDEX necessita. Telefona para nutricionista e combinam 
as alterações. TI com lider sobre o molho da salada e com AtN para conferência do n° de 
frangos. TI com nutricionista do NEX sobre trabalho para aprimoranda. TI com estagiária 
da NEX sobre preparação para teste.8:30 recebe encanador para rever vazamento de água 
no tanque da área de pré-preparo de vegetais.9:00 TI com líder sobre o andamento da 
produção 9:30 TI com cozinheira sobre quantidade de ovos, outra cozinheira mostrando a 
aparência da purê de mandioquinha; lider repassa a dinâmica do pessoal para auxiliar. TI 
com AtN na distribuição e na produção, ao mesmo tempo faz degustação. Providencia 
pessoal para esteira. TI com cozinheiros e AtN, degustando preparações. Orienta 
cozinheira o enchimento de carrinhos. Faz recomendações para saída do frango para 
esteira. 10:30 TI com AtN sobre a troca de preparação da EMEI. Recomenda limpeza a 
AtN e a líder. TI com líder e calcula quantidade de legume a ser requisitado. TI com AtN 
para pesagem de feijão sujo após coleta. TI com nutricionista da NRA sobre sobremesa 
do final de semana. TI com nutricionista da unidades de intemação com plantão no final 
de semana na NPC (providências na escala versus cardápio). 11:00 TI com Oa sobre 
providências de pessoal para a came e com líder sobre a cocção do chuchu. Solicita 
formulário de escala para Oa. Tl com AtN sobre plantão no domingo, com cozinheiro 
sobre quantidade e requisição da came, com Oa para medição da temperatura, com Oa 
sobre sobremesa e encaminhamentos, com Oa solicitando escala para acertar horário de 
AtN _ TI com nutricionista chefe da NRA sobre recepção da escarola e sobre as alterações 
do molho do almoço. Elabora requisição e vê quantidade requisitada na Ordem de 
Produção para o jantar. Continua elaborar escala. TI com nutricionista da NRA sobre 
opção de peixe para pacientes do convênio. 11:30 TI com cozinheira que solicita mais 
feiião e com outro cozinheiro degustando o molho da came Faz escala do mês de ahril
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TI com a líder sobre orientação de pesagem. 12:00 TI com cozinheiro e nutricionista da 
NPC sobre encaminhamentos da tarde. Faz encaminhamentos com a líder.l4:00 TI com 
lider sobre sobremesa do paciente do convênio e com Oa sobre os lanches.Tl com AtN 
sobre o sistema de limpeza das coifas. T1 com Oa sobre os encaminhamentos a serem 
feitos se faltar gêneros. TI por telefone com engenheiro sobre o conserto do sistema 
hidráulico. 

Reuniões da equipe (cliente intemo- chefes de seção). 

faJ



ANEXO 12 Esquema de anallse da atxvndade da nutnclomsta da seçao de dletoterapla em 
clinica medlca da DNDHCHC, Sao Paulo, Jomada de 26 de março de 2001 
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Legenda: Atividade do dia 26/março/2001, 2” feira 

lverificação do censo (admissão, cirurgias, óbitos, licença...) e do quadro de exames.. 

m©: natureza das informações (escrita e visual respectivamente) 
QE: natureza das informações (verbal) 

-N(Nutricionistas) ; E (enfermagem), AtN (atendentes de nutrição); ANII(atendentes de nutrição I 

Esc (escriturária); F (fonoaudióloga); Q (paciente), M(equipe médica); S (secretária da UI); Ac 
(acompanhante); Est(estagiária), marc (marceneiro) 
I: Chamada ou recebimento telefônico. 
lš: uso do computador. 

DI: almoço e lanches. 

Leitura de cardápio do dia 
Reuniões de equipe (nutricionistas e outros). _ Coleta de prescrição médica 

_: 
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Gestão de imprevistos: troca horário das sondas. Procura formulários de evolução dietética 
nos prontuários no posto de enfermagem, sem êxito. Telefone par saber porque não subiu o 
miojo. 
Acompanhamento alimentar e nutricional ao paciente (visitas, não incluindo avaliação da 
ingestão) 
Revisão e atualização dos históricos do paciente (evolução dietoterápica) . 

Gestão da logistica: Revisa e atualização do impresso Controle de Alimentação e Controle de 
Entrega de Dietas Enterais, Alimentação Infantil e Francos de água à Divisão de Enfermagem. 
Supervisão das copas (armários, geladeiras...). Anotações de entrada de acompanhante. TI 
com AtN sobre escala. Requisições de material para NDEX. Verifica sondas armazenadas na 
geladeira. Checagem de formulário de contagem de material. Alterações na NDT. Verificação 
da solicitação de dietas feita pela AtN. Repassa a autorização de entrada de refeição para 
estagiária. Checagem do n° de dietas com ANII. Confere com ATN modificações de dieta. 
Desloca-se para pegar reserva de mamadeira no PS. Requisita bolacha doce para NRA e 
entrega para nutricionista da NDT. TI com marceneiro (conserto de porta da copa). Atualiza 
informações para o notumo no computador. Relatório do dia. Anotações de refeições do D + 
cedo (desjejiun mais cedo) em impresso próprio. Leitura de recados no quadro na sala das 
nutricionistas. 
Solicitação de refeição no telefone (N DEX e NDT). 
Prescrição dietética (anotações e atualizações em formulário e cademo, avaliação e 
atualização da dieta, baseada na evolução clínica e aceitação alimentar; avaliação nutricional 
(peso), cálculo das necessidades individuais. 
Orientação nutricional para paciente de alta ou em acompanhamento e encaminhamento para 
ambulatório. _ 

Anamnese alimentar. 
Troca de informações de apoio com enfermagem, com médico , com escriturária, com 
atendente de nutrição (para infomiações de acompanhante, para tipo de preparações de 
paciente, para retomo de paciente de exame. Para aquecer reserva AtN )


