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RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo, na perspectiva do materialismo histérico e dialético, com
objetivo de analisar os elementos qualitativos do processo de trabalho que sdo imprescindiveis
na definicdo dos parametros de dimensionamento da for¢a de trabalho de enfermagem, em
unidade de internacdo clinico-cirirgica. O estudo justifica-se porque um dos grandes
problemas enfrentados pela geréncia de enfermagem, no cotidiano dos servigos de saude, ¢ a
defini¢do qualitativa e quantitativa da forca de trabalho de enfermagem necessaria para
garantir uma assisténcia de qualidade, que leve em conta as necessidades dos trabalhadores e
usudrios. Além disso, os estudos disponiveis na literatura apontam, predominantemente,
parametros quantitativos, os quais tém sido insuficientes para enfrentar os desafios presentes
na pratica assistencial. A investigacdo foi desenvolvida em um hospital privado da regido
sudeste do Brasil, a partir da visdo de diferentes atores sociais: sujeitos-do-cuidado/usuérios,
trabalhadores de enfermagem, gerente de enfermagem, gerentes da instituicdo e outros
profissionais de satde que interagem diretamente com a enfermagem nas unidades. Os dados
foram coletados em duas unidades de internacdo clinico-cirurgica, de adultos, no ano 2006,
utilizando, como instrumentos, a analise documental, a observagao sistematica e entrevistas
semi-estruturadas com 22 sujeitos. Sustenta-se na teorizacao sobre o processo de trabalho em
enfermagem e em saude, e no debate nacional e internacional, sobre dimensionamento da
forga de trabalho de enfermagem. A pesquisa respeitou todos os preceitos €ticos, nos termos
da Resolugdo n° 196 do Conselho Nacional de Saude, e o relatorio final ¢ fiel a realidade e
experiéncias vivenciadas, mas preserva o anonimato das(os) informantes e da institui¢dao
estudada. Para a sistematiza¢do dos dados foi realizada a anélise tematica do conteudo das
entrevistas, identificando as categorias e subcategorias que expressassem conteudos
significativos para o objetivo da pesquisa. Os resultados evidenciaram que a questdo do
dimensionamento da forca de trabalho em enfermagem ¢ central, para os administradores,
para os trabalhadores e, também, para os sujeitos do cuidado, ou seja, os usuarios dos
servicos. Evidenciou igualmente que a dimensao qualitativa ¢ imprescindivel na definicao de
parametros de dimensionamento da for¢a de trabalho em enfermagem, especialmente pela
caracteristica do trabalho em satde, que trata da vida humana, que envolve imprevisibilidade
e relagdo entre seres humanos que sdo distintos — subjetiva, social e culturalmente. Foram
identificadas seis dimensdes a serem consideradas na definigdo de parametros para o calculo
da forca de trabalho em enfermagem. A primeira dimensao ¢ a econdmica, que ¢ amplamente
reconhecida por estudiosos de varios matizes tedricos, incluindo a andlise da dinamica do
setor de servicos e as distin¢des entre o setor publico e o setor privado. A segunda dimensao
diz respeito aos sujeitos-trabalhadores. Inclui as condi¢des de trabalho como salario, jornada e
turno de trabalho, recursos materiais, equipamentos e condi¢des ambientais; as condigdes de
saude dos trabalhadores; e o uso que esses sujeitos fazem de suas capacidades e das
oportunidades de desenvolvimento permanente. Uma terceira dimensao refere-se aos cenarios
de trabalho que podem demandar maior exploracao e desgaste, ou serem mais adequados,
permitindo maior aproximagdo com a dimensdo criativa e satisfatoria do trabalho. A quarta



dimensao diz respeito a qualidade do produto do trabalho, ou seja, aos seus resultados, ¢ a
percepgao de quem recebe o cuidado. A quinta dimensdo diz respeito aos instrumentos e
dinamicas de organizagao do trabalho, levando em conta o trabalho prescrito e o trabalho real.
Deve-se considerar, nessa dimensdo, o saber tecnologico disponivel, as relacdes de trabalho e
o processo de comunicacdo. E a sexta dimensdo ¢ aquela que envolve o objeto de trabalho da
enfermagem, diz respeito a visdo de mundo e necessidades do sujeito-do-cuidado. Os
resultados da pesquisa demonstraram que, apesar da importancia das formulas matematicas
para o dimensionamento da for¢a de trabalho em enfermagem, as mesmas sdo insuficientes
para a gestao cotidiana do trabalho. A sua aplicagdo, sem incluir as seis dimensdes apontadas,
distancia-se da possibilidade de aproximacdo com um trabalho livre de risco para os
trabalhadores e para os sujeitos-do- cuidado.

Palavras-Chave: Dimensionamento de pessoal de enfermagem, Recursos Humanos de
Enfermagem, Downsizing Organizacional, Trabalho em enfermagem, Trabalho de
enfermagem em hospitais.
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ABSTRACT

This qualitative study is written from the perspective of historical and dialectic materialism.
Its objective is to analyze the essential qualitative elements of the work process in the
definition of the parameters of dimensioning the nursing workforce in a clinical-surgical
overnight ward. The study is justified because it deals with one of the major problems faced
by nursing management in day-to-day health care services; the qualitative and quantitative
definition of the nursing workforce necessary to guarantee quality care, which in turn takes
into consideration the needs of health care workers and users. Beyond this, the available
studies in literature predominately point out quantitative parameters, which have been
insufficient in facing the challenges present in care practice. The investigation was developed
in a private-sector hospital in the southeast region of Brazil, based on the perspective of
different social agents: subjects-of-care/patients, nursing workers, nursing manager,
institutional managers, and other health care professionals who interact directly with nurses of
these units. The data was collected in two clinical-surgical overnight wards for adults in
2006, utilizing document analysis, systematic observation, and semi-structured interviews
with 22 subjects. The research was carried out respecting all ethical precepts in the terms of
Resolution 196 of the Brazilian National Health Care Council, and the final report is true to
the reality and experiences lived by its participants while preserving the anonymity of the
informants and the studied institution. The data were analyzed by the thematic analysis of the
interview content, identifying the categories and sub-categories that express significant
content concerning the objective of the study. The results point out that the question of the
dimension of the nursing workforce is central to administrators, workers, and also to patients,
who are the users of these services. It also evidenced that the qualitative dimension is
essential in defining the parameters of dimensioning the nursing workforce, especially
concerning the characteristic of health care work that deals with human life, which involves
unpredictability and relationship between human beings who are unique in subjective, social,
and cultural terms. The results of this study suggest that six dimensions should be considered
in the definition of parameters for nursing workforce calculation. The first dimension is
economic, which is amply recognized by scholars of various theoretical matrixes, including
the analysis of the dynamic within the service sector and the distinctions among the public
and private sectors. The second dimension deals with the subjects/workers. It includes the
work conditions, such as salary, shifts, materials, equipment, and environmental conditions;
the health conditions of the workers; and the use that these subjects make of their capacities
and the opportunities for permanent development. A third dimension refers to the work
scenarios that may demand greater exploration and wear, or that are more adequate in order to
permit greater approximation with the creative and satisfactory dimension of work. The
fourth dimension deals with the quality of the product of work, or rather its results and the
perception of whomever receives the care given. The fifth dimension concerns the
instruments and dynamics of the organization of the work, taking into consideration
prescribed work and real work. One must consider in this dimension the available



technological knowledge, the work relationships, and the communication process. The sixth
dimension is that which involves the object of nursing work, dealing with the view of the
world and the needs of the subject-of-care/patients. The results of this study demonstrate that
although mathematical formulas are important for dimensioning the nursing workforce, they
are not sufficient in order to execute day-to-day management of nursing work. Their
application, without including the six dimensions pointed out in this study, distances nursing
from the possibility of approximation with work that is free from risk to its workers and to
patients.

Key words: Dimensioning of nursing professionals, Human Resources in Nursing,
Organizational Downsizing, Nursing work, Nursing work in hospitals.
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RESUMEN

Se trata de un estudio cualitativo, realizado desde la perspectiva del materialismo histérico y
dialéctico, con el objetivo de analizar los elementos cualitativos del proceso trabajo que son
imprescindibles en la definicion de los parametros de dimensionamiento de la fuerza de
trabajo de enfermeria en unidad de internacion clinica y quirtrgica. El estudio se justifica
porque uno de los grandes problemas enfrentados por la gerencia de enfermeria en el
cotidiano de los servicios de salud, es la definicidon cualitativa y cuantitativa de la fuerza de
trabajo de enfermeria necesaria para garantizar una asistencia de calidad, que considere las
necesidades de los trabajadores y de los usuarios. Los estudios disponibles en la literatura
sobre el asunto, muestran un predominio de pardmetros cuantitativos, los cuales han sido
insuficientes para enfrentar los desafios presentes en la practica asistencial. La investigacion
fue desarrollada en un hospital privado de la region sudeste del Brasil, a partir de la vision de
diferentes actores sociales: sujetos del cuidado/usuarios, trabajadores de enfermeria, gerente
de enfermeria, gerentes de la institucién y otros profesionales del area de la salud que
interactuan directamente con la enfermeria en estas unidades. Los datos fueron recolectados
en el afio 2006, en dos unidades de internacion clinica y quirurgica de adultos, utilizando
como instrumentos, el analisis documental, la observacién sistematica y entrevistas
parcialmente estructuradas con 22 sujetos. La investigacion se sustenta en la reflexion tedrica
sobre el proceso de trabajo en enfermeria y en salud, asi como en el debate, nacional e
internacional, sobre el dimensionamiento de la fuerza de trabajo de enfermeria. La
investigacion respetd todos los preceptos éticos, segun los términos establecidos en la
Resolucion No. 196 del Consejo Nacional de Salud. El informe final es fiel a la realidad y
experiencias vividas, pero preserva el anonimato de las/los informantes y de la institucién
estudiada. Para la sistematizacion de los datos fue realizado el andlisis tematico del contenido
de las entrevistas, identificando las categorias y subcategorias que expresan contenidos
significativos para el objetivo de la investigacion. Los resultados obtenidos evidenciaron que
la cuestion del dimensionamiento de la fuerza de trabajo en enfermeria es central para los
administradores, para los trabajadores y, también, para los sujetos del cuidado, o sea, para los
usuarios de los servicios. También se evidencio que la dimensidn cualitativa es imprescindible
en la definicién de pardmetros de dimensionamiento de la fuerza de trabajo en enfermeria,
especialmente, por la caracteristica del trabajo en salud, la cual trata de la vida humana, que
comprende imprevisibilidad y relacion entre seres humanos que son distintos, subjetiva, social
y culturalmente. Fueron identificadas seis dimensiones a ser consideradas en la definicién de
pardmetros para el calculo de la fuerza de trabajo en enfermeria. La primera dimension es la
econdmica, la cual es ampliamente reconocida por los investigadores de varias corrientes
teoricas, incluyendo el analisis de la dindmica del sector de servicios y las distinciones entre
el sector publico y el sector privado. La segunda dimension se refiere a los
sujetos/trabajadores. Incluye las condiciones de trabajo con salario, la jornada y turno de
trabajo, recursos materiales, equipos y condiciones ambientales, las condiciones de salud de
los trabajadores, y el uso que esos sujetos hacen de sus capacidades y de las oportunidades de



desarrollo permanente. Una tercera dimension se refiere a los lugares de trabajo que pueden
exigir mayor explotacion y desgaste, o ser mas adecuados, permitiendo una mayor
aproximacion con la dimension creativa y satisfactoria del trabajo. La cuarta dimension alude
a la calidad del producto, o sea, de los resultados y la percepcion de quien recibe el cuidado.
La quinta dimension estd relacionada con los instrumentos y dinamicas de organizacion del
trabajo, teniendo en cuenta el trabajo prescrito y el trabajo real. En esta dimension se deben
considerar el saber tecnologico disponible, las relaciones de trabajo y el proceso de
comunicacion. Y finalmente, la sexta dimension que es aquella que se relaciona al objeto de
trabajo de la enfermeria, se refiere a la vision de mundo y las necesidades del sujeto del
cuidado. Los resultados de la investigacion demuestran que a pesar de la importancia de las
féormulas matematicas para el dimensionamiento de la fuerza de trabajo en enfermeria, las
mismas son insuficientes para el ejercicio cotidiano de la gestion del trabajo. Su
implementacién, sin incluir las seis dimensiones sefialas, se distancia de la posibilidad de
aproximacion a un trabajo libre de riesgo para los trabajadores y para los sujetos del cuidado.

Palabras Clave: Dimensionamiento de personal de enfermeria. Recursos Humanos de
Enfermeria. Downsizing Organizacional. Trabajo en enfermeria. Trabajo de enfermeria en
hospitales.
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INTRODUCAO

Nas praticas assistenciais de saude, um dos grandes problemas enfrentados pela
geréncia de enfermagem ¢ a definicdo qualitativa e quantitativa da forca de trabalho de
enfermagem necessaria, para garantir uma assisténcia de qualidade aos seres humanos
atendidos na rede de servicos de saude (hospitais, rede ambulatorial, equipe de saude
da familia ou no domicilio). Campedelli et al (1987) esclarecem que o
dimensionamento da for¢a de trabalho na 4rea de enfermagem reveste-se de inimeras
dificuldades e que o dimensionamento interfere na qualidade da assisténcia prestada.

A minha experiéncia pessoal como gestora em um hospital de ensino de grande
porte mostrou a insuficiéncia dos estudos disponiveis sobre dimensionamento da forga
de trabalho em enfermagem. Mostrou, também, que o problema ¢ complexo e que
multiplos interesses e necessidades (politicas, econdmicas, profissionais, sociais e
culturais) estdo em jogo no processo de tomada de decisdes. A minha experiéncia
como gestora, mostrou igualmente a caréncia de parametros ou indicadores
qualitativos para o dimensionamento da for¢a de trabalho em enfermagem em
unidades clinico-cirargicas, que sao unidades tipicas da atengdo hospitalar, existindo
em praticamente todos os hospitais.

A consulta a literatura nacional e internacional confirmou que os estudos
disponiveis priorizam a formulacdo de pardmetros quantitativos e referem-se as
unidades criticas, permanecendo a lacuna mencionada em relacdo aos aspectos
qualitativos envolvidos no trabalho. Tais estudos pouco referenciam a dindmica e
necessidades de trabalho nas unidades de internagao clinico-cirtrgicas.

Assim, com o intuito de colaborar de forma mais consistente no enfrentamento
dessa problematica, me propus a realizar o presente estudo acerca do processo de
trabalho da enfermagem, formulando bases qualitativas para o dimensionamento da
for¢a de trabalho em unidades de internacao.

Nesse sentido, a reflexdo sobre o processo de trabalho em enfermagem,
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buscando identificar pardmetros qualitativos para o calculo da for¢a de trabalho, com
base nas distintas visdes dos trabalhadores da equipe de enfermagem e de saude,
incluindo os gerentes institucionais, além da visdo dos sujeitos-do-cuidado, contribui
para uma melhor aproximag¢do com a complexidade do assunto. E contribui para a
formulacdo de pardmetros mais adequados para o dimensionamento de forca de
trabalho necessaria para uma assisténcia de enfermagem de qualidade, e que considere
as necessidades de trabalhadores e usuérios.

As concepgoes e metodologias para o dimensionamento da for¢a de trabalho de
enfermagem e de satde sdo determinadas por fatores econdmicos, sociais € historicos
das politicas de satde, e pelas formas de organizagdo da producdo nos servigos, com
parametros de racionalizag¢ao do trabalho.

No caso da enfermagem, a defini¢ao da formacao e da utilizacdo da forga de
trabalho estd determinada por movimentos que produzem e reproduzem os modos de
pensar e fazer satde. O trabalho de enfermagem nas instituicdes hospitalares tem uma
caracteristica peculiar, por ser um servigo ininterrupto, desenvolvido nas 24 horas do
dia e nos sete dias da semana. Ademais, tem elementos internos marcados pela divisao
técnica do trabalho e envolve relagdes entre sujeitos (o sujeito-cuidador e o sujeito-do-
cuidado) que sdao da mesma natureza — humana, por isso envolvendo aspectos
subjetivos de dificil percepcao.

Além disso, € necessario lembrar que o resultado do trabalho da enfermagem, a
prestacdo da assisténcia, ou seja, seu produto, ¢ consumido no ato em que se realiza,
gerando necessidades e situagdes inesperadas, de modo que dificulta o planejamento e
a previsao de recursos, como ocorre na producdo material. Reagdes individuais e
evolugdo dos tratamentos podem demandar cuidados ndo previstos, € a atengao tem
que ser imediata, pois na maioria das vezes ndo ¢ possivel reverter resultados ou
efeitos negativos.

Para estabelecer parametros para a previsao e provisao de for¢a de trabalho em
enfermagem e atender a pratica cotidiana, foi necessario que as(os) enfermeiras(os)
utilizassem a sua experiéncia, seus estudos e suas vivéncias de assistir em

enfermagem, nas diversas situagdes e areas de atuagdo, buscando pardmetros nacionais
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e internacionais, como subsidios e formulas para dimensionar a forga de trabalho.

Apesar da legislacdo em vigor e de todos os parametros vigentes, a(o)
enfermeira(o) responsavel pelo calculo de pessoal continua tendo que submeter o seu
estudo a andlise do administrador do hospital, geralmente um médico, que, ao final,
acaba decidindo sobre a contratacdo de pessoal de enfermagem. Além disso, a grande
maioria dos servigos de saude, especialmente os hospitais, tem historicamente
dimensionado a for¢a de trabalho de enfermagem por meio de critérios empiricos e
financeiros, definindo um minimo de pessoal de enfermagem para desenvolver a
assisténcia. No entanto, para um dimensionamento adequado seria recomendavel uma
negociacao entre o Gestor de Enfermagem e o Gestor Institucional.

Com o desenvolvimento técnico-cientifico e a crescente complexidade da vida
em sociedade e do perfil de morbidade, hda uma demanda de profissionais de
enfermagem qualificados para o cuidado em satde.

Os estudos de Campedelli et al (1987); Kurcgant, Cunha e Gaidzinski (1989);
Santos (1992); Gaidzinski (1991); Magalhdes, Duarte ¢ Moura (1995); Karman,
Moysés e Aubert (1995) e Pavani (2000) identificaram que a qualidade da assisténcia
de enfermagem se relaciona diretamente ao quantitativo e qualitativo da forca de
trabalho disponivel para a realizacdo do cuidado. Esses estudos ressaltam questdes
como qualidade e quantidade de profissionais, atencao integral as pessoas e prestagao
de cuidado livre de riscos ao sujeito-do-cuidado e ao sujeito-cuidador, como € previsto
na legislacdo e no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem. Porém, os
resultados desses trabalhos ndo avancaram em relacdo as formulas matematicas para
calculo de pessoal.

No setor saude, ultimamente, a palavra de ordem ¢ a racionalidade técnica e
financeira, devido a constante caréncia de recursos financeiros para o setor. Por isso,
os gestores pressionam as diretorias de enfermagem a realizarem o calculo de pessoal
com base no padrao minimo, pois ¢ a area que tem o maior contingente de pessoal na
instituicdo. Isto acarreta sobrecarga de trabalho, riscos de acidentes e doencas
relacionadas ao trabalhador, além do comprometimento da qualidade do cuidado.

E possivel afirmar que, em geral, as organizacdes hospitalares tém utilizado
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modelos gerenciais que busquem incorporacdo tecnoldgica adequada, com menor
custo. No entanto, o custo hospitalar pode se tornar crescente, caso nao sejam adotados
estudos prévios de custo-beneficio da inclusdo de novas tecnologias.

O estudo do processo de trabalho da enfermagem, considerando-se a sua
complexidade e sua inser¢ao no trabalho em satde, em um cendrio historico-social,
constitui-se em uma contribuigdo para superar a exclusividade das formulas
matematicas e descobrir novas alternativas que auxiliem no dimensionamento da forga
de trabalho da enfermagem, na busca da qualidade da assisténcia em saude, definindo
parametros que realmente considerem as necessidades do usudrio, do trabalhador e das
institui¢oes.

Causa-me, ainda, grande inquietacdao saber que grande parte do tempo das(os)
enfermeiras(os) gerentes ¢ utilizado em freqiientes discussdes junto & administracao,
para recomposicdo da forca de trabalho de enfermagem. Foi a vivéncia e o
enfrentamento desse tipo de situacdo que despertou meu interesse para analisar o
processo de trabalho de enfermagem, relacionando-o com a quantidade de pessoal
necessario para a realizagdo das atividades, e buscar formular indicadores com base na
percepgio dos proprios trabalhadores. E preciso considerar a organizagdo do trabalho,
as funcdes, o papel e as atividades de enfermagem, como dimensdes do processo de
trabalho em saude e como agdes necessarias para concretizar o cuidado de
enfermagem.

A relevancia do estudo estd na sua contribuicdo para o gerenciamento da forca
de trabalho de enfermagem, na instrumentalizagdo dos profissionais e entidades
profissionais de enfermagem e de satde para a defesa de condigdes de trabalho que

propiciem uma assisténcia de qualidade.



CAPITULO |
O PROBLEMA, OS OBJETIVOS E A TESE DEFENDIDA

1.1 O problema de pesquisa

Nesse cenario, foi formulada a seguinte questao de pesquisa:
Que aspectos do processo de trabalho em enfermagem devem ser
considerados no dimensionamento da for¢ca de trabalho de enfermagem, para a

prestacio de uma assisténcia de qualidade?

1.2 Os Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Analisar o processo de trabalho de enfermagem para construir indicadores a
serem considerados no dimensionamento da for¢a de trabalho em enfermagem, em

unidades de internacao clinico-cirurgicas.

1.2.2 Objetivos especificos

e Analisar o processo de trabalho da enfermagem em unidades de internacdes
clinico-cirargicas;

e [dentificar as visdes de diferentes atores sociais (sujeito-do-cuidado,
trabalhadores de enfermagem, gerente de enfermagem, gerentes institucionais
e outros profissionais de saude), com vistas a formula¢do de indicadores para
o dimensionamento da for¢a de trabalho em enfermagem:;

e Formular indicadores para o dimensionamento da for¢a de trabalho em
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enfermagem, considerando a percepcao dos sujeitos envolvidos no trabalho

em enfermagem e o cendrio politico-institucional e legal em que ele ocorre.

1.3 A tese defendida

O estudo realizado fundamenta a tese de que:
A analise dos elementos qualitativos do processo de trabalho ¢
imprescindivel na definicio dos parametros de dimensionamento da forca de

trabalho de enfermagem.



CAPITULO Il
DIALOGANDO COM A TEORIA E A LITERATURA

A sustentacdo tedrica deste estudo teve como suporte: a teorizacdo sobre
processo de trabalho em saude e em enfermagem, e uma reflexdo critica sobre
dimensionamento, com base nos estudos disponiveis na literatura nacional e

internacional.

2.1 Processo de trabalho: categoria central na definicao da forga de trabalho

em enfermagem

Os conceitos de trabalho, trabalho humano, processo de trabalho na saude e na
enfermagem sao centrais no ambito desta pesquisa, que visa formular indicadores para
a definicao de forca de trabalho de enfermagem. Esses conceitos foram resgatados do
materialismo historico e dialético de Marx (2002) e utilizados por autores como
Braverman (1977), Melo (1986), Oliveira (1987), Pires (1989, 1998, 2000), Leopardi
(1999), Almeida et al (1989, 1997), Ramos (1999), Capella (1998), Capella et al
(1999) e Gelbcke (2002).

Oliveira (1987, p. 5), em seu livro Historia do Trabalho, define que trabalho:

[...] é a atividade desenvolvida pelo homem, sob determinadas formas, para
produzir a riqueza. S3o as condic¢Oes historicas que lhe ddo validade e
estabelecem o seu limite [...]. A historia do trabalho comega quando o
homem buscou os meios de satisfazer suas necessidades.

Ainda ¢ Oliveira (1987, p. 6) quem define processo de trabalho como:

[...] o resultado da combinagdo do objeto, dos meios, da forga e do produto
do trabalho. O objeto do trabalho ¢ a matéria com que se trabalha: matéria
bruta ¢ a matéria que se encontra em estado natural; matéria prima ¢ a
matéria que ja sofreu a intervengdo do homem [...]. Os meios de trabalho sdo
os instrumentos que o homem utiliza para realizar a transformagdo da



22

matéria e o ambiente em que ocorre essa transformagao: o serrote e a oficina
de marcenaria sdo meios de trabalho. Forga de trabalho ¢ a energia humana
empregada no processo de transformacdo, mas ndo pode ser confundida com
o trabalho (o trabalho é o rendimento da forca de trabalho). Produto ¢ o valor
criado pelo trabalho e corresponde ao objeto produzido para satisfazer as
necessidades humanas (o produto é entdo um valor de uso). Logo pelos
conceitos expostos, o trabalho estd embutido num processo que envolve
elementos concretos e abstratos em todas as suas etapas.

Braverman (1977, p. 49) conceitua trabalho como:

[...] uma atividade que altera o estado natural dos materiais para melhorar
sua utilidade. Assim, a espécie humana partilha com as demais as atividades
de atuar sobre a natureza de modo a transforma-la para melhor satisfazer
suas necessidades.

No entanto, o que distingue o homem dos animais ¢ que o trabalho humano ¢
consciente e proposital, ao passo que o dos animais € instintivo. Assim “o trabalho
como atividade proposital, orientado pela inteligéncia, ¢ produto especial da espécie
humana” (BRAVERMAN, 1977, p. 52).

Ainda ¢ Braverman (1977, p. 53-54) quem diz:

Nos seres humanos, diferentemente dos animais, ndo é inviolavel a unidade
entre a for¢a motivadora do trabalho e o trabalho em si mesmo. A unidade de
concepgdo e execucdo pode ser dissolvida. A concepgdo pode ainda
continuar e governar a execugdo, mas a idéia concebida por uma pessoa pode
ser executada por outra. A forga diretora do trabalho continua sendo a
consciéncia humana, mas a unidade entre as duas pode ser rompida no
individuo e restaurada no grupo, na oficina, na comunidade ou na sociedade
como um todo.

Segundo Braverman (1977, p. 70),

[...] embora todas as sociedades conhecidas tenham dividido seu trabalho em
especialidades produtivas, nenhuma sociedade antes do capitalismo
subdividiu sistematicamente o trabalho de cada especialidade produtiva em
operagdes limitadas.

A divisao social do trabalho “é€ aparentemente inerente caracteristica do

trabalho humano tao logo ele se converte em trabalho social, isto ¢, trabalho executado
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na sociedade e através dela” (BRAVERMAN, 1977, p. 71-72).
No entanto, a divisdo do trabalho, que implica no parcelamento dos processos
acessiveis para a feitura do produto em numerosas operagdes, executados por

diferentes trabalhadores, s6 emerge com o modo capitalista de produ¢do. Assim,

[...] a divisdo pormenorizada do trabalho destréi as ocupagdes, ¢ torna o
trabalhador inapto a acompanhar qualquer processo completo de produgéo
[...]. Enquanto a divisdo do trabalho subdivide a sociedade, a divisao
parcelada do trabalho subdivide o homem. (BRAVERMAN, 1977, p. 72).

A divisdo parcelar do trabalho busca, com o mesmo nimero de pessoas,
produzir um volume maior de trabalho, devido ao aumento da destreza de cada uma
delas e a economia do tempo que € perdido, em geral, na passagem de uma espécie de
trabalho para outra. Finalmente, a invencdo de grande numero de maquinas que
facilitam e abreviam o trabalho permitiu que um homem faca o trabalho de muitos
(BRAVERMAN, 1977).

“Em termos de mercado, isto significa que a forca de trabalho capaz de executar
o processo pode ser comprada mais barato como elementos dissociados do que como
capacidade integrada num s6 trabalhador” (BRAVERMAN, 1977, p. 79). O modo
mais simples de baratear a forca de trabalho ¢ exemplificado pelo principio de
Babbage: fracionar e hierarquizar o valor de cada atividade acumulada no processo de
produgao.

Nesse interim, as relativamente poucas pessoas para quem se reservam
instrug¢@o e conhecimentos sdo isentas tanto quanto possivel da obrigagdo do
trabalho simples. Deste modo, ¢ dada uma estrutura a todo o processo de
trabalho que em seus extremos polariza aqueles cujo tempo ¢ infinitamente
valioso e aqueles cujo tempo quase nada vale. (BRAVERMAN, 1977, p.80).

Quando o capitalista compra o tempo de trabalho:

[...] o resultado esta longe de ser tdo certo ¢ tdo determinado de modo que
possa ser computado desse modo, com rigor e antecipacdo. Isto significa
simplesmente que a parcela de seu capital despendido na forga de trabalho ¢
a porgao variavel, que sofre um aumento no processo de produgdo; para ele,
a questdo é de quanto sera o aumento do capital investido. Torna-se,
portanto, fundamental para o capitalista que o controle sobre o processo de
trabalho passe das méos do trabalhador para as suas proprias. Esta transicao
apresenta-se na historia como a alienagdo progressiva do trabalhador em
relagdo ao processo de producdo; para o capitalista, apresenta-se como o
problema de geréncia. (BRAVERMAN, 1977, p 59).
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Muitas dessas caracteristicas ajudam a explicar a logica da fragmentacdo do
trabalho de enfermagem encontrado na préatica institucional em saide no Brasil. Nos
servigos de saude, no ambito do trabalho de enfermagem, a(o) enfermeira(o) apropria-
se do trabalho de supervisdo e controle, solidificando o seu papel de trabalhador
intelectual na equipe. Dono de um saber que, inicialmente, ¢ sobre as técnicas
profissionais e, mais tarde, com a institucionalizagdo do ensino, reveste-se de uma
complexidade que envolve o saber administrar, supervisionar e ensinar, isto garante
as(aos) enfermeiras(os) uma posi¢do privilegiada na divisdo social do trabalho da
enfermagem (ALMEIDA, 1997).

Fica claro que a divisdo parcelar do trabalho na enfermagem, no Brasil, ndo
surgiu por acaso € nem permanece pela tradi¢ao, mas surgiu como forma de adaptacao
da estrutura ocupacional as necessidades do gerenciamento das instituigdes de saude
(MELO, 1986), seja de aumentar o rendimento do trabalho com vistas a acumulagdo
privada, seja para reducao dos custos nas instituigdes publicas (PIRES, 1998).

A mesma autora descreve que

[...] no conjunto dos trabalhos humanos, o trabalho em saude tem
caracteristicas especiais. Localiza-se no campo do trabalho em servigos e
diferencia-se da producdo material industrial e do trabalho no setor primario
da economia. Como os demais trabalhos humanos, tem sido influenciado
pelas mudangas tecnologicas e pelos modos de organizagdo do trabalho
vigentes nos setores mais dinamicos da economia. Foi influenciado pelos
principios da "organizagdo cientifica do trabalho", e, atualmente, esta sendo
influenciado em parte, pelas transformagdes atuais do processo de trabalho.
O trabalho em saude é um tipo especial de servigo que é consumido no
momento que é produzido e que pode ser prestado de diversas maneiras: na
forma de servigo que ¢ oferecido no mercado, diretamente pelo produtor ao
consumidor; na forma de trabalho coletivo prestado em instituigdes publicas
ou privadas, envolvendo trabalho assalariado e trabalho autdnomo; na forma
de trabalho coletivo desenvolvido por uma rede de empresas que realizam
parte do trabalho em saude, cooperando para a producdo do servico em
si.(PIRES, 1998, p. 233).

Como exemplos de modalidades de trabalho em satde, se podem citar:
hospitais, os homecare (atengdo domiciliar), consultorios e clinicas/instituigdes
privadas e publicas, cooperativas de profissionais.

Os servigos de saude fazem parte das atividades imprescindiveis para a vida em
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sociedade e, quando os custos envolvidos na sua produgdo passam a ser inviaveis,
economicamente, ndo existe um caminho Unico a ser seguido. Diversas saidas sdao
possiveis, como: a introdu¢do de inovagdes tecnologico-organizacionais; a reducao da
forca de trabalho qualificada; a reducdo de salarios; a precarizagdo das relacdes de
trabalho, dentre outras. A implementagdo de uma ou de outra medida, ou de um
conjunto delas, depende de diversos fatores, como os conhecimentos disponiveis, as
regras juridico-legais, as relagdes de trabalho acordadas ou impostas, bem como da
capacidade dos diversos grupos e classes sociais para fazerem valer os seus interesses
(PIRES, 1988).

As origens historicas da estrutura¢ao da enfermagem como profissdo, no Brasil,
ajudam a explicar o perfil da forca de trabalho em enfermagem, que, em termos gerais,
se mantém até hoje. A enfermagem estrutura-se como profissdo, segundo o modelo
Nightingale inglés trazido por enfermeiras americanas. Estas vieram para o Brasil e
formaram enfermeiras(os) para a coordenacdo, controle e supervisdo dos servigos e
dos demais profissionais de enfermagem. Criaram, também, a formacao profissional
de enfermagem em nivel médio. A esses trabalhadores coube o trabalho do tipo
manual, realizado sob o controle e supervisao das(os) enfermeiras(os) (PIRES, 1989).

A caracteristica da divisdo parcelar do trabalho, presente nas empresas do
sistema capitalista, aparece também no setor saude e, internamente, na enfermagem.
A(O) enfermeira(o),

[...] formada para o ensino ¢ para a administracio da assisténcia de
enfermagem, controla esta assisténcia, delegando tarefas especificas as/aos
demais trabalhadoras/es de enfermagem que executam um trabalho alienado,
sem controle do processo e do produto final. (PIRES, 1989, p. 138).

Apesar das caracteristicas apontadas, a mesma autora, em outro estudo (PIRES,
1998), refere que, nas situagdes cotidianas de trabalho, sempre existe um espago para
arranjos e reconfiguragdes do trabalho prescrito, de modo que o controle gerencial do

processo nao se realiza de forma tao efetiva.

Focalizando a analise no trabalho da(o) enfermeira(o), no contexto do trabalho
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em saude, a autora refere que essa profissional € uma:

[...] trabalhadora assalariada, mas que executa um trabalho do tipo
intelectual e gerenciador da assisténcia de enfermagem. No ambito do
trabalho em satde, o trabalho de enfermagem ¢ parte deste e desenvolve-se
com autonomia relativa em relagdo aos demais trabalhadores de saude.
(PIRES, 1989, p. 138).

Os médicos apropriaram-se do saber de saude e assumiram o
gerenciamento/controle da pratica assistencial em satde no ambito hospitalar,
garantidos pelas leis que regulamentam o exercicio profissional da medicina e pelas
instituicdes formais de ensino e associativas. Os médicos foram “impostos
articuladamente, e a servico do Estado e da classe dominante, nos diversos momentos
histéricos, como elementos centrais e detentores do poder decisorio da agao em saiude”
(PIRES, 1989, p. 139).

A mesma autora, resgatando a historia da institucionalizacdo das profissdes de
saude no Brasil, comenta que os farmacéuticos, dentistas e parteiras inicialmente se
organizaram como representantes de ramos do conhecimento em satide, mas sob o
controle das escolas e dos 6rgaos fiscalizadores do exercicio profissional da medicina.
Somente no século XX, farmacéuticos e dentistas passaram a ter suas profissdes
independentes, organizadas e reguladas segundo normas proprias (PIRES, 1989).

A enfermagem se organiza como profissdo regulada por normas proprias
somente a partir de 1923, absorvendo o trabalho das parteiras e dos praticos. Com a
Lei n® 2604 de 1955, ficam estabelecidas as categorias que desenvolvem atividades no
ambito da enfermagem: enfermeiras(os), parteiras, auxiliares e atendentes. Essa lei
regulamenta o exercicio profissional de enfermagem até¢ 1986, quando foi sancionada a
Lei n°® 7498/86, que extingue a ocupagdo “atendente de enfermagem”, dando um prazo
para sua qualificagdo, e inclui o técnico de enfermagem como profissional de
enfermagem (PIRES, 1989, p. 139-140).

Esse processo teve multipla determinacgao, ja que:

A hegemonia médica no setor saude, verificada na sociedade brasileira e
mundial, é fendmeno resultante do processo de apropriagdo pelos médicos
do saber de saude dos povos, transformando-o em saber médico. A relagdo
organica dos médicos aos interesses das classes dominantes nos diversos
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momentos historicos, o controle que este grupo exerceu sobre o processo de
profissionalizagdo dos demais exercentes das acgdes de saide, sobre a
formagao ¢ a emissdo das normas disciplinadoras do exercicio profissional e
pela apropriacdo dos cargos administrativos gerenciais das instituicdes de
saude a servigo dos interesses econdmicos hegemonicos ¢ da manutencéo do
status quo, bem como pela intervengdo, enquanto categoria, no proprio
aparelho de Estado. (PIRES, 1989, p 145).

Segundo essa mesma autora, analisando o processo historico de constituicao das
profissdes de satde no Brasil, com a implantacdo do modo capitalista de produgao e
sua consolidagdo nos diversos setores da vida social, a organizagdo do trabalho em
saude ¢ fortemente influenciada por essa nova logica. Ela exemplifica essa influéncia,
apontando o parcelamento cada vez maior das atividades do campo da satude, surgindo
cada vez mais profissdes e especializagdes em cada uma delas, além do parcelamento
das tarefas que ocorre internamente as diversas profissdes, como se verifica na
enfermagem, farmacia e nutri¢ao (PIRES, 1998).

Xavier et al (1987) descreveram que, na maioria das instituigdes de saude
brasileiras, os processos de trabalho das diversas profissdes de saude sdo
complementares entre si. Outros autores, também analisando a inser¢do do trabalho
da(o) enfermeira(o) no conjunto das praticas dos demais trabalhadores de saude,
identificam os aspectos de complementaridade, destacando as conseqiiéncias destas no
produto final, o cuidado prestado (MELO, 1986; ALMEIDA; ROCHA, 1989, 1997;
GONCALVES, 1994).

Diante dos referenciais teoricos apresentados e tomando como base minhas
vivéncias, observacoes e reflexdes, concordo com Almeida et al (1989, 1997), Pires
(1989, 1998, 2000), Gelbcke (2002) e Leopardi (1999), sobre o fato de que, na maioria
dos servigos de saude, a forma como o trabalho na enfermagem ¢ organizado, entre as
diferentes categorias que compdem a equipe, gera fragmentagdo do cuidado,
desenvolvimento de atividades sem uma compreensdo mais ampla do processo de
trabalho, perda da visdo de integralidade do sujeito-do-cuidado, ndo-visualizagdo dos
resultados do trabalho executado e insatisfacao do sujeito-cuidador.

Encontramos ainda a duplicacdo de esforcos, a valorizagdo do saber em
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detrimento do fazer e a hierarquia de poder presentes na maioria das relagdes de
trabalho. A(O) enfermeira(o) estipula as acdes de cuidado e os trabalhadores de nivel
médio sdo simples executores desse cuidado. Os trabalhadores de enfermagem, assim
organizados, realizam suas atividades de forma independente um do outro, gerando
conflito e alienacdo no processo de trabalho. Conseqlientemente, ¢ necessaria a
superagao desse modelo tradicional de trabalho, rompendo, com essa forma de divisao
por tarefas e possibilitando uma visdo mais global das necessidades do sujeito-do-
cuidado, permitindo que o trabalhador exerca a sua criatividade.

O trabalho da equipe de enfermagem no Brasil segue, basicamente, dois
modelos: o dos “cuidados integrais” ou o dos “cuidados funcionais”. Para Pires (1998),
os cuidados integrais possibilitam que o trabalhador de enfermagem recupere, em
parte, a compreensdo sobre o processo assistencial, o que a execugdo de tarefas
parceladas e padronizadas dificulta. No cuidado integral, o trabalhador de enfermagem
¢ responsavel pelos cuidados necessarios a pessoa doente, aquele ser humano. Esse
modelo demanda trabalhadores mais qualificados e uma relagdo quantitativa
diferenciada, coerente com o que ¢ esperado de um trabalho profissional.

Na divisao do trabalho por tarefas, o trabalhador ¢ responsavel pelas tarefas.
Portanto o foco central ¢ a tarefa, muitas vezes negligenciando ou ficando obscurecida
a percepcao sobre o individuo que recebe o cuidado. Esse modelo aproxima-se da
logica de divisao parcelar e de organizacao taylorista do trabalho, bem como essa
fragmentagdo e modelo gerencial estdo legalizados na lei do exercicio profissional de
enfermagem.

Concordo com Canario (1997, p. 162) acerca de que o processo de mudangas no
contexto de trabalho ¢ sobretudo resultado de uma acdo politica. Essa afirmativa
refor¢a que ndo se faz mudancas sozinho, a acdo coletiva ¢ necessaria. Portanto, os
sujeitos-do-cuidado e os sujeitos-cuidadores devem lancar mao das suas competéncias
especificas de pensar e buscar transformar o cenario do trabalho em saude, com vistas
a uma assisténcia que respeite ambos, nas suas diferengas e similaridades, permitindo
o constante dialogo, em qualquer lugar em que estiverem, superando assim as formas

tradicionais de organizagao do trabalho nas institui¢des.
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Capella (1998), com base em uma pesquisa realizada com a metodologia
construtivista, chega a formulagdo de um modelo capaz de romper com essa forma
tradicional de organizagdo do trabalho na enfermagem. Propde que os componentes da
equipe de enfermagem, como atores envolvidos na agdo terapéutica, devem se tornar
mediadores do processo de recuperacdo do sujeito hospitalizado e dos sujeitos
familiares. Espera-se, também, que os sujeitos-do-cuidado exercam os seus direitos de
cidadania, definindo, juntamente com os profissionais, um novo processo de
assisténcia a satde, onde estejam presentes na discussao do planejamento e seus
olhares e desejos sejam respeitados. E fundamental também garantir a participacdo dos
sujeitos-cuidadores, de todos os niveis de formacao, no planejamento e execugdo da
assisténcia ao sujeito-do-cuidado.

Os estudos apresentados acima, sobre a realidade do trabalho em satde e na
enfermagem, apontam para a necessidade de superagdo do modelo hegemodnico de
organizacdo do trabalho da enfermagem, rompendo com a divisdo por tarefas, a
divisdo entre trabalho manual e intelectual e com o enfoque biologista do processo
saude/doenca. Essa superacdo possibilitaria uma visdo global das necessidades do
sujeito-do-cuidado, objeto das a¢des da enfermagem, tornando o trabalho mais efetivo,
gratificante, ndo-alienante e criativo para o sujeito-cuidador.

Capella (1998, p. 152) descreve que a forca de trabalho em enfermagem, no
Brasil, ¢ constituida por enfermeiras(os), técnicas(os) e auxiliares de enfermagem. Diz
que o que vai determinar a constituicdo da for¢a de trabalho de uma determinada
atividade ¢ a finalidade colocada para o desenvolvimento do trabalho, ou seja, o tipo
de transformagdo que se deseja ver operada no objeto de trabalho em si, ou ainda o
tipo de transformacdo que os dois, objeto-sujeito e a for¢a de trabalho, numa atitude
conjunta, desejam ver efetivada. Isto ¢ o que vai determinar a qualidade do trabalho.
Para tanto, no caso da enfermagem, existem condigdes que precisam ser apontadas:
atribuicdes dos trabalhadores de enfermagem, relacdes e organizagao das acdes de
enfermagem, instrumentos de trabalho, relagcdes entre os diferentes trabalhadores. Em
sintese, o estudo do processo de trabalho.

Considerando que a for¢a de trabalho da enfermagem ¢ determinada pelo tipo
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de transformacao que se deseja realizar no objeto de trabalho, ¢ necessario esclarecer
sobre que objeto se estd falando.

Existem divergéncias de opinides na literatura brasileira quanto ao objeto de
trabalho da enfermagem. Almeida et al (1989, 1997) e Chompré¢ et al (1998) entendem
que o cuidado ¢ o objeto de trabalho da enfermagem. Outros, como Pires (1989, 1998,
2000), Leopardi (1999), Ramos (1999), Peduzzi (2001), Capella (1998) e Capella et al
(1999) entendem que o objeto de trabalho da enfermagem é o sujeito-do-cuidado. E
importante explicitar minha opinido, neste estudo, declarando a partir de que
referencial basearei a minha analise. Concordo com a visao dos autores que dizem que
o0 objeto de trabalho da enfermagem ¢ o sujeito (individuo, familia, grupos) que recebe
o cuidado de enfermagem. O cuidado ¢ o trabalho em si, “traduz uma agao de tratar de
alguém, atender alguém”, “o cuidado é o tratamento, ¢ a atencdo dispensada”
(LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS, 2001, p. 32).

O trabalho de enfermagem envolve trés acdes basicas, ndo dissociadas: a
educagao em saude, o cuidado e a geréncia dos sistemas de enfermagem. A assisténcia
de enfermagem se realiza por diferentes profissionais, utiliza diferentes instrumentos e
possui diferentes finalidades, sem que necessariamente tenha diferentes objetos.

No processo de trabalho “cuidar”, a finalidade da enfermagem ¢ atender as
necessidades relacionadas & manutencdo da saude do ser humano. E o seu objeto de
trabalho € sui generis, € o sujeito-do-cuidado, que se expde a manipulagcdo do sujeito-
cuidador e consome o trabalho, durante o processo. Esse objeto possui uma natureza
fisica e social.

No processo de trabalho “gerenciar”, a finalidade ¢ a organizacao do espago
terapéutico, realizado preferencialmente pela(o) enfermeira(o), que distribui e controla
o trabalho da equipe de enfermagem, com vistas a desenvolver condi¢des para a
realizacdo do cuidado, tendo como objeto a organizagdo em si. Quando a(o)
enfermeira(o) atua junto a equipe de enfermagem, na acdo de educagdo permanente, a
equipe de enfermagem ¢ o seu objeto. Educar ¢ um processo de trabalho dirigido para

a transformagdao da consciéncia individual e coletiva dos sujeitos e deve ter como
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principio o desenvolvimento do direito de cidadania’ (LEOPARDI; GELBCKE;
RAMOS, 2001).

O ser humano, portanto, ¢ o objeto de trabalho da enfermagem, tanto na
educagdao, como no processo de cuidar. “O cuidar comeca, se desenvolve e termina
com a pessoa, que se torna momentaneamente objeto desta acdo, mas também a
transcende, para assegurar sua ampliacdo a coletividade” (LEOPARDI; GELBCKE;
RAMOS, 2001, p. 47).

Considerando-se que o sujeito-cuidador € responsavel pelas agdes a serem
desenvolvidas junto ao sujeito-do-cuidado, farei uma breve analise quantitativa e
qualitativa de como essa forca de trabalho vem se configurando, nas ultimas décadas.

Dados do Ministério da Satde (MS) descrevem que a area de enfermagem
corresponde a 49,6% do setor satide, enquanto que a soma de todas as especialidades
médicas alcanca 30,3% desse setor. Ele chama aten¢do ainda, no estudo realizado pela
Secretaria de Gestdo do Trabalho do MS, que, desses 49,6% do setor satde que
correspondem a enfermagem, 57% sdo compostos por auxiliares e técnicos de
enfermagem (BRASIL, 2005).

Segundo estudo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), o total de
304.287 trabalhadores de enfermagem atuando no Brasil, em 1983, estava constituido
por 8,50% (25.889) de enfermeiras(os); 6,60% (19.935) de técnicas(os) de
enfermagem; 21,10% (64.289) de auxiliares de enfermagem e 63,80% (194.174) de
trabalhadores de enfermagem classificados como atendentes (COFEN, 1985, p. 35).

Dados do COFEN de 29/10/2004 indicam que a enfermagem contava com um
contingente total de 790.107 trabalhadores, sendo destes: 105.841(13,39%)
enfermeiras(os), 181.093 (22,92%) técnicas(os) de enfermagem, 477.034 (60,37%)
auxiliares de enfermagem, 26.098 (3,3%) atendentes e 41 (0,01%) parteiras. (COFEN,
2004).

No portal do COFEN (2007), em 15 de mar¢o de 2007, o Brasil contava com

' Adoto neste trabalho o conceito de cidadania do Grupo Préxis: “cidadania se define pela existéncia de um
individuo que compartilha interesses coletivos e trabalha no sentido de sua consolidagdo, para romper com a
relacdo de anomia, quando expressar sua identidade particular ndo o coloca nem acima, nem abaixo, da
identidade dos outros, supondo-se que o livre desenvolvimento de cada um ¢é condig@o para a convivéncia e o
desenvolvimento de todos” (LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS, 2001, p. 41).
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um contingente total de 1.023.984 trabalhadores de enfermagem, dos quais 137.896
(14%) eram enfermeiras(os); 309.111 (30%) técnicas(os); 553.354 (54%) auxiliares ¢
23.623 (2%) atendentes de enfermagem (COFEN, 2007).

A partir dos dados descritos acima, podemos concluir que a forga de trabalho de
enfermagem vem crescendo, e com aumento significativo das(os) enfermeiras(os),
técnicas(os) e auxiliares e redugdo drastica do nimero de atendentes. Isso demonstra
os resultados da luta da Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn), em ambito
nacional, pela profissionalizacdo dos atendentes. Um marco nessa luta foi a conquista
da Lei do Exercicio Profissional (LEP), de 1986. A aplicacao da lei tem tido impacto
positivo na ampliacdo do contingente de forca de trabalho qualificada em enfermagem.

No processo de produgdao em satde se precisa analisar, inicialmente, como a
gestao institucional deve operar com o jogo de disputas dos distintos agentes, inclusive
no modo como conformariam o espaco institucional no jogo entre o publico e privado.

O trabalho de enfermagem ocorre em um cenario historico-social do qual ¢
parte constituinte e determinante, ao mesmo tempo em que ¢ por ele determinado. A
politica de satide vigente, bem como a cultura institucional e os valores a respeito de
saude e organizagdo social influenciam a organizacdo do trabalho e as escolhas dos

dirigentes, para a defini¢ao da forga de trabalho em saude.

2.2 O debate teérico sobre dimensionamento da for¢ca de trabalho da

enfermagem

Neste capitulo, inclui alguns aspectos conceituais da expressao
“dimensionamento de forca de trabalho” e também os pardmetros nacionais e
internacionais mais significativos nos estudos sobre o tema, na area de enfermagem.

Nos estudos disponiveis na literatura, sobre o assunto, constata-se que a maioria
trata da adequacgdo da forca de trabalho em enfermagem a demanda das institui¢cdes
hospitalares. Isto tem levado a formula¢do de diferentes modelos de célculo de
pessoal. Os estudos abordam aspectos quantitativos e qualitativos: complexidade da

assisténcia, grau de dependéncia do paciente, horas de enfermagem gastas com os
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sujeitos-do-cuidado, jornada de trabalho dos trabalhadores de enfermagem, métodos
de trabalho da equipe de enfermagem, area fisica do hospital, nimero de sujeitos-do-
cuidado a serem atendidos, indice de seguranca técnica, quantitativo por categoria
profissional na equipe de enfermagem, servicos de apoio existentes na institui¢ao,
disponibilidade de recursos tecnologicos. E, mesmo assim, os modelos que emergiram
desses estudos nao tém atendido, de forma satisfatoria, as necessidades de pessoal de

enfermagem para dar conta da complexidade do cuidado.

2.2.1 Conceituando “dimensionamento”

Kurcgant et al (1991), Kurcgant e Cunha (1989), em livro e artigo muito usados
no meio académico, e também pelas(os) enfermeiras(os) da pratica assistencial,

afirmam que:

[...] dimensionar o pessoal de enfermagem constitui a etapa inicial do
processo de provimento de pessoal e tem por finalidade a previsao
quantitativa de funcionarios por categoria, requerida para atender, direta ou
indiretamente, as necessidades de assisténcia de enfermagem a clientela.
(KURCGANT et al, 1991, p. 91).

Esse conceito de dimensionamento ¢ de grande importancia, pois chama a
atencdo para a necessidade de provisdo de forca de trabalho para o conjunto da
assisténcia e, também, para as caracteristicas especificas do processo de trabalho de
enfermagem, como ¢ o caso do conjunto dos aspectos que participam direta e
indiretamente no processo de cuidar.

E comum no discurso informal das(os) enfermeiras(os) utilizar-se da
terminologia “cuidados indiretos”, para referir-se as condi¢des necessarias para a
realizagdo dos cuidados diretos. Dentre esses cuidados indiretos destacam-se a
organizagao da assisténcia (gerenciamento do espaco ou local de trabalho, dos tempos
de trabalho e do tempo das pessoas envolvidas no trabalho, organizacao e divisao de
atividades na equipe de enfermagem; e o gerenciamento de agdes com a equipe de

saude) e a educacao continuada (LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS, 2001, p. 39-40).
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Tanto o cuidado direto ao sujeito hospitalizado quanto as dimensdes
organizativas, gerenciais, educacionais e de investigagdo sobre o cuidado, que nao
estdo, no plano imediato, diretamente vinculadas ao cuidado, sdo essenciais para o
desenvolvimento de um trabalho profissional de enfermagem. Considerando-se o
formulado por Leopardi, Gelbcke e Ramos (2001), as agdes de enfermagem envolvem
o cuidado em todas as suas dimensdes (imediatas e mediatas), ¢ o cuidado direto ¢
mais que a realizacdo de procedimentos com objetivo terapéutico. Ele envolve,
também, a¢des de educagdao em saude e de promocdo da satde, com vistas a estimular
o potencial dos individuos para viver com satide, ou melhor, com qualidade de vida.

No espago institucional do hospital, o trabalho de enfermagem ocorre
continuamente, nas 24 horas, e ¢ realizado por uma equipe de enfermagem que
também ¢ parte de uma equipe de saude. Além disto, esse trabalho profissional de
enfermagem relaciona-se com o trabalho de diversos outros grupos de trabalhadores
ou profissionais, que ddo suporte para que a assisténcia em enfermagem e em saude se
realize (PIRES, 1998). E preciso considerar ainda que o trabalho de enfermagem busca
atender as necessidades do sujeito-do-cuidado, mas que, nesse processo, também estao
envolvidas as necessidades dos sujeitos-cuidadores, ¢ que ambas devem ser
consideradas na previsdo da forca de trabalho.

Para exemplificar atividades de assisténcia indireta para atender ao sujeito-do-
cuidado, se pode citar: o preparo do material a ser utilizado na assisténcia aos sujeitos,
como comadres, marrecos, aspiradores, escarradeiras, cuba rim, material de retirada de
pontos, entre outros. Também sdo atividades indiretas do cuidado de enfermagem
aquelas necessarias aos sujeitos-cuidadores e a organiza¢ao do seu trabalho, como: os
horérios destinados ao descanso noturno, aos lanches e alimentagdo em geral; os
horarios para higiene pessoal; as atividades de organizacdo e gerenciamento da
unidade assistencial, que € o espago onde ocorre o cuidado.

Gaidzinski (1991) refere-se ao dimensionamento de pessoal como sinonimo de
calculo de pessoal. Acrescenta que a inadequagdo numérica e qualitativa de
trabalhadores de enfermagem acarreta o nao atendimento do principio de assisténcia

livre de riscos, prejudicando o usudrio do servico de saude e comprometendo a
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institui¢ao, legalmente, por falhas ocorridas. Afirma, ainda, que o dimensionamento de
pessoal, em qualquer organizacdo, tem sido considerado um dos desafios mais
complexos, pois os demais recursos institucionais: area fisica, equipamentos, materiais
de consumo e permanente, exigem a presenga de pessoas para que possam Ser
utilizados.

Gaindsinsk (1998) argumenta que, no dimensionamento da forca de trabalho em

enfermagem:

[...] a variavel mais dificil de ser conhecida consiste na determinac¢do do
tempo necessario de assisténcia de enfermagem [...] considerando que o
tempo de trabalho ndo possui apenas, a dimensdo quantitativa, contempla
também, uma dimensao qualitativa, antropoldgica de como os trabalhadores
organizam o seu tempo nas instituicdes em que trabalham. [...] Ao
concentrar a aten¢do, apenas, sobre o tempo quantitativo, a sociologia
industrial subestimou a importancia do tempo qualitativo, negligenciando
que o tempo € vivido como uma abstracdo subjetiva e heterogénea, de
contornos variaveis. Assim, as relacdes complexas que unem os sistemas de
producgdo, a mido-de-obra e o ambiente, originam tipos de temporalidade e
ritmos temporais extremamente diversificados. (HASSARD, 1992 apud
GAIDSINSK, 1998, p. 58).

Na reflexdo sobre o dimensionamento ¢ importante também considerar a
contribui¢do de Alves (1996), quando refere que o saber técnico-cientifico, ou seja, o
conhecimento, aliado ao referencial ético-politico, ¢ o que possibilitard as(aos)
enfermeiras(os) desenvolver relagdes de trabalho pautadas na justica e honestidade,
tornando-as(os) capazes de inovar a forma de gerenciamento da assisténcia, onde o
cuidar do outro de forma responsavel possa elevar o sujeito-do-cuidado a condig¢do de
cidadao, em um ambiente de trabalho solidario e democratico.

Nesse sentido, para pensar o dimensionamento ¢ preciso considerar a
complexidade do processo de cuidar, incluindo os aspectos qualitativos do processo de

trabalho em satde e em enfermagem.
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2.2.2 Parametros brasileiros no calculo da forca de trabalho de enfermagem em

hospitais

Considerando-se a revisdo da literatura nacional e internacional realizada nas
bases de dados Literatura Latino-americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), MEDLARS? On-Line (MEDLINE), Cumulative Index to Nursing & Allied
Health Literature (CINAHL); Administragdo de Servicos de Satde (AD SAUDE),
Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e no Banco de Teses e Dissertagdes da
Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), sem
restricdo de data (Apéndice A), e apos avaliagdo minuciosa, selecionei os artigos mais
citados entre os estudiosos do dimensionamento da forga de trabalho em enfermagem
em hospitais, com especial atencao aos que estudaram o dimensionamento em unidade
de internacao clinica e cirtrgica, por ser este o tema do estudo. Desse universo, foram
selecionados textos que mostram os padrdes atuais utilizados no contexto brasileiro e
alguns parametros usados internacionalmente, os quais estdo descritos no proximo
item.

Segundo Gaidzinski (1998, p. 19), o primeiro método de dimensionamento de
pessoal era intuitivo e deterministico. A primeira enfermeira que adotou esse método
foi Florence Nightingale, na segunda metade do século XIX, em plena revolucao
industrial, ao descrever as necessidades de pessoal de enfermagem baseada na sua
experiéncia e intuicdo, tendo como referéncia a sua vivéncia na Guerra da Criméia, de
1853 a 1856, quando reduziu de 40% para 2% o indice de mortalidade entre os
soldados.

No Brasil, a fase legal da administragao de pessoal se iniciou em 1930, com a
regulamentagdo das horas didrias de trabalho, o direito ao descanso semanal
remunerado e o direito a férias anuais. Outro marco na legislagdo trabalhista foi a
aprovagao, em 1945, da Consolida¢ao das Leis de Trabalho (CLT). A mesma autora
também aponta que, no Brasil, o método adotado para o calculo de trabalhadores de

enfermagem era intuitivo. Baseava-se em uma relacdo de proporcao (regra de trés

* Medical Literature Analysis and Retrieval System (MEDLARS)
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simples) entre o nimero de trabalhadores necessarios para realizar essa tarefa, € a
quantidade de tarefa a ser realizada diariamente (GAIDZINSKI, 1998, p. 19).

Faltavam, na época, dados e técnicas que possibilitassem algum tipo de
medicdo do trabalho. O modelo de dimensionamento era subjetivo, baseado na
vivéncia do administrador, sendo que as varidveis eram a proporcao de
trabalhadores/tarefa/dia. Portanto, pode ser assim descrito: “A quantidade didria de
enfermeiras necessarias estd para o nimero total de leitos disponiveis numa dada razao
de proporcao” (GAIDZINSKI, 1998, p. 21).

Uma publicacdo da ABEn (ABEn, 1980 apud GAIDZINSKI, 1998, p. 24), da
década de 80, refere um estudo realizado por uma comissdo de peritos, denominada
“Comissdo de Peritos do Centro de Levantamento de Recursos e Necessidades de
Enfermagem no Brasil”, ocorrido no periodo de 1956/1958, que estabeleceu
parametros para a alocacao de trabalhadores de enfermagem por leito hospitalar. O
estudo preconizou, para um hospital geral de 100 leitos, a relagdo de 1:1, uma pessoa
de enfermagem por leito, € a propor¢ao de uma(um) enfermeira(o) para cada 16 leitos,
distribuidos nas 24 horas, incluindo apenas a cobertura para folgas. Nao estava
incluida nesse parametro a previsdo para cobertura de férias e licencas. A comissao
reconheceu que ndo pretendeu estabelecer critérios para todos os hospitais brasileiros,
pois, para tanto, seriam necessarios estudos individuais de cada situagdo. Em tais
estudos, além do fator nimero de leitos, deveriam ser considerados: assisténcia
médica, média de ocupacdo, freqiiéncia de casos atendidos, planta fisica, incluindo,
dentre outros, a observag¢do continua ou intermitente das atividades do pessoal de
enfermagem (GAIDIZINSKI, 1998, p. 24).

Em 1950, o Servigo Especial de Saude Publica divulgou no Brasil parametros
para o dimensionamento de pessoal de enfermagem nas 24 horas, para as diferentes
unidades de internacdo, com base no Manual de fundamentos da boa enfermagem
hospitalar, traducdo do Manual Fundamentals of Good Hospital Nursing, publicado
em 1945 pela Associagdo Americana de Hospitais / Liga Nacional de Educagdo em
Enfermagem. As autoras do referido manual explicitaram que as horas estipuladas

deveriam ser tomadas como guia na determinacdo de um servico de enfermagem
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satisfatorio, devendo as mesmas ser ajustadas as condi¢des dos doentes hospitalizados
(GAIDISINSKI, 1998, p. 27).
O modelo de dimensionamento referido (GAIDZINSKI, 1998, p. 28) foi

expresso nas seguintes variaveis:

, . média diaria de doentes x horas médias de servigo por doente x dias da semana
Numero de enfermeiras =

escala de horas semanais das enfermeira s

A mesma autora cita que a publicacdo acima mencionada influenciou vérios
autores brasileiros, como Valle (1957), Carneiro (1958), Atala (1978) e Gongalves
(1987). Estes utilizaram o método matematico, acrescentando um indice de 20%, para
cobertura das auséncias por folgas, férias e licengas (GAIDZINSKI, 1998, p. 34).

Em 1956, a Associacdo Americana de Hospitais / Liga Nacional de Educacao
em Enfermagem publicou o manual do servico de enfermagem hospitalar e novos
valores médios de horas de assisténcia de enfermagem foram apresentados. Esses
valores foram obtidos a partir de um outro levantamento, realizado em 1947 e
publicado em 1948, pelo National League of Nursing Education, no trabalho
intitulado: A4 study of nursing service in one children’s and twenty-one general
hospitals (GAIDZINSKI, 1998, p. 30).

Valle (1958), com base nos estudos americanos ja citados, publicou um artigo
intitulado “Pessoal necessario para um hospital de 200 leitos”, no qual apontava os
seguintes parametros, a serem considerados no calculo da forca de trabalho de
enfermagem: o pessoal qualificado ¢ primordial na assisténcia de enfermagem, pois
produz mais, com mais rapidez e eficiéncia; o regime de trabalho de 8 horas diarias
economiza pessoal sobre a escala de 40 horas semanais; o regime de férias de 20 dias,
em vez de 30, faz com que o contingente de pessoal necessario seja menor; o calculo
para substituicdo em situacdes de férias, folgas e licenca deve considerar um
acréscimo de 15% a 20%. Acrescentava, ainda, apos reflexdo sobre as indicagdes da
literatura americana e brasileira, a recomendacgao de 1,3 trabalhadores de enfermagem
para cada doente e de 2,5 horas de enfermagem didrias por doente, em sete dias, com

44 horas semanais, com um indice de ocupagdo de leitos de 90%.
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A autora também cita outros fatores que contribuem na reducdo de pessoal,
como a planta fisica. Um hospital horizontal ou vertical, em que ha véarias unidades
distribuidas funcionalmente nas suas alas, facilita a distribuicdo de pessoal, permitindo
acesso mais rapido entre as diversas alas e/ou cada andar, reduzindo, sensivelmente, a
necessidade de forga de trabalho e de pessoal para supervisionar. Ao contrario de um
hospital vertical que disponha de, no maximo, uma unidade por andar, exigira um
maior numero de pessoal. Conclui que a circulacdo, tanto vertical como horizontal,
quando bem estudada desde o projeto de construgdo, evita perda de tempo nos
percursos entre os diferentes servigos para execucao das tarefas. Outros aspectos,
também mencionados pela autora, dizem respeito as instalagdes e aos equipamentos.
Os sistemas de sinalizagdo e comunicagdo podem auxiliar no estabelecimento de
contato entre os setores, evitando longos percursos. A qualidade e a quantidade de
equipamentos também sdo destacadas como fatores que podem trazer mais economia
no dimensionamento de pessoal (VALLE, 1958, p. 19).

No funcionamento da instituicdo, deve-se considerar, ainda, a finalidade do
hospital, o tempo de permanéncia do paciente, o corpo clinico, a classificacdo do
hospital, os recursos or¢amentarios. Para a autora, um hospital geral, com todas as
especialidades em funcionamento, exige maior contingente de pessoal do que um
hospital com uma unica especialidade, sendo que o numero se eleva ainda mais nos
hospitais de ensino. Os doentes agudos, acamados e cirurgicos necessitam de maior
quantidade de pessoal que os doentes cronicos, ambulantes ou convalescentes.
Hospitais privados com quartos privativos e semiprivados necessitardo de mais
pessoas. Um corpo clinico bem organizado e obedecendo a normas e rotinas,
principalmente horério, economizara tempo de trabalho de enfermagem. Ela conclui
que os recursos orcamentarios sdo o que permitira ao hospital dimensionar o pessoal
necessario ao cumprimento de suas finalidades, sendo que, em situagdes de poucos

recursos, haverd limitacao. Afirma ainda que:

[...] jamais devemos esquecer que o setor de pessoal é um dos itens mais
dispendioso e por este motivo cabe aos responsaveis prever o pessoal e fazer
um estudo racional, minucioso e honesto, levando em considera¢do apenas
as necessidades de cada servigo, de modo que todos concorram, sem gastos
inateis para que os dirigentes possam fazer uma administragdo equilibrada.
(VALLE, 1958, p. 19).
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O Sistema de Classificagdo de Pacientes (SCP), como subsidio para o
dimensionamento de pessoal de enfermagem, foi introduzido no Brasil por Ribeiro
(1972). A sua tese de doutorado apresenta um calculo de horas de assisténcia de
enfermagem, com base em pesquisa realizada em unidades de Clinica Médica e
Cirurgica de um hospital-escola de grande porte, localizado no Municipio de Sao
Paulo. A pesquisa identificou um percentual de auséncias previstas (folgas e férias) de
27,6% e 27,9%, respectivamente, ¢ de auséncias nao previstas (faltas e licencas) de
8,8% e 9,2% , o que significou um indice total de auséncias de 36,4% na Clinica
Cirtrgica e 37,1% na Clinica Médica. Conseqilientemente, identificou que o percentual
de 20% preconizado, a época, para cobertura das auséncias previstas € ndo previstas,
era insuficiente. Propds que o célculo de pessoal de enfermagem fosse realizado pelo
SCP, por permitir o planejamento de acordo com as necessidades de cada grupo de
pacientes, permitindo maior satisfacao para a clientela, para a equipe de enfermagem e
médicos, o que resulta, também, em maior rendimento e eficiéncia no trabalho, com
menor tempo de permanéncia no hospital (RIBEIRO, 1972).

Oliveira ¢ Roman (1976) definem “perfil de paciente” como sendo: grau de
necessidade versus nivel de atendimento ao paciente. O sistema assistencial deve
basear-se em aspectos situacionais evolutivos do quadro geral de necessidades do
individuo, acrescido das necessidades especificas da sua condi¢do de doenga. O perfil
deve ser feito em varios periodos, com avaliagdes periodicas, e, a partir dos resultados
obtidos, levantam-se os indicadores relativos a cada area. Esses dois aspectos devem
delinear os aspectos qualitativo e quantitativo da equipe de satde.

O estudo teve como base o Cuidado Progressivo do Paciente (CPP), pois,
segundo a autora, estudiosos de diversos paises se voltaram para a andlise de um
atendimento mais racional, mais efetivo € ao mesmo tempo menos Oneroso, €
vislumbravam esse sistema para atender tais requisitos. A criagdo das unidades de
terapia intensiva (UTI), em diversos hospitais no pais, nessa década de 70, representou
o primeiro passo para escalonar a assisténcia médica e de enfermagem a ser prestada
ao paciente, sendo a analise do perfil do paciente o pardmetro para orientar a admissao

de pacientes em areas proprias do CPP, estabelecendo-se normas para rotatividade de
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leitos, transferéncias de pacientes de uma drea para outra € acompanhamento
domiciliar. O grupo que desenvolveu esse estudo e implantou esse sistema constituiu-
se de enfermeiras e médicos, os quais, depois da pesquisa bibliografica, verificaram
que inexistia literatura sobre o assunto em portugués e tomaram como base as unicas
referéncias encontradas em inglés: The Mc Pherson Esperiment, Indicador de
Maryland do Public Helth Departament, Elements of Progressive Patient Care,
resultando dai a elaboracdo de um quadro consolidado de critérios para selegdo de
pacientes. A autora conclui que muitas variaveis influenciam a necessidade efetiva de

pessoal de enfermagem, como:

[...] pacientes com restricio de locomogdo cujos indices de indicadores
encontrados eram mais altos para area de cuidado intensivo, entretanto os
mesmos estavam ja em fase de cronicidade da doenga. O mesmo ocorre com
alguns pacientes em uso de respiradores também ja em fase considerada
como cronica. (OLIVEIRA; ROMAN, 1976, p. 57).

Dessa forma, para se estabelecer o CPP ¢ indispensavel considerar o perfil do
paciente.

Atala (1978), Administrador Hospitalar, descreve em detalhes férmulas
matematicas de calculo de pessoal para os servigos nao-médicos de um hospital geral
de 300 leitos, baseando todos os parametros em referéncias internacionais, em especial
a americana. Considera que esses servigos compreendem aqueles que contribuem para
que o médico possa desempenhar com efici€ncia suas atribui¢des na institui¢dao, sendo
eles: Enfermagem, Nutri¢cdo, Servigo Social, Arquivo Médico e Estatistica, Farmacia e
Odontologia. Classifica o servi¢o de enfermagem como um grupo muito importante, €
que ¢ aquele que caracteriza o hospital, sendo encarregado de ministrar o tratamento
prescrito pelo corpo médico, com atividades ininterruptas nas 24 horas; em virtude de
tal fato compreendendo de 50 a 60% do pessoal hospitalar (ATALA, 1978). Esse
autor, mesmo reconhecendo que a enfermagem é composta por um grupo de pessoas
com varios graus de instrugdo e preparagdo, antecedentes e experiéncias em trabalhos
desiguais e que realizam um trabalho complexo em horarios e turnos diferentes, afirma
que algumas formulas padrao, usadas com critério, poderdao ser de grande valia na
composic¢ao do quadro de pessoal hospitalar.

Classifica, ao mesmo tempo, o pessoal de enfermagem como um dos maiores
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problemas da administragdo hospitalar, em virtude de ser o maior contingente de
pessoal da instituicdo e também pela sua escassez em qualidade e em quantidade,
devendo o célculo ser preciso e feito com muita cautela. Afirma que as escriturarias
sdo responsaveis pela maior parte dos servicos burocraticos das unidades de
enfermagem, e que ‘“com elas o tempo gasto pela enfermagem nos servigos
burocraticos caiu de 38% para apenas 3%” (ATALA, 1978, p. 250). Considera, ainda,
que o maior volume de trabalho da enfermagem concentra-se no periodo matutino, por
isso destinou 50% do pessoal para esse periodo, seguido de 30% para o periodo
vespertino e 20% para o noturno. Essa organizacdo do trabalho ainda influencia
diversos servigos de saude no Brasil.

O mesmo autor, comparando estudos internacionais € nacionais, concluiu que ¢
dificil estabelecer, de modo categorico e convincente, um valor padrdo para a relagao
“niimero de trabalhadores por doente”, e sugere que ndo se pode estabelecer um indice
inferior a 1,5 trabalhadores/leito. Considera que esse ¢ um indice “aceitavel” para um
hospital que disponha de uma administragdo capaz e equilibrada. O estudo também
aponta o célculo de pessoal de enfermagem para o atendimento ambulatorial, para o
Centro Cirargico, para UTI, para Sala de Recuperacdo, além de todas as outras
unidades e servigos hospitalares.

Cabe destacar a visdo bastante limitada do referido autor acerca do trabalho da
enfermagem, ou seja, de que € o grupo que tem a “fun¢ao de ministrar o tratamento
prescrito pelo médico”. Nesse sentido, reduz o trabalho da enfermagem a “adequada”
execucao das prescrigcdes médicas, e o trabalho de cuidado humano ao individuo na
sua integralidade, tdo necessario a cura, ao conforto e a reabilitacdo, fica
desconsiderado.

Na década de 80, para calcular as horas de assisténcia para cada tipo de
cuidado, Alcald et al (1982) desenvolveram um estudo junto a Superintendéncia
Médico Hospitalar de Urgéncia do Municipio de Sao Paulo, sobre dimensionamento
de pessoal, também utilizando a equacao da Associagdo Americana de Hospitais / Liga
Nacional de Educacdo em Enfermagem de 1945. Pesquisaram diversas instituicdes

particulares e governamentais, considerando o tipo de clientela, a intensidade de
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atencdo aos pacientes, de acordo com sua faixa etaria, e assim obtiveram valores-
padrao de horas de enfermagem.

A andlise das autoras, em relagdo aos estudos anteriores, foi que nada havia
mudado em relacdo a forma de calcular pessoal de enfermagem desde 1977, época do
primeiro estudo do grupo, ndo existindo até entdo critério oficial padronizado. Na
pratica, diversos modelos foram seguidos, de acordo com a politica de cada instituicao.
E como, naquele momento, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) indicava o
modelo de cuidado progressivo para as institui¢des de saude que possuissem terapia
intensiva, o grupo optou por fazer essa escolha. Teoricamente, seis elementos
compdem o cuidado progressivo: cuidado intensivo, cuidado intermediario,
autocuidado, cuidado por prazo longo ou de cronicos, cuidado domiciliar e cuidado
ambulatorial. Acrescentaram, ainda, o cuidado semi-intensivo, para caracterizar o
paciente que ndo se enquadra no cuidado intensivo € nem no intermediario, € que ¢
muito comum na realidade hospitalar.

Esses pesquisadores adotaram o SCP para determinar a complexidade de
assisténcia e horas de enfermagem, estabelecendo o perfil de cada tipo de cuidado, a
partir do conceito do CPP, classificando os pacientes internados em quatro tipos de
cuidado: intensivos, semi-intensivos, intermediarios € minimos ou autocuidado.
Encontraram uma diferenga entre as horas de cuidados intermedidrios ¢ minimos de
pacientes adultos e para pacientes pediatricos.

Esse estudo demonstrou a complexidade do tema, ou seja, além de tudo que ja
foi mencionado, cuidar de adulto é diferente de cuidar de crianga em unidade de

internagao hospitalar, conforme mostra o quadro 1.

Tipo de cuidado Tipo de paciente
Adulto/Hora Pediatrico/Hora
Intensivo 18,0 18,0
Semi-Intensivo 10,0 10,0
Intermediario 4.5 5,5
Minimo 2.5 4,5

Fonte: Alcala et al (1982).

Quadro 1 - Horas de cuidado de enfermagem por dia, segundo o tipo de assisténcia e o tipo de
paciente
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Os estudos efetuados por esses autores mostraram um percentual de 24% para
as auséncias previstas (folgas e férias) e, dentro das auséncias nao previstas,
mencionam o recurso legal que o servidor municipal tem de abonar dois dias a0 més, o
que representa 2,8% de auséncias. Outro aspecto refere-se ao fato do quadro de
pessoal de enfermagem ser composto, predominantemente, por elementos do sexo
feminino, o que acarretaria um acréscimo constante de auséncias por motivo de licenca
maternidade, o que os levou a propor o acréscimo do percentual de 30% para cobertura
das auséncias, alterando assim, o padrdo tradicional de 20%.

Nesse mesmo periodo histoérico, destaca-se o estudo de Lima (1985) sobre
dimensionamento de pessoal de enfermagem em unidades de clinica médica; onde a
autora resgata a literatura brasileira e internacional e apresenta um conjunto de fatores
a serem considerados no dimensionamento de pessoal de enfermagem. Sao eles: tipo
de paciente e grau de dependéncia; metodologia do trabalho (método funcional/por
tarefa ou integral e caracteristicas de trabalho em equipe); se o estudante faz parte do
quadro de pessoal; padrao do cuidado de enfermagem; objetivos do hospital; planta
fisica; sistema de comunicacdo e instalacdes elétricas e hidraulicas; capacidade do
hospital; tipo de doenca dos usudrios, tratamento e tempo de permanéncia; se admite
pessoal ja treinado e com experiéncia profissional; existéncia de servicos médicos
complementares, ambulatérios e pronto socorro; politica de pessoal e regime de
trabalho, organizacao, supervisao e flexibilidade do pessoal; tipo de corpo clinico;
recursos or¢amentarios.

A mesma autora chama a ateng¢do para o fato de que diversos dos fatores acima
mencionados tém sido considerados pela administragdo e pela enfermagem para o
dimensionamento da forca de trabalho. No entanto, esses aspectos geralmente sdo
considerados quando ¢ possivel inclui-los em formulas matemadticas, como € o caso da
jornada de trabalho, taxas de ocupagao, numero de leitos, horas de enfermagem por
doente.

A contribuicdo da autora merece destaque, por ter desenvolvido um célculo
detalhado das horas necessarias de enfermagem para o cuidado direto ou acdes diretas

ao sujeito-do-cuidado. O que pode ser exemplificado com os resultados numéricos que
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ela obteve, ao medir o tempo gasto em multiplas atividades, a saber: o tempo de
cuidado com dieta oral foi em média de 6,15 minutos, tempo este considerado
insuficiente; o banho de leito gastou, em média, 45 minutos ¢ a medica¢dao foi a
atividade de enfermagem que demandou mais tempo, ou seja, 7 horas e 1 minuto. Ela
explicita, ainda, que o tempo gasto para administracdo de medica¢do intramuscular e
venosa ¢ semelhante; que a atividade de educacdo em saude com o doente ¢ familia
ndo ocorreu, significando um gasto de tempo zero, e diferindo da literatura, que
recomenda a utilizagdo de 60 minutos em 24 horas por doente, para a realizagdao dessa
atividade; o tempo utilizado para atividades de atendimentos espirituais, emocionais e
sociais foi de apenas 2 minutos; para a mensuragao de sinais vitais foi de 7,21 minutos,
sendo considerado pela autora um grande dispéndio de tempo; o tempo médio de
registro nas 24 horas/doente foi de 3,58 minutos.

A autora aponta que, nas 24 horas, sdo gastas, em média, 2,9 horas de cuidados
diretos por doente, e 9,19 horas em atividades de planejamento na assisténcia de
enfermagem. Considerou ainda o tempo gasto com cuidados diretos no noturno, que
correspondeu a 26,4% das horas de enfermagem, e que foi proporcional ao encontrado
no turno da tarde (29,9%), sendo que, no turno da manha, o tempo gasto com cuidados
diretos foi o maior, correspondendo a 43,7%. Verificou-se que 3/4 dos cuidados
diretos ao paciente foram exercidos pelo pessoal auxiliar/técnico.

A autora sintetiza sugerindo a adoc¢ao de 4 horas/doente/dia, que corresponderia
ao acréscimo de 10% para educacdo em saude com os doentes e familiares, 30% de
margem para pausas e transferéncia de uma atividade a outra, acrescentando, ainda,
20% para auséncias previstas e ndo previstas (conforme formula internacional ja
mencionada), além de um acréscimo de 20% no resultado da formula matemética para
os cuidados indiretos. Sugeriu que o contingente de trabalhadores de enfermagem
fosse distribuido por turnos de trabalho, da seguinte maneira: 45% do contingente no
turno da manha, 20% no turno da tarde e 25% no turno da noite.

Campedelli et al (1987, 1988), ao analisarem a problematica enfrentada pela
Dire¢do de Enfermagem de um hospital universitario, em duas clinicas (clinica médica

e pediatrica), frente a necessidade de pessoal de enfermagem para a assisténcia,
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enfatizaram que as formulas para célculo de pessoal de enfermagem devem ser
utilizadas considerando: a qualidade de assisténcia pretendida, as caracteristicas da
instituicdo, o percentual de cuidados que os sujeitos-do-cuidado requeiram; e que os
calculos deverdo ser refeitos, sempre que surgirem mudancas que interfiram na
assisténcia de enfermagem. Os estudos mencionados registram, ainda, que o céalculo de
pessoal de enfermagem, além de ser da competéncia da(o) enfermeira(o), representa
uma preocupacao constante para a enfermagem, visto que “estd diretamente ligada ao
produto final de seu trabalho; a qualidade de assisténcia prestada e a seguranca do
paciente” (CAMPEDELLI et al, 1988, p. 199-200). Acrescentam que, para estabelecer
indices de pessoal de enfermagem compativeis com a realidade, ¢ necessario manter
uma classificagdo diaria dos pacientes por tipo de cuidados, com padrao fixado, por
periodo minimo de seis meses.

Campedelli et al (1987, 1988), citando outros autores, apontam que o indice de
pessoal de enfermagem nas instituigdes hospitalares corresponde a 60% do nimero
total de servidores dos hospitais. Esse indice elevado, segundo eles, representa um alto
custo para as institui¢des e que, por motivos econdmicos, politicos e outros, ocorre
interferéncia de profissionais de outras 4reas na determinagdo do quantitativo e
qualitativo dos trabalhadores de enfermagem. No hospital universitario (HU) por eles
estudado, os trabalhadores de enfermagem correspondiam a 35,94%, do total da forca
de trabalho, portanto um percentual bem abaixo dos demais achados a que fizeram
referéncia. Outras dificuldades que podem ocorrer, sdo a auséncia ou indefinicdo de
programas e objetivos na institui¢ao, ou o conflito destes com os objetivos do servigo
de enfermagem.

Para fazer o célculo, utilizaram trés parametros:

1- ABBOUD (20% absenteismo, 80% de indice de ocupag¢do, sem classificacao
de horas por tipo de cuidado);

2- ALCALA et al (30% de absenteismo, 80% de indice de ocupagdo, 30% de
leitos para cuidados minimos; 60% para cuidados intermediarios e 30% para cuidados
semi-intensivos); €

3- Parametros da realidade do hospital, encontrada no HU (91,52% de
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ocupagdo, 37% de absenteismo e classificagdo de ocupacao de 53,12% de cuidados
minimos, 34,73% de cuidados intermediarios, 9,37% de cuidados semi-intensivos ¢
3,12% de cuidados intensivos).

Utilizando esses parametros, chegaram aos seguintes numeros, relativos ao total
de funciondrios necessarios a prestagdo de assisténcia de enfermagem em Clinica
Pediatrica: a) segundo o parametro de ABBOUD, seriam necessarios 29 trabalhadores
de enfermagem; b) segundo o parametro de ALCALA et al, seriam necessérios 34; e c)
considerando-se o parametro da realidade do HU, seriam necessarios 74 trabalhadores
de enfermagem. O mesmo estudo, para unidade de clinica médica chegou aos
seguintes resultados: a) utilizando o pardmetro de ABBOUD, seriam necessarios 20
trabalhadores de enfermagem; b) com o pardmetro de ALCALA et al, seriam
necessarios 28, € ¢) com base nos dados da realidade do HU, seriam necessarios 34
trabalhadores de enfermagem (CAMPEDELLI et al, 1987, 1988).

Os resultados evidenciaram uma variagdo entre os indices dos autores citados e
os dados reais do hospital universitario estudado, apontando que o emprego de um
determinado critério pode ser um ponto de partida para se efetuar estudos dessa
natureza. Ficou evidente que a variagao nos resultados se deveu aos indices diferentes
de taxa de ocupagdo e absenteismo, mas principalmente pela classificacao do tipo de
cuidado.

Os estudos de Campedelli et al (1987, 1988) sao significativos, para estudos de
dimensionamento, por mencionarem que € preciso a atualizacao didria da classifica¢ao
dos doentes, para a defini¢cao do contingente de forca de trabalho necessario. Portanto,
se devem estabelecer indices que sejam compativeis com a realidade de cada
nstituigao.

Um grupo de trabalho nomeado pelo entdo presidente do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), Dr. Hésio Cordeiro, coordenado
para estabelecer parametros para o calculo de recursos humanos de enfermagem,
objetivando padronizacdo, adequacdo quanto a clientela e/ou especialidade, assim
como a capacidade instalada, as peculiaridades regionais e ao perfil assistencial

(BRASIL, 1988). Tendo em vista a proposta de implantacdo do Sistema Unificado e
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Descentralizado de Saude (SUDS) e a vigéncia da Lei 7.498 de 26/06/86, Lei do
Exercicio Profissional de Enfermagem, o projeto buscou dotar a institui¢do de um
referencial que pudesse “corrigir as distor¢des existentes entre a inser¢do de recursos
humanos do pessoal de enfermagem e a clientela a ser atendida” (BRASIL, 1988, p.3).

A pesquisa bibliogréfica realizada pelas autoras demonstrou que:

[...] nada mudou em relagdo a calculo de pessoal de enfermagem. As
condutas sdo as mesmas, havendo uma identificagdo maior com o sistema
tradicionalmente utilizado, que ¢é calculado através da formula das horas de
cuidados de enfermagem. Este sistema ndo se aplica a nossa realidade [...]
(BRASIL, 1988, p. 9).

O trabalho realizado pelo referido grupo considerou os critérios de “assisténcia
progressiva” e “nivel de atengdo de enfermagem”. A assisténcia progressiva ¢

entendida como:

[...] a concentrag¢do variavel de recursos humanos ¢ materiais em torno das
necessidades do cliente, visando uma assisténcia integral ¢ humanizada. Esta
assisténcia permite uma adequacdo entre recursos humanos, materiais e
clientela; além de fortalecer o trabalho em equipe (BRASIL, 1988, p. 12).

As autoras esclarecem, também, que a assisténcia progressiva compreende:
cuidados intensivos, cuidados intermediarios ou semi-intensivos, cuidados
prolongados para pacientes cronicos, cuidados para pacientes fisicamente auto-
suficientes ou autocuidado ou cuidado minimo, cuidados ambulatoriais e cuidados
domiciliares. A estrutura e a finalidade das unidades assistenciais € que indicam os
parametros para estabelecer o nivel de atengdo da enfermagem, sendo que o percentual
a ser adotado deve basear-se: na capacidade de ocupacdo da unidade; na média de
ocupacao da unidade; nas horas de cuidado de enfermagem; no estado ou situaciao do
doente e nas agdes de enfermagem a serem desenvolvidas.

O estudo realizado pelo grupo deu origem a um modelo operativo, com base na
progressividade da assisténcia, ou seja, no nivel de atencdo e na estrutura apresentada
nas unidades selecionadas, para a defini¢do da for¢a de trabalho de enfermagem por

leito (BRASIL, 1988). A proposta elaborada e apresentada (Quadro 2) levou em
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consideracao os dados identificados na realidade estudada e os parametros propostos
pela Associagdo Americana de Hospitais e pela Liga Nacional de Educacdo em
Enfermagem de 1945. Acrescentou para cobertura das auséncias, nas unidades que
funcionam 24 horas, um indice de 45% (considerando duas folgas semanais, feriados,
férias e faltas concedidas pelo regimento de trabalho). E outro de 15% para unidades
com funcionamento de 12 horas didrias, ou seja, que ndo funcionam sabado, domingo
e feriados (esse indice considera apenas férias e faltas concedidas pelo regimento do
trabalho).

Esse trabalho inovou, ao desenvolver um modelo operacional para a rede do
antigo INAMPS, com base nos niveis de atengdo ¢ em dados da realidade estudada.
Apresentou ainda um indice de absenteismo, baseado na realidade institucional e legal
do Brasil, no que diz respeito as folgas de finais de semana e feriados, demonstrando

que as mesmas constituem um fator de grande impacto no dimensionamento de

pessoal.

Unidade de Tipo de assisténcia

internacao Intensivo Intermediario Autocuidado Pediatrico
Intensivo 11,0 - - -
Semi-Intensivo 7,0 10,0 - -
Cuidado Especial - - 4,5 5,0
Intermediario - 4.5 3,0 4.5
Minimo - 2,5 2,5 3,0

Fonte: Brasil (1988, p. 10-11).

Quadro 2 - Horas de cuidados de enfermagem, segundo o tipo de assisténcia e a unidade de
internac¢do, nas 24 horas

Kurcgant e Cunha (1989) argumentam que, pelo fato dos servicos de
enfermagem estarem inseridos em contextos distintos, atendendo comunidades com
necessidades diferentes, torna-se impossivel e inadequada a simples proposicdo e
utilizacdo de formulas pré-estabelecidas para estimar recursos humanos de

enfermagem, apresentando parametros quanti-qualitativos em seus estudos. Afirmam
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ser esse o motivo pelo qual os resultados obtidos com a utilizagdo de métodos

universais sdo ineficazes. Explicitam que “é o contato direto da enfermeira com a

clientela que propicia subsidios para justificar o quadro de pessoal de enfermagem

requerido” (KURCGANT; CUNHA, 1989, p. 80). Apontam que a estimativa das

necessidades de forga de trabalho de enfermagem seja sistematizada de acordo com

trés fases. A primeira seria o diagnostico da situagdo, a qual engloba:

A caracterizagdo da instituicdo quanto a filosofia, objetivos e propostas
assistenciais, bem como os recursos humanos, financeiros, materiais e
fisicos disponiveis;

A caracterizacdo do servigo de enfermagem: a filosofia, os objetivos, os
programas € propostas assistenciais; a categoria e recursos humanos
existentes, e suas correlagdes com o tipo, numero e complexidade das
atividades direta ou indiretamente relacionadas com a assisténcia; o preparo
técnico especifico dos elementos da equipe de enfermagem, identificando as
areas criticas, a jornada de trabalho e a distribuicdo de pessoal nas 24 horas;
as rotinas, normas ¢ procedimentos executados em cada plantdo e sua
adequacdo; a sistematizacdo utilizada na prestagdo da assisténcia de
enfermagem (métodos e técnicas); o tempo médio gasto pelo pessoal de
enfermagem no desenvolvimento das atividades;

A caracterizagdo da clientela: classifica-la segundo o grau de dependéncia e

o tipo de assisténcia de enfermagem necessaria.

A segunda fase ¢ o célculo de pessoal de enfermagem propriamente dito, que

utiliza componentes adaptados da féormula tradicional de 1945, incluindo:

As necessidades de pessoal de enfermagem por grau de dependéncia;

O nimero de clientes em um mesmo grau de dependéncia;

O numero de horas de assisténcia de enfermagem gastas pelos profissionais
de enfermagem nas 24 horas, para atender o paciente, segundo o grau de
dependéncia;

Os dias trabalhados na semana;
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e A jornada de trabalho semanal;

e O percentual de absenteismo do pessoal de enfermagem.

E a terceira fase seria a de avaliagdo permanente, pois o processo ¢ dinamico,
complexo e sofre interferéncias de muitos fatores. Os argumentos apresentados por
Kurcgant ¢ Cunha (1989) reforcam minha tese de que o estudo do processo de
trabalho, em busca de dados qualitativos para definicdo da forca de trabalho de
enfermagem, ¢ essencial.

Robazzi et al (1990, p. 65) argumentam que, “quando um hospital admite um
doente e assume a responsabilidade de assisti-lo, empenha-se num contrato em que se
obriga a fornecer cuidado completo, sendo a assisténcia de enfermagem, um dos
aspectos mais importantes”. As auséncias de trabalhadores de enfermagem
desorganizam o trabalho de equipe e vado alterar a qualidade e quantidade do
atendimento prestado ao doente, acarretando problemas as(aos) enfermeiras(os), aos
chefes de enfermagem, que tém sob sua responsabilidade a resolugdo dos problemas
de enfermagem.

Essas autoras estudaram os indices e tipos de absenteismo dos trabalhadores de
enfermagem lotados na clinica cirtirgica de um hospital de Ribeirdo Preto, no periodo
de um ano. A categoria da equipe de enfermagem que mais se afastou foi a de auxiliar
de enfermagem, representando 45,6% do total de auséncias. Assim, cada auxiliar
afastou-se 9 dias, cada atendente 4,2 dias; cada escrituraria 10,7 dias; cada enfermeiro
5,6 dias; cada técnico 5 dias; e o enfermeiro chefe 1,5 dia. Concluiram como uma das
explicacdes para as auséncias que “a manutencdo de dois empregos possibilita a
sobrevivéncia, apesar de resultar em maior cansago; este, por sua vez, induz os
funcionarios a auséncias, provavelmente intercaladas entre os dois empregos”
(ROBAZZI et al, 1990, p. 69). Os resultados apontaram, ainda, para maior numero de
auséncias durante a semana, ao invés de em final de semana, € nos periodos diurnos ao
invés do noturno. O tipo mais freqiiente de afastamento foi por licenca de saude,
correspondendo a 63,2%, seguido de 19,5% por acidente de trabalho, 10,2% por falta

injustificada, 1,6% por falta justificada, 2,9% por nojo e 1,3% por licenca especial.
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Concordo com as autoras quanto a que a auséncia de trabalhadores de
enfermagem desorganizam o trabalho e comprometem a qualidade da assisténcia, pois,
em minha pratica profissional, verifico que a maior parte do tempo despendido pela(o)
enfermeira(o) € para adequar o seu quadro de pessoal a assisténcia requerida. Quando
ocorrem auséncias, o problema ¢ ainda maior, pois significa ter de remanejar alguém
do seu setor, o que freqiientemente resulta em insatisfagdo sentida pelas duas equipes,
e ndo s6 por uma delas, desorganizando o trabalho e prejudicando a assisténcia
planejada.

Nos anos 90, observa-se uma produgdo maior de estudos brasileiros sobre a
tematica de dimensionamento de for¢a de trabalho de enfermagem, o que sinaliza
aumento da preocupagao com o assunto. Destaco, a seguir, alguns estudos desse
periodo.

Ueti et al (1991) coordenaram o estudo de um grupo-tarefa da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP), para desenvolvimento de um método de
dimensionamento de pessoal de enfermagem. O estudo foi realizado através do Centro
de Apoio ao Desenvolvimento de Assisténcia Integral a Saude (CADALIS).

As autoras, a partir de fontes bibliograficas e da experiéncia dos componentes
do grupo, buscaram definir varidveis a serem consideradas no calculo da forca de
trabalho em enfermagem. Para isso, realizaram oficinas de trabalho com o objetivo de
unificar informacgdes e definir a linha mestra da proposta. O grupo adotou, como texto
base, o trabalho de Alcala et al (1982), baseando-se no nivel de dependéncia do doente
e na complexidade da assisténcia, para a defini¢do das horas de enfermagem. Sugerem
ainda as autoras que para dimensionar o real quantitativo de enfermagem necessario no
ambito hospitalar, seja feita uma analise com base em dados monitorados por, no
minimo, seis meses.

O grupo inovou, quando criou um SCP para unidades de internacdo com doze
indicadores, que inclui uma gradagdo/pontuacdo de zero a trés para a defini¢do da
complexidade assistencial (minimo ou autocuidado, intermediario, semi-intensivo,
intensivo). A soma dos valores dos doze indicadores ¢ o que determinard o nivel de

dependéncia do doente. Os indicadores foram: necessidade de comunicacao; nivel de
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consciéncia; motilidade; necessidade de alimentacdo; necessidade de oxigenacdo;
necessidade de climinacdo; necessidade de reabilitacdo; necessidade educacional;
necessidade ambiental; necessidade terapéutica de medicagdo; necessidade terapéutica
de curativo, necessidade psicossocial e espiritual; controle de sinais vitais e dados
antropométricos.

A seguir, o grupo aplicou as horas de enfermagem, segundo a autora escolhida,
com indice de absenteismo, taxa de ocupagao e demais dados. Para determinar o indice
de absenteismo ocasionado por folgas, faltas, férias, licencas e faltas por demissoes, as
autoras usaram a féormula de Mezono (1981).

Coelho e Maeda (1992), dando continuidade aos estudos de Ueti et al (1991),
elaboraram outro estudo de Parametros para o Dimensionamento de Recursos
Humanos em Hospitais Gerais, para a SES-SP em 1992, com objetivo de orientar e
facilitar as tarefas dos administradores dos servigos de saude, autoridades municipais e
demais responsaveis pelo planejamento de Recursos Humanos (RH), mas salientaram
que tais parametros devem ser adaptados as condigdes locais.

Propuseram trés parametros, o primeiro focalizando os fatores determinantes
referentes a concepcdo do modelo assistencial, como politica de saude, politica de
pessoal, porte do hospital, grau de complexidade, e pardmetros gerais e especificos
(eles usaram os parametros estabelecidos do grupo tarefa do CADAIS). O segundo ¢
relativo 2 metodologia para determinacdo do Indice de Seguranca Técnica (IST). E o
terceiro ¢ a fixagdo de parametros especificos para determinagdo do quadro de pessoal
para as areas: assistencial’; apoio diagnéstico e terap@utico; apoio técnico; apoio

administrativa; gerenciamento de RH e apoio institucional.

3 A partir dos indices de horas reais trabalhadas por funcionario e as taxas de absenteismo por falta, por licenga
maternidade, férias e feriados, o IST se dara pela formula:

nimero de horas contratada s / semana
IST =

numero de horas reais trabalhada | semana
* O tempo médio de horas de enfermagem por paciente/dia padronizado foi: clinica médica: 4hs; clinica
cirtrgica: 5,5 hs; clinica pediatrica: 6 hs; clinica obstétrica: 6hs; clinica médica/AIDS: 7hs; bergario
patologico: 8hs; UTI: 12 hs; Clinica psiquiatrica: 5,5 hs; clinica de queimados: 10hs. O quantitativo foi
realizado a partir da formula matematica modificada com os dados de taxa de ocupagao, IST e jornada de
trabalho de cada realidade estudada.
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Segundo os autores, o trabalho permitiu concluir que:

[...] o momento pelo qual passava o setor de enfermagem, onde a oferta de
mao de obra especializada ¢ maior que a formagao e colocagdo deste tipo de
profissional no mercado, levaram a distribui¢do proporcional do quantitativo
de pessoal de enfermagem em 23% de enfermeiros e 47% de auxiliares de
enfermagem e 30% de atendentes. Os pardmetros propostos projetam um
quadro de pessoal de enfermagem com itens médios de: 5,0 funcionario/leito
(excluindo médicos); 2,2 pessoal de enfermagem/leito ¢ 1 médico/leito; as
relagdes entre funcionarios sdo: 1 enfermeira/2 auxiliares de enfermagem; 1
enfermeira/1,4 atendentes de enfermagem; 1 enfermeira/2 médicos e 1
médico/2 funcionarios de enfermagem; a propor¢dao média de pessoal do
hospital sdo: 17% médicos; 36% de enfermagem; 10% area de apoio
diagnodstico terapéutico; 13% area de apoio técnico e 24% area
administrativa. Os ajustes necessarios, para se chegar aos parametros
apresentados, convergindo a realidade a que se destinam, geraram acirradas
discussoes (COELHO; MAEDA, 1992, p. 35).

Rodrigues Filho (1992) relata a importancia de um SCP, como um instrumento
essencial e gerencial da pratica administrativa, favorecendo a tomada de decisdo em
arecas referentes a alocacdo de recursos humanos, monitoramento dos custos ¢
produtividade da enfermagem. Explicita que esse instrumento ainda carece de
publicagdes e estudos, considerando os poucos trabalhos encontrados em revisdo
bibliografica, devendo fazer parte de uma agenda de pesquisa de enfermagem. Lembra
ainda que a simples utilizagdo de formulas matematicas resultara em dados que nao
refletirdo a real necessidade das instituicdes e que, ao contrario, o SCP se baseia na
realidade com o objetivo principal de projetar a demanda de tempo de cuidado de
enfermagem.

O mesmo autor afirma que, na década de 70, surgem outros modelos de SCP
que adotam duas estruturas basicas. O primeiro modelo, do tipo “protdtipo” ou
subjetivo/qualitativo, descreve o perfil de cada tipo de cuidado ou grau de dependéncia
baseado CPP, e estabelece trés ou quatro categorias de pacientes, com descri¢ao da
exigéncia de cuidados de enfermagem/categoria. E o segundo, do tipo “avaliacdo de
fatores” ou objetivo, identifica os indicadores de cuidados diretos de enfermagem, tais
como: higiene, nutricdo, eliminagcdes, movimentagdo, que sdo avaliados,
separadamente, e depois combinados para formar uma categoria de cuidado ao

paciente. Esse tipo de instrumental, hoje conhecido como escore ou pontuagdo, ¢ o
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mais difundido, envolvendo uma lista de “indicadores criticos” das diferentes
exigéncias dos cuidados de enfermagem, consideradas separadamente, € com a soma
dos indicadores indicando a categoria do paciente (RODRIGUES FILHO, 1992).

Chaia e Leite (1993) realizaram estudo para determinar o perfil de dependéncia
de enfermagem, dos pacientes das unidades de clinica médica e clinica cirurgica de um
hospital de ensino de grande porte de Belo Horizonte, ¢ encontraram 4,5 horas de
enfermagem/paciente/24 horas. Explicitaram que os hospitais de ensino refletem a
crise politico-socio-econdmica do pais, € que a enfermagem sofre desgaste pela
escassez de recursos humanos, associada ao turnover de pessoal, ao agravamento do
cliente internado nas instituigdes publicas e de ensino, gerando insatisfagdo
profissional. A escolha dessas unidades justificou-se por ser uma area, do ponto de
vista da enfermagem do hospital, entre as mais criticas, no que se refere as horas de
enfermagem demandadas pelos pacientes; e pela grande quantidade de alunos e
pesquisadores, por serem clinicas bésicas para sua formacdo. Devido ao reduzido
numero de trabalhadores, o hospital havia sofrido reducdo de leitos, para garantir a
qualidade da assisténcia, acarretando aumento da rotatividade nos leitos, nos ultimos 4
meses.

Para medir as horas de enfermagem, as pesquisadoras utilizaram a observacao
direta, ou seja, um observador/funciondrio a cada 6 horas/turno. O formulario para
anotagdo das observacdoes continha atividades diretas, indiretas, de ensino,
administrativas e pessoais. O observador ia lanchar e descansar junto com o
observado. Cada técnico atendia cinco pacientes por dia/turno, € a noite sete pacientes.
O grau de dependéncia dos pacientes foi estabelecido pelas(os) enfermeiras(os) mais
experientes da clinica, e apos treinamento. As atividades que caracterizavam os niveis
de dependéncia do paciente (basico, intermediario, semi-intensivo e intensivo) € o
formulédrio especifico foram desenvolvidos pelas pesquisadoras e com as(0s)
enfermeiras(os) das clinicas, sendo as atividades caracterizadas pelos verbos: observar,
orientar e fazer (CHAIA; LEITE, 1993).

Os resultados apontaram que apesar das(os) enfermeiras(os) desenvolverem

principalmente atividades de assisténcia direta ao paciente, a(o) enfermeira(o) do turno
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da manha despendia um tempo maior com as questdes administrativas do que a(o)
enfermeira(o) da tarde. A média de horas despendidas na Clinica Cirurgica, por turno,
foi de: manha: 1,41; tarde: 1,56 e noite: 1,51. Isto demonstrou que o tempo despendido
em cuidados aos pacientes ¢ maior a tarde do que pela manha, o que se justifica,
segundo as autoras, pelo grande nimero de pos-operatorios e preparos de cirurgia, a
tarde.

Na Unidade de Clinica Médica os resultados foram: manha: 1,27; tarde: 1,39 e
noite: 1,41, ficando comprovado que os tempos gastos na assisténcia aos pacientes do
turno da manha, tarde e noite sdo equivalentes, nessa clinica, e justificam uma
distribuicdo equivalente dos trabalhadores (CHAIA; LEITE, 1993). Esse trabalho
utilizou a metodologia de medida de horas de enfermagem de Lima (1985) e inovou,
quando acrescentou as medidas de cuidados indiretos; atividades de ensino; atividades
administrativas e necessidades pessoais. Outro aspecto relevante apontado no estudo
foi a constatagdo de que as necessidades de forca de trabalho de enfermagem no turno
da manha ndo foram mais relevantes do que nos demais turnos, possibilitando rever
essa distribuicao.

Dias et al (1994 apud GAINDZINKI, 1998, p. 45) relatam que, em 1993, um
grupo de enfermeiras do Hospital Moinhos de Vento, situado na cidade de Porto
Alegre, iniciou um estudo que teve por objetivo buscar dados para gerenciar a
distribuicao das equipes de enfermagem nas unidades de internacdo, pois constataram
que, em um mesmo turno, havia ociosidade em algumas unidades, enquanto que, em
outras, havia falta de pessoal para prestar a assisténcia. A partir disso, desenvolveram
um instrumento de classificagdo de pacientes, para administrar o redimensionamento
do pessoal de enfermagem nas unidades de internacdo. Isso possibilitou a enfermeira
estabelecer padroes de atendimento, fornecer dados e, com o auxilio da informatica,
calcular, através de um software, o nimero de horas de enfermagem por cliente, por
turno e por unidade de internacdo, possibilitando ainda redimensionar o quadro de
pessoal dinamicamente, a cada turno de trabalho.

Entretanto, para Gaindzinski (1998), esses estudos, embora constituam um

ponto de partida para a generalizagdo do SCP, como critério para o dimensionamento
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de pessoal, ainda ndo apresentam, claramente, a sistematizacdo de como proceder para
a determinagao dos parametros envolvidos nesse dimensionamento.

Apesar dos elevados custos do absenteismo para as organizagoes, os estudos sao
escassos. Na enfermagem, ¢ particularmente problematico, pois o atendimento do
cliente ndo pode ser adiado e o padrao da qualidade existente ndo ¢ garantido, devido a
auséncia de profissionais. Silva (1983 apud Alves, 1994, p. 72) diz que: “a maior
ameaca a um resultado satisfatorio ¢ a sobrecarga dos profissionais, confiando-lhes
mais trabalho do que podem realizar de maneira adequada”.

Os motivos que levam as auséncias no trabalho vao desde os problemas de
relacionamento com a chefia e a supervisdo, insatisfagdo com o trabalho, com as
condigdes de trabalho, salario, jornada, controle, até¢ as doencas familiares ou proprias.
Sdo de dificil controle, mas certamente medidas que aumentem a satisfacdo no
trabalho podem fazer decrescer o absenteismo.

Alves (1994) relata, em estudo realizado em cinco hospitais publicos e privados
de Belo Horizonte, que o percentual encontrado de licenca (80%) manteve-se mais
elevado que o das faltas (20%), confirmando a literatura. Os indices de absenteismo
foram maiores nos hospitais ptublicos do que nos privados. Entretanto as faltas, nos
hospitais privados, foram da ordem de 30%, bem superior ao percentual dos hospitais
publicos. O absenteismo na enfermagem, segundo a autora, ¢ um problema complexo
e de dificil controle por parte das chefias.

Segundo Fugulin et al (1994), as institui¢des hospitalares, no anseio de atingir o
objetivo de exceléncia na qualidade de assisténcia, t€ém procurado desenvolver
estratégias que conciliem as dificuldades de adequacdo dos recursos humanos,
materiais e financeiros, com as metas de niveis elevados de assisténcia.

A Unidade de Clinica Médica do HU-SP, cenario do estudo desta autora,
iniciou suas atividades em 1984. Apds cinco anos de atividades e inumeras
dificuldades em equacionar os recursos disponiveis com a exceléncia de qualidade
assistencial almejada, observou que o foco central dos problemas incidia sobre o
esquema de distribui¢ao dos pacientes pela unidade. O esquema adotado, até entdo, era

o de distribui¢do dos pacientes por especialidade médica e sexo. No dia-a-dia, surgiam
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varidveis incontrolaveis: pacientes de diferentes complexidades assistenciais
distribuidos geograficamente por toda a unidade, dificultando uma assisténcia
planejada e de execucdo efetiva; dificuldades para a manuten¢do de quantitativo e
qualitativo de recursos humanos para atender pacientes com perfil assistencial
diversificado; descentraliza¢dao de recursos materiais na unidade para atendimento aos
pacientes; alteracdo do perfil dos pacientes atendidos na clinica médica do HU-SP,
com agravamento da complexidade do paciente; situacdo de desconforto para
pacientes e familiares, convivendo com outros pacientes em estado geral mais
comprometido; assisténcia de enfermagem predominantemente direcionada para o
atendimento de necessidades psicobioldgicas, em detrimento das psico-socio-
espirituais, com acentuado prejuizo para as agdes educativas do paciente. O SCP,
devido a complexidade assistencial, mostrava-se como alternativa a ser adotada.

A reorganizacdo da unidade iniciou-se pela definicido das categorias de
pacientes por complexidade, com o estabelecimento de 5 categorias: cuidado
intensivo; semi-intensivo; alta dependéncia; intermediério e autocuidado. Apds a clara
definicdo das categorias de pacientes, foram elaborados os perfis de pacientes que se
enquadravam em cada uma dessas categorias.

Vale salientar o que as autoras anteriormente citadas dizem:

[...] a descrigdo do perfil do paciente pertencente a cada categoria deve ser
claborada conjuntamente pela equipe médica e de enfermagem, de modo a
contemplar os aspectos globais da assisténcia, envolver e comprometer os
profissionais com a proposta adotada, aspecto fundamental para a sua
operacionalizagdo e concretizagdo. (FUGULIN et al, 1994, p. 65).

As orientagdes aos pacientes nos aspectos relacionados ao autocuidado podem
ser iniciadas em quaisquer niveis de cuidado, desde que o paciente tenha condigdes
fisicas e emocionais para recebé-las (FUGULIN et al, 1994).

Apos estabelecimento de categorias e perfis, a unidade foi reestruturada, sob o
ponto de vista organizacional; foi feita a redistribuicdo de leitos (3 leitos intensivos; 5
leitos semi-intensivos; 9 leitos de alta complexidade; 21 leitos intermediarios e 10
leitos de autocuidado); adequagdo de planta fisica (uma das areas sofreu adaptacao

para concentrar os pacientes de maior complexidade, com colocacao de painéis de UTI
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€ monitores), recursos materiais (agrupados em sala especifica com esquemas de
manutencdo, assegurando o seu bom funcionamento), recursos humanos (recolocados
a partir da preferéncia e desempenho dos funciondrios, com treinamento especifico
para atendimento do tipo de paciente que gostariam de cuidar), orientagdao da equipe e
detalhamento da dindmica operacional do sistema (visitas diarias da equipe
multiprofissional, a todos os pacientes da unidade, com objetivo de enquadra-los no
perfil especifico, remanejando-os quando necessario).

A implementagdo do sistema ocorreu em 1990; e estudos retrospectivos, de
1989 a 1992, apontaram sua eficiéncia. Reduziu-se a média de permanéncia e o
nimero de Obitos apos 48 horas dos pacientes de 11,57 dias e 12,20 dbitos para 8,72
dias e 10,88 oObitos, houve racionalizagdo dos recursos materiais € equipamentos;
maior satisfacdo da equipe de trabalho; melhoria da competéncia da equipe para o
atendimento a cada grupo de pacientes; favorecimento das acdes educativas; maior
satisfacdo de pacientes e familiares; favorecimento de atividades de ensino-
aprendizagem (FUGULIN et al, 1994).

No estudo relatado, considero que o maior avango que pdde ser notado foi o
desenvolvimento da pratica multiprofissional na assisténcia, através de discussdo de
parametros de trabalho e decisdes conjuntas, por interacdo efetiva da equipe e
complementaridade das ag¢des assistenciais, com resultados comprovados na qualidade
de assisténcia ao usuario, familia, trabalhadores e instituicao envolvida.

Resultados da tese de Gaindzinki (1994), também divulgados em Gaindzinki e
Kurcgant (1998), apurados junto a 14 enfermeiras com experiéncia em
dimensionamento de pessoal, na busca do desvelamento de como se dd o fendomeno de
dimensionar pessoal de enfermagem, evidenciaram nove diferentes temas ou
categorias: a visao do processo; o paciente; o acompanhante; a equipe médica; a
equipe de enfermagem; o 6rgao deliberativo; a dindmica institucional; a planta fisica e
a tecnologia. Foi constatado, ainda, que os administradores, bem como os responsaveis
de enfermagem utilizam o método de formula proposto pela Liga Nacional de
Educagao em Enfermagem dos Estados Unidos e pela Associagdo Americana de

Enfermagem (1946), sem considerar as profundas diferencas entre a situacdo
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americana e brasileira.

Assim, essas enfermeiras demonstraram, em suas falas no estudo acima, que os
determinantes internos e externos a instituicao influenciam o dimensionamento.

Entretanto, como nao estdo alicer¢adas com dados objetivos que lhes possibilite
a analise do comportamento das variaveis intervenientes nesse processo, a negociagao
do quadro de pessoal pela chefia de enfermagem com a administracdo do hospital
torna-se dificil e fragil.

Acredita-se que um ponto que torna fragil o poder decisorio das enfermeiras

frente ao poder da administracao deva-se a:

[...] atitude ingénua das enfermeiras que assumem o compromisso total da
assisténcia, como se fossem as Unicas responsaveis pela qualidade dos
servigos prestados, aceitando muitas vezes, trabalhar em condigdes as quais,
nem sempre foram ouvidas no seu posicionamento. [..] E necessario,
também, uma reflexdo da pratica vivencial para que as enfermeiras assumam
uma postura ético-politica em contra posi¢do a situagdo de exploragdo
econdomica e de dominacdo politica. Dessa forma, estardo denunciando e
compromissando os responsaveis pela aprovacdo do quadro de pessoal de
enfermagem da institui¢do, quanto aos riscos a que os pacientes estdo
expostos, quando ndo sdo providos os recursos necessarios para a prestagao
de wuma assisténcia segura ao paciente. (GAIDZINSKI, 1994;
GAINDSINSK; KURCGANT, 1998, p. 34).

Santos e Chaia (1995) realizaram um outro estudo para dimensionamento de
pessoal de enfermagem na unidade de neonatologia, segundo o perfil de dependéncia
assistencial, em hospital publico de ensino em Belo Horizonte. Utilizaram metodologia
semelhante a dos estudos de Lima (1985) e Chaia e Leite (1993), exceto pelo fato de
que ndo mediram o tempo despendido em cuidados indiretos, atividades
administrativas, necessidades pessoais e atividades de ensino. Utilizaram, como
compensacdo, 10% para orientacdo de familiares, 30% para margem de pausa e
transferéncia, e 20% para atividades administrativas e educagdo em servico,
totalizando 60% na medida de horas de enfermagem/paciente/24hs. O objetivo era
adequar o quantitativo de enfermagem a demanda assistencial, definindo o perfil
assistencial dos pacientes em relagdo a média de permanéncia e horas de assisténcia de
enfermagem requeridas (SANTOS; CHAIA, 1995).

A unidade contava com 20 leitos neonatais, os recém-nascidos (RN) foram

classificados pelo nivel de dependéncia, com resultados de 40% para alto risco ou
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semi-intensivo, 50% para médio risco ou intermediario e 10% para baixo risco ou
cuidados basicos. O critério de classificacao utilizado foi baseado no critério existente
da prépria unidade, e considerado adequado pelo grupo de profissionais da unidade em
questdo. O tempo de medida de horas de enfermagem foi de 24 horas (SANTOS,
CHAIA, 1995).

A média de permanéncia encontrada, apesar da queixa dos trabalhadores de que
a grande maioria dos RNs permanecia em periodo superior a 30 dias, ndo foi
confirmada, pois 52% permaneciam de 0 a 9 dias; 14% de 20 a 29 dias; 14% de 20 a
39 dias, e apenas 3,6% de 40 a 89 dias. O tempo de horas de enfermagem utilizado em
cuidados diretos foi semelhante nos trés turnos: manha 33%, tarde 32% e noite 35%.

O tempo gasto por atividade para cada recém-nascido de alto risco na
administragcdo de dietas foi de 22%; administracao e preparo de medicagao 20,7% ; nas
atividades de higienizacao 17%; lavagem de maos 11,5%; sinais vitais 17% e
antropometria 11,5%. Para os RN de médio risco, o tempo gasto foi de: dieta 37,7%
(2/2 horas); 19,5% na medicacao; 17,9% na higienizagdo; 6,55% na lavacdo de maos;
sinais vitais 11,7% e antropometria 0,50%. Para os RN de baixo risco, utilizaram o
seguinte tempo: dieta 68,3% (dieta no copinho); medicagdo 36,8%; higienizagao
37,5%; 6,55% na lavagem de maos; sinais vitais 11% e antropometria 1%. O total de
tempo despendido em cuidados diretos foi de 3 horas, mesmo acrescido dos 60%,
encontrando-se abaixo do estabelecido em estudos de Alcala et al (1982). Foi sugerida
a ampliacdo de 4 leitos de alto risco, com o mesmo numero de trabalhadores
existentes, a partir dos resultados encontrados nos célculos, baseados nos estudos de
Alcald et al (1982), de Marinho (1995), considerando uma jornada de 30 horas
semanais, os 7 dias da semana, horas por complexidade de cuidado e IST de 30%
(SANTOS; CHAIA, 1995).

Fontes (1995), Amorim, Faganha e Barros (1996) desenvolveram dois estudos
em um hospital universitario do Parana, o primeiro em Unidade de Pronto Socorro € o
segundo em uma unidade de interna¢ao feminina. Classificaram, nos dois estudos, os
pacientes por grau de dependéncia e compararam a alocacao de recursos humanos de

enfermagem através dos métodos de assisténcia progressiva e tradicional. No decorrer
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dos estudos, encontraram uma diferenga acentuada em relagdao aos resultados obtidos
com os métodos analisados. No método de assisténcia progressiva, encontraram a
diferenca de 45% a mais no quadro de pessoal, em relagdo ao método tradicional,
apontando o primeiro método como o mais adequado para dimensionamento do
pessoal de enfermagem.

Magalhaes, Duarte e Moura (1995), em suas reflexdes acerca da quantificacdo e
qualificagdo do pessoal necessario para desenvolver a assisténcia de enfermagem junto
a clientela, identificou dois pontos polémicos. O primeiro refere-se a filosofia da
assisténcia, que representa os valores da enfermagem como profissdo, orientada por
uma assisténcia integral ao individuo sadio ou doente, entendendo-o como ser
integrante de uma familia e de uma comunidade, que exige pessoal qualificado € em
quantidade adequada. O segundo relaciona-se com os administradores das instituigdes
de saude, os quais apresentam, freqiientemente, uma visao distorcida dos trabalhadores
de enfermagem, considerando-os responsaveis pelos altos custos operacionais da
assisténcia hospitalar. O olhar dos administradores, em relagao aos recursos humanos
de enfermagem, deveria vé-los, ao contrario, como uma importante fonte de combate
ao desperdicio. O aumento crescente da complexidade do perfil dos pacientes e dos
hospitais (alta tecnologia), as restrigdes impostas pelo contexto do pais e pela baixa
relevancia da saude, como um valor humano fundamental, dificultam a obtencdo de
parametros adequados para o dimensionamento de pessoal de enfermagem nas
institui¢oes.

As autoras afirmam que: “a defini¢do do numero de horas de enfermagem
despendidas com o paciente ¢ um valor numérico extremamente complexo para ser
atribuido, pois o nimero de horas tem relagdo direta com a qualidade do atendimento
pretendido” (MAGALHAES; DUARTE; MOURA, 1995, p. 7).

Os diversos resultados, entre autores brasileiros e estrangeiros, traduzem
interpretacdes e filosofias de assisténcia diferentes. Diversas varidveis sao apontadas
na literatura como importantes para o dimensionamento de pessoal: tipo de paciente;
grau de dependéncia de enfermagem; absenteismo; método de trabalho da equipe de

enfermagem; area fisica do hospital; filosofia e objetivos da instituicao; politica de
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pessoal; recursos tecnologicos; sistema de apoio; andlise de funcdes e cargos nos
servicos de enfermagem; fator fadiga (de 15 a 22%, na literatura disponivel);
orgamento; investigacao.

O estudo em questdo buscou, junto as chefias de enfermagem de hospitais de
grande porte de Porto Alegre (81% dos hospitais da regido), através de entrevistas
semi-estruturadas, identificar que varidveis estavam sendo efetivamente utilizadas no
dimensionamento de pessoal. O numero de enfermeiras(os) nas institui¢des variou de
9,2% a 18%, sendo a média de 12,1%. O de técnicos de enfermagem variou de 0% a
10%, com a média de 2,7%, refletindo a inclusdo recente desse profissional no
mercado de trabalho, executando, na pratica, as mesmas fun¢des dos auxiliares, com
salarios maiores, onerando as institui¢des. O percentual de auxiliares de enfermagem
variou de 62% a 83%, com a média de 74%; os atendentes de enfermagem e similares
apresentaram um percentual de 0% a 25%, com média de 9,7%.

As autoras descrevem que:

Existe autonomia das chefias de enfermagem quanto a transferéncias e
remanejamentos internos, € que ndo existe autonomia para o aumento
quantitativo de pessoal, necessitando sempre de uma “negociagdo” com a
administracdo do hospital. [...] Na medida em que a autonomia dos setores
de enfermagem esta restrita apenas aos procedimentos que t€m repercussao
interna, fica claro que outros setores da organizagdo tém ingeréncia e
autoridade sobre assuntos proprios da enfermagem, sem, no entanto terem o
preparo ¢ conhecimento para respaldarem suas decisdes. Assim, fica
evidente a existéncia de uma relagdo de subordinagdo e dependéncia dos
servicos de enfermagem a outros setores da organizagdo restringindo sua
liberdade e poder de deliberagdo no que diz respeito aos seus proprios
assuntos. Este fato deve servir de alerta para os enfermeiros no sentido de
buscar alternativas e caminhos que assegurem a participagdo da enfermagem
nos oOrgdos superiores de decisdo, com intuito de assegurar respeito aos
principios e fundamentos que norteiam a assisténcia e, consequentemente
garantir a qualidade da assisténcia de enfermagem pretendida.
(MAGALHAES; DUARTE; MOURA, 1995, p. 11-12).

Nos resultados do estudo, as autoras identificaram que as variaveis levantadas
pela bibliografia estdo sendo utilizadas pelas chefias de enfermagem na pratica, com
excecdo daquelas referentes aos recursos tecnologicos, infra-estrutura de apoio e fator
fadiga. Por outro lado, constatou-se o surgimento de novos elementos, tais como

flexibilidade a mudanca e qualidade da assisténcia de enfermagem exigida pelo
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cliente. Elas entendem que:

[...] as varidveis qualitativas ligadas as categorias hospital e servigo de
enfermagem merecem uma maior atengdo por parte das/os enfermeiras/os e
pesquisadores, pois, acredita-se que essas devem ser os elementos que irdo
preencher a “lacuna” que existe na definigdo e adequagdo do
dimensionamento de pessoal de enfermagem nos hospitais em nossa
realidade. (MAGALHAES; DUARTE; MOURA, 1995, p. 15).

As variaveis “unidade” e “clientela” incidiram com uma freqiiéncia maior, com
€nfase quantitativa, com parametros numéricos: média de horas de assisténcia, nimero
de leitos, taxa de ocupacdo. Percebe-se também uma tendéncia de inclusdo de
variaveis qualitativas, tais como o grau de dependéncia, tipo de paciente e qualidade
de assisténcia pretendida. Apesar das inumeras variaveis levantadas no estudo, as
autoras afirmam que existe grande diversidade entre os critérios adotados pelas
chefias, apontando para a inexisténcia de pardmetros oficiais (Orgdo de Fiscalizagio
da enfermagem), para dimensionamento do quadro de pessoal de enfermagem
(MAGALHAES; DUARTE; MOURA, 1995, p. 11-15).

E interessante observar que resultados semelhantes ao dessa pesquisa foram
descritos por Gaindzinski (1994) no trabalho de doutorado, onde também ficou
demonstrado que as chefias de enfermagem conhecem as variaveis que interferem no
dimensionamento, mas ndo dispdem de dados concretos sobre a realidade que
vivenciam e, portanto, nao tém o respaldo necessdrio para argumentar acerca do
quadro de pessoal junto a administracao da instituicao.

No Brasil, a Resolugdao 189, de 25 de marco de 1996, do COFEN, definiu
parametros para dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas
instituicdes de saude e atribuiu a(ao) enfermeira(o) estabelecer o quadro quantitativo e
qualitativo de profissionais necessarios para a prestagao da assisténcia de enfermagem
(BRASIL, 1997).

Para a definicdo dessa Resolugdo foram considerados: os critérios apontados
nos semindrios nacionais e oficinas de trabalhos coordenados e organizados pelo
Sistema COFEN/Conselhos Regionais de Enfermagem (CORENS); o carater

disciplinador e fiscalizador dos conselhos de enfermagem sobre o exercicio das
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atividades nos servigcos de enfermagem do pais; a necessidade de garantir a seguranga
e a qualidade da assisténcia ao cliente; os avangos tecnoldgicos e a complexidade dos
cuidados ao sujeito-do-cuidado, quanto as necessidades fisicas, psicossomaticas,
terap€uticas, ambientais e de reabilitagao.

Essa Resolugdo estabeleceu o referencial minimo para o quadro de profissionais
de enfermagem, incluindo as categorias profissionais que compdem as equipes, para as
24 horas de cada unidade de servigo. Definiu que o referencial deveria ter como base:

a) as caracteristicas descritas em relagdo a instituigdo — missao, porte, estrutura
organizacional e fisica, tipos de servigos e/ou programas; tecnologia e
complexidade dos servigos e/ou programas; politica de pessoal, de recursos
materiais e financeiros; atribuicdes e competéncias dos integrantes dos
diferentes servicos e/ou programas; indicadores hospitalares do MS;

b) as caracteristicas do servico de enfermagem — respeitando os principios
estabelecidos na fundamentacdo legal do exercicio profissional (Lei n°
7.498/86 e Decreto n° 94.406/87), o Céddigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, as Resolu¢des do COFEN e as Decisdes dos CORENS;

c) os aspectos técnico-administrativos — a dindmica das unidades de servico
nos diferentes turnos, o modelo gerencial, o modelo assistencial, os métodos
de trabalho, a jornada de trabalho, a carga horaria semanal, os niveis de
formacado dos profissionais, os padroes de desempenho dos profissionais e
um IST ndo inferior a 30%;

d) as caracteristicas em relagdo a clientela — utilizando o SCP, as horas de
assisténcia de enfermagem, os turnos e a propor¢ao funcionario/leito.

Para efeito de célculo das horas de enfermagem por leito, nas 24 horas, essa
Resolu¢do do COFEN de 1996 estabeleceu como parametros: 3,0 horas de
enfermagem por cliente, na assisténcia minima ou autocuidado; 4,9 horas de
enfermagem por cliente, na assisténcia intermediaria; 8,5 horas de enfermagem por
cliente, na assisténcia semi-intensiva; 15,4 horas de enfermagem por cliente, na
assisténcia intensiva. Esses parametros foram transformados em foérmula com

expressdes de calculo matematico (BRASIL, 1997).
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No sentido de aprimorar a classificagdo dos pacientes, no que se refere a clareza
e objetividade de critérios, Perroca (1996), em sua dissertacdo de mestrado, intitulada
“Sistema de Classificacdo de Pacientes: construcao ¢ validacdo de um instrumento”,
divulgada em estudo de Perroca e Gaindzinski (1998), desenvolveu um estudo que
teve por finalidade a constru¢ao de um instrumento de classificacdo, do tipo sistema de
avaliacdo, baseado nas necessidades individualizadas de cuidado de enfermagem. Na
estruturacdo desse instrumento, foram considerados 13 indicadores criticos: estado
mental e nivel de consciéncia; oxigenagdo; sinais vitais; nutricdo e hidratacao;
motilidade; locomogao; cuidado corporal; eliminacdes; terapéutica; educagdo a satde;
comportamento; comunicacdo e integridade cutaneo-mucosa. Cada um desses
indicadores possui gradacdo de 1 a 5, apontando a intensidade crescente de
complexidade assistencial. Assim, o paciente ¢ classificado, nos 13 indicadores, na
op¢ao que melhor descrever a sua situagao. O conteudo do instrumento foi validado
pela técnica Delphi. Os resultados obtidos mostraram concordéancia dos juizes quanto
a: manutengdo dos 13 indicadores criticos no instrumento; pertinéncia e clareza do
contedo dos indicadores e a existéncia de nivel de complexidade assistencial
crescente (PERROCA, 1996; PERROCA; GAINDZINSKI, 1998).

A importancia do estudo de Perroca (1996) foi desenvolver um sistema de
classificacdo de pacientes-padrao, através de avaliacdo de fatores considerados aceitos,
dentro dos métodos cientificos internacionais objetivos, baseado na realidade
brasileira, com indicadores biologicos e psicossociais do cuidado, tais como:
comunicagdo, comportamento, presenca do acompanhante e educagao para a satde.

Segundo a autora, o sistema precisaria ser ainda amplamente utilizado, para ser
alterado a partir da vivéncia e consolidado nacionalmente. Os juizes contra-indicaram
esse instrumento para uso em pediatria e neonatologia, por considera-lo inadequado a
forma de apresentacdo de alguns indicadores para essas faixas etérias, de forma que o
instrumento esta recomendado para clientela adulta (PERROCA, 1996; PERROCA;
GAINDZINSKI, 1998).

Fugulin (1997), em sua dissertagdo intitulada: “Sistema de Classificacdo de

Pacientes: andlise das horas de assisténcia de enfermagem”, também divulgada em
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outras publica¢des como Fugulin et al (1999 a, b, 2000), analisou, no periodo de 1990
a 1996, o comportamento das horas de assisténcia de enfermagem na Unidade de
Clinica Médica do HU/Universidade de Sao Paulo (USP), onde o SCP estava
implantado desde 1990. Comparou essa realidade com as horas de assisténcia
preconizadas na Resolu¢do COFEN n° 189/96, uma vez que essa Resolugdo adotou o
SCP, desenvolvido por Fugulin (1994), para identificacdo das horas de assisténcia de
enfermagem, por categoria profissional, segundo a complexidade assistencial.

O calculo das horas de assisténcia de enfermagem requer conhecimento prévio
das seguintes varidveis intervenientes na equagdo utilizada: quantitativo de pessoal,
por categoria profissional e por tipo de cuidado; jornada didria de trabalho;
quantitativo de leitos por tipo de cuidado; taxa de ocupagdo; percentual de auséncias
previstas e ndo previstas. Apods identificacdo dessas variaveis envolvidas na equagao,
procedeu-se ao calculo das horas de assisténcia de enfermagem, segundo o cuidado.
Houve uma tendéncia das horas totais de assisténcia de enfermagem se manterem
proximas as estabelecidas pela Resolu¢do do COFEN n°189/96 (COFEN, 1997), bem
como, as propor¢des de horas de assisténcia de enfermagem preconizadas para
diferentes categorias profissionais.

Nesse estudo, a andlise da varidvel “auséncias da equipe de enfermagem da
Unidade de Clinica Médica do HU-USP” demonstrou que o valor médio, calculado
para o periodo do estudo, estava proximo ao valor encontrado por Alcalé et al (1982) e
pela Resolucdo do COFEN n°189/96 (COFEN, 1997), ou seja de 30,35% (+ ou —
2,04%); divergindo do indice preconizado pelo INAMPS (1988).

Isto sugeriu que esses parametros estabelecidos pelo COFEN servem para
nortear o dimensionamento, levando a uma assisténcia de enfermagem que garanta a
qualidade do atendimento. Contudo, a autora lembra que devem ser levados em
consideracdo outros fatores, como: na Unidade de Clinica Médica do HU-USP, os
pacientes estdo distribuidos de acordo com o SCP; todos tém os cuidados prescritos
pelas enfermeiras; os recursos materiais sdo apropriados e existe um Servigo de
Educag¢ao Continuada funcionando efetivamente nesse hospital escola. H4 de se

considerar que as enfermeiras, em todos os niveis dessa organizagdo, tém poder de
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decisdo no que se refere ao gerenciamento da assisténcia de enfermagem (FUGULIN,
1997; FUGULIN et al, 1999a, b, 2000).

A taxa geral de auséncias foi de 24,19%, observando-se um predominio das
auséncias previstas (18,76% por folgas) em relacdo as ndo previstas (5,43%
acarretadas por licenca maternidade).

Observa-se que as(os) enfermeiras(os) apresentaram o maior indice de folgas
(21,58%), o que pode significar sobrecarga de trabalho, uma vez que a politica da
instituicao nao prevé a remuneracdo de horas extras; as(os) técnicas(os) e auxiliares
surgiram com 18,71% e as(os) atendentes 16,38%. Auséncias por férias apresentaram
um valor médio geral de 6,15%. As auséncias por acidente de trabalho na categoria de
atendentes de enfermagem, com constancia no passar dos anos, chamaram a atencao
da pesquisadora, podendo ser justificadas pelo tipo de atividade que esses profissionais
exercem junto aos pacientes: cuidados de higiene, transporte € movimentacdo do
paciente.

Foram consideradas nesse estudo, como indicadores de produtividade, a taxa de
ocupacao e a média de permanéncia. Como indicadores de qualidade, o coeficiente de
mortalidade e a taxa de infeccdo hospitalar. A produtividade da equipe de enfermagem
aumentou durante o periodo do estudo, uma vez que foi constatado um aumento na
taxa de ocupacgdo de leitos, maior gravidade dos pacientes e reducdo das horas de
assisténcia de enfermagem, sem alteragdo correspondente na taxa de mortalidade
(FUGULIN, 1997; FUGULIN et al, 1999 a, b, 2000).

Gaindzinski (1998), em tese de livre-docéncia intitulada: “Dimensionamento de
pessoal de enfermagem em instituigdes hospitalares”, analisou estudos retrospectivos
de dados nacionais e internacionais, para identificar a origem dos célculos
matematicos de dimensionamento de enfermagem. O que lhe possibilitou afirmar que
a equacao tradicional utilizada no Brasil ndo considerou corretamente a cobertura dos
dias de folga, causando, até os dias de hoje, uma significativa distor¢do. Isto que fez
com que grande parte dos trabalhos de dimensionamento publicados no Brasil nao
considerasse corretamente a equagdo prevista nos estudos internacionais. A partir

desse estudo, desenvolveu um novo modelo matematico de dimensionamento de
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enfermagem, incluindo esta varidvel — auséncias previstas € ndo previstas, com vistas a
solucionar o problema identificado. O resultado, segundo a autora, ¢ uma equagao
“complexa” que podera “ser resolvida, na pratica com o auxilio de quadros, ou com a
utilizacdo de recursos computacionais como planilhas eletronicas” (GAINDZINSKI,
1998, p. 81).

Gaindzinski (1998) aponta, ainda, que os principais problemas enfrentados nas
instituicdes de saude sdo: ma alocacao de recursos, desigualdade nas condi¢des de
acesso, ineficiéncia dos servicos ¢ custos crescentes. Para essa autora, o tema do
dimensionamento encontra-se dentro de diversos conflitos que se dao entre: o custo € o
beneficio; o pessoal e o institucional, o capital e o trabalho, e entre o técnico e o ético.
Na sua analise da evolu¢ao do dimensionamento no Brasil e no mundo, identificou as
fases de: método intuitivo ou das relagdes de propor¢des, a partir de Florence, na
segunda metade do século XIX, na Inglaterra em plena revolucao industrial e Guerra
da Criméia; introdu¢do da varidvel “horas médias de cuidado”, a partir de 1930;
introducdo das varidveis relativas a auséncias, a partir de 1956; classificacdo dos
pacientes por tipo de cuidado, a partir de 1960.

Aborda, ainda, que a proxima evolu¢ao no dimensionamento de pessoal de
enfermagem depende das enfermeiras, a partir de resultados de dimensionamento
quantitativo e qualitativo. Tomando como base a sua experiéncia vivencial, se trata de
decidir pela distribuicdo da forga de trabalho de enfermagem, nos diversos turnos, de
acordo com a dinamica de cada unidade, e julgar se 0 modelo quanti/quali ¢ suficiente
para prestar a assisténcia de enfermagem, no padrao pretendido.

Relata que outras pesquisas, realizadas junto a hospitais gerais de ensino, vém
apontando que as horas totais de assisténcia de enfermagem estabelecidas pela
Resolu¢ao COFEN n° 189/96 correspondem as realidades estudadas. Contudo, no que
se refere a propor¢do de horas segundo a categoria profissional, esses estudos
evidenciam que, na realidade estudada, a propor¢cdo de horas de assisténcia de
enfermagem de enfermeiras ¢ inferior as horas dos técnicos e auxiliares de
enfermagem (FARIA; GAIDZINSKI, 1997; BOCHEMBUZIO; GAIDZINSKI, 1997
apud GAIDSINSKI, 1998).
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Pavani (2000), em sua dissertacao, ao analisar o dimensionamento de pessoal de
enfermagem em uma unidade de pds-operatorio de cirurgia cardiaca, em um hospital
universitario, baseou sua analise em: perfil da equipe de enfermagem, complexidade
assistencial dos pacientes, percentual de auséncias previstas e nao previstas dessa
equipe e as horas de assisténcia de enfermagem preconizadas pela Resolu¢do do
COFEN 189/96 e Portaria n® 3.432/98 do MS. Demonstrou que o quadro de pessoal de
enfermagem, frente a complexidade dos pacientes, necessita de ajustes para manter a
qualidade da proposta assistencial da instituicao, bem como a satde das pessoas que
compdem a equipe de enfermagem, utilizando-se também de formulas para o célculo.

Perroca (2001) conduziu sua pesquisa de doutorado, com o intuito de monitorar
a confiabilidade e a validade do instrumento de classificacdo de pacientes na aplicagao
clinica proposto por ela mesma, em 1996 (PERROCA; 1996), baseado nas
necessidades individualizadas de cuidado de enfermagem. O processo de validagdo
clinica compreendeu duas etapas: o teste de confiabilidade entre avaliadores e o teste
de validade de constructo.

O instrumento de classificagdo de pacientes foi aplicado, na primeira etapa,
pelas enfermeiras lotadas na UTI Geral de um hospital de ensino, em 50 pacientes
escolhidos aleatoriamente. Na etapa posterior, 141 pacientes foram avaliados por
enfermeiras de unidades de internacdo e UTI da mesma instituicdo. A avaliacdo do
grau de concordancia no escore total ou pontuacdo total obtido pelas enfermeiras foi
verificada mediante a utilizacdo do coeficiente de correlacio de Pearson e do
coeficiente de Kappa.

Para viabilizar a demonstracdo da validade de constructo do instrumento, se
recorreu a multiplas técnicas, tais como: Pearson (para estudar a associagao entre os 13
indicadores); Analise de Componentes Principais e Andélise de Varidncia (para
verificar a possibilidade de reducdo do ntimero de indicadores que compdem o
instrumento) e Regressao Logistica Ordinal (para determinar a capacidade preditiva do
instrumento para captar os diferentes niveis de cuidado).

A andlise de confiabilidade revelou que as correlagdes sdo altas e positivas entre

os escores dados pelas enfermeiras, apresentando um Kappa entre 0,68 e 0,90 com
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indice de Confianga (IC) de 95%, indicando uma boa concordancia. Esses métodos
demonstraram a validade de construcao do instrumento, apontando:

1- todos os indicadores criticos como sendo indicadores do grau de
complexidade do paciente;

2- nitida diferenciagcdo entre as categorias de cuidados, criando gradiente de
complexidade;

3- o indicador critico “cuidado corporal” como o mais importante para captar a
mudanga na categoria de cuidado, € o indicador “sinais vitais” como o de
menor importancia;

4- alto valor preditivo do instrumento (99,8%); e

5- adequagdo do método de padronizacdo do escore utilizado para delimitar

categorias de cuidados.

O estudo permitiu concluir que esse instrumento apresentou evidéncias de
confiabilidade e validade, estando em condi¢des de ser aplicado na pratica gerencial
da(o) enfermeira(o) como norteador das necessidades de cuidado do paciente, bem
como da carga de trabalho da equipe de enfermagem (PERROCA, 2001).

Fugulin (2002), em estudo de doutorado elaborado com o objetivo de
dimensionar e avaliar o quantitativo de pessoal das unidades de internagdo do HU-
USP, utilizando as variaveis propostas por Gaindzinski (1998) e as horas médias de
assisténcia preconizadas pela Resolucdo COFEN n°189/96, concluiu que as varidveis
permitiram maior aproximacdo com a realidade assistencial das unidades de
internagdo, contribuindo para a reflexdo e andlise dos processos assistenciais e
gerenciais implantados. Verificou que a classificagao diaria dos pacientes internados
forneceu informagdes acerca do perfil assistencial e da carga de trabalho existente em
cada unidade de internacao.

O levantamento do percentual de auséncias nao previstas da equipe de
enfermagem mostrou uma variagdo entre os indices encontrados em cada unidade, e
identificou a licenga maternidade e a licenca por problemas de satide como os

principais motivos de auséncias ndo previstas dos trabalhadores de enfermagem.
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Comparando o quadro de pessoal dimensionado, com o quadro previsto pela
instituicdo para cada unidade de internacdo, verificou-se que o quantitativo previsto
apresentava uma defasagem em relagdo ao quantitativo dimensionado, quando ao
nuimero médio de pacientes foi acrescido o valor do desvio padrdo, evidenciando uma
sobrecarga de trabalho nos dias em que o nimero de pacientes internados excedeu a
média didria.

Queijo (2002) desenvolveu, em sua dissertagdo de mestrado, um estudo que
teve como objetivos traduzir para o portugués e avaliar as propriedades de medida do
Nursing Activities Score (NAS). A finalidade desse instrumento ¢ medir a carga de
trabalho de enfermagem em UTI. O estudo foi subdividido em duas partes. A primeira
composta da traducdo do NAS para a lingua portuguesa, ¢ a segunda da analise da
confiabilidade e validade do instrumento. Apds o processo de tradugdo para a lingua
portuguesa, foi realizada sua aplicagdo em uma amostra de 200 pacientes adultos
internados em UTIs. A partir dessa avaliacdo, o instrumento mostrou-se confiavel e
valido para mensurar a carga de trabalho de enfermagem em UTI, na realidade
brasileira. O estudo também mostrou correlacdo estatisticamente significativa entre o
Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28) e o NAS.

Farias (2003) propos um estudo de parametros de dimensionamento de pessoal
de enfermagem em unidade de pronto socorro do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, tendo como parametros: a carga de trabalho da equipe de enfermagem
(desde o primeiro atendimento de enfermagem, a consulta de enfermagem de urgéncia
ou o atendimento na sala de emergéncia, até os encaminhamentos interno e externo
para a internacdo no pronto socorro); tempo médio de assisténcia de enfermagem
despendido nesses procedimentos; e o levantamento do nimero de auséncias previstas
(folgas semanais, licenga-gestante) e nao previstas (faltas ndo justificadas, licengas
médicas, licenca por acidente de trabalho). A aplicacdo desses resultados,
transformados em formula matematica, constatou a defasagem do quadro de pessoal de
enfermagem de 31,81% para enfermeiras e de 57% para auxiliares de enfermagem.

Campos (2004), em dissertacdo de mestrado intitulada “Dimensionamento de

pessoal de enfermagem nos hospitais de Ribeirdo Preto”, analisou como se tem dado o
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dimensionamento de pessoal de enfermagem nos hospitais do Municipio de Ribeirdao
Preto-SP, tendo como sujeitos da pesquisa as coordenadoras de enfermagem de cinco
desses hospitais. Verificou que os responsaveis pelo dimensionamento eram do sexo
feminino, tiveram experiéncias diversificadas de trabalho na profissdo e, na época,
ocupavam o cargo mais elevado na hierarquia do servigo de enfermagem.

A definicdo acerca do dimensionamento apreendida pelos sujeitos vem ao
encontro daquelas encontradas na literatura. Quanto a finalidade do dimensionamento,
existe a previsao dos profissionais, garantia da operacionalizacdo do trabalho da
enfermagem, de atendimento a expectativa do cliente com relagdo as suas
necessidades, de provimento dos setores de pessoal, garantia da distribuicdo desses
profissionais na escala. A utilizacdo do dimensionamento ocorre como justificativa
para aumentar o quadro, por meio de contratacdo. Quanto aos parametros do
dimensionamento, ficaram evidenciados a média de permanéncia caracteristica da
unidade, a taxa de ocupagdo de leitos, o modelo de assisténcia de enfermagem, o tipo
de clientela, o tipo de convénio, a composicao da equipe de enfermagem e do setor, as
horas de trabalho por dia e por més, a taxa de absenteismo, o SCP.

Em relagdo as facilidades do dimensionamento, cabe destacar a importancia
dada ao relacionamento com a diretoria da institui¢do, devido a politica de recursos
humanos. O que ¢ visto pela autora como fator motivador para essas coordenadoras de
enfermagem realizarem a estimativa de pessoal, bem como para maior envolvimento
das demais enfermeiras, devido a perspectiva relacionada a melhoria da qualidade de
assisténcia, atribuida, parcialmente, ao nimero de pessoal de enfermagem que compde
o quadro de funcionarios da instituigao.

Como desafios, foram citados a propria politica de recursos humanos, que
interfere significativamente em algumas diretrizes do servigo de enfermagem; o baixo
poder de decisdo da(do) enfermeira(o) com relagdo a contratagdo de pessoal, tornando
a assisténcia prestada fragilizada; e ainda aqueles ligados ao calculo propriamente dito,
como a compreensdo do processo de trabalho de enfermagem, por parte de quem
contrata, e a rotatividade. O aspecto legal inerente a profissao também foi abordado,

sendo que as coordenadoras de enfermagem compreendiam que caberia a elas a
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responsabilidade legal pela estimativa de pessoal.

Nicola (2004), em sua tese de doutorado, ¢ Nicola e Anselmi (2005), em artigo
publicado em 2005, descrevem um estudo na unidade de clinica médica e cirurgica de
um hospital universitario localizado no Estado do Parand, que tem como finalidade
promover o ensino, a pesquisa e assisténcia. O hospital integra o SUS e serve de
campo académico as atividades da Universidade Estadual do Oeste do Parana e demais
escolas que tenham relagdo com as ciéncias da saude. Os parametros adotados para o
estudo foram baseados na proposta metodologica de Gaindzinski (1998); no
instrumento desenvolvido por Perroca (2001) em sua tese, para defini¢do de grau de
dependéncia de enfermagem; e para definicdo do percentual de cada categoria
profissional adotou-se como parametro a resolucdo do COFEN 189/1996 e para o
indice de auséncias previstas € ndo previstas a formula de Gaindsinski (1998)
(NICOLA, 2004; NICOLA; ANSELMI, 2005).

Nicola (2004) afirma que:

[...] a inexisténcia de comprovagdo da real necessidade de recursos humanos
para o servico de enfermagem, esta relacionada as praticas tradicionais de
gerenciamento ainda adotadas na maioria dos hospitais, onde todos os
pacientes sdo assistidos como se demandassem indistintamente a mesma
quantidade de cuidados. Sob esse ponto de vista, ndo se leva em conta que
cada paciente se comporta subjetivamente de maneira diferente, ou seja,
exige da enfermagem, uma assisténcia diferenciada em termos qualitativos e
quantitativos, o que dificulta uma padronizacdo do processo de trabalho.
(NICOLA; ANSELMI, 2005, p. 187).

A classificagdo do perfil dos pacientes por leitos foi possivel apenas em 72,5%
do total, pois 22,1% estavam vagos, em 3% houve recusa por parte do paciente e em
2,4% outras ocorréncias. Portanto, para 27,5% a classificacdo ndo pode ser realizada,
comprometendo assim o resultado final do dimensionamento. A taxa de ocupagao de
leitos nas trés unidades de estudo foi de, respectivamente: 87%; 80,6% e 70%. A
caracterizagao da média do ntimero de leitos, nas 24 horas, no cuidado intensivo, foi
de 4,2; semi-intensivo 6,6; cuidado intermediario 20,3 ¢ no cuidado minimo 13,9.
Observou-se a freqiiéncia de um leito de paciente intensivo didrio em duas unidades, e
de dois a trés leitos diarios de cuidado semi-intensivo, que dadas as caracteristicas

clinicas desses pacientes, exigem por parte da equipe de enfermagem atengdo
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permanente, intervengdes mais complexas e, portanto, demandando mais sobrecarga
de trabalho.

A presenga de pacientes com esse perfil nas unidades de clinica cirurgica se
justifica em fun¢do da auséncia, no hospital estudado, do servigo de recuperagdo pos-
anestésica no centro cirurgico. Assim, muitos pacientes ainda chegam as unidades sob
efeito anestésico e requerem intensa vigilancia, bem como assisténcia total, dado o
grau de dependéncia que apresentam em relagdo a enfermagem, destacando-se os
pacientes de ortopedia, que permanecem imobilizados no leito e totalmente
dependentes da enfermagem.

O percentual de auséncias encontrado foi: por folga semanal 16%; feriado
3,4%; férias 9%; auséncias ndo previstas 8,23% para enfermeira(o) e 9,27% para
auxiliar (as licengas médicas responderam pelo maior percentual, em ambas as
categorias). O quadro projetado com base na resolugdo do COFEN 189/96, de acordo
com o modelo desenvolvido nesse estudo, apontava para um déficit de enfermeiras(os)
de 50% do quantitativo projetado. A necessidade encontrada no estudo seria de 28
enfermeiras(os) para os 62 leitos de clinica médica e cirurgica, e a instituicdo dispunha
a época de 27 enfermeiras(os) para os 150 leitos.

Diante desses numeros, tornaram-se evidentes algumas dificuldades enfrentadas
pela geréncia de enfermagem, entre elas: elaboracdo de escalas de trabalho que
permitissem alocar enfermeiras(os) para todas as unidades de internacdo, com as
respectivas coberturas das auséncias; desenvolvimento de uma supervisdo adequada; e
minimizagdo de sobrecarga de trabalho incidente sobre a equipe, tornando-se premente
a redefini¢ao do quadro de enfermeiras(os).

Em relagdo aos auxiliares de enfermagem, os resultados indicam excedentes: na
unidade F2 50%; na G2 9,09% e na G3 37,5%. Esse quadro possibilitava o
remanejamento de auxiliares de enfermagem entre as demais areas do hospital,
visando um melhor aproveitamento dos recursos humanos da instituicio (NICOLA,
2004; NICOLA; ANSELMI, 2005).

Em 2004, o COFEN aprovou uma nova Resolu¢do em relagdo ao tema, que

alterou a de 1996. Resolugdes de dimensionamento de forca de trabalho de
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enfermagem, publicadas por institui¢des de fiscalizagdo do exercicio profissional,
buscam instrumentalizar as(os) enfermeiras(os) para negociar a recomposi¢ao da forca
de trabalho em enfermagem junto as diretorias das instituicdes de saude, e garantir o
cuidado livre de riscos ao sujeito-do-cuidado.

A nova Resolugao n° 293, de 21 de setembro de 2004, definiu parametros para o
dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas unidades
assistenciais das instituicdes de saude e assemelhados (COFEN, 2007). Estabeleceu,
na previsao de recursos humanos nas unidades de internacao, que a referéncia pode ser
associada ao leito/dia, com indice de Seguranca Técnica — IST ndo inferior a 15%,
sendo que 8,33% sdo para cobertura de férias e os 6,67% restantes sdo para cobertura
da taxa de absenteismo.

A Resolugdo estabeleceu, ainda, que o IST poderé ser aumentado, quando:

1) Sessenta por cento (60%) ou mais do total de profissionais de enfermagem,
que atuam nas unidades de internacdo, estiverem com idades acima de 50 anos,
aumentando 10% ao IST;

2) A unidade assistencial apresentar a soma das taxas de absenteismo e de
beneficios comprovadamente superior a 15%.

A reducdo no IST de 30% para 15%, constante na Resolu¢do, diz respeito as
auséncias programadas e ndo programadas. No entanto, a literatura registra que sdo as
folgas semanais que impactam esse indice, podendo eleva-lo até acima dos 30%
preconizados na resolu¢ao anterior. Diante dessa mudanca, a opg¢do, praticamente
obrigatoria, que resta aos servigos ¢ manter atualizado o quadro de taxas de auséncia,
previstas e ndo previstas, por unidade, para ndo verem seu quantitativo de recursos
humanos reduzido.

A taxa de ocupacao devera ser baseada na realidade da unidade especifica. Para
reduzir a margem de variacao dessa taxa de ocupacao, os dados devem ser obtidos a
partir de um periodo de 4 a 6 meses-padrdo, isto ¢, sem feriados ou interrupcdes
significativas.

Desse modo, as horas de enfermagem por sujeito-do-cuidado estabelecidas pela

resolugdo sofreram um aumento: a assisténcia minima ou autocuidado em 3,8 horas de
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enfermagem; a assisténcia intermedidria em 5,6 horas de enfermagem; a assisténcia
semi-intensiva em 9,4 horas de enfermagem; e a assisténcia intensiva em 17,9 horas de
enfermagem.

Nessa Resolugdo, o sujeito-do-cuidado especial ou da area psiquiatrica, com
intercorréncia clinica ou cirargica associada, deve ser classificado em um nivel acima,
no SCP, iniciando-se com cuidados intermediarios. Para bercario e unidade de
internagdo em pediatria, caso ndo tenha acompanhante, a crianga menor de seis anos e
o RN devem ser classificados como tendo necessidade de cuidados intermediarios. As
pessoas com demanda de cuidados intensivos deverao ser assistidas em unidade com
infra-estrutura adequada e especializada para esse fim. Os idosos acima de 60 anos
com problemas de satide cronicos e sem acompanhante deverdo ser classificados pelo
SCP como demandantes de assisténcia intermediaria ou semi-intensiva, sendo
acrescidos mais 0,5 as horas de enfermagem.

Minha experiéncia profissional indica que, se a garantia de assisténcia aos
pacientes de cuidados intensivos, com infra-estrutura adequada e especializada, fosse
solucionada, uma parte significativa das tensdes na assisténcia ja seria amenizada. No
entanto, com a falta de leitos para essa finalidade no Sistema Unico de Saude (SUS), o
cumprimento dessas metas de carga horaria continuard como pauta de reivindicagao
dos profissionais de enfermagem. Essa ¢ uma questdo importante e deve estar na
legislacdo, para que os profissionais, juntamente com os usudrios e familiares, possam
reivindicar, junto ao governo e a administra¢ao das instituicdes hospitalares, melhoria
no atendimento.

Apesar do reconhecimento de que o paciente cronico necessita de aumento nas
horas de enfermagem, teria sido mais adequado reconhecer sua existéncia, incluindo-o
no sistema de classificagdo de pacientes, como foi sugerido por Fugulin (1997),
principalmente considerando que o envelhecimento da populacdo mundial e do Brasil
refletird, fatalmente, no aumento desses clientes para as instituicdes de satde. Na
Resolug¢do do COFEN de 1996 esse item nao foi abordado e, passados 10 anos, essa
questdo ainda nao foi revista.

Segundo a mesma Resolugdo, a distribuicdo percentual do total de profissionais
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de enfermagem deve observar o SCP e as seguintes proporgdes: para a assisténcia
minima e intermediaria, 33 a 37% de enfermeiras(os) (minimo de seis) ¢ os demais,
auxiliares e/ou técnicos de enfermagem; para a assisténcia semi-intensiva, 42 a 46% de
enfermeiras(os) e os demais, técnicos e auxiliares de enfermagem; para assisténcia
intensiva, 52 a 56% de enfermeiras(os) e os demais, técnicos de enfermagem.

A distribui¢do de profissionais, por categoria, deverd seguir o grupo de
pacientes de maior prevaléncia. Este percentual estd acima dos dados encontrados nos
estudos publicados e na pratica vivenciada, 33% a 37% de enfermeiras(os) em
unidades com cuidados minimos e intermediarios, se caracterizando em uma situagao
de dificil negociagdo junto aos administradores. Por outro lado, a possibilidade
descrita nessa Resolu¢do, de manter, no minimo, seis enfermeiras(os) por unidade de
trabalho (30 leitos), permitiria contar com, no minimo, duas(dois) enfermeiras(os) no
turno da manha e duas(dois) no turno da tarde (plantdo de 6 horas, de segunda a sexta
feira, totalizando 30 horas, e um plantdo de 10 horas no final de semana, para
complementar a carga horaria) e uma(um) para cada noite, em escalas de 12/36
(jornada de 40 horas semanais). Esse nimero seria inadequado para garantir a presenga
de uma(um) enfermeira(o), em média, para 14 a 15 pacientes, nas 24 horas,em caso de
jornada de 30 horas semanais (reivindica¢ao defendida pela ABEn, principalmente nos
finais de semana e noturno, e para a efetiva implementacdo da Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE).

A exclusdo do auxiliar de enfermagem das UTIs foi oportuna com base na
legislacdo do exercicio profissional, que prevé apenas a(o) enfermeira(o) e a(o)
técnica(o) de enfermagem prestando assisténcia ao paciente grave e com risco de vida.
Isto permite que as(os) enfermeiras(os) exijam da administragdo essas corregdes €
contratacdes, assim como possibilita que os CORENs fiscalizem e cobrem o
cumprimento da legislacdo. Considerando o numero expressivo de técnicas(os) e
enfermeiras(os) que estdo se formando nos ultimos anos, ¢ inconcebivel que
instituicdes de saude contratem auxiliares de enfermagem nessa area.

A Resolucdo de 2004 prevé, ainda, que uma(um) enfermeira(o) s6 pode

coordenar as atividades de, no maximo, 15 profissionais de enfermagem por turno de
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trabalho, exceto nas clinicas e/ou hospitais com menos de 50 leitos, voltados para
assisténcia de cuidados minimos e intermediarios, e localizados em regides onde
houver dificuldades para contratar enfermeiras(os). Nesses casos, o COREN, apos
avaliagdo, podera autorizar a complementacdo das equipes com técnicos de
enfermagem, respeitando-se a presenga fisica de pelo menos uma(um) enfermeira(o),
por periodo de trabalho. A importincia dessa normatizacdo ¢ impedir que a
administragdo contrate apenas uma(um) enfermeira(o) para supervisionar um nimero
elevado de leitos ou um hospital inteiro, de médio ou grande porte.

A Resolucdo determina, ainda, que cabe a(ao) enfermeira(o) o registro didrio
das auséncias ao servico dos profissionais de enfermagem, a presenca de criancas
menores de seis anos ¢ de idosos cronicos sem acompanhante, e a classificacdo dos
clientes segundo o SCP, para subsidiar a composi¢ao do quadro de enfermagem para
as unidades assistenciais.

Apesar de reconhecer a importancia desses parametros no dimensionamento de
pessoal, a maneira de realizé-lo deveria ficar a cargo de cada responsavel técnico, pois
o estabelecimento desse dispositivo de controle como atribuicdo da (do) enfermeira (o)
favorece a administracdo. Ela pode, a partir da publicagdo dessa Resolugdo, exigir da
(do) enfermeira (0) o controle de entradas de criancgas e de idosos desacompanhados
nas unidades, afastando a (o) enfermeira (o) de sua atividade prioritiria, que ¢ a
assisténcia. Isto seria um retrocesso, considerando que, em diversas instituicdes, essas
fungdes de controle de fluxo de entrada e saida de acompanhantes — em atendimento
aos estatutos do idoso, e da crianca e do adolescente, que garantem o direito de
acompanhante — sdo realizadas pela portaria, sendo as liberacdes realizadas pelo
servico social, em discussao conjunta com a enfermagem e médico responsavel. O
registro de auséncias dos profissionais de enfermagem ja ¢ realizado pela (o)
enfermeira (0), pois, quando o trabalhador ndo comparece, cabe a ela (ele) fazer o
remanejamento. No entanto, o setor de pessoal ¢ que faz a apuragcdo do ponto, em
muitos casos, inclusive, por meios eletronicos. Isto poderia ser informatizado,
liberando a (o) enfermeira (0) para outras atividades junto ao sujeito-do-cuidado.

A Resolug¢ao do COFEN prevé que o responsavel técnico de enfermagem deve
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dispor de 3 a 5% do quadro geral de profissionais de enfermagem, para cobertura de
situacdes relacionadas a rotatividade de pessoal e participagdo em programas de
educagdo continuada. As (Os) enfermeiras (os) podem incluir esse percentual no
calculo final, ou manter a equipe em escala e sob o comando direto da geréncia do
servigo. Na minha experiéncia, as chamadas equipes volantes sdo contratadas para essa
finalidade, sendo necessarias, pelo menos, duas equipes, uma para assisténcia aos
adultos e outra as criangas, pois essas funcdes exigem que o trabalhador seja
capacitado para substituir, imediatamente, a forca de trabalho ausente. Considerando a
alta rotatividade de profissionais nas institui¢des, a necessidade de capacitacdo dos
trabalhadores novatos e a morosidade no tempo de reposicdo, em especial nas
institui¢des publicas, as equipes-reserva acabam se fixando e deixando de cumprir o
papel para o qual foram criadas. Portanto defendo que esse percentual seja incluido no
calculo.

A Resolu¢ao do COFEN descreve que deve ser garantida a autonomia da(do)
enfermeira(o) nas unidades assistenciais, para dimensionar e gerenciar o quadro de
profissionais de enfermagem. A Lei do Exercicio Profissional, de n® 7.498/86, e o
Decreto n°® 94.406/87 ja haviam dado essa garantia, quando especificaram que o
parecer em assuntos de enfermagem ¢ privativo de enfermeiras(os). Entretanto, nao
serda uma nova Resolu¢do que ira impor isto ao mercado, mas a atuagdo da(do)
enfermeira(o) e o poder de organizacao da categoria.

A Resolucdo COFEN n° 293, de 21/09/2004, apesar de ter sido publicada ha
mais de dois anos, ainda pode ser considerada recente, pois o MS e o Conselho
Nacional de Saude (CNS) ndo reformularam, ainda, os parametros assistenciais
existentes no SUS, com relagdo a forca de trabalho em saude. Eles continuam
baseados na Resolug¢do COFEN 189/96. Além disso, os artigos e trabalhos publicados
ainda ndo mencionam a nova Resoluc¢do.

Outra questdo em que se deve refletir ¢ a da falta de dominio do conjunto
das(os) enfermeiras(os) sobre as Resolugdes do COFEN. Pois a elaboracao do calculo
de pessoal de enfermagem nas instituigdes de satde fica, normalmente, sob a

responsabilidade das chefias de servico, demandando muitas horas em calculos e
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recalculos, o que ¢ agravado pela organizagdo hierarquizada e centralizada da
enfermagem.

O estabelecimento de uma nova férmula, com pardmetros matematicos
complexos, acabou gerando muita divida e afastando as(os) enfermeiras(os), ainda
mais, dessa ferramenta de trabalho e da sua discussdo. O desenvolvimento de um
programa de informdtica poderia auxiliar nessa atividade, de modo que as(aos)
enfermeiras(os) coubesse, apenas, alimentar o programa com os dados e as
informagdes necessarias, deixando mais tempo para dedicacdo a assisténcia
propriamente dita, atividades de atualizacdo e busca de novas referéncias para
enfrentar os problemas da area de enfermagem.

Padilha et al (2005) descreveram que o TISS-28 ¢ um sistema que mede a
gravidade do paciente e a carga de trabalho de enfermagem em UTI. Foi criado em
1974, a partir do Therapeutic Intervention Scoring System-76 (TISS-76), e atualizado
em 1983. Tem como base as intervengdes terapéuticas, segundo a complexidade, grau
de invasividade e tempo despendido pela enfermagem para a realizacdo de
determinados procedimento, em pessoas em situagdes criticas. Em 1996, ampla
modificacao foi realizada, resultando na versdo TISS-28, com o intuito de tornar o
indice mais ajustado, para medir a carga de trabalho da enfermagem e facilitar sua
aplicagcdo. O sistema passou entdo a ter sete categorias de intervencdo terapéutica:
atividades bdsicas; suporte ventilatorio; cardiovascular; renal; neuroldgico; metabolico
e intervengdes especificas. Cada ponto do TISS-28 consome 10,6 minutos do tempo de
um profissional da equipe de enfermagem.

Esse estudo teve por finalidade traduzir e validar o instrumento para o Brasil,
além de reduzir as dificuldades relatadas por enfermeiras(os) intensivistas, no
preenchimento do TISS-28. Para isto, apresentando definicdes operacionais
padronizadas por meio de consenso, por enfermeiras(os) intensivistas e docentes do
grupo de pesquisa de enfermagem em cuidados intensivos da Escola de Enfermagem
da USP, familiarizados com a aplicacdo do método. O trabalho constitui-se em um
guia que visa contribuir para uma coleta de dados mais fidedigna, permitindo a

uniformizagdo do conteudo obtido por diferentes aplicadores.
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O estudo registra ainda que apesar, da importancia dessas defini¢des
operacionais, elas, por si s6s, ndo sdo suficientes para garantir uma coleta de dados que
resulte em informagdes corretas. Refere que ¢ indispensavel o conhecimento do
instrumento, o que exige treinamento prévio; que € preciso ficar-se atento aos itens
excludentes, a fim de que nao haja atribuicdo errénea de pontuacdo; mas que a
motivacdo e o envolvimento das(os) enfermeiras(os) no processo ¢ o que garantird o
Seu sucesso.

Elias et al (2006) realizaram estudo de uma coorte prospectiva em uma UTI de
adultos de um hospital universitario, com o objetivo de avaliar a utilizagdo do escore
TISS-28. Utilizaram um protocolo aplicado em 1641 pacientes, de janeiro de 2000 a
dezembro de 2002, a partir da observagdo direta do paciente e das anotagdes de
enfermagem e médicas, a respeito dos procedimentos terapéuticos € de monitoragao.
Para a analise estatistica, os pacientes foram classificados em sobreviventes e nao-
sobreviventes, comparando-se os escores TISS-28 e algumas caracteristicas por meio
de testes de qui-quadrado, t de student e Kruskal-Wallis. Os resultados mostraram que
o escore TISS-28 permitiu a estratificacdo dos pacientes por nivel de gravidade e
evidenciou a relagdo de valores altos do escore com a freqiiéncia de morte entre os
pacientes analisados.

Os estudos de dimensionamento da for¢a de trabalho de enfermagem no Brasil,
principalmente os das(os) enfermeiras(os) que vivenciam esse problema, em geral
apontam as instituigdes publicas e de ensino como as mais estudadas. Ja as instituigdes
privadas tém um namero reduzido de estudos registrados na literatura. Por esséncia, as
institui¢des privadas buscam o lucro, de modo que suas iniciativas administrativas
buscam, basicamente, reduzir custos, o que ¢ comum ser feito com a redug¢do dos
custos com a for¢a de trabalho.

Em sintese, da revisdo realizada pode-se dizer que, para o dimensionamento da
forca de trabalho em enfermagem, deve-se considerar:

1-No que diz respeito a institui¢do: a missdo, o porte, a estrutura organizacional,
a planta fisica, os custos; a producao, os tipos e complexidade dos servigos e/ou

programas, a tecnologia, a politica de pessoal e de recursos materiais e financeiros; a
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caracteristica publica, privada ou privado-filantropica.

2-No que diz respeito ao amparo legal: a Lei do Exercicio Profissional (Lei n°
7.498/86), o Codigo de Direito do Consumidor, o Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, as Resolucdes do COFEN e a Legislacao especifica de Saude/SUS/MS.

3-No que diz respeito ao Servico de Enfermagem: a filosofia; a missdo; o grau
de autonomia e o poder de deliberagcdo do servigo; as relagdes de trabalho; a dinamica
e os métodos de trabalho; a dindmica das unidades nos diferentes turnos; o modelo
gerencial; os modelos assistenciais; a jornada de trabalho; a carga horaria semanal; os
niveis de formacao dos profissionais; os padrdes de desempenho dos profissionais; o
indice de seguranga técnica;, a relacdo entre a proporcdo de profissionais de
enfermagem de nivel superior e de nivel médio.

4-Quanto ao sujeito hospitalizado: o perfil dos usudrios; padrdes culturais; os
niveis socioecondmico e de escolaridade; nivel de exigéncia em relacdo ao cuidado;
conhecimento do usudrio sobre os seus direitos.

5-Quanto aos sujeitos cuidadores: vinculo empregaticio; satisfacao no trabalho;
taxa de rotatividade; absenteismo; jornada de trabalho; duplo emprego; beneficios
institucionais; situagao familiar; ambiente de trabalho.

A revisdo realizada permite afirmar que a disponibilizagdo rapida e eficiente
dos estudos acerca do dimensionamento de pessoal para o consumo pelas(os)
enfermeiras(os) assistenciais, destacando as metodologias propostas, contribuiria para
agilizar a descoberta de solu¢des, assim como para adequacdes e aperfeicoamento de
métodos.

Por outro lado, se essas ferramentas nao sdo disponibilizadas, rapidamente, para
0 uso e para teste na pratica, elas perdem sua validade, pois ndo sdo atualizadas e
adaptadas a realidade vivencial. Os trabalhos desenvolvidos na area de
dimensionamento t€ém ficado muitas vezes restritos as proprias instituigdes que o0s
desenvolvem, no intuito de solucionar o problema local, ou sdo publicados como
resultado de pesquisa e acessados por um grupo pequeno de profissionais de
enfermagem. Além disso, as publicacdes na area sdo referentes, em sua maioria, a

orgdos publicos e de ensino.
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E necessario reforcar que a producio cientifica nessa area ainda é baixa, assim
como o consumo das pesquisas na pratica. No entanto, ¢ necessario ter clareza de que
férmulas matematicas sdo insuficientes para solucionar os problemas especificos de
cada realidade, como também ¢ preciso ter consciéncia que elas ndo sdao capazes de

apresentar solugdes para as situagdes inesperadas.

2.2.3 Parametros internacionais para o calculo da forga de trabalho de enfermagem

em hospitais

Considerando-se as publicagdes internacionais disponiveis (Apéndice A), foram
escolhidos 27 artigos sobre o tema dimensionamento, publicados em inglés, desde os
anos 60 até hoje. Considerando-se a forte influéncia da literatura internacional,
especialmente a norte-americana, para os estudos sobre dimensionamento, assim como
para os modelos propostos e utilizados no Brasil, e j4 mencionados no item anterior,
destacam-se aqui alguns outros estudos internacionais, levando-se em conta dois
critérios de inclusdo. Primeiro, foram escolhidos estudos que acrescentam aspectos
ainda ndo incluidos no debate; e, segundo, estudos que foram mencionados
explicitamente por autores atuais como referéncia, ou que foram identificados como
influenciando pelo menos cinco estudos nacionais sobre o tema.

Rodrigues Filho (1992) esclarece que o SCP surgiu nos Estados Unidos, nos
anos de 1930. Entretanto, estudos sobre a tematica, em maior numero, foram
publicados nos Estados Unidos e Inglaterra somente a partir da década de 60.

Antes da década de 60, a determinagdo da equipe de enfermagem nas
instituicdes hospitalares, realizada por administradores e enfermeiras(os), era pautada
em métodos que tinham como base o censo ou ocupagao hospitalar, a experiéncia
vivencial, deficiéncia ou excesso de for¢a de trabalho e os recursos financeiros
disponiveis.

Na década de 60, Wolfe e Young (1965a) ja descreviam que a tarefa mais dificil

da administra¢ao moderna hospitalar ¢:

[...] a alocagdo efetiva de recursos e servigos para adequar as mudangas
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diarias na demanda para o tratamento. A maioria das dificuldades origina-se
da incerteza quanto a demanda esperada. [...] Alguns administradores tem
tentado enfrentar a situa¢do ficando de prontiddo todas as horas com as
capacidades suficientes para as necessidades de “peak”, isto ¢ uma decisdo
tomada, a fim de ter recursos suficientes disponiveis, para reduzir o risco ao
nivel aceitavel. Entretanto outros t€ém reconhecido que tais praticas sdo
ineficazes, ¢ desnecessarias. [...] Isto significa que a necessidade das
capacidades permanentes, seja somente suficiente para adequar as demandas
basicas e continuas; demandas ndo normal ou crescentes, podem ser
negociadas através da mudanga dos recursos suplementares, para aquelas
areas, quando tal acdo for necessaria. Para a maioria dos administradores, o
indicador primario é o censo do paciente hospitalizado, ou seja, numero de
pacientes ocupando leito na unidade do hospital. Mas como ¢ sabido o censo
esta sujeito a variabilidade, o censo origina-se da natureza probabilistica da
doenca em si, ¢ consequentemente do fendmeno natural que motiva a
demanda para os servicos e recursos de um hospital, [...] fatores de
oportunidade que estdo além da intervengdo humana. (WOLFE; YOUNG;
1965a, p. 236, tradugdo nossa).

Segundo os mesmos autores, as exigéncias para tratamento variam muito de um
para outro sujeito-do-cuidado; ainda, o mesmo sujeito nao exige a mesma quantidade
de tratamento, durante toda a sua internagdo. Portanto, em duas unidades de internagao
com os mesmos niveis de ocupagdo, uma das alas que tenha doentes com pouca
necessidade de cuidado de enfermagem se diferencia de outra que possua doentes com
uma grande demanda desses cuidados. Ou seja, pacientes criticos demandam uma
propor¢ao maior de trabalhadores de enfermagem.

O ponto a ser enfatizado, segundo os autores, ¢ que a quantidade de tratamento
exigido, em uma certa unidade, ndo ¢ determinada apenas pelo nimero de pacientes na
unidade, mas pelas necessidades de tratamento direto e indireto de cada doente. O
requisito essencial, entdo, ¢ a definicdo do indice/freqiiéncia de carga de trabalho
demandado para a enfermagem, baseado numa avaliagdo realistica das necessidades de
cuidado do doente, mais do que o censo. Conseqiientemente, a classificagdo estimativa
com base na “auto-suficiéncia” do doente é essencial. Para a construcdo dessa
demanda, foi solicitada a colaboragdo da enfermagem para estabelecer indicadores de
dependéncia ou auto-suficiéncia do doente.

Esses fatores foram agrupados em trés categorias de tratamento: a primeira

denominada Categoria I, ou Cuidado Sozinho/Auto-suficiente; a segunda, Categoria II
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ou Tratamento Parcial/Intermedidrio, e a terceira denominada Categoria III ou
Tratamento Total/Intensivo. Os autores estabeleceram, ainda, um método quantitativo
para prever a média de carga de trabalho de enfermagem/paciente esperada para cada
andar ou servigo. Ou seja, elaboraram um método para prever as necessidades de
equipe de enfermagem para a unidade de internagcdo no dia-a-dia, considerando o
censo diario e a importancia das condi¢oes de dependéncia do doente (staff de variavel
controlada).

Por outro lado, explicitam que, dependendo dos tipos de doentes internados em
uma mesma unidade e necessidades de tratamento, pode haver uma grande variacao
nas médias de carga de trabalho de enfermagem. Significando que a indicacdo de
pessoal de enfermagem para andares de carga alta, e a remocao de pessoal de andares
de carga baixa devem ainda ser baseados na experiéncia e julgamento da supervisora
de enfermagem, tendo como base as condig¢des existentes nos andares sob sua dire¢ao,
como, por exemplo, a experiéncia da(do) enfermeira(o) do setor (WOLFE; YOUNG,
1965a).

Os mesmos autores, em seu segundo artigo publicado no mesmo ano,
conceituam unidade de enfermagem como: um sistema no qual um ntimero de tarefas
deve ser feito por uma equipe de pessoas com qualificacdo e experiéncia diferentes,
permitindo a aplicagdo de uma técnica de alocagdo de pessoal de enfermagem,
denominada “programa linear ou multipla tarefa”, utilizada na éarea industrial. Essa
abordagem, na area de enfermagem, depende de uma avaliagdo de custo e do numero
de internagdes de doentes, tendo como base as tarefas/atividades exercidas/
desempenhadas por cada trabalhador de enfermagem (enfermeira(o), técnica(o) e
auxiliar de enfermagem).

O uso do método “multipla tarefa” ou de estimativa das necessidades
quantitativas e qualitativas de trabalhadores de enfermagem fornece uma base mais
precisa para determinar uma equipe fixa ou bésica de enfermagem em cada unidade,
para os varios grupos de classificagdo de doentes, possibilitando, ainda, o
estabelecimento de uma equipe suplementar, quando houver demanda ou necessidade.

Os tipos de decisdo e de tarefas a serem executadas na unidade sdo mais bem
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desempenhados por trabalhadores com qualificacdo, ou seja, pela(o) enfermeira(o). A
complexidade do modelo “multipla tarefa” torna necessario que as solugdes
especificas para apoiar uma unidade de enfermagem sejam obtidas por computador
(WOLFE; YOUNG, 1965b).

A partir da década de 70, diversos trabalhos com novos modelos de equipe,
utilizando sistemas informatizados de classificacdo de pacientes, foram desenvolvidos
por instituicdes de satde e ou associagdes (por exemplo: AIM; GRASP; CASH; CSF
Ltda; MEDICUS; JCAH; MECCS; FACTS; PINI; JCLH; MATRIX; KARDEX)’, no
intuito de definir a necessidade de pessoal de enfermagem. Esses modelos consideram
as demandas por unidade de internacdo, por categoria profissional e também tomam
por base as necessidades de cuidados dos pacientes hospitalizados, traduzidas em
tempo de enfermagem, e nivel de experiéncia exigidos, que permitam a compensacao
imediata para aumento ou redugdo da equipe, sempre que necessario.

Diversas publicagdes (RYAN; BARKER; MARCIANTE, 1975; DES
ORMEAUX, 1977; GIOVANNETTI, 1979, 1984; VAUGHAN; MACLEOD, 1980;
BARHAM; SCHNEIDER, 1980; REINERT; GRANT, 1981; ALWARD, 1983;
ADAMS; DUCHENE, 1985; WAITE, 1986; KINLEY; CRONENWETT, 1987,
HALLORAN; VERMEERSCH, 1987; DE GROOT, 1989; BATTY; MOONEY;
LOWRY, 1990) com esses aspectos, apontando as dificuldades e facilidades, foram
encontradas na literatura.

Ryan; Barker e Marciante (1975), em estudo no John C. Lincoln Hospital em
Phoenix no Arizona (JCLH-Arizona), com auxilio de engenheiros industriais da area
de gerenciamento e de enfermeiras(os), desenvolveram um programa com auxilio de
féormulas para uso de operacdes diarias, que determinou o tempo necessario de
enfermagem ou horas de enfermagem/doente/nivel de cuidado /categoria

profissional/turno, considerando, ainda, a distribuicdo da equipe de enfermagem por

> Acuity Intensity Monitoring System-AIM; GRASP is a registered trademark of FCG Enterprises; Commission
for Administrative Services in Hospitals-CASH; Community Systems Foundation-CSF Ltda; MEDICUS; Joint
Commission on Accreditation of Hospitals-JCAH;, Management Engineering and Cost Control Service-
MECCS; Formula Analysis and Control Technique for Staffing-FACTS, Patient Intensity for Nursing Index-
PINI; John C. Lincoln Hospital-Arizona;, MATRIX is a registered trademark of Health Maintenance
Organization-HMO; The Presbyterian-Saint Luke’ s Medical Center, Denver, Colorado developed a patient
classification system-KARDEX.
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nivel de experiéncia.

Des Ormeaux (1977) descreve que, além da exigéncia do Joint Commission on
Accreditation of Hospitals (JCAH) de relatorios de enfermeiras(os) por doente, para
garantir a qualidade de cuidado ao doente, a instituicdo convivia com o problema de
demanda flutuante de for¢a de trabalho de enfermagem nas unidades de internacao,
acarretando excesso ou baixa necessidade de trabalhadores da area, gerando um alto
custo, o que justificou a aquisi¢do de um sistema de dimensionamento. O artigo
apresenta também os passos necessarios para implementacao e escolha de um sistema
de classificagdo de pacientes para a determinagdo da forga de trabalho de enfermagem,
elaborado pela Commission for Administrative Services in Hospitals (CASH).

Giovennetti (1979) diz que o SCP vem sendo desenvolvido e aperfeicoado ha
cerca de 30 anos nos Estados Unidos e, apesar disso, traz em si limitagdes, embora se
constitua em importante instrumento administrativo no processo decisorio para
alocacao de recursos humanos. O autor analisa os tipos e a confiabilidade de sistemas
existentes e conclui que: a capacidade dos sistemas de diminuir os monumentais
problemas associados a alocacao e a determinagao do pessoal de enfermagem, livrando
as(os) enfermeiras(os) de alguns esforcos didrios associados a contratagdao, faz com
que possam transferir suas energias para outros problemas atuais e criticos, como a
implementacdo de padrdes de cuidado e desenvolvimento de medidas de resultados.
Os sistemas de classificagdio podem ser imperfeitos em determinar as reais
necessidades dos pacientes, mas, quando usados apropriadamente, provéem uma
abordagem racional do problema de contratagdao de pessoal de enfermagem. Enquanto
esperamos por sistemas mais perfeitos, um sistema de classificagdo de pacientes bem
desenvolvido ¢ melhor que nenhum (GIOVANNETTI, 1979, p. 8).

Vaughan e Macleod (1980) reconhecem que o sistema de classificacdo de
pacientes ¢ parte de uma metodologia cientifica de tomada de decisdo, superior aos
métodos manuais, mas apontam as deficiéncias do mesmo. Dentre elas, destacam que
os estudos geram mais dados do que sdo necessarios para aplicagdo pratica. Ainda,
afirmam que a maior parte dos esquemas de classificacdo deixa areas neutras entre as

classes de cuidado dentro de um hospital, ou seja, ¢ impossivel levar em conta cada
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necessidade do paciente. Assim, conseqiientemente, sob esse sistema alguns pacientes
sdo subclassificados. Apontam que os sistemas de andlise de carga de trabalho sdo
geralmente muito confusos para a instituigdo. E também que, quando mudangas
ocorrem em métodos, layout, area fisica, equipamentos ou redistribui¢do de atividades,
a maior parte dos sistemas ndo pode ser facilmente atualizada.

Referem ainda os autores que a maioria dos sistemas ndo possui meios para
verificar se a classificagdo operacional de pacientes estd sendo feita precisamente. O
resultado ¢ um sistema feito por medidas, que ndo contribui para a comparacao da
eficiéncia do quantitativo de enfermagem de um hospital com o de outro. Somente
mede a performance real do hospital em relagdo aos padrdes do seu proprio sistema,
que tém deficiéncias embutidas. Os autores propoem que as divisdes ou conselhos,
constituidos de administradores de enfermagem em organizagdes tais como a
American Nurse’s Association, a National League for Nursing, a American Hospital
Association, tomem a lideranca no desenvolvimento de padrdes, classificacdes e
definicdo do contingente de for¢a de trabalho nas 24 horas, para a assisténcia de
enfermagem, em busca da melhoria da metodologia e possibilitando comparagdes
entre instituicdes, concentrando os recursos financeiros para esse fim (VAUGHAN;
MACLEOQOD, 1980, p. 10-15).

Barham e Schneider (1980), através de empresa propria denominada Health
Maintenance Oranization (HMO), desenvolveram um sistema computadorizado
denominado MATRIX, com o objetivo de cumprir os padrdes de acreditagdao
hospitalar da JCAH. A entidade enfatiza que o processo de contratacdo de forca de
trabalho de enfermagem, para cada unidade, deve ser proporcional as exigéncias de
cuidado dos doentes, a qualificagdo profissional exigida para cuidar de cada doente, a
disponibilidade de servigos de suporte, ¢ em conformidade com o método de medida
para a prestacao de cuidados para os pacientes, critérios estes obrigatorios a partir de
1980.

Esse sistema proveu uma metodologia para avaliar as necessidades dos
pacientes e determinar o recrutamento de pessoal necessdrio para suprir tais

necessidades. Prevé, ainda, um banco de dados que determina tendéncias comparativas



90

sobre centros médicos e sobre unidades de cuidado-padrao ou unidades especializadas
de cuidado. Contribui nos esfor¢os de contengdo de custos de pessoal de enfermagem,
identificando o numero ideal de pessoas que torna possivel o aumento da qualidade e
quantidade de cuidado de enfermagem. O pessoal de enfermagem pode inserir
avaliacdes individuais de pacientes por unidade. O computador estoca essas
informacgoes, faz sumadarios de contetido, e prové um sumario diario de necessidades
equivalentes de tempo integral do pessoal por turno, mantendo a relagdo custo-
efetividade.

Reinert e Grant (1981) desenvolveram um novo sistema no hospital
Presbyterian-Saint Luke’s Medical Center, em Denver, no Colorado, de 465 leitos,
onde havia sido implementado, em 1974, o primeiro sistema de avaliagdo tipo
prototipo. Devido a subjetividade desse sistema, os autores apontaram que as(0s)
enfermeiras(os) “manipulavam a classificagdo para obter um nimero maior de
trabalhadores de enfermagem e que as mesmas consideravam que o sistema era mais
importante para a administracdo do que para a enfermagem” (REINERT; GRANT,
1981, p. 22). O novo sistema, denominado KARDEX, mais objetivo, e incluindo
programa de auto-aprendizagem, era baseado na mescla de niveis de gravidade das
necessidades do doente, e determinava as horas-padrao por dia de doente, para cada
classificacdo. Esse sistema inclui a contagem de horas para atividades diretas e
indiretas de enfermagem, determina as necessidades de pessoal de enfermagem por
turno e permite a monitoragdo de produtividade (or¢amento de horas/dia/paciente). A
elaboragdo do sistema KARDEX contou com a colaboragdo e participacao efetiva de
um comité de enfermeiras(os), administradores e dos trabalhadores de enfermagem da
nstituigao.

Alward (1983) identificou problemas nos sistemas de classificagdo de pacientes
disponiveis no mercado, e descreve o seu principal objetivo como sendo a combinagao
das necessidades percebidas do doente com os recursos de enfermagem disponiveis.
Um indice de carga de trabalho, ou medida de produtividade, ¢ produzido diariamente,
por turno, para cada unidade, para estabelecer as necessidades da for¢a de trabalho de

enfermagem, mantendo os gestores de enfermagem cientes das deficiéncias ou
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excessos na equipe. Esses dados podem significar reducao de custos, justificar horas
extras, preenchimento de vagas ociosas ou defini¢do de vagas livres temporarias. Esse
método mede a eficiéncia, ao combinar carga de trabalho, forca de trabalho, programa
de qualidade, avaliagdo da quantidade e qualidade do cuidado provido, estabelecendo
prioridades, distribuindo a forca de trabalho a partir de dados reais e ndo a partir das
unidades ou gestores que “mais gritam por ajuda”. Segundo o autor, esse sistema pode
justificar, ainda, ao administrador hospitalar, a necessidade de pessoal adicional,
quando ocorre aumento do volume de trabalho na unidade.

Dentre as dificuldades atribuidas aos sistemas, cita: a legitimidade, ou seja, a
geréncia de enfermagem identifica muitas dificuldades para estabelecer que os
instrumentos de classificagdo de pacientes de fato mecam o que ela solicita que seja
medido. Isto ¢ agravado por sistemas existentes com pequena ou nenhuma
modificacdo nos esquemas de categorizacdo ou quantificacdo de cuidado de
enfermagem para cada servigo.

Para definicao desses parametros, deve ser considerada a filosofia do Servico de
Enfermagem, o sistema de “prestacao de cuidados”, “mix” de habilidades, demandas
da equipe médica, planta fisica, equipamentos disponiveis e servigos de suporte. A
confiabilidade do sistema também necessita ser verificada. O aspecto mais importante
tem relacdo com a consisténcia do instrumento de classificacdo na obtencdo dos
mesmos resultados, quando utilizado por diferentes medidores (devendo ficar com
indice de confiabilidade média de 90 a 95%)).

Giovannetti e Mayer (1984) descreveram os problemas comuns encontrados no
planejamento e implementagdo dos sistemas de classificacdo de doentes: resisténcia a
mudancga; falta de confiabilidade nos resultados; dificuldade em motivar para a
mudancga; trapagas (superdimensionar as exigéncias de cuidado aos doentes);
dificuldade em motivar o pessoal de enfermagem responsavel pela administracdo da
assisténcia; dificuldade em fazer com que as(os) enfermeiras(os) possam classificar os
pacientes, um por um, por turno; dificuldade na condu¢do de um estudo; sentimento de
stress da equipe de enfermagem; dificuldade or¢amentéria; dificuldade na motivagao

da administragdo do hospital; dificuldade de treinamento; problemas de recrutamento;



92

dificuldade em selecionar um sistema de classificagdo de pacientes; reclamacgdes da
equipe; sentimento de stress dos gestores de enfermagem e falta de controle da
situacdo. Essa situacdo ainda se agrava pela inexisténcia de programas para a
conducao da educagdo da equipe de enfermagem, tendo como base a confiabilidade e
validez dos programas e da manipulacdo destes nos computadores.

A validade e a confiabilidade do sistema podem ser verificadas através de vérias
formas. Pela avaliagdo periddica da satisfagdao da equipe de enfermagem com as horas
de cuidado que o sistema indicou. Pela realizagdo de um julgamento profissional,
pois os padroes da pratica de enfermagem siao, em grande parte, um consenso do
julgamento de enfermeiras(os) profissionais, e o método direto ¢ aquele que conduz
o estudo de padrdes de tempo para verificar horas de enfermagem, incluindo o cuidado
direto e indireto. E também pelo monitoramento anual, para verificar mudancas nos
parametros institucionais.

O computador sozinho, ndo assegura suficientemente que as necessidades
de cuidado para os pacientes serdo supridas. Portanto, o programa educacional deve
levar em consideragdo o conceito de como os sistemas foram qualificados e os
caminhos especificos para aplica-los. As(Os) enfermeiras(os) devem ser capazes de
demonstrar competéncia na classificacdo de pacientes assim como habilidade clinica,
necessitando de supervisdo para desenvolvé-la. E preciso desenvolver politicas de
admissao de pacientes nas unidades, pois receber, na unidade, doentes que o servigo
ndo suporta mais € irresponsabilidade, e pde em risco tanto a seguranca do cuidado
oferecido quanto a tolerancia das(os) enfermeiras(os) sobre o ambiente de trabalho. O
componente educacional ¢ apontado como chave para manter as habilidades,
competéncias € motivagdes necessarias para a adequada implementagdo e manutengao
do sistema escolhido (GIOVANNETTI; MAYER, 1984).

Adams ¢ Duchene (1985) desenvolveram e descreveram um sistema (7he
Spectra Medical Information System) computadorizado de classificagdo de pacientes
para o Riverside Medical Center, de 343 leitos, com identificacdo precisa das
necessidades de cuidado ao paciente, direto e indireto. Essas necessidades precisam ser

reavaliadas internamente e alteradas quando necessario, levando em consideragdo o
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tratamento médico e de enfermagem. Os autores do sistema propuseram a
transformacao dos dados em tabelas, para avaliacdo pela equipe de enfermagem e pela
administragdo, considerando-se o custo direto de enfermagem/paciente e o impacto no
orcamento da instituigao.

As vantagens desse sistema foram o conhecimento das bases de dados, com
capacidade para alterar o sistema, com vistas a acomodar mudangas: nos modelos de
tempo de procedimento; nos niveis de equipe necessarios para os tratamentos; na
porcentagem do tempo dado para atividades indiretas; bem como permite eliminar a
elaboracdo manual da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE,
substituindo-a pelo sistema (ADAMS; DUCHENE, 1985).

Waite (1986), apds testar diversos métodos para determinar numeros de
enfermagem para unidade de emergéncia em Brighton-UK, na Inglaterra, visando
fornecer um nivel satisfatoério de cuidado, de baixo custo e rapido, desenvolveu um
instrumento, com base nos estudos da empresa de consultoria Telford, onde ¢ usado o
Jjulgamento profissional das(dos) enfermeiras(os) locais. Foi criado um formulério de
avaliacdo, para substituir as listas de classificagdo de doentes consideradas mais
complexas e que demandavam muito tempo da enfermagem. Foi proposta, entdo, uma
maneira mais simples e eficaz de registro do grau de dependéncia do doente, com a
preocupacdo de descobrir quanto de trabalho cada doente demanda da enfermagem.

Esse instrumento permitiu relatar as cargas de trabalho e fazer comparagdes
com outros servicos de urgéncia, além de ter adequado o registro de faixas etarias, pois
verificaram que pacientes acima de 65 anos tendem a pertencer a um nivel de maior
dependéncia que os adultos jovens, sendo que a preponderancia de pacientes mais
velhos acrescenta um elemento extra para a carga de trabalho da enfermagem.

Kinley e Cronenwett (1987) descreveram que o sistema de classificacdo de
doente, GRASP, ¢ uma modificagcdo do sistema de Acuity Intensity Monitoring (AIM),
e que o mesmo foi desenvolvido com levantamento de dados para cada turno. As
autoras estudaram se seria necessaria essa classificacdo e concluiram que, no hospital
estudado, nenhuma informacdo significativa estava sendo obtida com esse

levantamento, sugerindo apenas uma avaliagdo didria para o hospital.
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Os motivos para a utilizacdo da avaliagdo didria foram que: ndo deve haver
mudangas significativas na condi¢do dos pacientes durante as 24 horas do dia; as(os)
enfermeiras(os) podem estar copiando informacdes de turnos anteriores; e que
pacientes com mudangas dramaticas nas necessidades de cuidado estejam sendo
transferidos para unidades de tratamento intensivo ou estejam sendo desligados do
hospital.

Halloran ¢ Vermeersch (1987) descreveram, com base em uma revisao de
literatura, que existe uma variabilidade nos modelos de dimensionamento de equipe de
enfermagem. Os autores apontaram que os diversos modelos podem ser organizados
considerando-se quatro tipos de metodologias utilizadas: a metodologia descritiva; a
engenharia industrial; a engenharia de gerenciamento e a metodologia de operacdes de
pesquisa.

A metodologia descritiva € baseada na experiéncia e julgamento, foi empregada
por Florence Nightingale por volta de 1857, e Pfferson e Rovetta na década de 40, em
estudos nos Estados Unidos. Utiliza decisdes subjetivas referentes a quantitativos de
pessoal de enfermagem, usando vdarias areas de conhecimento, treinamento,
classificacdes, formulas, propor¢des, a partir de andlises estatisticas dos dados
empiricos. A fraqueza dessa metodologia ¢ a falta de consisténcia entre os usudrios,
apesar de ser a mais usada e a menos clara como protocolo.

A metodologia de engenharia industrial, desenvolvida na década de 50, a partir
de técnicas da industria, para melhorar a produtividade, inclui medi¢do do trabalho,
analise das tarefas, distribuicdo do trabalho e organizagao. Autores como M. J. Wright;
F.L.George e R.P.Kuehn, em estudos realizados na década de 50, foram os primeiros a
utilizar essa metodologia, para efetuar mudancas e controle nas unidades de estudo, e
ela foi amplamente divulgada nas décadas de 60 e 70. A primeira conceituagao da
engenharia industrial era “determinar quais tarefas poderiam ser desempenhadas por
profissionais de enfermagem, conforme seu nivel de formagdo e quais atividades
poderiam ser realizadas por outros profissionais” (HALLORAN, VERMEERSCH,
1987, p. 29).

A segunda conceituagdo ja envolve conceitos de gerenciamento que incluem o
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componente psicossocial do paciente. A tarefa ¢, entdo, um meio para estabelecer a
confian¢a do doente, no qual um relacionamento terapéutico ¢ desenvolvido entre o
doente e a enfermagem. O problema para a metodologia de engenharia industrial era
examinar o trabalho e o executor do mesmo, para as interacdes doente/enfermeira(o).
A limitagdo dessa metodologia € ndo considerar as necessidades individuais do doente,
de cada hospital e da enfermagem.

A metodologia de engenharia gerencial, também largamente adotada, contou
com recursos financeiros, a partir de meados da década de 60, proveniente de grupos
de consultoria patrocinados ou apoiados por associacdes hospitalares. Essa
metodologia agrupa os conceitos e técnicas da engenharia industrial, tais como
medicdo do trabalho, métodos de aproveitamento e simplificagdo do trabalho, bem
como conceitos e técnicas como carga de trabalho da enfermagem, classificacao e
modelo matematico. Essa metodologia produziu um protocolo claro, consistente e de
facil implementagdo por enfermeiras(os) e administradores.

A metodologia de operagdes de pesquisa, mais complexa que as anteriores,
desenvolveu modelos matematicos para descrever os modelos de equipe de
enfermagem existentes, para uso do tempo real ou para decisdes futuras, a partir de
informacao abstrata referente aos elementos essenciais da situagdo, incluindo as
necessidades do doente e do sistema hospitalar. A fraqueza do método ¢ a baixa
confiabilidade das medigoes.

Connor et al (apud HALLORAN; VERMEERSCH, 1987) publicaram o
primeiro trabalho com essa metodologia, propondo que “a carga de trabalho em uma
unidade varia com o grau de tratamento exigido pelo paciente”. A melhor contribui¢ao
dessa metodologia foi a capacidade técnica para gerenciar situagdes complexas e
identificar as conseqiiéncias das decisoes adotadas, respondendo algumas perguntas da
equipe de enfermagem. As autoras registram que qualquer metodologia pressupde um
conceito de enfermagem e que, para os diversos conceitos, sdo necessarias diversas
solucdes (HALLORAN, VERMEERSCH, 1987, p. 30).

Os métodos de estudo de variabilidade de registro da equipe de enfermagem

possuem uma barreira importante para sua viabilizagdo, que ¢ a impossibilidade de
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desenvolver estudos comparativos, pois existe grande variagao de dados e registros. Os
estudos sdo particulares, regionais ou nacionais, € 0 acesso aos mesmos ¢ limitado,
principalmente, para enfermeiras(os) da 4rea administrativa, educadores e
pesquisadores, que, para terem acesso aos dados, deverdo pagar taxas a institui¢ao ou
agéncia que conduziu o estudo.

Os estudos com esse método possibilitariam identificar tendéncias na equipe de
enfermagem e forneceriam dados empiricos para desenvolver ou intensificar teorias
para a pratica de enfermagem. Os autores concluiram que esse método pode ter
produzido economia financeira para a instituicdo, mas nao tem representado mudangas
significativas na qualidade do cuidado de enfermagem ao paciente. E torna-se
necessario que as(os) enfermeiras(os) tomem a responsabilidade, para determinar o
que constitui o seu trabalho e quem deverd exercé-lo, definindo, com base na
complexidade da pratica de enfermagem e nas diversas varidaveis do cuidado de
enfermagem, a equipe de enfermagem necessaria (HALLORAN; VERMEERSCH,
1987, p. 31).

Outro estudo significativo com relagdo a essa temdtica é o de De Groot (1989),
que defende um sistema de classificagdo de doentes operacional, onde o processo de
classificagdo envolva uma previsdo das exigéncias de cuidados de enfermagem
individuais dos doentes, durante um periodo especificado de tempo. O sistema inclui,
ainda, a quantidade de tratamento dado/categoria ou tipo de paciente/unidade/turno; o
método utilizado de cuidado de enfermagem/unidade/turno/formacao profissional; o
mecanismo de revalidagdo da quantidade de tratamento/categoria de
pacientes/modelos de assisténcia/periodos; as exigéncias do tratamento de enfermagem
com a alocagdo de recursos humanos/turno/unidade; além de monitorar a
confiabilidade do sistema de classificagao do paciente/periodos de tempo.

A base filosofica desse sistema envolve a exigéncia de tratamento do paciente
equivalente a soma total de um certo numero, tipo e freqliéncia de atividades de
enfermagem ou tarefa. A duracdo, intensidade e/ou complexidade das exigéncias de
tratamento do paciente sdo diretamente levadas em consideragdo, assim como se deve

considerar que as exigéncias de tratamento do doente sdo multidimensionais e
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envolvem um intercAmbio complexo entre fatores clinicos objetivos e subjetivos.

A quantidade de tratamento de enfermagem recebida pelos diferentes niveis de
paciente pode variar consideravelmente de instituicdo para instituicdo, e entre
unidades. Essa variacdo ¢ devido a diversos fatores: as caracteristicas do doente,
formagao dos profissionais existentes, consideragdes da planta fisica, tipos de servicos
auxiliares, necessidades demandadas pelo paciente, analise da unidade, planejamento
or¢amentario/custo de paciente, manutencao de padrdes de seguranga da qualidade.

O autor refere que dada a, sempre presente, relagdo entre restricdo econdmica e
reducdo da enfermagem, ndo hd nenhuma razdo para acreditar que tal interesse ird
desaparecer. Somente uma base de dados confidvel que relacione uma classificagdao do
doente com as atividades de enfermagem, para alocagdo da equipe de enfermagem, a
qual seja atualizada de modo sistematico e que seja acessivel ao departamento de
enfermagem, propiciara uma aloca¢do de enfermagem mais proxima das necessidades
do doente (DE GROOT, 1989).

Batty, Mooney e Lowry (1990), ao estudarem uma unidade -cirargica,
identificaram que o turno da tarde e da noite exigiam maior numero de horas de
enfermagem que o turno da manha. A diferenga se deveu a existéncia de pacientes
freqiientemente ndo classificados no turno do dia como admissdo de urgéncia,
quimioterapia de estadia curta, transferéncias, pois a classificacdo era feita apenas as
10 horas da manha. Esse estudo ndo pode ser generalizado e lembra que as cargas de
trabalho podem ser alteradas, significativamente, por uma mudanga nas praticas de
enfermagem.

Na década de 90, outros trabalhos e estudos avaliando e comparando os
sistemas existentes foram publicados (VAN SLYCK, 1991; PHILLIPS et al, 1992;
ADAMS, 1995). O dado novo encontrado foi a atualizacdo de parametros para o
sistema de pontuacdo ou scoring de intervencdo terapéutica na enfermagem, em
especial nas unidades criticas.

Miranda et al (1996) desenvolveram estudos com 22 unidades criticas da
Holanda, para construir o TISS-28, uma versao simplificada do sistema de pontuacao

de intervencao terapéutica, baseada no TISS-76, adequando as dificuldades apontadas
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na literatura sobre esse método. Uma(Um) enfermeira(o) € capaz de dar assisténcia a
um (1) paciente/turno para cada 46 pontos do TISS-28. O TISS-76, reconhecido e
usado em todo mundo, foi desenvolvido por Cullen et al (1974), em unidades criticas,
e possuia 76 atividades a serem consideradas, sendo que 40 a 50 pontos do TISS-
76/dia correspondia ao trabalho de uma (1) enfermeira/turno. O TISS-28 busca corrigir
um dos principais problemas apontados na utilizagdo do TISS-76, que era o tempo
gasto para a realizacdo da pontuag¢do de cada doente. O tempo gasto na classificacao
de cada doente era de 3 a 4 minutos, o que, no conjunto das horas de trabalho,
resultava em gasto excessivo apenas no processo de classificagdo.

Ledersnaider e Channon (1998) descrevem uma nova abordagem de redugdo de
custos, considerando a disponibilidade de for¢a de trabalho de enfermagem, baseado
em 95% do censo hospitalar, que denominaram de System Distribution Costs
Minimum-95 (SDM-95), onde a estratégia utilizada ¢ a partir do custo de
trabalho/censo ou ocupagdo de leito/dia, e ndo horas de trabalho/paciente/dia. Essa
nova metodologia procura deslocar os pacientes entre as unidades ou feché-las, quando
necessario, para possibilitar o maximo de ocupag¢do dos leitos, em busca de um
nimero fixo de profissionais de enfermagem/unidade, reduzindo o tempo de
gerenciamento de enfermagem para reposicdo de déficit ou reducdo da forca de
trabalho, e economizando custos em tempo de gerenciamento para contratacdo de
trabalho, em turnos deficientes.

Nas duas ultimas décadas, o setor de satude, publico e privado, em todo o
mundo industrializado, experimentou a reestruturacdo do setor, com corte de pessoal
com vistas a reducao de custos e/ou a busca de maior competitividade. Os resultados
dessas medidas adotadas foram sentidos nas publicagdes a partir do ano 2000. Os
trabalhos encontrados tratam, principalmente, da reestruturacdo e enxugamento da
forca de trabalho de enfermagem nos hospitais, com descricdo dos efeitos desse
processo no desgaste do trabalhador de enfermagem. Podem ser citados: Burke e
Greenglas (2000) no Canadd; Greenglass e Burke (2001); Unruh (2001) na
Pensylvania-EUA; Brown, Arnetz e Petersson (2003) na Suécia; Burke (2003a, b,
2005), Canada.
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Os estudos internacionais apontam que, a partir da década de 70, foram
desenvolvidos diversos sistemas informatizados de classificagdo de pacientes para
defini¢cdo de for¢a de trabalho de enfermagem, com intuito principalmente de redugdo
de custos, tanto por instituigdes de saude, como por associagdes. Reconhecem que os
sistemas informatizados s3o uma metodologia cientifica de tomada de decisdo superior
aos métodos manuais, mas apontam diversas deficiéncias: manipulacdo de
classificacdo para se obter um numero maior de trabalhadores; dificuldade em
combinar as necessidades do doente e dos recursos disponiveis de enfermagem:;
subclassificagdes de pacientes. Salientam ainda que os sistemas ndo absorvem
mudancas de métodos, area fisica, equipamentos, redistribui¢ao de atividades; nao
permitem comparagdes entre institui¢des distintas; apresentam falta de confiabilidade
dos resultados; muito tempo despendido para classificagdo de paciente (um a um, por
turno) e, dentre outras, a dificuldade de monitoramento das mudangas nos parametros
institucionais.

Os estudos nacionais e internacionais apontaram modelos manuais €
informatizados de definicdo da forga de trabalho de enfermagem, com predominio de
aspectos quantificaveis expressos em formulas matematicas, em busca de readequagao
desse quantitativo, devido as freqlientes restrigdes econdmicas. Com tais restri¢oes,
eles t€m sido insuficientes para enfrentar os desafios presentes na pratica assistencial,
ndo representando mudangas significativas na qualidade da assisténcia prestada ao
sujeito-do-cuidado.

Considerando-se os conhecimentos disponiveis, constata-se que a temadtica
“dimensionamento da forca de trabalho de enfermagem” ¢ complexa e que os
trabalhos de abordagem principalmente quantitativa tém sido insuficientes para dar
conta desse fendmeno. Diversos autores reconhecem que existem fatores qualitativos
envolvidos na questdo do dimensionamento, que nao podem ser mensurados, € que a
vivéncia do trabalho ¢ a melhor fonte para prever um dimensionamento adequado.

Assim sendo, € urgente repensar criticamente novos métodos para o
dimensionamento da for¢a de trabalho de enfermagem, e buscar alternativas que

possibilitem aprofundar e identificar, além dos aspectos quantitativos, os aspectos
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qualitativos que interferem nesse dimensionamento.

Este estudo buscou na perspectiva do materialismo historico e dialético, ampliar
os parametros qualitativos para o dimensionamento da forca de trabalho em
enfermagem em unidades de internagdo, dando énfase a uma categoria ndo explorada
pelos autores, nacionais e internacionais, que € a teorizagdo do processo de trabalho
em saude e em enfermagem. A teoria do processo de trabalho, incluindo os olhares dos
diversos atores sociais envolvidos no processo (sujeitos-do-cuidado, sujeitos-
cuidadores, sujeitos gestores e profissionais de saude nao pertencentes a enfermagem)
pretende contribuir para superar algumas deficiéncias apontadas nos diversos estudos

relatados.



CAPITULO Il
PERCURSO METODOLOGICO

Frente a natureza do objeto e aos objetivos deste estudo, foi adotada uma
abordagem qualitativa, com a analise do problema na perspectiva do Materialismo
Historico e Dialético. Essa perspectiva possibilitou identificar as concepgdes sobre a
enfermagem, na visao da institui¢do, da equipe e dos sujeitos-do-cuidado. Assim como
identificar os diversos olhares sobre a natureza e finalidade do trabalho de
enfermagem, no contexto do trabalho em saude, sobre a organizagdo e gestdo do
trabalho e sua influéncia no dimensionamento da forca de trabalho de enfermagem.

Buscou-se compreender as diferencas na organizagdo do trabalho, tendo como
base: os valores institucionais e dos sujeitos-cuidadores sobre satide/doenga e sobre a
qualidade da assisténcia; as caracteristicas do sujeito-do-cuidado; a composi¢cdao da
forca de trabalho em enfermagem, os modelos assistencial e de divisao do trabalho
adotados (assisténcia integral, divisdo por tarefas ou trabalho em grupo), e as
condicoes de trabalho.

Os aspectos selecionados reforgaram a necessidade de uma pesquisa de
abordagem qualitativa, que levasse em consideracao a visao de mundo dos sujeitos,
assim como sua interpretagdo e compreensao dos elementos que influenciam o
dimensionamento da forca de trabalho da enfermagem. A pesquisa qualitativa,

segundo Minayo (2004, p. 36), tem como:

[...] objeto do conhecimento o ser humano e a sociedade. Esse objeto que é
sujeito se recusa peremptoriamente a se revelar apenas nos niimeros ou a se
igualar com sua propria aparéncia. Desta forma coloca ao estudioso o dilema
de contentar-se com a problematizagdo do produto humano objetivado ou de
ir em busca, também, dos significados da a¢do humana que constroi a
historia.

A autora diz, ainda, que realizar uma pesquisa qualitativa significa considerar o:

[...] syjeito de estudo: gente, em determinada condigdo social ou classe com
suas crencas, valores e significados. Implica também considerar que o objeto
das ciéncias sociais ¢ complexo, contraditorio, inacabado, € em permanente
transformagdo (MINAYO, 2004, p. 22).
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A pesquisa qualitativa valoriza a participagdo dos sujeitos pesquisados e coloca
o pesquisador também, na condicdo de sujeito. Neste trabalho de investigagdo, a
fidelidade aos principios de pesquisa qualitativa foi perseguida durante todo o seu
transcurso.

O processo de investigacdo dialética necessita de um inventario provisorio,
inicial, para delinear o problema, os objetivos e a dire¢ao da investigacao. Leopardi
(2001) explica que o pesquisador necessita ir a raiz do problema, para desvendar as
condigdes do seu aparecimento, identificando as contradi¢cdes ou conflitos em relagao
ao objeto pesquisado. Em seguida, ele tenta identificar possibilidades de andlise e
indicar premissas de como avancar nesse conhecimento, fazendo o resgate critico do
conhecimento produzido sobre o tema. Posteriormente, avalia conceitos e categorias
que possam auxiliar na organizacao dos dados obtidos na investigacdo, facilitando a
decisdo sobre as questdes prioritarias que devem ser aprofundadas. A retomada da
discussdo teorica, nesse momento do estudo, torna-se fundamental para comparar os
dados e desafiar o proprio pensamento, para nao imprimir, nos resultados, preconceitos
e ideologias.

Com os dados levantados e analisados para identificar determinagdes do
problema, o pesquisador estabelece as conexdes entre o objeto de estudo e a totalidade,
evidenciando mediagdes e contradigdes entre a parte € o todo. Desse modo, procura
sair da aparéncia e ir para a esséncia do fendmeno estudado. Ao final do processo de
investigagdo, o concreto aparece, como sintese € como resultado de multiplas
determinagdes que explicam o fendmeno como ele ¢, e possibilita discutir as
implicagdes para uma agdo que possa promover as transformagdes desejaveis
socialmente (LEOPARDI, 2001).

No método dialético, o objeto ndo pode ser estudado nele mesmo. E preciso
levar em conta que ele estd em constante relagdo com o todo, com a sociedade, em
mutua e permanente complementaridade e determinagdo. Quando se utiliza o0 método
dialético, significa que, metodicamente, ¢ necessario seguir alguns caminhos para a
compreensdo do objeto, como apontado por Minayo (2004) e por Nogueira e Gelbecke

(2000):
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e Resgatar os fenomenos em suas relagdes que sdo contraditorias e determinar
o movimento do real;

e Compreender as diferencas numa unidade ou totalidade parcial, entendendo
as determinagOes essenciais ¢ as condigoes ¢ efeitos de sua manifestagao;

e Analisar a génese e o desenvolvimento do objeto, em sua trajetdria historica
e factual, desmascarando os fatos, revelando a sua esséncia, ultrapassando o
plano da aparéncia, numa relacdao entre o passado e o presente, o antes € 0
daqui a pouco;

e Buscar as conexdes internas, 0s nexos que explicam os fendmenos,

refletindo o particular, sempre tendo em vista o geral e o todo.

3.1 Os sujeitos participantes do estudo

Para possibilitar a andlise do processo de trabalho da enfermagem, na
instituicdo estudada, coletei dados com profissionais de enfermagem e de satde,
sujeitos-do-cuidado internados, assim como seus acompanhantes e/ou familiares; além
de gestores do hospital que interagiam cotidianamente com a enfermagem das
unidades estudadas.

A escolha dos sujeitos que foram entrevistados no estudo se deu, pelos
seguintes critérios:

1- Em relagdo aos profissionais de enfermagem

- Desenvolver o seu trabalho profissional em uma das unidades escolhidas
para o estudo;

- Ser um profissional da equipe de enfermagem que presta assisténcia
direta aos sujeitos hospitalizados;

- Aceitar participar da pesquisa;

- Ter experiéncia profissional de, no minimo, trés meses.

2- Em relagdo aos demais profissionais de satde

- Desenvolver o seu trabalho profissional em uma das unidades escolhidas
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para o estudo;

- Ser um profissional da equipe de enfermagem que presta assisténcia
direta aos sujeitos hospitalizados;

- Aceitar participar da pesquisa;

- Ter experiéncia profissional de, no minimo, trés meses;

- Ser indicado pela maioria dos sujeitos trabalhadores de enfermagem das
unidades estudadas, como principal referéncia de profissional atuante no

setor.

3-Em relagdo aos gerentes e dirigentes institucionais
- Ocupar cargo de comando na administracio da instituigdo,
preferencialmente de Diretor ou equivalente;

- Aceitar participar da pesquisa.

4- Em relagdo aos sujeitos-do-cuidado ou acompanhantes
- Incluir homens e mulheres;
- Ter condi¢des de comunicagdo e aceitar integrar a pesquisa;
- Estar internado nas unidades estudadas hd mais de uma semana e sem
perspectiva de alta imediata. Ou acompanhar um paciente nessas

condicgoes.

Para manter o sigilo e anonimato dos sujeitos do estudo, adotei as
nomenclaturas “PE” para enfermeiras(os); “PT” para profissionais de nivel médio,
com formagdo de auxiliares de enfermagem e ou técnicas(os) de enfermagem; “PG”
para os gestores da institui¢do, tanto da 4rea administrativa como da &rea de
enfermagem; “PP” para outros profissionais de saude ndo pertencentes a enfermagem
e “PU” para os usuarios. °

Foram entrevistados no estudo 22 sujeitos, sendo: dois enfermeiros assistenciais

e um (1) enfermeiro do Servico de Educagdo Continuada, (PE10; PE11; PE12); oito

% Neste estudo, PU ou usudrio, ou sujeito-do-cuidado, serd o paciente ou acompanhante/familiar que tenha sido
entrevistado. Na apresentacdo dos dados, sera usado o critério cultural de englobar os dois géneros no masculino.
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auxiliares e ou técnicos de enfermagem das unidades estudadas (PT15; PT16; PT17;
PT18; PT19; PT20; PT21 e PT22), cinco gestores da instituicao, sendo que trés sdo
gestores administrativos (um (1) Diretor Clinico, um (1) Diretor Técnico e um (1)
Coordenador de Atengdao ao Cliente — SAC: PGI1; PG2; PG9) e dois gestores de
enfermagem (um (1) enfermeiro Gerente de Enfermagem do Hospital, um (1)
Coordenador de Enfermagem das Unidades de Internag¢do: PG3; PG4) e dois
profissionais de satide que nao sdo da area de enfermagem (um (1) Médico e um (1)
Fisioterapeuta: PP13; PP14) e quatro sujeitos-do-cuidado (PUS5; PU6; PU7; PUS).

O responsavel pelo SAC foi ouvido pelo papel desempenhado por esse servigo
na avaliacdo do grau de satisfacdo do cliente, o que ¢ estratégico no dimensionamento
de for¢a de trabalho, uma vez que tais resultados sdo considerados pela dire¢do, no
planejamento institucional.

A especificagdo detalhada da amostra dos sujeitos trabalhadores e gestores,
segundo a idade, sexo, carga hordria, jornada de trabalho, profissdo, tempo de
formado, outros empregos, experiéncia anterior, tempo na instituicdo estudada e
salério, estao no quadro abaixo.

As unidades de internacdo estudadas contaram, nas 24 horas, com um total de
20 auxiliares/técnicos e dois enfermeiros; além de um (1) enfermeiro especifico do
setor de educagdo continuada. Foram entrevistados dois (100%) dos enfermeiros
lotados nas unidades de estudo, e o tinico enfermeiro do setor de educacao continuada
(100%), além de oito auxiliares/técnicos participantes das equipes lotadas nas unidades
estudadas (40%). O tamanho da amostra foi considerado suficiente, pelo critério de
saturacdo dos dados.

A escolha dos profissionais de saude que ndo sdo da area de enfermagem foi
baseada na opinido unanime dos trabalhadores de enfermagem entrevistados, que
identificaram os dois profissionais escolhidos como referéncia, para representar os
demais profissionais de saude presentes e atuantes nas unidades estudadas.

Em relagdo aos sujeitos-do-cuidado, 50% foram representados pelos seus

familiares (PUS5; e PUO6).
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Sujeitos | Idade Sexo CH JT PROF TP TIE EA OE Saldrio
PT 33 F 40 12X36 AE 3 anos 1 ano S N R$ 530,00
PT 22 F 40 12X36 AEe 2 anos 2 anos 1° N S R$ 534,00
TE emprego
PT 34 F 40 12X36 AE 10 anos 3 meses S N R$ 571,00
PT 24 F 40 12X36 AEe 2 anos 1 ano 1° N N R$ 540,00
TE emprego
PT 27 F 40 12X36 AE e 8 anos 5 meses S N R$ 540,00
TE
PT 24 F 40 12X36 AEe 2 anos 2 anos 1° N N R$ 540,00
TE emprego
PT 38 F 40 12X36 AE 12 anos 3 meses S N R$ 580,00
PT 30 F 40 12X36 AEe 9 anos 1 ano S S R$ 534,00
TE
PE 24 M 40 6 horas Enf 4 meses 3 meses 1° N N R$ 1565,00
diarias emprego
PE 33 F 40 6horas  Enf 9anos 3 anos S S R$ 1200,00
diarias
PE 29 F 40  8horas Enf 5anos 8 meses S N R$ 1600,00
diarias
PP 31 F 40  8horas Fisio 7 anos 4 anos S N R$ 3000,00
diarias
PP 39 M 40  8horas Médico 15anos 3 anos S N R$ 6000,00
diarias
PG 30 F 40  8horas Enf 12anos lanoTIEe5 S N R$ 2300,00
diarias meses no
cargo
PG 48 M 40  8horas Médico 22 anos 4 anos TIE e S N R$ 5500,00
diarias 4 anos no
cargo
PG 45 M 40 8 horas Médico 20 anos 4 anos TIE e S N R$ 2500,00
diarias 2 anos no
cargo
PG 36 F 40 8horas  Psic 8anos 2anos TIEe S N R$2100,00
diarias no cargo
PG 33 F 40 8 horas Enf 10 anos 3 anos TIEe S N R$ 4500,00
diarias 1 ano no
cargo

Fonte: entrevistas do projeto de estudo, 2006/2007.

AE - Auxiliar

CH - Carga horaria

EA - Experiéncia anterior
JT - Jornada de trabalho

OE - Outro emprego
PG - Gestores

PP - Outros profissionais de satde

PROF - Profissao

PE - Trabalhadores de enfermagem de nivel superior/enfermeiro

PT - Trabalhadores de enfermagem de nivel médio

TE - Técnica de enfermagem
TIE - Tempo na instituicdo estudada

TP - Tempo de profissdo

Quadro 3 - Caracterizagdo dos sujeitos trabalhadores e gestores participantes do estudo
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Os Quadros 4 e 5, a seguir, especificam os sujeitos-do-cuidado, segundo: idade,
sexo, tipo de convénio, numero de filhos, tempo de internagcdo, estado civil e

diagnostico de internagao.

Caracteristicas | Idade Sexo Convénio N° Tempo de  Estado Diagnostico de
do Sujeito-do- Filhos Internagdo  jyil Internacao e
cuidado cuidados gerais
PU5S 85 M UNIMED 6 45 dias casado DPOC +ICC
filhos  Internado +cateter
+ 3 dias heparinizado
CTI* Oxigénio, escara,
deambulando
com ajuda
PU6 88 F CASU 13 Ha 6 dias Viava  Fratura +
filhos internada obstrugao
+ CTI* 13 intestinal+
dias Nao deambula+
escara
+soroterapia

* CTI - Centro de Tratamento Intensivo
Fonte: entrevistas do projeto de estudo, 2006/2007

Quadro 4 - Caracterizagdo dos sujeitos-do-cuidado (PU) que foram representados pelos familiares
entrevistados (filhos), segundo idade, sexo, convénio, tempo de internacao, niamero de filhos, estado
civil e diagndstico

Sujeito- | Idade Sexo Convénio N°de Tempo de Estado Diagnéstico de

do- Filhos Internacio Civil In?ernacﬁo e .

cuidado cuidados gerais

PU8 75 F UNIMED 2 Filhos  Ha 10 dias Viava  Diarréia a esclarecer
internada Deambulando

PU7 75 F UNIMED 10 filhos  H4 12 dias Viuva  Pos-operatorio de

internada cirurgia ortopédica de
joelho com
complicagdes
Curativo 2 X ao dia

Deambulando com
ajuda

Fonte: entrevistas do projeto de estudo, 2006/2007

Quadro 5 - Caracterizacdo dos sujeitos-do-cuidado entrevistados diretamente, segundo idade, sexo, convénio,
tempo de internagdo, numero de filhos, estado civil e diagnostico
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3.2 Caracterizacao da instituicao e das unidades de estudo

O local/hospital e as unidades de estudo foram escolhidas intencionalmente.
Optei por duas unidades de internagdo clinico-cirargica, que prestam atendimento
geral a adultos, em uma institui¢do hospitalar privada, localizada na regido sudeste do
Brasil. Foi escolhido um hospital considerado de boa qualidade pela comunidade onde
estd inserido, e que aceitou a realizagdo da pesquisa em suas dependéncias.

A escolha pela clinica médico-cirtrgica geral e de adultos se deveu ao fato de
que a mesma existe em praticamente todos os estabelecimentos hospitalares,
compartilhando caracteristicas comuns, além de que o atendimento nesses tipos de
unidade predomina sob as demais internagdes, em todas as regides do Brasil (BRASIL,
2002).

Outro critério considerado para a escolha desse tipo de unidade de internagao,
com atendimento clinico-cirargico a adultos, foi a mudanga no perfil demografico e de
morbi-mortalidade da populagdo brasileira. O novo perfil demografico aponta para o
aumento significativo da populagdo de adultos/idosos, € o perfil de morbi-mortalidade
mostra a relevancia das doencas cronicas e degenerativas, que demandam cuidados,
controle, tratamento e prevencdo, muitas vezes em unidades clinico-cirargicas. Além
disso, verificam-se avangos em termos terapéuticos, como o sucesso dos transplantes
de 6rgaos e procedimentos cirargicos com tecnologias modernas, com uso de formas
menos invasivas de tratamento. Isso possibilita menor permanéncia do doente nas
instituicdes hospitalares e, conseqiientemente, maior demanda da populagao
adulta/idosa nos servicos de saude, com forte utilizagdo das unidades de atencdo
médico-cirargica (GIRARDI et al, 2002; BRASIL, 2002). Além disso, o ensino
relativo a satde de adultos e idosos € essencial, na formacao de qualquer profissional
de enfermagem de nivel médio ou superior.

A escolha por uma instituicdo privada se deveu aos aspectos relacionados a
seguir:

1- Freqilientemente, os gestores publicos, ao questionarem os padrdes
qualitativos e quantitativos da for¢a de trabalho de enfermagem, junto as chefias de

enfermagem responsaveis pelo dimensionamento, se baseiam em padrdes da iniciativa
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privada, tendo como referencial o seu padrdo de eficiéncia no mercado de saude.

2- A maioria dos estudos de dimensionamento da forca de trabalho de
enfermagem realizados no Brasil ocorreu em institui¢des publicas de satde, existindo
uma caréncia de estudos sobre essa tematica em institui¢des privadas.

3- A prestagao de um numero significativo de servigos ao SUS ¢ realizada pela
iniciativa privada conveniada. E a oferta de empregos na &area de saude, pelos
estabelecimentos hospitalares lucrativos, somam 25,6%, superando inclusive os 24,6%
dos empregos do setor publico municipal (GIRARDI et al, 2002; BRASIL, 2002).

4- Em 1998, quase um quarto da populacdo brasileira (24,4%) estava coberta
por algum plano de saude, com ampla predominancia dos planos de natureza privada
(75% desse segmento). A Regido Sudeste, local de realizagdo deste estudo,
apresentava a mais elevada taxa de cobertura de planos de saude (33,3% da
populacdo), em contraposi¢dao as Regides Nordeste (12,4%) e Norte (17,0%). Em
posicdo intermedidria, estdo as Regides Sul (25,3%) e Centro-Oeste (22,5%)
(GIRARDI et al, 2002).

5- Em 2000, o Brasil contava com 8.225 estabelecimentos de satide cadastrados
no SUS. Destes: 643 (8%) estaduais, 49 (0,5%) federais, 1.738 (21%) filantropicos,
1.604 (19,5%) municipais, 4.055 (49%) privados e 136(2%) universitarios,
demonstrando a importancia da participagdo da iniciativa privada na prestagdo de

servico na area de satide (BRASIL, 2002).

A instituicao

O hospital escolhido, em 2004, recebeu o prémio UNIDAS, na categoria melhor
hospital da regido metropolitana. A Unido Nacional das Institui¢des de Autogestao em
Satde (UNIDAS) ¢ uma entidade que congrega 40 empresas de planos de saude, na
Regido Sudeste. O hospital vem realizando pesquisas com doentes internados, desde
2005, e elas tém registrado um nivel médio de 96% de satisfacdo de seus usuarios. O

hospital atende planos de saude e clientela privada (com pagamento direto). A missao
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do hospital, descrita na pagina da Web (2006)’ da instituicio, é:

[...] prover servigos médicos hospitalares de alto padrdo assistencial,
pautados na exceléncia profissional, diferencial tecnologico e
comprometimento com o desenvolvimento cientifico e institucional, obtendo
como resultado a satisfacdo dos clientes, profissionais, comunidade e
acionistas.

O hospital surgiu de uma parceria entre trés grandes fundos privados de pensao,
iniciando sua operagdo em maio de 2002. Possui uma concepcdo de compatibilizar
tecnologia de ultima geragdo, hotelaria, corpo clinico e assisténcia diferenciada, com
vistas a desenvolver uma producao de servicos segura ¢ de qualidade. O hospital ¢
composto por uma Presidéncia e quatro Diretorias: Gestdo, Clinica, Técnica e
Financeira. A Geréncia de Enfermagem ¢ subordinada a Diretoria Técnica. Possui
diversas comissdes: de controle de infec¢do hospitalar, comissdo de 6bitos, comissao
de acompanhamento de indicadores institucionais, escritorio de qualidade e auditoria
de enfermagem e médica.

O hospital estudado possui, aproximadamente, 800 funcionarios e, destes, cerca
de 300 (37,5%) sdo da enfermagem. A estrutura fisica ¢ vertical, com 20 andares. As
unidades de internagdo se localizam do 6° ao 16° andar, disponibilizam 174 leitos no
total, sendo 132 leitos para internagao de longa e curta permanéncia e 42 leitos de UTI
(neonatal, adulta e cardiovascular). O acesso as unidades de internacao ¢ realizado por
escada e, principalmente, por elevador, devido a localizagdo fisica dessas unidades. O
hospital conta com cinco elevadores: trés para atender ao Pronto Socorro, dois
elevadores sociais e um para transporte de pacientes e demais atividades (roupa, dieta,
lixo, carga, etc.) para as unidades de internagao.

Nas unidades de internagdo existem trés tipos de acomodagdo: suites (oito
leitos), apartamentos (100 leitos) e enfermaria (24 leitos). Todas as suites e
apartamentos dispdem de camas elétricas radiotransparentes, que permitem a
realizacdo de exames que utilizem radiagdo. Elas também auxiliam na prevencao de

ulcera de pressdo, na realizagdo de fisioterapia respiratoria e permitem pesagem

7 O site ndo sera informado, para manter o sigilo da institui¢io pesquisada.
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automatica. As instalagdes sao amplas, modernas e confortaveis, ha disponibilidade de
equipamentos e de materiais permanentes. A diferenca nas acomodacgdes de
apartamento e suite ¢ a existéncia de uma sala de estar, na segunda.

O Pronto Atendimento funciona 24 horas, com plantao nas especialidades de
cirurgia geral, neurologia, ortopedia, clinica médica, cardiologia, cirurgia plastica,
otorrinolaringologia e oftalmologia. Possui, ainda, maternidade, UTI neonatal, UTI
adulta e UTI cardiovascular.

O Centro Cirargico presta atendimento nas areas de cirurgia geral,
neurocirurgia e cirurgia cardiaca, em oito salas. Possui também um centro de atengao a
mulher, com quatro salas cirrgicas exclusivas, dotadas com equipamentos de
transmissdo de cirurgias para sala de espera, além de uma sala de recuperagdo pos-
anestésica, com 11 leitos. Conta, ainda, com unidade de tratamento ao paciente
oncologico, com tratamento quimioterapico, em regime ambulatorial e de internagao,
com apoio multidisciplinar. Dispde de modernos equipamentos: hemodindmica,
ecocardiograma, exames diagnosticos e terapéuticos das patologias vasculares,
equipamentos de tomografia computadorizada e ressonancia magnética.

O hospital possui 27 consultérios, mais de 30 especialidades médicas, central de

consultas, apart-hotel, heliponto diurno e noturno, lojas e estacionamento.

As unidades de estudo

As unidades de internacdo estudadas foram: uma localizada no 13° andar, com
13 apartamentos, € outra no 15° andar, com oito suites. As duas unidades de internagao
possuem sala de prescricio médica conjugada com sala de enfermagem, posto de
medicagdo, rouparia, copa, deposito de material e limpeza, expurgo, sala de
equipamentos e banheiros para trabalhadores, feminino e masculino.

As unidades de internagdo do 13° e 15° andar eram supervisionadas pelo mesmo
enfermeiro, do horario da manha e da tarde. Sendo que, no horario noturno e final de
semana, o hospital contava com um enfermeiro para cinco andares ou unidades de
internacao (supervisdo), ou seja, dois enfermeiros para 10 unidades de internagdo. A

equipe de enfermagem contava ainda com trés auxiliares de enfermagem no 13°
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andar/turno e dois auxiliares de enfermagem no 15° andar/turno, ou seja, uma média de
quatro a cinco sujeitos-do-cuidado por sujeito-trabalhador, em regime de trabalho de
12X36 horas diurnas e noturnas. Cada unidade dispunha também de uma secretaria no
faturamento. O hospital disponibilizava trés secretdrias para todas as unidades de
internagdo, para organizacdo de prontuarios, agendamento de exames externos e
internos, e ainda duas maqueiras/auxiliares de enfermagem para transportes dos
pacientes internados, para exames externos e internos.

A infra-estrutura hospitalar, o suporte tecnoldgico de materiais e equipamentos,
os recursos humanos descritos e a capacidade instalada implicavam em boas condigdes
de trabalho, ndo necessitando o deslocamento do sujeito-do-cuidado para realizacao de

exames/procedimentos em outras institui¢des ou prestadores de servigos externos.

3.3 O Percurso da pesquisa

O Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) aprovou
o projeto (Anexo A) para o final de dezembro de 2005 e , em janeiro de 2006, iniciei o
contato com a instituicdo hospitalar escolhida. A instituicdo estudada recomendou o
inicio da realizacdao do estudo, em uma reunido conjunta da Diretoria com a chefia de
enfermagem da institui¢do, no dia 26/01/2006. Posteriormente, realizei uma reunido
junto a chefia de enfermagem do hospital, a Coordenagdo e equipe de enfermagem das
Unidades de Internagdo escolhidas para realizacdo do estudo, para informa-los do
projeto e em seguida dar inicio a coleta de dados.

Antes da coleta dos dados empiricos, € com o objetivo de encontrar estudos
sobre o processo € organizagdo do trabalho em enfermagem, com énfase nos aspectos
de recursos humanos, dimensionamento de pessoal e absenteismo, pesquisei outros
trabalhos sobre o assunto, em bases de dados bibliograficos nacionais e internacionais,
de reconhecida qualidade no meio cientifico e académico. Além delas, consultei
também catalogos de bibliotecas e sites de instituigdes que trabalham com aspectos
relativos a organizagdo do trabalho em enfermagem e satde.

A maior parte das buscas foi feita on-/ine, mas consultei também os acervos das
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bibliotecas da UFSC e Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Utilizei, como
estratégia preliminar, a pesquisa nas bases de dados bibliograficas de forma ampla, isto
¢, utilizando palavras genéricas e sem especificar limite de tempo. Apos a leitura dos
resumos dos artigos identificados, foram selecionados os estudos mais relevantes e,
através dos descritores que os representavam, foi realizada uma segunda pesquisa,
mais especifica, utilizando descritores (listados no Apéndice A) e limitando o periodo
de tempo em cinco anos.

Com os descritores, foram realizados diversos cruzamentos entre eles, visando

encontrar o maximo de estudos relevantes.

3.3.1 A Coleta de dados

Na coleta de dados empiricos, decidi utilizar trés estratégias diferentes. A
finalidade de realizar essa triangulag@o na coleta dos dados foi a de obter informacgdes
mais consistentes, para compreender o fendmeno em toda a sua complexidade e, ainda,
para poder validar os dados a cada etapa. Na coleta de dados empiricos, foram
utilizados trés instrumentos: estudo documental, observacao sistematica e entrevista
semi-estruturada.

No estudo documental, para iniciar a triangulagdo na coleta de dados, foi feita a
analise em alguns documentos da instituicdo que diziam respeito a organizagdo do
trabalho e estavam disponiveis (normas, rotinas, protocolos, livro de relatorios).
Verifiquei também as atribuicdes dos diversos profissionais envolvidos na assisténcia
e as diretrizes politicas da instituicdo; e, em especial, documentos relativos ao
dimensionamento do pessoal de enfermagem. Nos prontudrios, investiguei a
metodologia assistencial implantada, a forma de registros dos diferentes profissionais,
os tipos de cuidados prestados e os tipos de patologias mais recorrentes nas unidades
de estudo. Assim, foi possivel complementar a compreensao do processo de trabalho,
auxiliando na andlise dos discursos dos sujeitos do estudo.

A ordem na utilizacdo dos instrumentos ndo foi rigida, ocorrendo, em alguns

momentos, concomitantemente, conforme necessario para melhor entendimento dos
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achados, ou por conveniéncia dos entrevistados ou da dinamica institucional.

Em continuidade a coleta de dados, foram realizadas observacoes nas unidades
de internagdo. A primeira visita teve o objetivo de conhecer a sua localiza¢do e os
responsaveis pelas unidades, e foi acompanhada pela enfermeira Coordenadora.
Posteriormente, foram realizadas reunides com as equipes dos diferentes turnos de
trabalho, para explicar sobre a pesquisa e a importancia da participacao de todos. Além
disso, foi assegurado que o desenvolvimento do estudo ndo alteraria o ritmo de
trabalho dos envolvidos.

A segunda visita de observacgdo teve como foco conhecer a estrutura fisica do
servi¢o, sua organizagdo, os profissionais envolvidos, hordrios de funcionamento e
atividades desenvolvidas. Para isso, primeiramente foi feita uma aproximagao com os
trabalhadores e as chefias da instituicdo ¢ das unidades escolhidas, de forma a
estabelecer uma relagdo de convivéncia com a equipe, fazendo com que os
trabalhadores se sentissem a vontade com a minha presenga como observadora. Mas
foram necessarios alguns dias para isso ocorrer.

Mesmo tomando esses cuidados, a minha presenga causou, num primeiro
momento, um pouco de apreensdo, mas procurei colocar-me como uma profissional
que estava a disposicao para qualquer ajuda. Apos alguns dias, fui aceita por todas as
pessoas que, as vezes, recorriam a mim, se esquecendo de que eu ndo era membro da
equipe.

A observacao sistematica nas unidades foi realizada no periodo de dois meses,
nos diferentes turnos de trabalho (manha, tarde e noite). Durante esse periodo, utilizei
um diario de campo, para que pudesse registrar o cotidiano da observacao (Apéndice B).

A observagdao foi utilizada para apreensdo do processo de trabalho em
enfermagem, para compreender e contextualizar as falas dos sujeitos entrevistados e
problematizar questdes ndo formuladas pelos mesmos. A observacao, segundo Lakatos
e Marconi (1991, p. 191), “ajuda o pesquisador a identificar e a obter provas sobre as
quais o individuo ndo tem consciéncia, mas que orientam seu comportamento [...]
obriga o investigador a um contato mais direto com a realidade”.

A observacdo incluiu: o desenvolvimento do trabalho da equipe de
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enfermagem; o relacionamento dos trabalhadores de enfermagem entre si, com o
sujeito hospitalizado e seus familiares, com os demais profissionais da equipe de
saude, com os trabalhadores de outros setores e com os gerentes da instituicdo. Foi
observado, também, em que cenario esse trabalho ocorreu (condigdes de trabalho,
modelo assistencial, forma de divisao do trabalho).

Observou-se o trabalho dos profissionais da equipe de enfermagem (enfermeiro

e auxiliar/técnico de enfermagem), nos turnos diurno e noturno, assim como os tipos
de cuidados prestados aos sujeitos-do-cuidado, de modo a construir uma lista dos
diversos tipos de atividades, tarefas e a¢des realizadas, em relacao a:

a) condigdes para que o cuidado ocorra (material e equipamentos disponiveis,
organiza¢do do espago institucional);

b) tipos de cuidados de enfermagem prestados (ex: banho de leito, curativos,
sondagens, sinais vitais);

c) tipos de patologias e problemas de saude apresentados pelos sujeitos-do-
cuidado hospitalizados;

d) quantitativo da forga de trabalho diaria, para realizagcdo dos cuidados;

e) atividades educativas desenvolvidas com o sujeito-do-cuidado e com a
equipe de enfermagem (incluindo acdes de pesquisa e de educacdo
continuada dos trabalhadores, orientacdo para o autocuidado do sujeito-do-
cuidado, procedimentos a serem realizados no domicilio e agdes educativas
com as familias);

f) atividades de coordenagao do trabalho coletivo, incluindo a articulagao entre

as diversas equipes que garantem o trabalho continuo, nas 24 horas.

Na outra técnica de coleta de dados, utilizel entrevistas semi-estruturadas com
apoio de roteiros (Apéndice C; D e E), testados previamente. Esse tipo de entrevista ¢
definido por Minayo (2004, p. 108) como aquela “que combina perguntas estruturadas
e abertas, onde o entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto,
sem resposta ou condi¢oes pré-fixadas pelo pesquisador”.

Lakatos e Marconi (1991) descrevem a entrevista semi-estruturada como “uma
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forma de poder explorar mais amplamente uma questao, [...] as perguntas sao abertas e
podem ser respondidas dentro de uma conversacao informal”. A entrevista, assim
definida, valoriza o informante e, ao mesmo tempo, fornece a liberdade e a
espontaneidade necessarias para enriquecer a investigacao.

O foco explorado, nas entrevistas desta pesquisa, foi a percep¢dao dos
profissionais de saude sobre o processo de trabalho da enfermagem e suas indicacdes
de critérios para o dimensionamento da for¢a de trabalho em enfermagem,
considerando as necessidades do trabalhador (sujeito-cuidador) e dos sujeitos que
recebem o cuidado (sujeitos-do-cuidado).

As entrevistas com os trabalhadores participantes da pesquisa foram
individuais, realizadas no proprio hospital, em local escolhido pelo entrevistado, para
garantir a privacidade. Elas foram gravadas, com o consentimento dos entrevistados.
Optei por essa ferramenta, pois a gravacdo “tem a vantagem de registrar todas as
expressdes orais, imediatamente, deixando o entrevistador livre para prestar toda
atencao ao entrevistado” (SANTOS, 1995, p. 43).

Considerei as 22 entrevistas realizadas como uma amostra suficiente, levando
em conta o critério de saturacdo dos dados, e encerrei a coleta de dados da pesquisa.

A observagao do servico e das atividades desenvolvidas, as entrevistas ¢ o
estudo documental possibilitaram fazer um levantamento abrangente e detalhado de
dados, para propor bases qualitativas para o dimensionamento da forca de trabalho de
enfermagem, em unidades de internagdo médico-cirurgica, geral e de adulto.

Procurei resgatar, nesse movimento, o fendmeno e suas relagdes, para poder
compreender as suas determinagdes essenciais no contexto histérico e temporal,

ultrapassando o plano da aparéncia e buscando revelar a sua esséncia.

3.3.2 Os cuidados éticos

Por envolver seres humanos, a pesquisa atendeu as exigéncias éticas
explicitadas na Resolugao n® 196 do CNS (1996). Foi encaminhada e aprovada pelo
Comité de Ftica da UFSC (Anexo A), assim como foi encaminhada e aprovada na

institui¢do pesquisada, e discutida com os sujeitos entrevistados.
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Nesta pesquisa ficaram firmados os seguintes compromissos éticos: a obtengao
do consentimento livre e esclarecido dos envolvidos (Apéndice F); a ponderacdo entre
riscos € beneficios; a utilizagdo de procedimentos para assegurar a confidencialidade,
privacidade e protecdo da imagem; o respeito aos valores culturais, sociais, morais,
religiosos e éticos; o respeito aos habitos e costumes dos participantes; a garantia do
retorno dos dados e beneficios obtidos com a pesquisa, para as pessoas envolvidas.

Em todos os momentos da pesquisa, os sujeitos-do-cuidado e acompanhantes,
bem como os sujeitos-cuidadores, gestores e profissionais de saude foram informados
sobre o trabalho desenvolvido, para que fosse executado com a concordancia e o
envolvimento de todos. O rigor cientifico foi um norte perseguido neste trabalho, para
que seus resultados sejam validos.

Meus comparecimentos nas unidades, para as entrevistas e observacdo das
atividades, foram agendados com os participantes, no hordrio de trabalho, com
autorizagdo das chefias dos servigos, de modo que a minha presenca ndo perturbasse o
desenvolvimento de suas atividades.

Antes de realizar as entrevistas, expliquei detalhadamente os objetivos do
trabalho, solicitei a sua assinatura no termo de consentimento informado e a permissao
para gravar. Para cada entrevistado, garanti que seria preservado o seu anonimato e
esclareci que, na entrevista, nao estava sendo feito nenhum tipo de julgamento pessoal
ou sendo avaliadas as respostas como certas ou erradas.

As entrevistas foram gravadas e, no seu transcorrer, foi necessario solicitar
maiores esclarecimentos sobre uma ou outra afirmativa. Foi necessario, também,
retornar ao assunto, quando os entrevistados desviavam a sua resposta do foco da
questdo, dando algumas explicacdes ou retomando os objetivos do trabalho, para
deixar os entrevistados a vontade. Esse processo buscou estabelecer uma relagdo de
confianga e interacdo com os sujeitos da pesquisa, baseada em principios éticos e de
respeito as pessoas.

Este relatorio final apresenta total transparéncia e fidelidade, com relagao aos
dados obtidos e experiéncias vivenciadas, preserva a esséncia do discurso dos

participantes e procura garantir o anonimato dos informantes e das situagdes
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encontradas nas observacgoes.

3.3.3 A analise dos dados

Para analise dos dados, foi utilizado o referencial do materialismo histérico e
dialético, que ajudou a compreender a dindmica do processo de trabalho, a interpretar
e localizar o fendmeno em um determinado momento historico, através de um recorte
micro do real, mas que pode ser analisado na totalidade da instituicao pesquisada e no
contexto da realidade das institui¢des de satde do pais.

Considerei, inicialmente, alguns indicadores para a captacdo da realidade do
trabalho de enfermagem nas unidades de internagdo de estudo, para analisar o processo
de trabalho da enfermagem, como base para a definicdo da for¢a de trabalho em
unidades clinica médico-cirtrgica, geral e de adulto:

- Perfil de complexidade (Sistema de Cuidado Progressivo (SCPr)) das

necessidades assistenciais dos sujeitos internados nas unidades estudadas;

- Modelo assistencial em saude;

- Metodologia de assisténcia implantada, incluindo a forma de organizagao e
divisao do trabalho (cuidado integral; parcelado/ por tarefas ou em grupo);

- Carga horéaria didria de trabalho (diurna, noturna, ¢ de finais de semana e
feriados);

- Condigoes de trabalho, incluindo os instrumentos de trabalho e a
disponibilidade de equipamentos e de tecnologia de ponta ou de alta
complexidade;

- Organizagdo do trabalho coletivo em saiude e numero de profissionais
envolvidos (De que maneira o trabalho de enfermagem faz parte desse
trabalho coletivo?);

- Forma de registro do trabalho pelos profissionais de saude;

- Legislagdo nacional em relagdo a direitos de afastamento do trabalhador e
reposicdo do quadro de recursos humanos (licenca-gestante, licenca-satude,

aposentadoria, demissoes, dentre outros);
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- Indicadores para o calculo da for¢ca de trabalho em enfermagem formulados

pelos sujeitos participantes da pesquisa.

As categorias iniciais para a analise do processo de trabalho em enfermagem,
conforme o referencial tedrico, a revisao de literatura e os dados obtidos do processo
de pesquisa, sofreram ajustes, ficando assim definidos:

- O contexto politico institucional onde o trabalho se desenvolve;

- Indicadores para o dimensionamento quantitativo e qualitativo da for¢a de

trabalho em enfermagem, conforme formulagdes dos entrevistados;

- Organizacao do trabalho e implica¢cdes no dimensionamento;

- Relagdes de trabalho e implica¢des no dimensionamento;

- Condigdes de trabalho e implicagdes no dimensionamento;

- Elementos do processo de trabalho e implica¢des no dimensionamento;

- Indicativos para o calculo da for¢a de trabalho em enfermagem.

Em relacdo as categorias discutidas, foram incluidos os dados coletados através
dos trés instrumentos ja mencionados: entrevista semi-estruturada, observacao
sistematica e estudo documental. Essas categorias foram reconstruidas no processo de
pesquisa, fazendo os ajustes necessarios, considerando-se o apreendido com os dados
do cotidiano dos trabalhadores de enfermagem. Os dados obtidos nas entrevistas semi-
estruturadas foram a principal base de andlise, e as entrevistas foram utilizadas de
forma explicita, neste texto. Os dados obtidos no estudo documental e observagdes nao
estdo explicitamente apresentados, mas foram triangulados com as entrevistas, dando
suporte a pesquisadora na analise de dados e com vistas a dar seguranca as conclusoes

da pesquisadora.



CAPITULO IV
A INSTITUICAO ESTUDADA - AS UNIDADES DE INTERNACAO E O
PERFIL DOS DOENTES, SEGUNDO OS CUIDADOS REQUERIDOS

Neste capitulo e no Capitulo V, serdo apresentados os dados que permitem
compreender o contexto do estudo, os sujeitos, e a logica de funcionamento das duas
unidades de internacao estudadas, seguida do perfil dos sujeitos-do-cuidado, do tipo de
cuidado prestado aos mesmos e das multiplas dimensdes do processo de trabalho que
influenciam o dimensionamento da for¢a de trabalho. As sinteses analitico-reflexivas
serdo articuladas no Capitulo VI e as consideracdes finais no Capitulo VII, focalizando
o objeto deste estudo, ou seja, a compreensao do dimensionamento de pessoal de
enfermagem contextualizado na complexidade do trabalho assistencial em unidades
hospitalares. Pensar dimensionamento, para além de calculos e formulas, ¢ importante
e necessario, mas ¢ insuficiente, se considerarmos que o trabalho em satde ¢ pouco
padronizavel, ¢ imprevisivel e envolve vidas humanas, nas suas singularidades e
complexidades. Como calcular a forca de trabalho necessaria, em contextos politico-
econdmico, estrutural e histérico que envolvem multiplos interesses, demandas e
necessidades? Em contextos que envolvem, também, relagdes entre grupos de

trabalhadores e entre trabalhadores/profissionais de saide e usuarios?

4.1 Filosofia, objetivos da instituicdo e da enfermagem das unidades de

internacgao clinico-cirargicas estudadas

A filosofia institucional esta indicada, nos documentos formais e nas falas de
gestores e profissionais de saude, destacando-se a preocupacdo com a qualidade da
assisténcia e com a plena satisfacdo do usudrio, a custos suportaveis para a “saude

financeira” da instituicdo. A estrutura fisica, de equipamentos e de servigos, bem como
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os mecanismos de avaliacao da qualidade da assisténcia, como ¢ o caso da existéncia e

monitoramento de indicadores de controle de qualidade, apontam para a busca do

cumprimento desse objetivo e da missao institucional.

A dimensdo econdmica e a caracteristica empresarial da instituicdo que,

segundo os participantes da pesquisa, tem foco no retorno financeiro e no lucro,

aproxima-se do encontrado por outros autores, como Pires (1998).

Segundo os gestores institucionais,

[...] 0 hospital tem uma visdo de valor técnicol...] de solugdo, de qualidade,
de saude, tem uma visdo empresarial de sobrevivéncia, de resultado, de dar
lucro, porque, sendo, ela ndo se recicla, ndo se renova, e se extingue no
tempo. E a empresa tem uma necessidade, por defini¢do, de se perpetuar.
Entdo todos eles compartilham dessa visdo do hospital, isso é disseminado,
faz parte do planejamento estratégico e o hospital tem ambi¢do de caminhar
para essa certificacdo, ONA ou ISO ou Jones Almische Americana. E
obviamente isso é um processo integral, ndo pode isolar nenhum tipo de
funcionario, ninguém, todos tém que ter a mesma visdo dentro do hospital,
do superintendente ao funcionario de nivel hierarquico mais baixo (PG).

Promover saude de altissima qualidade, dentro de um panorama econémico
aceitavel (PG2).

A adesdo ao aspecto empresarial do hospital foi verificada tanto entre gestores,

quanto entre profissionais que atuavam no ambito assistencial.

Olha, isso ficou bem claro, no dia em que a gente entrou aqui, que houve a
inauguracgdo e falou: A nossa filosofia aqui é lucro. Isso ficou bem claro,
nunca foi escondido e nem eu acho que isso é condenavel e vergonhoso.
Porque, na verdade o hospital foi feito em fungdo de grupos de previdéncia
privada, os fundos de pensdo, que sdo os investidores. E investidores,
quando investem, querem o retorno do investimento em forma de lucro.
Entdo isso fica bem claro, para mim (PP13).

Gestores da area de enfermagem e enfermeiro assistencial demonstravam a

identificacdo do trabalho desse grupo profissional para com a missao do hospital (PG3;

PG4; PE10).

A missdo institucional, como um todo, é prover servicos hospitalares de alto
padrdo assistencial, pautado na exceléncia profissional, no diferencial
tecnologico e comprometido com o desenvolvimento cientifico institucional,
obtendo como resultado a satisfagdo dos nossos clientes, profissionais,
comunidades e acionistas. Para mim, a enfermagem esta toda casada aqui
dentro da missdo da institui¢do (PG3).
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Alguns auxiliares, técnicos de enfermagem e um enfermeiro descreveram a
filosofia da instituicdo como a busca pelo atendimento de qualidade aos sujeitos
hospitalizados, estando estes em primeiro lugar (PT15; PT19; PT20; PE10):

Tem que estar vestindo a camisa do hospital. Eu acho que é visar muito isso,
o atendimento ao paciente, ele esta acima de tudo, a gente estd vendo esse
lado de estar ouvindo o paciente, a gente estd tentando suprir as
necessidades dele. Eu acho que é assim, o paciente em primeiro lugar, isso é
um dos pontos que o hospital cobra muito da gente (PE10).

Bom, aqui, pelo menos quando a gente entra, é aquele negocio: em primeiro
lugar o atendimento. Eles cobram muito isso, muita responsabilidade com
esse negocio, [...] é prioridade (PT19).

No entanto, predominava, entre enfermeiros, profissionais de satde, técnicos e
auxiliares de enfermagem, o desconhecimento acerca da filosofia e missdao da
instituicao e da enfermagem (PT17; PT16; PT18; PT21; PT22; PE11; PP14). Alguns
atribuiam esse desconhecimento a problemas relacionados a comunicacdo entre

instancias gestoras e trabalhadores (PE11; PP14):

Filosofia? Ndo, ndo, ndo. Quando eu fui admitida, ninguém falou nada disso
para mim. SO falou para mim onde eu ia ficar, qual andar e seja bem-vinda.
Se vire (PT16)!

No entanto, para os entrevistados, os padrdoes de qualidade eram plenamente

identificados, como exemplificado no enunciado a seguir:

Eu sei que o intuito da diretoria é que a gente busque qualidade. Eu sei que,
o tempo todo, a diretoria estd voltada para isso: qualidade em saude. Nas
minhas pesquisas e no trabalho que eu acompanho, a diretoria gostaria que
a nossa clientela saisse daqui 95% satisfeita, essa é a meta que a gente tem
que atingir nas nossas pesquisas de satisfagdo [...]. Nas unidades de
internagdo, até o més passado, nos estavamos com 96% {de satisfa¢do}. A
gente varia, ja hd 4/5 meses, de 94% a 96% (PG9).

As criticas ao discurso dominante na instituicdo eram evidentes e ilustradas
pelas manifestacdoes de profissionais entrevistados, que apontavam o0s riscos que a
busca do lucro pode gerar nos cuidados aos sujeitos hospitalizados. E também em

relacdo a sobrecarga gerada pela diminuicao do contingente da forca de trabalho, com
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vistas a diminuir custos.

Agora, os modos pelos quais eles querem o lucro, em relagdo a medicina ou
aos cuidados com o paciente, as vezes ¢é condendvel ou {podem ser}
criticado por causa disso. Porque toda vez que vocé quer otimizar lucro com
custo baixo, isso ndo da certo. Agora, fazendo uma analogia para o
hospital, toda vez que uma institui¢do se propoe a dar assisténcia médica,
quer otimizar lucro, com custo baixo, quem sofre ¢ o paciente. E é verdade.
Eu acho que o fator que pesa mais talvez seja que o hospital tem uma
filosofia de tentar otimizar os recursos humanos que, do ponto de vista
trabalhista,{sdo} mais caros. Entdo eles tentam otimizar isso, mas com essa
otimiza¢do quem perde ¢ o paciente. Eu acho que a rela¢do paciente/
enfermeira ¢ pouca. Até pouco tempo atras, no hospital era uma por andar,
e hoje ja nao é assim (PP13).

E importante destacar que, como nas empresas de outros setores da economia,
os gestores tendem a buscar reducao de custos na forga de trabalho, seja na contencgao
de salédrios, seja na diminuicdo do contingente. No entanto, os instrumentos de
trabalho, em uma dimensdo mais ampla que inclui a 4area fisica e também os
equipamentos e materiais utilizados, s3o menos sensiveis a reducao de custos.

A infra-estrutura hospitalar nao era vista pelos gestores como custo, mas como
um investimento para atender ao cliente:

A infra-estrutura é cara, mais as pessoas que vém para cd. Ai é que esta.
Quando eu agrego um valor a um produto e o produto aqui é o hospital, isso
pode ndo ser encarado como um custo, porque isso traz beneficio para o
doente, a familia, o bem-estar... Vocé entra aqui, é diferente (PG2).

No discurso dos gestores, no que diz respeito a forca de trabalho hospitalar, esta
¢ considerada investimento, € ndo custos a serem cortados, quando um determinado
trabalho especializado pode gerar retorno financeiro e lucro. Esse fato ¢ exemplificado
pela disponibilizagao de servicos das especialidades médicas. O corte nesses servigos €
realizado somente quando o retorno financeiro ¢ menor que o investimento,
aproximando-se da teorizagdo de Offe (1991) sobre a dindmica do setor de servigos e
do que foi encontrado por Pires (1998), em estudo realizado em dois hospitais da
Regido Sudeste do pais.

Para viabilizar a Filosofia Institucional, de sobrevivéncia no mercado ¢ de
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geracao de lucro, exemplificando essa dindmica, o gestor descreveu as estratégias

utilizadas, a seguir:

Entdo o hospital hoje tem uma filosofia de ficar entre as especialidades que
efetivamente ddo mais lucro para o hospital, que sdo: cirurgia cardiaca,
com a cardiologia, a neurologia e neurocirurgia, a ortopedia com material
de orteses e proteses. O hospital hoje é uma grande farmacia. A assisténcia
médica, isso ai é para inglés ver [...]. Temos que vender alguma coisa, para
sobreviver. Nos estamos no mercado tentando mudar essa filosofia, ou seja,
nos queremos receber pela assisténcia, [...], o hospital virou isso, uma
farmacia ambulante enorme, carissima. E a assisténcia ndo recebe nada, as
didarias sdo baixas, com material, medicamentos é que a gente ganha
dinheiro. Por isso que estas cirurgias sdo mais privilegiadas, porque se usa
mais oOrteses e proteses e o doente fica mais caro. Olha, atendimento clinico,
no conceito da palavra “clinico”, eu acho que vai desaparecer. E
procedimento, e a clinica como suporte. A clinica vai dar o suporte ao
doente que foi operado, mas ndo vai ser a clinica que vai tratar dos
pacientes ndo. Hoje, qualquer pronto socorro dda prejuizo, nos temos
prejuizo no nosso pronto socorro, mas é estratégico, sem pronto socorro eu
ndo tenho doente para operar. Tem que ter um link (PG2).

O depoimento abaixo refor¢a a andlise de mudangas no papel das especialidades

médicas no mercado de saude. E apontada novamente a tendéncia de desaparecimento

das clinicas de adulto e pediatrica, como especialidades, e sua manutengdo apenas

como suporte a outras especialidades.

E como hd muitas especialidades, [...] eu acho que as coisas estdo ficando
muito nas mdos dos especialistas, e o que eventualmente vem internando
para a clinica médica sdo pessoas idosas, que, como todo idoso, tém um
periodo de hospitalizagdo maior. Pela propria circunstancia orgdnica, a
resolu¢do ndo é tdo rapida, ai eles falam: ‘Ndo, essa ai é da clinica’. Entdo
hoje, os pacientes mais comuns de clinica médica sdo os idosos, mas a
clinica esta se tornando muito interconsultora, ela existe no hospital geral
muito mais para dar suporte a duvidas dos especialistas, do que ela mesmo
sobreviver (PP13).

Hoje um pediatra tem que ser sustentado pelo hospital, praticamente. NOs
acabamos com a pediatria aqui, porque ela ndo dava lucro nenhum, ela
dava prejuizo e a gente bancava o profissional. Al chegou a um ponto, que
eu falei: Ndo, ndo dal!... O hospital pagava. Mas operar crianca eu quero,
porque ndo tem nada a ver com pediatria. Uma neurocirurgia em uma
crianga, ok. Mas eu ndo quero ter a pediatria. Ai vocé tem um pediatra
como suporte dessa crianga. Fora isto, a obstetricia da prejuizo. Bloco
obstétrico da prejuizo, mas temos que manter a UTI neo. Nossa tendéncia é
ter uma unidade cirurgica (PG2).
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Outro gestor descreveu ainda o que vem ocorrendo com as empresas privadas

de prestagdo de servico de saude no mercado, ao longo dos anos, apontando a

necessidade de mudangas nas formas de pagamento aos prestadores. Ele defendeu o

pagamento diferenciado, medido por resultados atingidos, identificando os recursos

humanos e o trabalho multidisciplinar como o diferencial para atingir os melhores

resultados:

O primeiro passo era conta aberta, o que eu usar eu insiro, maravilha, os
hospitais nadaram de bracada e levaram muitos convénios a faléncia.
Segundo: o pacote — agora esta todo mundo apertado. E o terceiro: nos
vamos ter que receber um pouquinho melhor. Ndo tem sentido eu receber
um pacote igual ao do hospital Sdo, Sdo, Sdo, “‘um biboca” que ndo tem um
milésimo da estrutura que a gente tem, e ele recebe o mesmo. Entdo eu
tenho que fazer alta complexidade, ter resultados, para receber uma tabela
diferenciada. Entdo eu acho que o nosso futuro é esse, receber por
resultados. Para fazer resultados, eu tenho que controlar e, para controlar,
eu tenho que ter indicadores: de enfermagem, médica... Todas as estruturas
evoluiram muito nos indicadores administrativos. Qualquer hospital evoluiu
muito pensando que [...] vocé tem que controlar perda, mas chegou num
ponto que so controlar perda ndo deu, nos temos que ter um diferencial e
esse diferencial depende de recursos humanos. E nos vamos receber aqui
por resultado e, por isso, é tdo importante a multidisciplinaridade. Eu ndo
posso pensar so no meu trabalho. Se vocé ndo fizer o seu, vai refletir no
meu. Imagina um cirurgido maravilhoso de cardtida... O cara opera e o
doente vai ficar infecto! Entdo tem que funcionar o todo (PG2).

Outro profissional de saude reforgou a necessidade de mudancas na forma de

remuneragdo da prestacao de servigos de saude pelos convénios, apontando os pacotes

e limites estabelecidos pelos planos de saide como um limitador na qualidade de

assisténcia.

Entdo assim, eu acho que realmente quanto maior a complexidade, maior o
investimento. Agora teria que negociar com quem é o pagador do servigo e
falar: ‘Olha, os pacientes estdo apresentando mais demanda... Tem também
que ter uma remuneragdo diferenciada e, na verdade, hoje, esta tudo sendo
empacotado, ndo é? Vocé quer ter o meu convénio? Esta bem, mais eu te
pago X. Passou disso, ndo tem’. [..]. Ai o que o hospital faz? Fica
gerenciando essa cota, ai chega um determinado dia do més, daquele dia em
diante que a cota estourou, ai ndo interna mais e isso é ruim. Ai vocé tem ou
ndo tem um convénio? E como que vocé explica para os que chegam depois,
que a cota ja venceu e que vocé ndo vai ser internado porque ndo tem, e ai
no outro més ele pode internar. Para a cabe¢a do usudrio, isso fica confuso
(PP13).

O papel do gestor na empresa, segundo um dos entrevistados exige uma postura
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de cobranca, controle e manutengdo de resultados, acompanhamento de todos os
indices da instituicdo, buscando solugdes para erros ou flutuacdes de resultados. E
demanda para a enfermagem uma postura de vigilancia fundamental sobre toda a
estrutura, sendo uma fonte de informacdes para a administragdo, repassadas pela
geréncia de enfermagem. E, quando necessdrio, caso a informagdo ndo chegue ou
chegue distorcida, ele faz as cobrancas:

Entdo falo que a enfermagem é uma grande vigilancia sobre toda a
estrutura. Ela é uma fonte de informagdo fundamental, assim como os
problemas relacionados com ela também, [...] vocé demanda postura e
aprimoramento técnico da equipe, oferece também. A pessoa que quer
crescer atraves de cursos, atraves de aprimoramentos técnicos, educagdo
continuada constante, a gente faz isso, mas dentro da capacidade e da
formagdo bdsica de cada um (PG1).

Um dos gestores expressa que mecanismos financeiros de atracdo da clientela
dos trés fundos de pensdao foram criados pela administragdo, como descontos, e

descreve que esse mecanismo tem sido insuficiente:

Nao basta ser bom, tem que parecer bom. Mas ndo basta parecer, tem que
ser bom. Porque, se eu mando vir um doente de um dos fundos de pensdo
para ca porque eu dou um desconto, eu estou sendo desonesto. Porque, se
eu acredito que eu tenho o melhor corpo clinico, eu posso falar e eu falei
isso com a Diregcdo do fundo. Entdo eu sou o melhor em histerectomia,
porque os meus resultados estdo aqui. Vocé tem o seus? Porque eu tenho os
meus (PG2).

Considerando que a principal missao da institui¢do, identificada nos discursos e
nas observagdes de campo, era a busca da satisfacdo do usudrio, através de uma
adequada assisténcia, ndo perdendo a visdo empresarial de sobrevivéncia, dar lucro
define-se, por si s6, como uma questdo contraditdria, pois atender com qualidade exige
investimento e isso, freqiientemente, aumenta os custos e reduz o lucro. Para enfrentar
essa contradi¢do, a instituigdo buscou desenvolver servigos que gerassem receita
compativel com os investimentos, como foi o caso de ampliacdo de leitos para
pacientes prioritariamente cirargicos, que geram lucro. E também restringiu as
internagdes de pacientes pediatricos e eminentemente clinicos, que geram prejuizos.
Por outro lado, a principal explicagdo para que o sujeito-do-cuidado seja o foco das

atencoes, se verifica quando os principais financiadores (fundos de pensdo) da
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institui¢ao sao os fornecedores da maioria dos seus usuarios.

4.2 Servico de avaliagao dos usuarios

A filosofia da instituicdo e a sua principal fonte de financiamento (fundos de
pensao privados) justificavam a necessidade da instituicdo privada estudada dispor de
uma ferramenta administrativa para auxilio na gestdo denominada Servico de
Atendimento ao Cliente (SAC). O mesmo foi criado com o objetivo de acompanhar a
qualidade do atendimento fornecido ao usuario. O objetivo, a dindmica de
funcionamento e a composi¢cdo de recursos humanos para desenvolver esse trabalho

estdo descritas a seguir:

O SAC foi criado com o objetivo de dar acompanhamento a qualidade do
atendimento que o nosso cliente recebe. Atualmente, ele tem uma estrutura
de trés pessoas, a coordenadora [...] e duas estagiarias, uma no pronto
socorro e uma nas unidades de interna¢do. Sdo estagiarias do curso de
psicologia, administragdo com énfase em RH ou atendimento, e relagoes
publicas e comunica¢do. Entdo fazemos todo o acompanhamento, visitas
diarias aos pacientes internados, visando avaliar que conceito que o
paciente tem do nosso atendimento, se ele tem alguma observacdo a ser
feita, alguma falha a ser corrigida, e os elogios também, em relagdo ao
atendimento. NoOs temos o questionario que o cliente preenche
espontaneamente, tanto na alta da internagdo, como na alta do atendimento
do pronto socorro. As visitas diarias, elas sdo mais para dar esse
acompanhamento mesmo. Eu fagco algumas liga¢oes para determinados
clientes, diante de alguma observagdo que alguém da equipe fez, ou que
algum médico percebeu alguma coisa. Ai nos entramos em contato
espontaneamente, para entendermos o que houve com aquele cliente.
Recebemos o relato do cliente, de acordo com o que ele percebeu do que ele
vivenciou, e fazemos entdo a passagem desse relato para a coordenagdo de
enfermagem, e ela vai fazer uma apuragdo. Entdo a gente checa o que o
cliente nos relatou com o relato da enfermagem, e ai vamos apurar se
realmente o atendimento foi adequado ou ndao (PG9).

O SAC, implantado na instituicdo havia dois anos, tem importante papel na
avaliagcdo dos resultados do trabalho desenvolvido, ao realizar o acompanhamento do
indicador do grau de satisfagdo dos usuarios. Esse indicador € estratégico na condugao
de conflitos entre interesses do usuario, da instituicdo e trabalhadores; e no

dimensionamento da for¢a de trabalho. No entanto, para desenvolver esse trabalho,



128

estavam lotadas apenas uma psicologa, com dedicacdo exclusiva, e duas estagiarias.
Durante a observagdo realizada, identificou-se que as estagidrias desenvolviam
atividades tipicamente de um profissional, substituindo forca de trabalho contratada,
caracterizando uma economia com contracdo formal de pessoal especializado.

A relacdo da equipe de enfermagem com a equipe do SAC era vista pela
administragdo como uma relacdo harmonica de ajuda, pois a idéia ndo era apenas de

mostrar o erro, mas de encontrar uma melhoria para o problema.

Hoje eu percebo que aqui, pelo fato de a gente ter vindo desde o inicio, a
equipe de enfermagem é muito proxima ao SAC. De forma alguma a gente
tem uma conotagdo negativa. Entdo a equipe nos aciona, eles usam o nosso
trabalho como ajuda, como suporte mesmo, no dia-a-dia deles. Ndo é
aquela coisa daquele olhar que vai punir, que vai ver a coisa errada ndo.
Muito pelo contrario, eles acionam esse suporte mesmo. NOs jd fomos até o
nosso limite. Vem, para ver o que vocés conseguem. Com esse trabalho que
a gente apura, tem coisas que procedem, tem coisas que ndo procedem, a
gente ja conseguiu melhorar algumas rotinas, facilitar algumas coisas,
inclusive para a enfermagem. Coisas que as vezes sobrecarregam o trabalho
deles, os tiram da assisténcia (PG9).

Na visdo dos gestores administrativos, o SAC era central, todas as queixas e
elogios sendo enviados para as areas afins. Eles descreveram detalhadamente o

tratamento que era dado as informacgdes recebidas.

A gente passa por uma amostragem, sdo cerca de 300 entrevistas, temos em
torno de 1080 pacientes todo o més, entrando e saindo. Do jeito que eles
falam, é compilado. E isso ¢ enviado para todos os cinco diretores e para os
gerentes administrativo e a Assembléia Geral Mensal que a gente faz. E ha
uma discussdo mensal, com todos os gerentes [...] e todo mundo vai atras de
sua meta e procura resolver o problema (PG1).

Recebo do SAC, todo més, todas as reclamagoes. Eu respondo e, aquelas
que sdo feitas por escrito para mim — porque o cliente esta sendo muito
exigente — entdo eu preciso colocar os pingos nos ‘is’. Entdo eu mando uma
correspondéncia para cada pessoa. E as que foram muito veementes verbais
e que ndo tém razdo, eu também explico para o doente como tem que
Sfuncionar (PG2).

A descrigdo a seguir revela o olhar das entrevistadas, gestoras de enfermagem,

quanto ao papel do SAC (PG3; PG4):
Olha, é fundamental a participa¢do do SAC. O SAC aqui tem um trabalho
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brilhante, [...] porque ela lida com problemas de todas as ordens, e ninguéem
gosta que seus problemas sejam apontados. Entdo vocé falar assim: Ah, a
enfermagem estd ineficiente, a enfermagem esta isso... No inicio, isso em
2003, o pessoal tinha o SAC como um setor que ficava vigiando o trabalho
da enfermagem. Hoje ja tem como um grande parceiro. [...] Entdo, é on-
line, apareceu o questionamento, ja é acionado a enfermeira, a supervisao,
se é caso que depende de uma atua¢do maior, até eu sou envolvida. Entdo,
assim, é um grande parceiro que a gente tem hoje. E também um grande
norteador para a gente para consertar, evitar, é uma questdo de umas
criticas construtivas... Entdo, a gente consegue propor melhorias em cima
dos dados consolidados, ao final do més (PG3).

Um dos enfermeiros entrevistados apontou como estratégia de solugdo, para

situagdes de insatisfagcdo do cliente, buscar auxilio do SAC. Mas salientou que:

[...] quando tem algum problema no andar com o paciente, a gente chama o
SAC, em off mesmo, passa o problema, eles vdo até o quarto assim, fazendo
a visita como se fosse uma rotina deles. Estaria entrando em todos os
quartos (PE10).

Na visao da maioria dos auxiliares e técnicos de enfermagem, o SAC
representava um grande estresse para eles, com cobrangas. Segundo os entrevistados,
os trabalhadores nao tinham acesso ao relatorio, na maioria das vezes, salvo quando
existiam queixas ou alguns elogios realizados pelos familiares, acompanhante e

paciente (PT15; PT17; PT19; PT18; PT21; PT22).

O Servigo de Atengdo ao Cliente — SAC ¢é onde o pessoal reclama, qualquer
tipo de reclamagado, liga para la. Entdo o SAC sobe na hora no andar. Entdao
é onde fica muito esgotado, muito estressante para nos [...]. Vocé tem que
ser cem por cento, sendo eles reclamam (PT19).

Por outro lado, alguns auxiliares e técnicos de enfermagem identificaram o SAC

como uma ajuda (PT16; PT20):

Bom para resolver os problemas que ninguém consegue resolver. Sdo
problemas mais delicados. O paciente esta mais estressado: ‘Ah, eu quero
fazer o exame agora!’. Eles conseguem explicar melhor sobre esses
requisitos do hospital. Por exemplo: ‘Ah, eu tranquei a porta do quarto e
meu dinheiro sumiu!’. Vem o SAC e conversa com o acompanhante ou com
o paciente (PTI6).

A gente ja tentou, ja foi la ja conversou com o paciente, a enfermeira foi e
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conversou com o paciente, e ndo resolveu... A gente vai e chama as meninas
do SAC para estar resolvendo o problema. Por exemplo, exame que o
convénio ndo libera e o acompanhante fica nervoso. Ai resolvem o problema
e ddo retorno positivo para a equipe. (PT20).

Na assisténcia, o retorno das avaliagdes demonstrava um atendimento
satisfatorio de 96%. Quanto a insatisfacdo dos usuarios relatados ao SAC, a mais

significativa foi o atraso no horario das medicacdes.

O mais significativo em termos da enfermagem, que tem aparecido nos
ultimos tempos, ¢ essa questdo vinculada a medicagdo. Alguns relatos,
bastante significativo, do cliente se queixar de demora de medica¢do (PGY).

Recebo todas as ocorréncias. Nesses relatos, eu posso dizer que a
enfermagem ndo é o ponto maior de complica¢do das queixas. Nos temos
queixas de atrasos de exames, de atraso de medicagdo, etc. Mas que a gente
entende isso como uma dificuldade no processo. Eu ndo acho que é pessoal,
mas sim estrutural (PG2).

Nas observacdes de campo, identificou-se que o atraso se referia aos
medicamentos para dor, febre e novas prescrigdes, que ndo possuiam estoque nas
unidades e deveriam ser solicitados e buscados, quando necessario. A localizagdo
fisica da farmécia hospitalar, no 20° andar do hospital, dificultava o acesso: por
escadas, devido a distancia entre as unidades de internagdo que se localizavam do 6° ao
16° andar; e o acesso por elevador, normalmente utilizado, também era prejudicado
pelo reduzido nimero de elevadores (trés) para atender todo o fluxo do hospital,
consumindo, em média, um tempo de 15 a 20 minutos no deslocamento para aquisi¢ao
dessa medicacao.

Nas observagdes de campo, identificou-se que o SAC era um instrumento de
controle administrativo para medir satisfacdo do sujeito-do-cuidado, identificando as
anomalias cometidas pelos sujeitos cuidadores ou inadequagdes institucionais, na visao
dos usuarios, que pudessem ser imediatamente adequadas ou minimizadas. Por outro
lado, o perfil do sujeito-do-cuidado e de seus familiares, nessa instituicao,
caracterizava-se por um alto nivel de exigéncia no atendimento imediato a suas

solicitagoes.
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Ah! Com certeza, que antes eram quatro funcionarios, o atendimento era mil
vezes melhor. Eu creio que até no SAC também, eu acho que tinha até menos
reclamagoes. [...] Quando foi para trés, o que piorou é que as vezes existe
demora em atender o cliente. E ele reclama. A gente consegue fazer tudo. So6
que ndo é assim na rapidez. Ou, na hora, tem que esperar um pouco, tem
que priorizar (PT18).

Conseqlientemente, esse grau de exigéncia, pelo usuario, de assisténcia imediata
resultava em estresse para o sujeito cuidador, que se sentia permanentemente
“ameacgado” pelo sujeito-do-cuidado e temia um relato negativo deste ao SAC, pois
compreendia que qualquer reclamacdo poderia acarretar prejuizo na sua permanéncia
no emprego. Assim, para evitar constrangimentos e avaliacdes inadequadas, em face
de problemas de dificil solucdo ou que estivessem fora de sua governabilidade, o SAC

era acionado preventivamente pelos proprios sujeitos cuidadores.

4.3 As unidades de internagao clinico-cirurgica

4.3.1 Perfil dos doentes internados nas unidades de internagdo

Segundo os entrevistados, os problemas cirirgicos mais comuns eram de:
ortopedia, cirurgia geral (apendicite, vesicula, laparoscopia, laparotomia),
neurocirurgia, cirurgias de obesidade moérbida (PG1; PG2). J4 os diagndsticos clinicos
mais comuns eram: a senilidade, doengas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC),
diabetes descompensado, doengas cardiovasculares como: Acidente Vascular Cerebral
(AVCQ), hipertensao, infarto (PE10; PE11; PE12; PT16; PT17; PT20; PT21; PT22;
PG9).

Os auxiliares e técnicos de enfermagem relataram um aumento do nimero de
cirurgias de gastroplastia em portadores de obesidade morbida e de pacientes de
origem da UTI. Lembraram que a unidade se caracterizava como policlinica, pois
atendia de tudo (PT15; PT20; PT21; PT22).

Tem cirurgico, a gente estd tendo, tem dia que tem 50 cirurgias. Entdo a
gente estda tendo muito paciente cirurgico. Antes ndo. Antes era mais clinica
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mesmo, internava por causa de uma pneumonia, tratava aqueles dias e vai
embora. Agora ndo, a gente estd tendo muito paciente cirurgico no hospital.
Eu acho que, de um tempo para cd, agora o forte do hospital é a cirurgia.
(PE10).

Aqui no meu andar é mais pos-operatorio, e é dificil ter um paciente clinico
que fica aqui muito tempo. Quando fica, sdo pacientes acamados que estd
desidratado. Paciente que teve queda, mais idoso. Por exemplo, tem
Alzheimer que teve queda e teve que fazer cirurgia, um problema levou a
outro, ja ficou prostado, ja precisa de fisioterapia (PT16).

O perfil dos sujeitos-do-cuidado, nas unidades em estudo, identificado nas
observagdes e anotagdes de campo, apontou os clinico-cirurgicos, com predominio de
perfil cirargico. Por outro lado, os sujeitos-do-cuidado com maior tempo de
permanéncia nas unidades foram os de perfil geriatrico, perfil clinico com

intercorréncia cirargica ou de complicagdes cirurgicas.

4.3.2 Tipos de cuidados que o0s pacientes internados nessas unidades

necessitavam

Na visao dos gestores administrativos, o perfil do cuidado variava desde os
cuidados basicos, até aqueles para atendimento de doentes muito dependentes da
enfermagem. No entanto, o cuidado bésico era o mais freqliente na unidade.
Consideravam, ainda, que o paciente de cuidado basico exigia praticamente cuidados
gerais e de hotelaria, e o paciente com alta dependéncia de enfermagem era o mais

complexo e exigia intervengdes multiprofissionais.

O cuidado basico, o cuidado padrdo, é o normal. Na unidade de internagao,
existem alguns niveis de complexidade para ela. Vocé tem aquele paciente
eletivo que vem para uma cirurgia, ds vezes, estética, que demanda, quase
um servigo de hotelaria, entdo deve-se ter um cuidado basico; até aquele
paciente que ¢ dependente de toda a atengdo, que depende a sua higiene
pessoal, a sua alimentagdo, a sua movimenta¢do no leito, receber a
medicagdo, seja ela via oral, enteral ou parenteral. Entdo vocé tem gamas
de interferéncias e inumeros profissionais intervindo, vai depender da
complexidade desse paciente (PG1).

Os gestores da area de enfermagem concordavam parcialmente com a visao dos
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entrevistados citados, quando descreviam as unidades de internagdo, conforme abaixo:

O hospital tem uma caracteristica muito interessante, 50% dos nossos
pacientes sdo de cuidados minimos. Porque ¢é um hospital de alta
rotatividade, que sdo cirurgias de poucos dias de internagdo, entdo eles ndo
incorporam tanto, assim, uma necessidade grandiosa de assisténcia. Eu ja
sei que os outros 50% do meu hospital é de cuidados intensivos. No entanto,
devido a verticalizacdo, um més ele estd no sétimo andar, outro més ele esta
no decimo, outro més ele esta no décimo primeiro. Entdo, verticaliza¢do me
faz dangar com o niimero de profissionais. As vezes eu posso ficar com dois
funcionarios em um andar, mas as vezes eu tenho que levar quatro
funcionarios para outro andar (PG3).

A visdo dos enfermeiros da unidade pesquisada, no que diz respeito ao perfil de
classificacdo dos pacientes, era diferente daquelas da geréncia administrativa e da

enfermagem, o que ¢ exemplificado pelo discurso a seguir (PE10; PE11):

Intermediario para semi-intensivo, eu tenho pacientes que sdo mais criticos,
que tém que ter um pessoal treinado que saiba mexer. Eu falo que tem, até
hoje, medicacio que eles ndo sabem diluir. E comum vocé ter no CTI.
Dentre os diversos cuidados realizados na unidade de internacdo, entre eles
aspiragdo de traqueostomia, cuidados com sonda nasoentérica, sonda
vesical, feridas, drenos, eu considero que o cuidado que mais exige da
enfermagem ¢ a higiene oral e corporal, tanto do ponto de vista do hospital,
como do ponto de vista do usuario (PE10).

Na visdo dos outros profissionais de saude e da maioria dos auxiliares e
técnicos de enfermagem, a unidade contava com um numero expressivo de pacientes
idosos e dependentes, que demandavam muita atencdo e acompanhamento da
enfermagem. Principalmente os pacientes clinicos, que sdo pacientes debilitados, que
apresentam freqiientemente distirbios respiratorios, muitas vezes traqueostomizados e
precisando de vigilancia respiratoria e aspiragdo freqiiente, sequelados, com dieta por
sonda nasoentérica em bomba de infusdao (PT15; PT16; PT17; PT18; PT19; PT20;
PT21; PT22; PP13; PP14).

Os cuidados que mais demandam tempo da enfermagem sdo: banho de leito,
troca de fraldas, administragdo e cuidados com dietas por sondas, bolsa de colostomia,
pungdes venosas de dificil acesso, cuidados com sondagens em geral, curativos,
mudangas freqiientes de decubito, da cadeira para a cama, e mudar o paciente de

posicdo na cama a cada duas horas. Esses cuidados muitas vezes sdo demorados e
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pesados, inclusive fisicamente, no caso de pacientes obesos. Eles foram unanimes em
se lembrar ainda da responsabilidade na administragdo da medicacdo, dos diversos
medicamentos para um sé paciente, nos diversos horarios, e da exigéncia do paciente
na pontualidade de administragao dessas drogas, no respeito aos horarios (PT15; PT16;
PT17; PT18; PT19; PT20; PT21; PT22; PP13; PP14).

Eu acho que a parte que mais pesa mesmo é a medicagdo, porque eu acho
[...] que isso ai ndo pode ter erro, é o principal. Banho de leito, que ndo tem
como dar de uma so, as vezes vocé depende de uma outra colega e ela esta
ocupada, ai vocé tem que ficar esperando porque, normalmente, o
acompanhante néo ajuda. As vezes o acompanhante até sai do quarto. Néo,
as vezes eles se oferecem e tal, as vezes a gente até pede: Oh, vai demorar,
tem um colega ocupado, vamos aguardar. E as vezes a pessoa diz: Ndo, eu
te ajudo, serve? Ai tudo bem, mas, sendo, eu espero (PT19).

Os banhos. O que aperta mais sdo os banhos. As pungoes, que as vezes a
gente passa muita dificuldade, porque tem pacientes edemaciados e a
pungdo se torna mais dificil. E a gente ja sabe que aquela campainha que
estd tocando é de um paciente mais exigente, que quer que vocé vd ld na
hora imediata, ai vocé passa apertado (PT16).

Sdo demandados os maiores cuidados, mais o cuidado respiratorio. Sdo
pacientes muitas vezes idosos, acamados, que ndo tém uma prote¢do de vias
aéreas, entdo a gente tem que trabalhar com o objetivo de favorecer uma
higiene bronquica, para que ndo complique, ndo va para UTI. Basicamente
é isso. Com certeza, esses tipos de pacientes demandam mais da
enfermagem. Ha pacientes que exigem a troca de fraldas, pacientes que
exigem cuidados mesmo, de banho, de curativo. Muitas vezes vocé tem
pacientes acamados que desenvolvem escaras de pressdo, entdo elas tém
que estar fazendo curativo, medicagdo. Muitas vezes sdo pacientes que estdo
com gastrostomia, entdo tem essa administracdo de dieta (PP14).

Os usuarios concordavam que os cuidados mais demandados eram os
relacionados a higiene corporal, higiene oral e a medicagdo. Esperavam que estes
fossem realizados no horario prescrito, sem atrasos, € que o profissional o fizesse com
capacidade de interagdo com o sujeito-do-cuidado, estimulando-o a reagir (PUS; PU7;
PUS).

Nas observacdes de campo, pude constatar que os cuidados mais demandados
foram os de higiene e conforto, principalmente pelo perfil do sujeito-do-cuidado e seu
acompanhante, que aguardavam a presenca da enfermagem para fazé-lo, mesmo
quando o doente se encontrava independente. O acompanhante exigia a presenga da

enfermagem para a realizacao e acompanhamento do banho. O banho de leito foi o que
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mais demandou tempo de cuidado, pois sempre vinha conjugado a outros cuidados,
como sonda nasoentérica, sonda vesical de demora ou coletor com extensor de urina,
curativos (ulcera de pressdo, cateter central), dietas por sondas, troca de fraldas,
mudancgas de dectubito, cuidados com traqueostomia. E existia uma preocupacao por
parte do sujeito-cuidador em que o sujeito-do-cuidado estivesse adequadamente
higienizado para a visita médica, que ocorria no turno da manha. Em segundo lugar,
administrar a medicagdo demandava um tempo significativo, na assisténcia de
enfermagem, pois existia um grande volume de prescrigdes de antibidticos injetaveis,
medicagdes em bomba de infusdo e de prescricdes de remédios, se necessario (dor e
febre), com exigéncia do atendimento imediato, sem atrasos, por parte dos sujeitos-do-

cuidado e acompanhantes.



CAPITULO V

MULTIPLAS DIMENSOES DO PROCESSO DE TRABALHO EM
UNIDADES DE INTERNAGAO INFLUENCIANDO O
DIMENSIONAMENTO DA FORGA DE TRABALHO EM ENFERMAGEM

Este capitulo trata das multiplas dimensdes do trabalho nas unidades estudadas.
Esta organizado em cinco categorias: indicadores quantitativos e qualitativos para o
dimensionamento da for¢ca de trabalho de enfermagem; organizagdo do trabalho e
implicagdes no dimensionamento; relagdes de trabalho e implicagcdes no
dimensionamento; condi¢cdes de trabalho e implicagdes no dimensionamento;
elementos do processo de trabalho e implicacdes no dimensionamento de pessoal.
Cada uma das categorias estd apresentada, considerando os diversos olhares: dos
gestores, dos diferentes profissionais de enfermagem, e dos demais profissionais que
compoem a equipe de saude, além do olhar dos usuarios (incluindo o sujeito-do-

cuidado, familiar ou acompanhante).

5.1 Indicadores quantitativos e qualitativos para o dimensionamento da forga
de trabalho de enfermagem, segundo os sujeitos do estudo

Existem na literatura diversos conceitos de indicadores de forca de trabalho, na
area de saude.

Neste estudo, indicadores sdo entendidos como instrumentos administrativos
importantes para tomada de decisdo gerencial. No entanto, sdo limitados e devem ser
relativizados nos contextos onde sdo utilizados; além disso, incluem aspectos
quantitativos e qualitativos. Para quantificar, ¢ necessdrio conhecer os aspectos

qualitativos, foco deste estudo.
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5.1.1 Indicadores quantitativos para o dimensionamento da forca de trabalho de

enfermagem, segundo os sujeitos do estudo

Resgatando a histéria dos parametros para o calculo de forga de trabalho em
enfermagem na instituicdo, a maioria dos entrevistados (PG4; PE10; PE11; PE12;
PT15; PT16; PT17; PT18 PT19; PT20; PT21), disse desconhecer a origem dos
parametros vigentes. Apenas um enfermeiro e outro profissional de saiude relataram

suas vivéncias em relacdo ao assunto:

A primeira escala de enfermagem que iniciaram aqui foi baseada em um
modelo de um hospital bem proximo ao grupo, que era o hospital “X”.
Estabeleceram um numero de profissionais por leito. Acho que eram trés
profissionais ou quatro, para 13 leitos. Eles implantaram aqui. SO que o
hospital que eles pegaram para estar fazendo esse modelo era um hospital
horizontal. Era mais facil o técnico estar se deslocando dentro da unidade.
Entao pegou o modelo de uma estrutura diferente, horizontal, e colocou aqui
dentro, um hospital vertical (PP14).

Eu acho que, desde que abriu o hospital, sempre foram trés funciondarios,
mas eram dois auxiliares e um bolsista. [...] A gente comegou com trés
pessoas, mas o numero de pacientes em um andar desses, com treze leitos,
s0 tinha cinco pacientes internados. [...] A partir do momento que comegou
a crescer muito o hospital, ndo teve mudanc¢a. A unica mudanca foi: saiu um
bolsista e entrou outro auxiliar. Eu tenho 13 pacientes e, quando um tem
alta, ja tem outro subindo. Entdo eu acho que a coisa esta crescendo, mas
esqueceram de estar mexendo nessa parte dos funcionarios. Entdo eu acho
assim, estd na hora de rever isso ai (PE10).

Na visao dos gestores, o dimensionamento de pessoal de enfermagem deveria

ser baseado em dados extraidos de cada realidade.

Eu acredito muito em dados, fatos ndo ¢? NoOs temos uma idéia, porque o
hospital “X” tem uma relagdo e “Fulano” tem outra. Mas nos temos uma
realidade que é diferente, mas eu preciso saber qual ¢ a nossa realidade. Eu
falo o seguinte: Em Deus eu acredito. No resto, vocé me traz dados. Esse
dado passa por uma andlise, essa andlise eu avalio e checo. E 0o PDCA
(Planejamento, Desenvolvimento; Controle; Avaliacdo), ndo tem outra
forma. O numero de enfermagem que nos temos nas unidades de internagdo,
a partir desses relatorios eu acho que sdo suficientes (PG2).

Mencionaram, também, que o numero de profissionais de enfermagem

existentes era adequado para o perfil do doente assistido na institui¢do, pois
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consideravam que, quando os doentes internados sdo de clinica médica, demandam
predominantemente procedimentos simples, como realizagdo de diagndstico,
administracdo de medicagdo e acompanhamento de exames laboratoriais.
Complementaram, ainda, que em face da politica dos planos de saude, esses doentes
traziam prejuizo para a instituicdo e, conseqiientemente, ¢ dada preferéncia para os
sujeitos-do-cuidado com indicagao cirurgica.

E uma distor¢do louca do mercado, que tem que ser corrigida. A clinica
médica, a ndo ser os hospitais publicos, todos os demais tém restri¢oes de
atender clinica médica pura, por qué? Porque os planos de saude
remuneram [...] o material, o medicamento, a hotelaria, mas ndo
remuneram o resultado. Se o paciente entrou gravemente doente e 48 h
depois recebeu alta bem, ou ele entrou mais ou menos e permaneceu 72
horas e saiu mais ou menos, eu recebo o mesmo tanto, pois eu ndo sou
remunerado pela minha qualificagdo de resultados, sou remunerado ainda
pela minha capacidade de usar materiais ou ter tecnologias avangadas. Isso
¢ absolutamente insustentavel (PG1).

Sobre a distribuicdo de pessoal de enfermagem nas 24 horas de trabalho, a visao
das gerentes de enfermagem era distinta da visdo da Geréncia Administrativa. Para a
Geréncia de Enfermagem, era fundamental manter o equilibrio da for¢a de trabalho de
enfermagem nas 24 horas, enquanto que, para a Geréncia Administrativa (PG1), o
horario diurno exigia um maior contingente de trabalhadores, pois a demanda de

trabalho era maior (PG3).

Porque de dia tem mais funciondrios? Porque de dia tem mais cuidados
freqiientes do que a noite, de dia tem o almogo, o banho, e a noite a maioria
dos pacientes dormem, entdo vocé tem uma demanda um pouco menor. Isso
¢ ajustado a esse processo, conforme a complexidade de demanda (PG1).

O paciente esta internado para os cuidados médicos, mas quem presta
assisténcia 24 horas é a enfermagem. Entdo, realmente a gente tem uma
preocupagdo muito grande nesse contexto das 24 horas de assisténcia, tanto
em termos, assim, da qualificagdo profissional, quanto o dimensionamento.
A gente ndo tenta reduzir tanto a escala noturna, em termos de auxiliares e
técnicos de enfermagem, para poder preservar uma assisténcia de
qualidade, durante as 24 horas do dia (PG3).

Ao contrario da visdo dos gestores administrativos e de enfermagem, a visao da
maioria dos enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, e outros profissionais

de satde das unidades de internacdo, era de que o nimero de um (1) trabalhador de
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enfermagem para quatro doentes vinha sendo inadequado. Entendiam que o doente,
muitas vezes, tinha de aguardar o término do atendimento de outro doente, para ser
atendido em suas necessidades. Para eles, a proporcdo de trés doentes por
auxiliar/técnico de enfermagem possibilitaria que esse atendimento fosse agilizado, e
que o doente e seus familiares se sentissem assistidos, gerando uma satisfacdo maior e
evitando queixas. O numero de quatro auxiliares/técnicos para 12 apartamentos
também era visto por eles como um mecanismo para cobertura de faltas, férias ou
licengas, reduzindo os remanejamentos realizados para cobertura dessa demanda
(PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21; PE10; PE11; PE12; PP13; PP14).

Apenas uma auxiliar de enfermagem entendia, assim como os gestores, que a
relagdo do quantitativo de auxiliares de enfermagem era adequado a realidade e
possibilitava uma boa qualidade da assisténcia. Essa entrevistada justificou sua
posi¢do pelo espirito de equipe presente na unidade onde trabalhava e pela forma
como os profissionais se ajudavam na realizagdo do trabalho. Por outro lado,
concordava com outros participantes do estudo sobre a necessidade de um (1)
enfermeiro por andar ou unidade. Entendia ainda que o aumento do niimero de

profissionais deva acompanhar o grau de dependéncia do doente.

Acho que até aqui sim, porque a gente divide, é tudo dividido, tudo
organizado. Se uma esta ocupada, a outra estd fazendo. A gente ndo tem
aquilo assim, o paciente é seu, o paciente é nosso. Até aqui, trés tem sido
suficientes {para cuidar de quatro a cinco doentes!. Bom, eu acho que, em
termos de turno, estd de bom tamanho. Um supervisor a cada seis horas por
unidade, eu acho que estd adequado. E tudo conversado. Eu acho que a
divisdo e o aumento de auxiliar deveria ser a partir da avaliagdo do grau de
dependéncia do paciente. Acho que, dai, vocé fala: ‘Ndo, acho que em tal
lugar eu estou com um nivel maior de doentes dependentes, entdo eu vou
estar aumentando um pouco o numero de pessoal’ (P122).

Outra sugestdo de estratégia de previsdo quantitativa para o pessoal de
enfermagem, apresentada por uma auxiliar, foi a existéncia de um (1) enfermeiro por
andar, profissionais volantes para cobertura de auséncias e férias, além de uma equipe

administrativa fixa desenvolvendo um trabalho cooperativo.

Cada andar tinha que ter essas pessoas. Quatro pacientes para cada
auxiliar. Mas eu queria o enfermeiro aqui no andar, o técnico de
faturamento aqui no andar e o secretario aqui no andar, porque cada um faz
o seu servico, um dando suporte para o outro. A noite também, um(l)
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auxiliar para quatro pacientes, so que ndo teria necessidade de secretario,
porque a noite ndo ia pedir tanto exame, igual no horario diurno. Entdo
poderia ter mais técnico de faturamento, porque como é so digitar o exame,
pedir o exame e pedir medicamento. Ele poderia fazer, um para cada cinco
andares. Teria pessoas volantes. Mas nisso o quadro tinha que estar todo
completo. Quando estivesse de férias, teria essa pessoa contratada como
volante, a pessoa iria la para cobrir. Entdo ndo teria aquele desfalque de
funcionarios. E ndo ficaria pesado nem para mim, nem para ninguém
(PT16).

No que diz respeito a percepgao dos sujeitos-do-cuidado acerca do quantitativo
de pessoal de enfermagem necessdrio para atender as suas necessidades, um dos
entrevistados tinha um entendimento que coincidia com o apontado pelos

trabalhadores de enfermagem e profissionais de saude.

Para 13 apartamentos, eu penso que tem que ter pelo menos quatro
auxiliares de enfermagem. Eu penso isso, porque da uma média ai de trés
{doentes} para cada um, e ai facilita [...]. Nos trés turnos, porque as
pessoas ficam cansadas e isso reflete tudo no paciente, nos acompanhantes.
A afli¢do dela, o stress, tudo acaba dando isso. Entdo eu penso que tinha
que ser pelo menos quatro para 13 apartamentos. Depende do numero de
apartamentos. Aqui, por exemplo, tem duas pessoas. Eu acho que é muito
pouco porque, mesmo que, as vezes, falam: “Ah, é porque os apartamentos
ndo estdo todos cheios...”. Mas os que estdo ai precisam de aten¢do, e duas
pessoas, por exemplo, eu acho que ndo da conta ndo [...]. A enfermagem é
muito importante, para o paciente, para os acompanhantes, para tudo, alias,
ndo funciona sem a enfermagem (PUG).

Identifiquei, ainda, que o conjunto desses sujeitos-do-cuidado percebia a
adequacdo, ou ndo, do quantitativo numérico de pessoal de enfermagem, pelo pronto

atendimento de suas solicitagdoes (PU5; PU6: PU7; PUS).

Eu acho que a distribuicdo do pessoal [...] deixa muito a desejar,
principalmente @ noite, que é um problema. A noite a gente chama,
demoram a vir, porque estdo atendendo outros pacientes, e realmente a
gente vé que o numero é pequeno, entdo é dificil [...]. Inclusive eu reclamei
com uma enfermeira sobre isso, porque eu passei aperto ai a noite com a
minha mde e ndo tinha enfermeira para vir olhar, pelo menos, se a pressdo
dela estava normal ou se ndo estava (PUG).

Eu acho que o numero de enfermagem é o mesmo nos diferentes horarios.
Eu estou satisfeita com o atendimento e, portanto, com o numero de pessoas.
Até que, na hora que a gente chama, elas tém vindo rapidinho (PU7).
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Dois auxiliares/técnicos de enfermagem relataram que o trabalho em equipe do
tipo colaborativo, existente entre os enfermeiros, fazia com que os mesmos
conseguissem dar cobertura as demandas urgentes, durante a semana. Essa estratégia
era insuficiente, nos finais de semana, quando o numero de enfermeiros de plantao era

muito reduzido (PT15; PT21).

Final de semana, eu acho mais complicado, porque ficam so dois a trés
enfermeiros, para o hospital todo. Ja, nos dias de semana, quando ndo falta
ninguém e a escala esta completa, é trangiiilo sim, fica um enfermeiro por
andar ou, no maximo, em dois andares. Por que é da mesma forma, se a
gente chama o nosso supervisor e ele estiver ocupado, a outra da
assisténcia. E uma equipe mesmo. Por exemplo, se eu chamar ao telefone {o
enfermeiro “X”’} e atender o enfermeiro “Y” {este pode responder, porque}
ja foi comunicado pelo outro enfermeiro, ou seja, se precisarem de mim,
favor me cobrir, pois eu vou ao banheiro ou vou a tal lugar, [...] em
qualquer intercorréncia em algum andar com problema, ela vem e assume o
andar dele (PT15).

Outro entendimento, de profissionais de enfermagem e outros profissionais de
saude, dizia respeito a necessidade de permanéncia de um (1) enfermeiro no andar ou
unidade no periodo diurno, para estar colaborando na assisténcia. A referéncia dessa
necessidade tinha por base o argumento de que, quando precisavam do mesmo na
unidade, ele, freqiientemente, estava em outro andar ou solucionando questdes
burocraticas, distante do doente e da equipe, comprometendo a qualidade de
assisténcia e dificultando a integracdo da equipe. Identificaram que os
auxiliares/técnicos ficavam sem referéncia e sem acompanhamento direto nas unidades
assistenciais. Nessa perspectiva, também, os proprios enfermeiros relataram que a
jornada de 6 horas que realizavam ndo era suficiente para dar suporte ao volume de
trabalho de duas unidades de internagdo (PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PP13;
PP14; PE12; PE10; PE11).

O problema ¢é que aqui o numero de leitos por andar é pequeno para um
enfermeiro, por isso que eles ficam deslocando de um andar para o outro.
Acaba que o assistencial fica um pouco aquém, e o que eu sugiro é ter um
maior numero de enfermeiros (PP14).

Eu colocaria quatro auxiliares e um (1) enfermeiro, acho que daria
excelente. {Além disto} teria secretdario, técmico de faturamento, para o
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hospital inteiro, a maqueira. {Pois sem ela, existe prejuizo} na atividade da
auxiliar de enfermagem. Ela tem que parar, quando a maqueira estda em
outro transporte, largar a atividade que elas estio fazendo, para levar
paciente para exame. E vem de novo, a questdo do elevador. Ficam 15
minutos parados (PT16).

Meu horario agora, e de todas as enfermeiras, mudou para 6 horas. Entdo a
gente tem o enfermeiro de manhd de 7 as 13 horas, e um que pega de 13 as
19 horas. Quando era de 7 as 17, eu tinha a parte da manhd toda e a parte
da tarde para estar olhando paciente, eram 8 horas por dia. [...]. E no final
de semana eu acho que deveria ter mais enfermeiro, sdo cinco andares para
um enfermeiro. Sdo dois enfermeiros para o hospital todo, entdo fica muito
sobrecarregado, a gente tem que olhar todo mundo, e fora as
intercorréncias e outras coisas (PEI1).

Nas observagdes de campo, foi possivel constatar as necessidades de aumento
quantitativo da for¢a de trabalho de enfermagem, para cobertura de férias, licengas e
remanejamentos, e para atender as necessidades dos sujeitos-do-cuidado. Verificou-se
a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros, quando estes se encontravam dando
cobertura em duas ou mais unidades de internacdo, o que também apareceu nos
discursos da maioria dos trabalhadores de enfermagem e profissionais de satde
entrevistados.

O discurso da maioria dos sujeitos-cuidadores, refor¢ado por um dos sujeitos-
do-cuidado, revelaram a necessidade de adequagdo quantitativa da forga de trabalho de
enfermagem a realidade da institui¢ao. Esse dado apresenta divergéncia em relacao ao
discurso dos gestores institucionais, que consideravam o quantitativo de pessoal
existente adequado. A mesma percep¢do de trabalhadores de enfermagem, outros
profissionais de satde entrevistados e de um sujeito-do-cuidado, em relacdo a
necessidade de ampliagdo do nimero de trabalhadores nas unidades, era resultado da
vivéncia cotidiana de trabalho dos primeiros, e da vivéncia de ser cuidado do segundo.
Portanto, o fato de diferentes sujeitos (sujeito cuidador e sujeito-do-cuidado), em
posicdes distintas na vivéncia do processo assistencial, apontarem a mesma
perspectiva, demonstra que esse € um parametro significativo para pensar o
dimensionamento de pessoal de enfermagem, nas instituicdes de satde.

A literatura nacional e internacional j& reconhece que as auséncias previstas e

ndo previstas podem se constituir em dificultadores para o dimensionamento de
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pessoal de enfermagem, e encontram-se formulas especificas e diversificadas para
minimizar esses problemas.

A diferenca de discurso entre gestores, trabalhadores de enfermagem e sujeitos-
do-cuidado nos remete a pensar que isso seja fruto da diferencga de interesses presentes
nessa relacdo. Enquanto os gestores t€ém por objetivo a prestacdo de servicos de
qualidade, de modo a atender as necessidades dos usudrios com o menor custo
possivel, garantindo o saneamento das financas da instituicdo e a lucratividade, os
trabalhadores e os doentes consideram outros fatores, como, por exemplo, condi¢des
de trabalho mais adequadas e, no caso dos doentes, o pronto atendimento de suas
necessidades.

No trabalho assistencial em saude, ¢ necessario considerar, no
dimensionamento quantitativo e qualitativo de pessoal, a satisfacdo do sujeito-do-
cuidado e do acompanhante/familiar. E a eles que a instituicdo presta o servio. E, no
caso dos hospitais privados, sdo esses sujeitos, também, que podem ou ndo garantir a
existéncia e a permanéncia da instituigdo no mercado. Sao eles que vao utilizé-la ou
ndo, recomendé-la a outros sujeitos e inclusive para a empresa de prestacao de seguros
de saude. Esses fatos foram o que determinou que a instituicdo desenvolvesse uma
importante “ferramenta administrativa” ou de “controle”, que ¢ o SAC, com vistas a
identificar os problemas e construir propostas de solu¢do para os mesmos.

Embora o questionamento apresentado aos entrevistados fosse dirigido a
dimensdo quantitativa do dimensionamento de pessoal, diversos indicadores
qualitativos foram citados como importantes para essa avaliacdo, demonstrando a
interligacdo essencial desses fatores. Sdo eles: suporte de outros profissionais da area
administrativa; dindmica de organizacdo do trabalho na unidade; dindmica de
remunera¢cdo no mercado de satde privado; estrutura de apoio; estrutura arquitetonica
(construgdo vertical) da institui¢do; trabalho de grupo/equipe; adequacao ao perfil do
doente; remanejamentos; colabora¢ao ou ndo do familiar/acompanhante nos cuidados;
e avaliacao do nivel de exigéncia do sujeito-do-cuidado e do acompanhante/familiar,

dentre outros.
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5.1.2 Indicadores qualitativos para o dimensionamento da forca de trabalho de

enfermagem, segundo os sujeitos do estudo

Para o gestor, o dimensionamento qualitativo de pessoal se baseava na demanda

legal, institucional, na satisfacdo do sujeito-do-cuidado e na percep¢ao da area

gerencial.

Um processo que vocé tem dois tipos de demanda, a demanda legal, que
parece que mudou agora, inclusive. Ainda estd uma briga nisso ai e vocé
tem o numero que vocé considera ideal na assisténcia, que inclusive é uma
percepgdo do cliente... Eu posso achar que aquele numero esta otimo, a
assisténcia estda otima, e o cliente se sentir desassistido, ou eu posso
identificar ociosidade em determinados horarios. Entdo esse é um processo

ainda em construgdo, alguns setores ja prontos e outros ainda aprendendo
(PG1).

O entrevistado deixou claro, ainda, que o dimensionamento de pessoal de

enfermagem tinha, como parametro fundamental, a “satide financeira da institui¢do”, o

que possivelmente esclarecia a inexisténcia de um (1) enfermeiro por unidade, na

institui¢ao. Entendia que a legislacao era obedecida e que, dependendo do interesse da

institui¢do, seria possivel garantir pardmetros acima dos exigidos por lei, quando

desejasse manter uma unidade lucrativa.

O numero de funcionarios ndo é aumentado assim a revelia. Ele tem que ter
uma justificativa, porque a visdo respeita a saude financeira da institui¢do.
Seria otimo se eu pudesse ter uma supervisora por andar tomando conta,
porém ¢ a empresa que paga todo mundo, o mundo real é o mundo real, o
mundo legal é respeitado 100%. Em alguns setores, eu tenho até mais
recursos humanos do que o exigido pela legislagdo. Por exemplo, na UTI
adulta, eu tenho praticamente um técnico por leito, porque o médico que
esta la, que é o coordenador, demandou isso. Entdo isso ai é trangiiilo, eu
tenho setores em que o médico quase que indica a enfermeira, ndo so a
supervisora, como as técnicas. Passa pelo crivo dele, porque é ele que vai
trabalhar diretamente com elas (PG1).

A legislacdo do exercicio profissional ¢ explicita, quando diz ser privativo

da(do) enfermeira(o), na instituicdo publica ou privada, a dire¢do, organizagao,

avaliacdo, consultoria e execucdo dos servicos de enfermagem. Como também a

supervisdo e orientacdo das atividades das(os) técnicas(os) e auxiliares de
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enfermagem, ndo cabendo, portanto, a profissional de outra drea, mesmo que na
coordenacgado, a escolha e avaliacao desses profissionais. Por outro lado, ficou explicito
que a defini¢ao da for¢a de trabalho, na institui¢do, sofria influéncia expressiva da
corporacdo médica, nos servicos ou especialidades que geravam lucro, pois a
instituicdo ficava dependente desse profissional, que era responsavel por trazer o
sujeito-do-cuidado para ser assistido na institui¢ao.

No entendimento dos gestores institucionais, outros fatores qualitativos
interferiam no dimensionamento de pessoal. Nesse sentido, apontaram os indicadores
oficiais, como indice de infeccdo hospitalar, indice de mortalidade, taxa de
permanéncia, dentre outros. Apontaram, também, o indice de satisfagdo do usuario, o
indice de eventos adversos (perdas de medicagdo, pontualidade na administracao de
cuidados e medicacdo, numero de acessos venosos perdidos ou nao, duplicagdo de
medicamento prescrito, tempo efetivo de troca de curativos, surgimento de ulceras de
pressdo), ou seja, a mensuracdo de varios desempenhos ou problemas, que eram

analisados e acompanhados como indicadores (PG1; PG2).

O que a gente faz, nos temos uma estatistica de numero de chamadas, tempo
demandado de assisténcia de enfermagem. Significa o qué?: o tempo gasto
entre a chamada e o momento em que a assistente de enfermagem encerra o
processo de chamada. Quando ela aperta o botdo de chamada dentro do
quarto, qual é o tempo que ela demandou? Com isso, ela estd descobrindo
outra chamada, alguém que esta dando uma retaguarda para ela. A partir
dessa estatistica, vocé dimensiona qual ¢ o nivel de cuidado e o numero de
pessoas para atender 13 leitos (PG1).

A insatisfagdo do paciente com hordrio de medicagdo, sdo coisas que a
gente identifica como problema. Eu crio como indicador e ai eu passo a
analisar aquele problema como indicador. Eu tenho uma analise qualitativa.
Eu recebo um relatorio aqui, que fala que a medicacdo estd atrasando,
certo? Eu penso assim: eu escrevo o fluxo da medicacdo, desde a dispensa,
compra e, a partir dai, eu comego a usar essa queixa como indicador. Qual
¢ o nivel que eu quero? Qual é a meta? — 90% de satisfagdo consegui atingir
isso? Ndo, ndo consegui. Vocé vé o processo, cada queixa passa a ser um
indicador (PG2).

Ainda sobre as estratégias para definicdo da forca de trabalho de enfermagem
na instituicdo, os gestores entendiam que o processo inicia no momento de

contratacdo. Nesse sentido, defenderam que se deva exigir na contratagdo, pelo menos,
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formacdo bdasica para cada cargo; avaliagdo da capacitagdo e experiéncia de cada

profissional contratado, alocando-o na area que tenha mais afinidade; identificacdo do

perfil do profissional, 0 modo como se relaciona com os demais trabalhadores e com o

sujeito-do-cuidado; e a iniciativa que o profissional tenha no trabalho.

Destacaram também a necessidade de avaliagdo do contingente de pessoas de

enfermagem em cada unidade, estabelecendo uma relagdo equilibrada de funcionarios

novos ¢ antigos, de modo a garantir os fatores relacionados a experiéncia e a

possibilidade de inovagdo. Entendiam que os trabalhadores inexperientes exigem mais

tempo para adequar-se ao trabalho e que isso pode sobrecarregar as unidades

assistenciais, quando esse aspecto ndo ¢ observado (PG1; PG2; PG3; PG4).

Eu acho que, desde o processo de contratagdo, a gente ja comega a
selecionar melhor o que a gente esta buscando no mercado, porque ¢é
diferente vocé colocar dentro do hospital, e isso interfere na assisténcia por
um tempo, um funciondrio que é recém-formado e um funciondrio que ja tem
experiéncia. Porque, aquele que ja tem experiéncia, vocé vai avaliar a
qualidade da assisténcia que ele presta e vai adequar aquele funcionario as
normas e rotinas do hospital. E o funciondrio recém-formado, ele requer um
tempo maior. As vezes vocé torna aquele funciondrio excelente, dentro dos
padroes do hospital, mas ele requer um tempo maior para ele comecar a
desenvolver suas praticas, pegar seguranca das atividades que ele vai
desenvolver. Normalmente eu procuro ver, assim, como é que estdo os
setores. Entdo eu equilibro, conforme a situagdo existente. Isso, porque, o
funcionario recém-formado, ele precisa de um acompanhamento, ndo é um a
mais que vocé estd contratando (PG4).

O treinamento em servico, com definicdo de protocolos assistenciais e o

controle gerencial no cumprimento dos mesmos, ¢ essencial para a instituicao

desenvolver parametros de assisténcia de qualidade e livre de riscos, na visdo dos

gestores.

E légico que varia de profissional para profissional, vai interferir, nossa!
Médico é um problema, eu fico muito trangiiilo para falar, por uma coisa
muito séria: eu acho que médicos e algumas enfermeiras ndo tém disciplina.
E é fundamental! Eu estou trabalhando em equipe, é fundamental que eu
tenha disciplina, ¢ fundamental que eu tenha uma no¢do do que é, por
exemplo, obeso morbido. Ja cheguei para um cirurgido e falei, porque nos
temos educagdo continuada, entdo vira para a menina e fala o que ele quer,
ela pode dar um jeito de treinar (PG2).
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Para a totalidade dos sujeitos do estudo, a condi¢do do doente assistido
(conveniado, particular ou de convénio-enfermaria) era um fator importante no
dimensionamento de pessoal de enfermagem, uma vez que os doentes de apartamentos
tinham um maior nivel de exigéncia de assisténcia que os pacientes de enfermaria. A
presenga do acompanhante também representava maior demanda para a equipe de
enfermagem, pois este solicitava mais atencdo ao doente e questionava mais oS
cuidados (PG1; PG2; PG3; PG4; PP13; PP14; PE10; PE11; PT15; PT16; PT17; PT18;
PT19; PT20; PT21; PT22). Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de
Gelbcke (2002), onde os trabalhadores reconheceram que essa demanda gerava

desgaste e sobrecarga no trabalho.

Quando vocé tem enfermaria, vocé ndo tem o acompanhante. O
acompanhante é um fator agravante da demanda da enfermeira, porque ele
chama a enfermeira com mais insisténcia do que o paciente sozinho. Entdo
as vezes a gente fala assim: Tem apenas 13 leitos... Mas provavelmente eu
vou necessitar do mesmo numero de auxiliar/técnicas que eu tenho no andar
de enfermaria, onde eu tenho 23 pacientes, porque a demanda é menor, o
nivel de cobranga é menor. Entdo ndo ¢ so o perfil do paciente, tem também
o perfil do acompanhante, nos conseguimos identificar isto. O
acompanhante chama a enfermagem mais da metade das vezes, ou por
comando do paciente, ou por inferéncia dela. Ela olha para o paciente e
acha que ele precisa de alguma coisa e ela chama, mesmo que o paciente
ndo tenha pedido (PG2).

Ndo é so o paciente. Vem junto a familia, que quer tudo na hora, que quer
saber por que esta atrasando o banho... Entdo eu acho que isso ¢
importante, porque tem direito a familia ficar. Entdo a gente tem paciente,
mas tem a familia também. Entdo eu acho que o paciente é o principal.
Baseado no tipo de paciente que a gente atende, é que eu acho que deveria
ter mais funcionario, porque eu acho que iria ficar mais redondo (PE10).

Os acompanhantes que chamam toda hora, mais o paciente. A gente esta ali
fazendo o nosso trabalho, entdo, por mais que canse atender o paciente, é o
nosso trabalho, vocé sabe ndo vai te cansar. O problema ¢ o acompanhante,
porque o acompanhante ndo quer nem saber (PT19).

Para a maioria dos entrevistados, nas unidades de acomodacao coletiva ou
enfermarias, a proximidade dos doentes, a manuten¢gdo de um nimero maior de
doentes num mesmo espaco permitem assistir um niimero maior de pessoas, com 0
mesmo numero de profissionais de enfermagem (PG1; PG2; PG3; PG4; PP13; PP14;
PE10; PE11; PT15; PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21; PT22).



148

Dentre as estratégias apontadas por outros profissionais de saiude para
dimensionar o pessoal de enfermagem, acrescenta-se a redu¢do de demanda de tarefas
burocraticas para os enfermeiros (PP14; PP13). Um auxiliar de enfermagem e outro
profissional de saude sugeriram, ainda, a inclusdo nas unidades de internacao, de um

auxiliar de enfermagem exclusivamente para ajudar nos cuidados (PP13; PT18).

Enfermagem para mim é cuidar, é o cuidado, é o assistencial. S6 que, com o
tempo, o que eu estou observando na dindmica, a gente observa assim, que o
enfermeiro estd mais hoje ligado, ele é mais cobrado pelas questoes
burocraticas, de fazer relatorio, preencher aquele monte de papel. Eles
mesmos reclamam: “Quase ndo fiquei na assisténcia hoje, fiquei o dia
inteiro resolvendo problema, burocracia.”. Problemas com secretaria,
problemas no quarto, ar-condicionado, chamar manutengdo, problemas no
banheiro, problemas de chamar para o exame, e até agora ndo chegou para
o exame, ele que tem que ligar e resolver. E o que eu sugiro é diminuir a
burocracia. Hoje em dia, a gente esta com tudo computadorizado, a
tecnologia esta ai, vamos colocar isso no computador, fazer um programa
mais rapido do que ficar anotando no papel, aqueles relatorios enormes,
monte de cruzinhas que eles fazem (PP14).

Uma pessoa somente para ajudar. Na hora do banho, para carregar o
paciente, que aqui a gente carrega muito paciente para passar para a
poltrona, para passar para o leito... Eu acho que isso ajudaria muito. Uma
poderia ficar como colaboradora da assisténcia, da campainha que toca
muito e a gente tem que ir, e ndo pode demorar... Acho que isso melhoraria
muito (PT18).

Os dados qualitativos obtidos, através dos diversos olhares dos sujeitos
(gestores, profissionais de saude e de enfermagem, sujeitos-do-cuidado e/ou
acompanhante/familiar), acrescentam que, além da demanda legal, institucional, ¢
imprescindivel considerar a realidade, com: atendimento adequado da demanda do
sujeito-do-cuidado e acompanhamento continuo pela area gerencial de todos os
resultados assistenciais; estabelecimento de indices de eventos adversos; rotatividade
da for¢a de trabalho; perfil do sujeito-do-cuidado, capacitacdo da forga de trabalho,

dentre outros.
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5.2 Organizagdao do trabalho de enfermagem na unidade de internagdo e

implicagdes no dimensionamento

Considerando-se o conceito ampliado de organizagdo do trabalho da

enfermagem, adotado neste estudo, a partir das formulacdes de Pires (1998; 2000) e

Matos (2002), entendo que essa dimensdo do processo de trabalho envolve os

seguintes aspectos:

a forca de trabalho disponivel para atuagao sobre o objeto de trabalho;

as caracteristicas do trabalho coletivo, no espago institucional, envolvendo
multiplos agentes, com posi¢des diferenciadas no processo de trabalho
(usuarios, profissionais de saude e gestores);

o tipo de instituicdo e seu carater — empresarial ou de servigo da esfera
publica, e 0 modo como as atividades sdo desenvolvidas e distribuidas entre
os diversos agentes;

os constrangimentos e facilidades colocados pela estrutura institucional;

as relagdes hierarquicas;

o conhecimento ¢ a tecnologia disponivel em saude e na enfermagem,;

as condig¢oes de trabalho;

a divisao do trabalho;

o modelo de gestdo adotado pela instituicdo e pela enfermagem, e as
relagdes estabelecidas com as demais instituicoes que fazem parte do

sistema de saude.

Gelbeck (2002) sintetiza o conceito de organizagdo do trabalho como:

Um processo que envolve as atividades dos trabalhadores, as relagdes de
trabalho com seus pares € com a hierarquia ¢ que ocorre numa determinada
estrutura institucional. Sofre influéncias estruturais, relacionadas a estrutura
macro-econdmica, bem como organizacionais, como o modo de gestdo
empreendido pela instituicdo, que esta, por sua vez, relacionado ao modo de
produgdo vigente. Desta forma, pensar na organizagdo do trabalho ndo
significa somente refletir como se d4 o modelo internamente implementado a
referida instituicdo. Ha que se pensar na totalidade que compde este
contexto. (GELBECK, 2002, p 26).
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Apesar desses conceitos de referéncia, as condigdes e relacdes de trabalho, pela
sua importdncia no dimensionamento, ndo estdo apresentadas como subitens da
categoria “organizagdo do trabalho”.

A dinamica de trabalho, nas duas unidades estudadas, em areas fisicas distintas,
caracteriza-se por prestar assisténcia a sujeitos-do-cuidado com problemas clinicos e
cirurgicos, envolvendo uma rotina formal e multiplos arranjos e trocas interpessoais,
para dar conta do cumprimento das atividades necessarias, em cada dia de trabalho.

Foi destacado pelos gestores o grande valor do trabalho da enfermagem, na
instituicdo de saude, pela sua responsabilidade no cuidado direto ao sujeito-do-
cuidado, diuturnamente, além de constituir-se no maior contingente da for¢ca de
trabalho institucional. Por outro lado, foi destacada ainda pelos gestores a importancia
da supervisdo direta do enfermeiro, para evitar erros que possam causar prejuizo ao
sujeito-do-cuidado, bem como quanto aos arranjos necessarios para manter a

organizacdo do trabalho nas unidades.

A enfermagem desenvolve um trabalho de grande valor, mas que precisa de
uma supervisdo direta porque, se vocé ndo estiver muito bem inteirado com
o que os seus colaboradores estdo fazendo, pode ocorrer erros e prejudicar
algum paciente. Eu falo dos enfermeiros que sdo responsaveis pelos
auxiliares de enfermagem que formam a equipe. E eu, num ambito maior,
que sou responsavel pelos enfermeiros e pelos auxiliares. Vocé tem uma
equipe, vocé esta la esperando quatro funciondrios para trabalhar e um ndo
veio. Entdo aquela equipe, que ia trabalhar em quatro, muito provavelmente
ela vai trabalhar em trés. Isso gera uma insatisfagdo para o proprio
funcionario, porque ele sabe que ele vai ter que assumir os pacientes do
outro que faltou. E as vezes por um motivo justo, uma doenga, um problema
que realmente a pessoa ndo pode comparecer, e as vezes ndo. Quando eles
sabem que {isso ocorreu} pela falta de coleguismo do companheiro que
faltou, existe uma revolta entre eles proprios, porque ele sabe que aquele
colega vai entregar um atestado e vai receber no final do més o mesmo
valor do que o outro que trabalhou os trinta dias. Isso acaba, de alguma
forma, interferindo no cuidado. Por qué? Porque, se vocé tem uma pessoa
que estava ali toda sorridente, toda animada para comegar o seu trabalho, a
hora que {sabe da} falta do colega, esse dnimo ja da uma caida. E, nem
sempre, de ultima hora vocé consegue um funciondrio a mais, para ficar no
plantdo (PG4).

A equipe de enfermagem, na instituicao, era composta por enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem. Aos enfermeiros cabia a coordenagdo do trabalho da

equipe de enfermagem, desenvolvendo atividades que lhe sdo privativas, conforme



151

prevé a LEP n°® 7.498/86 (BRASIL, 1997). O cuidado direto aos sujeitos-do-cuidado
era prestado pelos trabalhadores de nivel médio, auxiliares de enfermagem, sendo que
cinco trabalhadores (67%), ou seja, a maioria, possuia também a formacao de técnicos
de enfermagem. A politica institucional expressa pelos gestores de enfermagem e
administrativos era a de que “a legislagdo profissional ndo exige contratacdo de
técnicos nos setores abertos” e, portanto, contratavam auxiliares de enfermagem para
essas unidades, mesmo que os profissionais possuissem formagdo de técnico de
enfermagem.

Para os auxiliares e técnicos de enfermagem, a avaliagdo das necessidades da

forca de trabalho de enfermagem era atribuicao do Enfermeiro Supervisor.

Olha, eu acho que isso ai realmente depende do supervisor, ele é quem sabe
como que esta o andar. Entdo, a partir do momento que ele estd vendo o
andar com mais pacientes dependentes, mais pacientes acamados, familia
que chama toda hora, eu acho que isso ai cabe ao supervisor mesmo olhar
(PT19).

A assisténcia era prestada seguindo o modelo dos cuidados integrais, dispondo
de um (1) enfermeiro para gerenciar uma a duas unidades de internacdo, durante a
semana, e trés auxiliares de enfermagem, divididos segundo a escala (didria e mensal) ,
para cuidar de um niimero médio de quatro a cinco sujeitos-do-cuidado por turno, por
unidade. Cada auxiliar de enfermagem era responsavel por prestar todos os cuidados
necessarios aos sujeitos-do-cuidado sob sua responsabilidade. O trabalho era
desenvolvido em turnos, sendo duas equipes de enfermagem diurnas e duas noturnas,
por unidade, em uma jornada de trabalho de 12 horas/didrias alternadas e 40 horas
semanais.

O numero de auxiliares de enfermagem era semelhante, em todos os turnos de
trabalho, favorecendo o cuidado, o que nao ocorria com o enfermeiro, que, nas equipes
noturnas ¢ de final de semana, era em nimero reduzido. Nos finais de semana, os
enfermeiros supervisionavam cinco unidades de internacdo. Ou, quando um colega se
ausentava por motivos previstos (férias, folgas, licencas-gestante) e ndo previstos
(faltas, licenca-saude) , durante a semana, cobriam duas a trés unidades. Essa reducao

representava um dificultador no processo de assisténcia de enfermagem e na
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organizagdo do trabalho, obrigando os enfermeiros a desenvolverem um trabalho
tipicamente administrativo e burocratico, conforme relatado pelos gestores de
enfermagem, pelos enfermeiros e alguns auxiliares de enfermagem (PG4; PE10; PE11;

PE12; PT22; PT16; PT18).

Quando os enfermeiros estio de férias, acabamos unindo andares, para
cobrir. O fato de o enfermeiro ficar em duas unidades {de dia, para cobrir
férias e folgas} é um problema. Ele ¢ um problema, pelo hospital possuir
uma estrutura fisica vertical. Tem duas equipes diferentes. Nos finais de
semana, ¢ esquema de plantdo. Entdo, tem vezes que a gente consegue
deixar trés enfermeiros [...]. Ai cada um fica com cinco andares, outro fica
com quatro. Tenho muita reclamacgdo. Eu tenho mais reclamagdo da noite,
do que de dia. {Tenho} o mesmo niimero de auxiliares de dia e de noite. E
menos enfermeiro para acompanhar, supervisionar, estar proximo (PG4).

Todo o atendimento fica prejudicado; porque, no fim de semana, (o
enfermeiro) elege as intercorréncias ou admissées e altas que venham a
ocorrer. Ndo conseguindo atender todos os pacientes com a mesma
qualidade. Avaliar cinco andares é impossivel. {Adequar o numero de
enfermeiros! reduziria desgaste, diminuiria as reclamagées que ocorrem
devido a falta de assisténcia. Solucionaria a descontinuidade do trabalho da
enfermagem (PE10).

O periodo matutino era o mais agitado. O horario de visita era livre até¢ as 22
horas, mas a maioria dos familiares visitava o sujeito-do-cuidado pela manha. Nesse
horario, também se concentravam os cuidados de higiene (oral e corporal), os
curativos, a assisténcia prestada por outros profissionais de satde, como médicos e

fisioterapeutas, assim como a realizagdo da maioria dos exames.

Tem que fazer o banho direito, os curativos, e tem aquela coisa toda de
deixar o paciente organizado para o médico avaliar. Mas, ao mesmo tempo,
o médico chega para avaliar também, e quer que vocé faga isso, faca aquilo
outro, muda a prescri¢do. Entdo de manhd ¢ mais agitado, por causa disso.
A gente tem que parar todos os cuidados para o médico atender, para o
fisioterapeuta atender... Estamos no meio do banho, a gente tem que dar o
banho rapido, ou dar o banho depois. Apos o banho, temos que voltar e
trocar o curativo (PT15).

Outro aspecto da organizagdo do trabalho na unidade que tinha implicacdes no
dimensionamento de pessoal era a existéncia de trabalhadores que nao faziam parte da
equipe profissional de enfermagem, mas que desenvolviam atividades de apoio,

contribuindo para diminuir as cargas de trabalho e para promover condi¢des para
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assisténcia de qualidade. Esses funcionarios eram considerados pelo conjunto dos
trabalhadores de enfermagem como essenciais para a organizacdo do processo de
trabalho da unidade. Os trabalhadores de enfermagem defenderam que o ideal seria
que cada unidade pudesse contar com um (1) técnico de faturamento e um (1)
secretario no horario diurno, e pelo menos um (1) técnico de faturamento no plantdo
noturno, para cinco unidades. Acrescentaram, ainda, que a presenca desses
trabalhadores na unidade era essencial, pois garantia a continuidade da assisténcia
administrativa, nao sobrecarregando a enfermagem com essas atividades.

As atribuigdes do técnico de faturamento e do secretario da unidade foram

assim descritas:

O técnico de faturamento tem a fungdo de digitar e solicitar as medicagoes,
material de consumo, fechar conta, ligar para o médico, e chamar no som.
As vezes 0 médico ndo responde. Ai tem que ficar atrds dele, liga para casa,
e no consultorio. Manter o prontudrio em ordem, digitar exame, ver horario
de exame... Acho que aqui no hospital eles ficam muito sobrecarregados. As
atribui¢oes da secretdaria sdo: arquivar, montar a papeleta, elas ligam
também para marcar exame, fechar a conta. [...] agora tem uma sala da
secretaria em outro andar, centralizada, ai vocé liga para secretaria vir. S6
que, as vezes, ela ndo vem na hora certa. Ai o que acontece? Acaba o
técnico de faturamento pegando e fazendo. E muito mais rdpido porque, até
ela pegar o elevador, subir, fazer o pedido... As vezes vocé liga e jai
consegue marcar com o técnico de faturamento. E uma questio de agilidade
(PT16).

Para o conjunto dos trabalhadores, o técnico de faturamento realizava uma
funcdo bem mais complementar para a enfermagem, do que a secretaria da unidade, o
que, no olhar deles, “ ajudava, e muito”.

O desenvolvimento de atividades administrativas, por um trabalhador especifico
para esse fim, reduzia a sobrecarga de atividades que ndo se caracterizam em
atribuigdes especificas da enfermagem, disponibilizando assim essa forga de trabalho,
para a realizagdo de sua principal finalidade — promover uma assisténcia integral e de
qualidade ao sujeito-do-cuidado — trabalho este que ndo pode ser delegado a leigos, ou
a profissionais de outras areas.

Estdo incluidos nesse grupo também trabalhadores que sdo membros da equipe

de enfermagem, pela Lei n° 7.498/86, como ¢ o caso das(dos) auxiliares de
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enfermagem que sdo contratadas(os) para uma fungdo especifica — a de
“maqueiras(os)”. Estas(es) tém a funcao de transportar os sujeitos-do-cuidado para
realizacdo de exames em outros setores do hospital, ou fora dele. Além de existéncia
de maqueira(o) especifica(o) para transporte dos que serdo submetidos a cirurgia. Essa
atividade, associada a disponibilidade de equipamentos -eletrénicos, modernos,
confortaveis e de facil manipulagdo, para mudangas de posicionamento dos sujeitos-
do-cuidado, também foi citada como facilitadora do trabalho da enfermagem.

A equipe de enfermagem percebia, ainda, que esses profissionais tém um
importante papel, por lhes permitir permanecer na unidade cuidando dos demais
sujeitos-do-cuidado e garantindo a continuidade da assisténcia. Essa caracteristica do

trabalho foi mencionada por trés dos entrevistados (PT15; PT17; PE11).

Os auxiliares de enfermagem do transporte sdo funcionarios de grande valia
e creio eu que deveria ser incluido ainda mais um funcionario de transporte.
Ele facilita, porque a equipe ndo precisa parar a assisténcia, para poder
transportar um paciente. Ela pode dar uma assisténcia continua, que
alguém ira transporta-lo (PE11).

Outras caracteristicas da organizagdo do trabalho, nas unidades de internacao
estudadas, apontadas como facilitadoras para a assisténcia de enfermagem foram: as
rotinas de hemotransfusdo feitas por uma técnica do setor de hemodinamica, que
colhia a prova cruzada e trazia o sangue ou hemoderivado para o enfermeiro infundir;
e também a existéncia de equipe especifica de quimioterapia, para preparo e
administracdo no sujeito-do-cuidado, deixando a equipe de enfermagem da unidade

desonerada dessa atividade (PT15).

O médico prescreve, nos comunicamos a hemodindmica, a técnica vem,
colhe o sangue do paciente. [...] Isso é otimo, né? Ela vem, ela colhe, olha o
tipo sanguineo, faz os exames todos que tem que fazer, desce e, depois de
alguns minutos, quarenta minutos, ela desce com a prescri¢do ja pronta,
com o tipo de sangue ou plasma, o que for que o paciente vai receber. Tudo
prontinho, so para o enfermeiro infundir. Os funciondrios da quimioterapia
vém ao andar com tudo pronto, nos horarios, ou entdo, se tem condi¢do de
se preparar na hora, prepara aqui, vai la e administra. Isso é muito bom,
facilita muito. Geralmente esses pacientes sdo muito graves, a gente fica
com ele o dia inteiro, ¢ um paciente que da muito trabalho, paciente que
esta precisando de mais aten¢do. Entdo, também, isso ajuda muito a gente
(PT15).
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Apesar de reconhecer que o maqueiro realiza uma tarefa do tipo repetitivo, que
oportuniza pouco a expressdo e desenvolvimento de um trabalho mais criativo,
aproximando-se da fragmentacao do tipo taylorista, existe uma dimensdo de facilitar o
trabalho do conjunto da equipe, permitindo uma assisténcia de melhor qualidade. O
trabalho do maqueiro pode ser visto como do “homem-rob6”. No entanto, deixa o
restante da equipe mais disponivel para atender as necessidades dos sujeitos-do-
cuidado, o que ficaria dificultado, se o trabalhador de enfermagem tivesse que se
deslocar da unidade para realizar esse transporte, ou preparar os quimioterapicos, ou
buscar e coletar o sangue para hemotransfusdo. Essa dimensdo também necessita ser
considerada.

Nesse sentido, a utilizagdo dessas estratégias de organizagao do trabalho, apesar
dos prejuizos e riscos que a fragmentacdo da assisténcia pode trazer aos sujeitos-do-
cuidado, pelo foco na tarefa, prejudicam menos a assisténcia do conjunto dos sujeitos
internados, pelo nao afastamento de um dos membros da equipe responsavel pelos
cuidados, assim como favorece a propria organizacao do trabalho nessas unidades. A
destinacdo de forca de trabalho especifica, para desenvolver atividades que exigem
conhecimento especifico (hemotransfusdo, quimioterapia), também contribui para
reduzir a exposi¢do ocupacional (com a preparagao de quimioterapicos em capela de
fluxo laminar e equipamentos de prote¢do individual especifico, por pessoal
qualificado). Reduz, igualmente, o estresse e a sobrecarga de trabalho do sujeito-
cuidador, além de permitir que o sujeito-do-cuidado seja atendido em menor tempo,
por profissionais experientes e qualificados.

Nas observacdes de campo, a maqueira buscava se integrar a equipe, auxiliando
nas unidades de internagdo, nos intervalos de transporte. Ao adentrar no apartamento,
ja havia se informado com o enfermeiro da unidade e com o auxiliar/técnico de
enfermagem das condic¢des do sujeito a ser movimentado. Avaliava o melhor meio de
transporta-lo e procurava providencia-lo (cadeira, maca, deambulando, com
ambulancia). Os auxiliares e técnicos de enfermagem da hemotransfusdo e
quimioterapia também agiam de forma semelhante, dentro da especificidade das suas

atribuigdes. Assim, apesar da motivacdo econdmica de reduzir custos, que leva os
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empregadores a contratar um trabalhador para a realizagdo de tarefas especificas, na
pratica, o sujeito-trabalhador possui uma reserva de resisténcia e inventividade propria,
capazes de manter sua capacidade de interagir com o sujeito-do-cuidado e demais
sujeitos-cuidadores, atuando em um sentido mais colaborativo e criativo.

Esses achados relatados no estudo coincidem com resultados relatados por

Girardi (2006, p. 143 -144):

[...] Segundo os gestores, a tendéncia ao crescimento da utilizagdo de pessoal
nas areas de administracdo e de servicos ¢ um dado da realidade dos
hospitais, estando o processo vinculado, pelo lado da oferta dos servigos, a
fatores tecnoldgico-organizativos, financeiros e culturais, ¢ pelo lado da
demanda de servigos, a mudangas na estrutura de preferéncias e habitos de
consumo dos usudrios/clientes de servicos de saude. Os gestores apontam
para um movimento concomitante de especializagdo do trabalho na area de
enfermagem — que tenderia a se concentrar em atividades tipicas de
enfermagem (especialmente na area de cuidados) — e para uma
especializagdo dos servigos: de transporte externo e interno de pacientes; de
hotelaria (cama, copa, arrumagdo de quartos etc); de escrituragdo dos
prontuarios; de comercializagdo e controle de contas; de recepgdo de
pacientes; de dispensa¢do de medicamentos e dieta; de apoio propedéutico;
de lavanderia.

A efetiva fiscalizagdo dos CORENSs, a partir da Lei n® 7.498/86, que proibiu a
contratacdo de profissionais ndo regulamentados para o exercicio de atividades de
enfermagem e fez a exigéncia de qualificagdo profissional dos atendentes, aumentou
os custos da contratacdo de profissionais de enfermagem, pois passou a exigir
contratacdo de forca de trabalho qualificada. Em conseqiiéncia, as instituigdes de
saude buscam reduzir atividades administrativas desenvolvidas pela enfermagem, com
contratacdo de pessoal administrativo com custos menores e, dentro do possivel,
concentrando atividades de assisténcia direta ao sujeito-do-cuidado, especificamente,
na forca de trabalho de enfermagem, em busca também da redu¢do de custos.

A equipe de enfermagem utilizava igualmente algumas estratégias de
organizagdo do trabalho, conforme descrito a seguir, para realizar cuidados,
dependendo do contingente numérico de for¢a de trabalho disponivel. As redugdes
desse contingente poderiam ser por motivo de férias, remanejamentos, licengas ou de
faltas. Em situacdes onde o quantitativo previsto da forga de trabalho estava adequado,

mas existiam muitos sujeitos-do-cuidado com cuidados complexos, ou que exigissem



157

muito tempo para realiza-los, também foram identificadas estratégias para a adaptagao
entre o prescrito, o demandado e a capacidade da equipe para realizar o trabalho. E
importante salientar que o atendimento do sujeito-do-cuidado ou de seu familiar, no
sentido de evitar reclamacdes ou queixas, era o primeiro item a ser considerado como
motivador de mudancas, estratégias ou arranjos.

Independente do contingente numérico de sujeitos-trabalhadores disponiveis, a
equipe descreveu ser fundamental realizar, inicialmente, as atividades de organizagao
do espaco assistencial e de preparo das condi¢des para a realizacdo do cuidado direto,
tais como: identificagdo da existéncia de material disponivel e as necessidades de
reposi¢ao; validade dos materiais; organizacao da sala de equipamentos, solicitando e
repondo o material esterilizado; prover material de consumo (papel toalha, sabonete,
alcool gel), medicamentos, roupa; identificagao dos horarios da medicacdo, separar os
remédios, abrir folha de medicagdo, de evolucao, visitar os pacientes escalados para o
seu cuidado no quarto (PT16; PT17; PT18; PT19;PT20; PT22).

Quando existia déficit numérico, a equipe de enfermagem descreveu que o
processo iniciava com a assisténcia direta aos sujeitos-do-cuidado de menor
complexidade ou de cuidados mais rapidos. A seguir, prestavam cuidados aos doentes
que demandassem uma atencdo mais complexa ou cuidados mais demorados. Esse
procedimento permitia que um numero maior de sujeitos-do-cuidado fosse atendido,
evitando assim reclamagdes. A excecao era feita quando existiam familiares com nivel
de exigéncia alta, e que se manifestavam, freqiientemente, fazendo reclamacgdes e
ameacas. Quando necessario, transferiam alguns procedimentos para o turno da tarde,
como curativo e troca de cobertura das pungdes de subclavia, o que era justificado pela
diminui¢dao na administracdo de medicagdes no periodo da tarde (PT16; PT17; PT18;
PT19; PT20; PT22).

Quando o quadro de trabalhadores de enfermagem estava completo, era dada
prioridade para o sujeito-do-cuidado com cuidados mais complexos, ou mais
demorados, como o banho de leito. Nessa situagdo, procuravam manter sempre um
membro da equipe no posto de enfermagem, para atender as intercorréncias e

solicitagdes dos acompanhantes e sujeitos-do-cuidado, sem deslocar todos ao mesmo
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tempo para os cuidados e administragdo de medicagdo nos apartamentos. Havendo
necessidade de deslocamento de um dos membros da equipe, para buscar material na
Central de Material Esterelizado (CME) ou medicacdo na farmadcia, por exemplo,
aguardavam o outro trabalhador de enfermagem retornar ao posto, a ndo ser que fosse

uma situagdo urgentissima (PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT22).

Eu me organizo assim: eu chego de manhd, vejo tudo que tem, procuro todo
material, vocé tem que ter tudo la. Se precisar ir na CME, ai ja vou e ja
busco tudo. Ai eu dou os banhos mais rapidos e depois os mais demorados.
Quando tem que trocar cateter, esse tipo de coisa eu fago mais tarde, porque
ai ja estardo todos {mais} trangiiilos, todos comendo. Como a tarde tem
menos medicagdo, eu ja fago estes procedimentos a tarde. Mas se tiver mais
pessoas, as coisas mudam de figura, porque o servico vai ficar mais
distribuido. Por exemplo, vocé estda num banho mais demorado, entdo eu
vou ficar mais atenta e vou {executar as} prescri¢oes que sdo mais rapidas,
porque, se a campainha tocar, eu atendo. Igual a gente faz aqui, eu e a “X”
fazemos assim. Porque todos vdo estar bem em suas caminhas, as vezes até
dormindo (PTI6).

Dou prioridade para o paciente que esta mais, tipo assim, que a familia
cobra mais (PT19).

Mas a gente procura, no maximo, estar ficando sempre alguém no posto,
porque sempre vai alguém procurar alguma coisa, outra campainha
chamar, pode ser alguma urgéncia que ndo pode esperar (PT17).

Schwartz (citado por SCHERER, 2006), na abordagem de trabalho prescrito,
descreve a existéncia de mecanismos de sobrevivéncia do ser humano no trabalho,
muitos destes exemplificados e relatados nos discursos dos trabalhadores
entrevistados, para possibilitar o atendimento das demandas assistenciais que se
apresentam cotidianamente ao sujeito cuidador. Essas estratégias vivenciadas pelos
trabalhadores sdo apontadas também por Dejours (1992), como formas de

sobrevivéncia no trabalho que podem reduzir a tensdo e o adoecimento no trabalho.

[...] considerando o lugar dedicado ao trabalho na existéncia, a questdo ¢
saber que tipo de homens a sociedade fabrica através da organizacdo do
trabalho. Entretanto o problema nao €, absolutamente, criar novos homens,
mas encontrar solugdes que permitiriam pdr fim a desestruturagdo de um
certo numero deles pelo trabalho. (DEJOURS, 1992, p. 139).

Os protocolos de trabalho das unidades de internacao, segundo a observagao de

campo ¢ informacdes obtidas durante as entrevistas, existiam apenas para serem
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apresentados a fiscalizagdo extra-institucional, atendendo aos padrdes exigidos para o
funcionamento da instituicdo, em especial pela Organizacdo Nacional de Acreditagdo
(ONA). Poucos trabalhadores tinham conhecimento dos mesmos e, os que conheciam,

nao os utilizavam como parametro para suas atividades assistenciais (PT16; PE12).

Aqui tem uma pasta que fala a respeito do protocolo de atendimento de
cuidados de enfermagem, e de procedimentos. Ela fica no fundo da gaveta.
Desde que eu estou aqui, ndo existiu nenhum treinamento desses protocolos.
Mas a respeito da fun¢do do protocolo, sentar e discutir com a gente, nunca
teve. Ele existe, mas estd so no papel (PT16).

Os pontos positivos na assisténcia de enfermagem, no olhar do usuario, diziam
respeito a: atencdao do profissional para com ele; relagdo interpessoal, assumindo, em
muitos momentos, “ar de intimidade”, pessoa amiga; freqiiéncia ou presenga no
apartamento; pontualidade na observagdo e prestacao de cuidados diretos ao sujeito-
do-cuidado, demonstrando carinho e disponibilidade para a atengdo e a escuta;
competéncia técnica prestando o cuidado preciso, como administragdo de
medicamentos na dose correta. O usuario considerava esses elementos essenciais para

o cuidado e a cura (PUS5; PU6; PU7; PUS).

Elas sdo tdo atentas a administra¢do dos remédios, a oferecer, qualquer
hora pode chamar, as vezes a gente até se acanha um pouco, ndo é¢? “A
hora que a senhora precisar...” — Passa para visitar sem necessidade:
“Como a senhora passou?” — Quer dizer que ela te da também aquele
prazer de vocé poder falar, porque as vezes a gente fica precisando de um
desabafo: Hoje eu estou com mais dor de barriga, hoje eu ndo estou. E ela
ouve a gente e se entrega muito a disposi¢do de atender, do atendimento.
Isso é muito bom (PUS).

Outro aspecto a ser acrescentado, na visdo do sujeito-do-cuidado, como
ingrediente para uma boa assisténcia de enfermagem, era a disponibilidade de
profissionais em quantidade adequada, pois, quando isso ndo ocorria, havia prejuizo na
qualidade do cuidado prestado. Acrescentaram, ainda, os déficits no cuidado
decorrentes das regras institucionais e das diferentes atribui¢des de médicos e dos

trabalhadores de enfermagem, no cuidado aos sujeitos hospitalizados.

As vezes, a gente tem que estar pedindo para olhar ali, limpar aqui, sabe, e
as vezes a gente vai ajudar. Tem que ajudar, porque eu sei quando o
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paciente estd inquieto, as vezes esta com uma assadura... Hoje, por exemplo,
ela estava com assadura debaixo dos dois seios. Ai eu ja pedi para trazer
Hipoglos de casa, porque eu sei que o médico tem que prescrever, e ai o
médico tem que avaliar, e isso demora, entdo eu pedi para trazer. E a gente
sempre fica tomando conta, passando um pouco de Maisena, pedindo para
limpar mais ali, mais aqui. Entdo, assim, o atendimento é bom, mas tem
essas falhas e também pouca gente. As vezes tem uma menina para tomar
conta dos apartamentos todos. Eu acho isso, assim, horrivel, porque, se tem
um passando mal la, ela ndo pode deixar para vir, e isso ndo é legal, eu
acho que tem que ter mais gente (PUG).

Eu {trata-se de um familiar} presenciei. A enfermeira veio com o remédio e
ele disse: ‘Ndo, ndo, o volume é a metade, vocé volte la e parta o
comprimido ao meio.”. E ela falou: ‘Ah, vou conferir.’. Ela conferiu e
realmente ele {estava certo, ele! ¢ atento, ele sempre foi atento com
remédio. Horario, dose é sagrado. O plantdo estava muito apertado, tinha
poucos trabalhando (PUS).

A administragdo da institui¢do explicitou, através de dados obtidos a partir dos
questionarios de avaliacdo dos pacientes e de visitas realizadas aos mesmos, pelo SAC,

que o trabalho da enfermagem ¢ bom, devido ao reduzido nimero de reclamacdes.

Bom, tecnicamente eu ndo tenho recursos para avaliar, entdo, como que é
feito isso, eu avalio que aqui no hospital em relagdo ao volume de queixas
que nos temos, nos estamos conseguindo desempenhar um bom trabalho na
assisténcia aos pacientes internados (PG9).

Na descri¢ao de um dos entrevistados, a institui¢do criou, a partir da propria
midia, um diferencial no mercado, com um servico de hotelaria hospitalar
diferenciado, o que refletiu diretamente em um nivel elevado de exigéncia do usuario.
Ele identificou ainda que essa expectativa foi boa, porque fez com que o hospital
buscasse uma exceléncia no atendimento, mas acreditava que, para alcangar esses
objetivos, a institui¢do deveria investir no profissional de saude e principalmente no

corpo clinico.

Entdo, realmente, quando o paciente entra no hospital, ele tem um nivel de
exigéncia maior, do que uma pessoa mais humilde que esta em um hospital
publico (PP13).

Por outro lado, apontou a reducao de custos e o desconhecimento do dia-a-dia

por parte de alguns gestores administrativos responsaveis pelas decisdes, constituindo-
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se na principal barreira para a melhoria da qualidade da assisténcia.

A instituicdo se encontra em um ciclo vicioso, tenta otimizar ganhos, com
um custo baixo, para dar assisténcia a um paciente de alta complexidade.
Isso ndo vai funcionar. Essa situagdo é muito dificil de ser solucionada [...];
a vida ndo tem prego, mas a medicina tem custo, entdo, assim, a verdade é
que, dentro da realidade dos pacientes, o proprio hospital esta no limite do

que ele pode oferecer, o que ele tem de diferencial ¢ somente a hotelaria
mesmo (PP13).

Dentre as caracteristicas da organizacdo do trabalho que influenciam no
dimensionamento, destacaram: existéncia de apoio administrativo, de apoio ao
transporte e de 4reas do hospital (profissionais de banco de sangue para
hemotransfusao, quimioterapia, coleta de sangue e material de laboratério); prioridade
no atendimento de sujeitos-do-cuidado com acompanhantes mais exigentes; iniciar
pelos atendimentos dos sujeitos-do-cuidado com maior dependéncia de cuidados,
quando o quantitativo de for¢a de trabalho estivesse adequado e, quando o mesmo
estivesse reduzido, iniciar os atendimentos pelos sujeitos-do-cuidado com menor grau
de dependéncia, transferindo, se necessario, procedimentos de maior complexidade
(curativos com cobertura; curativos de pun¢do de subcldvia) para o turno da tarde;
desenvolvimento de trabalho de equipe, onde o sujeito-do-cuidado “é de todos e ndo
de apenas um”; atencdo na organizagao do espago assistencial e construgdo de trabalho
solidario, tanto no atendimento ao sujeito-do-cuidado, como ao sujeito-trabalhador. Ha
que se salientar, no entanto, que todos esses arranjos se baseavam em estratégias dos
sujeitos-cuidadores e da geréncia institucional, em busca de uma assisténcia adequada,
o que implicaria necessariamente o sujeito-do-cuidado satisfeito. E, no caso da

administracdo, com forte influéncia do elemento “reducao de custo”.

5.2.1 Papéis dos diversos componentes da equipe de enfermagem, na visdo dos

diferentes sujeitos envolvidos no processo assistencial

a) As atribuicoes dos auxiliares de enfermagem — diferentes olhares
Tanto os enfermeiros assistenciais; os auxiliares de enfermagem e os demais

profissionais de saude identificavam os auxiliares como os responsaveis pela prestacao
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de todos os cuidados diretos (higienizacdo corporal e oral, dietas, medicacdo) e
indiretos (fornecer roupa, fraldas) aos sujeitos-do-cuidado a eles delegados, a partir de
escala previamente estabelecida pelo enfermeiro (PE10; PE11; PE12; PP13; PP14;
PT15; Pt16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21; PT22).

Ainda, eram os auxiliares de enfermagem que atendiam as prescrigdes médicas,
as demandas vindas diretamente dos sujeitos-do-cuidado e familiares, fornecendo a
maioria das informagdes acerca dos sujeitos-do-cuidado que eram utilizadas pelos
outros profissionais de saide no raciocinio clinico, em especial pelos médicos (PE10;

PE11; PE12; PP13; PP14).

Os auxiliares de enfermagem, sim, estdo diretamente, ligados aos pacientes,
apesar da pouca informagdo, da pouca formagdo que eles tém, eles acabam
executando cuidados, as vezes, muito mais complexos do que a capacidade
que eles tém (PE12).

O técnico, hoje, nos da mais informagoes uteis no raciocinio do que a
enfermeira. Mas os técnicos também, dentro do hospital, eu acredito que
estdo em um numero aquém do ideal, por diversas razoes que depois a gente
comenta (PP13).

Os auxiliares e técnicos de enfermagem descreveram o trabalho que
desenvolviam como o “cuidar integralmente” dos sujeitos-do-cuidado a eles
delegados, buscando o seu melhor bem-estar. Consideravam, ainda, que o cuidado se
valoriza principalmente com “aten¢do diferenciada ao doente”, através da “presenca
continua e intima junto ao paciente”, na busca da “escuta” e do “atendimento de todas

as suas necessidades” (PT15; PT16; PT19; PT20; PT21).

Aquele cuidado de perto mesmo. O paciente, quando esta debilitado, precisa
de um acompanhamento de perto. E esse papel que a gente faz. Nio sé
passar uma medica¢do, mas dar um banho, dar um bem-estar melhor para o
paciente, ajuda-lo em uma deambulagdo (PT16).

[...] é estar atento ao paciente, aos cuidados com ele, que é o nosso servigo,
admiti-los, evoluir tudo que faz, tudo que tem que evoluir. Admitir o
paciente, os cuidados, o curativo, medicagdo, banho, os sinais vitais, para
aferir glicemia capilar, curativos, todos os cuidados e medicagdo (PT19).

A assisténcia direta era compreendida por eles como o exercicio do didlogo e da

escuta para com o sujeito-do-cuidado, administrar as medicagdes, fazer a higiene
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corporal e oral, curativos, medir sinais vitais, glicemia capilar, satura¢ao, auxiliar na
deambulacdo. Incluiram também a administracdo de dietas, no melhor horario
escolhido pelo sujeito-do-cuidado ou tendo como base os seus habitos domiciliares. A
proximidade entre sujeitos trabalhadores (cuidadores) e os sujeitos-do-cuidado
(doente) vinha permitindo que identificassem mais rapidamente sinais e sintomas que
alertassem para possiveis alteragdes no quadro de saide ou contribuissem para
esclarecer o diagnostico. Isso dificilmente “seria identificado se essa presenca nao
fosse tdo intima e diaria” (PT15; PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21; PT22). Em
todas as falas, os itens “cuidados” e “medicacao” foram lembrados, demonstrando o
grau de importancia dessas atividades no exercicio profissional da enfermagem.

As agdes indiretas ou cuidados indiretos foram relatados por eles como os
previstos em rotina de reposi¢do de material da unidade (sabdo, alcool gel, material
esterilizado, algoddo cortado, saco de lixo cortado para uso como movel, dobrar os
sacos de lixo para uso de roupa suja); revisdo dos equipamentos permanentes da
unidade (bomba de infusdo, cadeira de rodas, oximetro, saturimetro), com atengao
especial ao carrinho de emergéncia, incluindo o material médico hospitalar, e a data de
validade dos medicamentos (PT15; PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21).

Os enfermeiros e auxiliares de enfermagem mencionaram que existia uma
escala com rodizio para almocgo, lanche, descanso noturno e para realizacdo das
“atividades indiretas”. A escala de “atividades indiretas” era elaborada, mensalmente,
pelo enfermeiro (PT15; PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21; PT22).

Bom, a cada més muda também, no caso de escala indireta, a cada més um
tem que ficar conferindo os materiais permanentes, objetos da sala de
equipamentos. Vai conferir cadeira, bomba de infusdo, verificar se estd
funcionando ou ndo, encaminhar e buscar material para a CME, conferir
medicagdo, cortar algodado, cortar plastico (PT20).

Duas entrevistadas relataram que, apesar da importancia das ‘“atividades
indiretas” necessarias ao cuidado, nem sempre todos os sujeitos-cuidadores as

executavam, conforme previa a escala de trabalho (PT16; PE10).

A folha dos cuidados indiretos de cada funcionario de enfermagem as vezes
ndo ¢ cumprida. Cortar algoddo, dobrar saco de lixo, revisdo carrinho de
emergéncia, desfibrilador, revisdo da sala de equipamentos, esse tipo de
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coisa, para manter o andar. As vezes estd cheio, ds vezes Fulano esté com
preguica: “Ah, ndo quero fazer isso hoje ndo!”. Ai, o que acontece? Ndo
faz, e na hora que da uma emergéncia, vocé precisa daquilo, esta estragado!
Sendo que era uma coisa que poderia ter sido evitada (PT16).

Outros auxiliares/técnicos de enfermagem entendiam que as tarefas acima
mencionadas eram de responsabilidade do grupo, e acreditavam que a cooperagdo

possibilitava um melhor resultando.

Entdo a gente tem que estar mantendo a organiza¢do da unidade. Tem uma
rotina, existe uma escala para essa organizagdo, que a gente também ndo
segue. E feita pelo supervisor de enfermagem, é feita uma escala de cortar
algoddo, dobrar sacos, a gente estar encaminhando material para a CME,
buscando material da CME, estar buscando o carrinho na farmdcia, para
manter expurgo em ordem. EXxiste esta escala, a gente assina, no final do
plantdo esta tudo pronto, mas, se eu estou ali no posto parada, eu ndo vou
ficar parada batendo papo, eu vou pegar uma coisa para fazer e vou fazer.
Se eu vou até a sala de equipamentos e a sala de equipamentos estd
desorganizada, em dois minutos eu organizo a sala de equipamentos.
Mesmo que ndo seja eu na escala (PT22).

Considerando os dados das observagdes de campo e informagdes documentais,
pode-se afirmar que os auxiliares e técnicos de enfermagem eram os responsaveis pelo
cuidado direto no cotidiano e, também, por prover todo o instrumental e organizacao
do ambiente necessarios para que esse cuidado se realizasse, cabendo ao enfermeiro a
supervisao/controle do cuidado, conforme relatado por um auxiliar/técnico de

enfermagem entrevistado.

A gente também acompanha o paciente. E a responsabilidade total é nossa,
porque a gente é que estd com ele, a gente tem que saber se ele estd
respirando, se o coragdo dele estd batendo ou ndo, e a gente tem que estar
acompanhando de perto. Eu acho que a equipe toda de enfermagem, o
enfermeiro, o auxiliar e o técnico atuam no mesmo papel, porém um tem
certa responsabilidade maior, em nivel de formacgdo (PT16).

Esses resultados também sdo relatados em estudo de Peduzzi at al (2004), em
que a concepcdo € a execu¢do do trabalho de enfermagem estdo cindidas,

representando a divisdo classica entre o saber e o fazer, na enfermagem.

O material empirico analisado nesta pesquisa mostra a presenca dessa rigida
divisdo, quem executa o cuidado de enfermagem ndo participa diretamente
do seu planejamento, embora forneca informagdes diarias sobre as
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observagdes e as intervengdes executadas, material que colabora na
fundamentacdo do planejamento. E, por outro lado, quem faz o
planejamento, o enfermeiro, estd, sobretudo, envolvido com agdes de
gerenciamento e distante do cuidado direto ao usuério do servigo. O aspecto
principal a ser destacado nessa dindmica refere-se a auséncia de apropriagao
do saber de enfermagem por parte dos auxiliares e técnicos, pois a eles cabe,
majoritariamente o cuidado cotidiano dos pacientes que é o objeto nuclear de
intervengdo no campo (PEDUZZI; 2004, p.76-77).

Existe uma limitacdo de autonomia profissional ou autonomia técnica das(os)
auxiliares/técnicas(os) de enfermagem, pois a possibilidade de julgamento ou
avaliagdo técnico-cientifica da situagdo apresentada pelo usudrio e a tomada de decisao
quanto as condutas pertinentes ficam a cargo das(dos) enfermeiras(os). Esses achados

foram também confirmados por Schraiber (1993, 1995) e Schraiber e Peduzzi (1993).

b) As atribuicdes dos enfermeiros — diferentes olhares

Na visdo dos gestores institucionais, o hospital estudado tinha crescido em
numero de sujeitos-do-cuidado de alta complexidade, sendo o papel do enfermeiro
fundamental na intermediagdo do processo assistencial, nas unidades de internacao
(PG1; PG2; PG3; PG4).

Esses mesmos gestores descreveram que observavam dois perfis de enfermeiros
no contexto nas unidades de internacdo: um enfermeiro que se distanciou da
assisténcia, até pela demanda mais gerencial, podendo ser denominado “enfermeiro
gerencial-administrativo”, e outro “enfermeiro assistencial-cuidador” que tinha o papel
de desenvolver agoes de cuidado.

Na histéria inicial da institui¢ao, relatada pelos gestores, o perfil do enfermeiro
era de “controlador do trabalho médico e da enfermagem”, ou seja, uma “ferramenta
administrativa”. Relataram que, mesmo com a modificagdo da politica institucional e a
substituicao de diversos profissionais, no desejo da retomada do enfermeiro junto ao

sujeito-do-cuidado, tinha sido dificil conquistarem essa mudanga.

Eu penso que a enfermagem, ela deixou de ter uma assisténcia direta com o
paciente e virou uma ferramenta administrativa. Eu tenho tentado buscar e
resgatar a assisténcia ao paciente, a assisténcia de enfermagem mesmo, ao
inves de ter uma fungdo essencialmente administrativa, cobrando relatorio.
A enfermagem virou uma gerente, esse hospital teve um perfil muito forte
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nisso, porque era um sistema controlador, quase que um servigo secreto a
servico da diretoria, e esta muito dificil quebrar isso, quer dizer, aos poucos
foram mudando bastante pessoas e, com isso, o retorno a assisténcia é o que
eu tenho buscado (PG2).

Os gestores de enfermagem reafirmaram o desejo da institui¢do, expresso em
reunido, de que os enfermeiros priorizassem sua atividade profissional junto ao sujeito-
do-cuidado, mas acrescentaram que as atribuicdes do enfermeiro eram muito
abrangentes e que a caracteristica do enfermeiro do hospital estudado nao era

puramente assistencial (PG3; PG4).

As enfermeiras foram orientadas em reunido para realizarem uma avaliagdo
e evolugdo do paciente, de forma adequada, e ndo simplesmente um registro
automdtico;, ndo permitindo que atividades burocrdticas, que sdo
competéncia de outras pessoas, interfiram no seu trabalho (PG3).

A enfermeira responde pela garantia de assisténcia ao paciente, procura
descobrir porque os exames ndo foram realizados, outra hora responde pelo
trabalhador, porque a auxiliar estd demorando no café, no almogo, ndo
chegou para trabalhar. Entdo, assim, nem tem como a gente querer que ela
seja so assistencial, pois ela é responsavel pela geréncia e assisténcia das
unidades sob sua responsabilidade (PG4).

Na visao dos enfermeiros das unidades de internagao pesquisadas, os mesmos,
por terem uma elevada carga de trabalho, respondiam mais pela “supervisao
assistencial”. SO esporadicamente prestavam cuidados diretos ao sujeito-do-cuidado
internado, e a demanda aumentada era percebida pelo fato do enfermeiro assumir mais
de uma unidade de internagdo, por turno.

Mencionaram, ainda, que as atividades assistenciais dos enfermeiros estavam
relacionadas a avaliagdo inicial/admissdao e exame fisico do sujeito-do-cuidado. Este
ndo era realizado de forma aprofundada, porque eram muitos sujeitos-do-cuidado para
poucos enfermeiros. Também avaliavam e acompanhavam a evolugdo de feridas
complicadas e grandes queimados internados. Realizavam visitas didrias aos sujeitos-
do-cuidado, para informag¢do aos mesmos sobre sua situacdo na internacdo. Nessas
visitas as unidades, realizavam a admissao, o exame fisico, a evolucao e orientacao de

alta dos sujeitos-do-cuidado (PE10; PE11; PE12).
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Eu vejo que a enfermeira esta mais ligada as questoes burocraticas e de
organizagdo de servigo. Mas a parte assistencial, a parte da enfermagem
mesmo, que é a prescri¢do dos cuidados, da sistematiza¢do da assisténcia de
uma forma geral, ela é bem prejudicada devido a essa sobrecarga de
trabalho. Ndo tem como vocé estar em dois lugares ao mesmo tempo, nem se
concentrar em duas atividades que, as vezes, sdo completamente diferentes.
Entdo, acho que isso prejudica bastante (PE12).

Entdo eu visito os pacientes, colho os dados, verifico a evolu¢do da
enfermagem, as medicagoes se estdo sendo checadas, se estdo sendo feitas
ou ndo (PE10).

Todo paciente que interna na unidade, recebe a orienta¢do da sua patologia
na admissdo e a orientagdo de alta (PE11).

Nas observacdes de campo, as admissdes e evolugdes dos sujeitos-do-cuidado
eram obrigatoriamente realizados pelo enfermeiro diariamente, os cuidados mais
complexos também, a partir de solicitagdes da equipe de enfermagem. A implantagao
da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem — SAE — ainda se encontrava
incipiente; iniciou-se pela discussdo e elaboracdo do historico de enfermagem e do
exame fisico. Observou-se a dificuldade no preenchimento desses protocolos da SAE
para todos os sujeitos-do-cuidado, quando o enfermeiro estava cobrindo duas unidades
de internagdo. Encontravam-se em discussdo na institui¢do as demais etapas da SAE (o
diagnostico e a prescricdo de enfermagem), assim como a revisdo das etapas ja
implantadas (historico e exame fisico).

Os enfermeiros eram chamados também de “donos do andar”, pois tinham de
dar conta de tudo que ocorria nas suas auséncias € na sua presenca, € ainda
desenvolver atividades burocraticas de auditoria prévia de prontuario (olhar e conferir
se todas as anotacdes por turno haviam sido registradas, se estava faltando alguma
coisa na evolugdo, se o balanco hidrico que havia sido pedido para fazer estava sendo
feito e devidamente registrado), além da solicitagdo e conferéncia de pedidos de

conserto.

O enfermeiro ¢ esse profissional como eu falei um pouquinho antes, ele é o
dono do andar. Entdo, na minha forma de ver, ele é a pessoa que tem que
estar por dentro de tudo que acontece com o paciente, de tudo que a equipe
daquele andar realiza, a equipe que estd ali aos cuidados dele. Entdo eu
vejo que o que diferencia é esse conhecimento, dessa formagdo que ele ja
tem, desse nivel até gerencial de equipe, de lideranga dessa equipe para ele
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fazer realmente a coisa funcionar dentro do andar, ele detenha o
conhecimento do que se passa no andar, do que falta, do que acontece, do
que precisa, do que o auxiliar fez ou deixou de fazer, se aquele paciente estd
assistido adequadamente, se ele tem alguma duvida e se a duvida foi
esclarecida (PGY).

Eu estou aqui fazendo o exame fisico, eu sou chamada porque a cadeira
quebrou la, do quarto tal. Eu que tenho que sair e ver se a cadeira
realmente quebrou, para ligar para manutengdo. A gente nunca fica so no
nosso trabalho. Acaba fugindo da rotina. Entdo acaba que todo mundo vai
até ele. — “Quem que é o enfermeiro?”, “Cadé o enfermeiro? Porque sumiu
a pecinha tal...”— Chama as vezes porque teve algum problema na auditoria,
tem que largar e ir la para a auditoria. Entdo eu fago meu papel e essas

coisas extras que eu acho que, de certa forma, cabe um pouquinho ao
enfermeiro, mesmo porque ele ¢ a referéncia do andar (PEI1).

Nas observagdes de campo, pude constatar todas as situacdes relatadas nos
discursos dos enfermeiros. Acrescentaria o telefone e o som, que os chamavam a todo
o momento, inclusive no horario de lanche ou alimentagdo, interrompendo-os e
solicitando a sua presenca em diversos setores, ndo permitindo que os enfermeiros
permanecessem em nenhuma das unidades de internagdo por muito tempo. Isso gerava
insatisfagdo no sujeito-cuidador de enfermagem, e nos demais profissionais de saude,
pois estes verbalizaram que tinham um grande volume de trabalho e ndo conseguiam
planeja-lo, principalmente por ndo perceberem retorno algum das atividades que
desenvolviam. Assim, a caracteristica do trabalho dos enfermeiros, nas unidades de
internacdo, era de “muito trabalho”, ndo permitindo tempo para reflexdo, para o
dialogo e para pensar, portanto extremamente alienante e frustrante.

Alguns auxiliares e técnicos de enfermagem reconheciam no supervisor, ou no
enfermeiro, a capacidade de identificar “coisas que a gente as vezes nao v€”, ou um
problema com o sujeito-do-cuidado que lhes passava despercebido. Ele observa, “vé as
mudangas, consegue enxergar um pouco mais, por causa mesmo da sua formacao e até
mesmo pela experiéncia”. Quando o sujeito-do-cuidado vai agravando “e a gente nao
percebe”, ele consegue identificar durante sua visita diaria ou na elaboracdo de escala
de trabalho.

A diferenca de atuacdo dos enfermeiros com experiéncia e sem experiéncia, nas

unidades, ¢ percebida pelos auxiliares e técnicos de forma distinta: eles descrevem
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que, apesar da boa vontade do enfermeiro recém formado, este, na pratica,
demonstrava inseguranga, mesmo que possuisse muito conhecimento teérico, pois
ainda nao dispunha de vivéncia (PT22; PT15; PT16; PT17;PT18;PT19).

E muito perceptivel a diferenca de atuagio dos enfermeiros da unidade. |[...]
A Fulana é muito atuante, [...] ela estd preparada para prestar qualquer
assisténcia de enfermagem, desde um banho de leito a uma emergéncia.
Talvez sejam os anos de enfermagem. {A outra} pelo fato de ser recém-
formada, {transmite} certa inseguranga, tem muito conhecimento teorico,
mas ndo tem ainda a prdtica do dia-a-dia, aquele gingado de alguns anos de
profissdo (PT16).

Os auxiliares e técnicos de enfermagem, percebiam ainda que, por estarem mais
proximos dos sujeitos-do-cuidado, no dia-a-dia, suas observagdes deveriam ser
consideradas, com atencdo, pelos enfermeiros. Pois eles se preocupavam com as
minimas alteragdes de comportamento ou de parametros bioldgicos dos sujeitos-do-
cuidado, e buscavam no enfermeiro a referéncia de avaliacdo desses parametros. Seja
para confirmar que realmente tinham importancia para o quadro clinico do paciente,
ou nao. Relataram que, quando o enfermeiro ndo dava atengao as suas solicitagdes, 0
sentimento que permanecia era o de que o enfermeiro nao estava dando importancia ao
comunicado, e que o0 mesmo nao confiava nas informagdes dadas pelos profissionais,
irritando-os (PT16; PT22).

Eu pedi uma ajuda para o outro enfermeiro novato e ele nao quis me dar.
Custa alguma coisa?Entdo assim, as vezes ndo é nada, mas poxa, o que
custa ele vir aqui dar uma olhada? Foi um processo muito, muito rapido
mesmo e, quando a gente percebe que esta comegando, o paciente estd
comegando a ficar debilitado, eu estou muito mais dentro do quarto. Ndo é
que a gente sabe das coisas. E importante a avaliacdo do enfermeiro, eu
acho que é importante, entendeu? (PT22)

Peduzzi et al (2004) apresentam argumentacdo que vai ao encontro da opinido

dos auxiliares/técnicos de enfermagem, quando afirmam em seus estudos que:

No trabalho em saude ¢ em enfermagem, dada a singularidade de cada
“caso” ou situagdo apresentada pelo usudrio e a presenca intrinseca da
intersubjetividade, de fato, o que denominamos “o olho clinico” ou “a méo”,
enfim, o saber pratico acumulado ao longo da experiéncia de cuidado,
constitui importante ferramenta de trabalho (PEDUZZI et al, 2004, p. 77).



170

O enfermeiro era visto ainda por metade dos auxiliares de enfermagem
entrevistados como fundamental, nas solugdes dos problemas nas unidades que ndo
estavam no seu nivel de competéncia, sendo acionados por eles, quando essa situagao
surgia, ou mesmo para ajudar na assisténcia, quando a unidade estava muito apertada
(PT16; PT19; PT20; PT22).

O enfermeiro no caso, se a gente precisar de alguma coisa, se a gente ndo
consegue resolver, o chamamos. Quando vocé estd no aperto, o enfermeiro
ajuda [...]. Entdo, quando eu estou no aperto, é otimo [...] passa uma sonda,
punciona uma veia [...], faz um curativo, que ndo estda prescrito, vamos
supor uma colagenase que é para colocar ou ndo... Ai vocé quer tirar essa
duvida, se é para colocar ou ndo. Eu acho que cabe ao supervisor estar
olhando, avaliando e falando. Pode usar, nao pode (PT19).

Os auxiliares e técnicos de enfermagem apontaram o que esperavam da atuacao

dos enfermeiros, nas unidades de internacao:

Qual papel o enfermeiro deveria ter na assisténcia? E ter condi¢ées para
resolver todos os problemas que vocé ndo tenha condi¢oes de resolver.
Exemplo: ele esta acompanhando a rotina de enfermagem um pouco mais de
perto. Ou seja, estar em uma unidade fisicamente presente e ndo so
burocraticamente. Ndo ¢ so aqui, mas em todos os outros hospitais. E ai
vocé ja deve ter escutado esses termos muitas vezes. NoOs, auxiliares e
técnicos, nos costumamos usar muito esse termo: ‘“enfermisora”’ e
“enfermesa’”. [...] A enfermeira estd muito distante, porque ela ndo esta nem
de um lado e nem do outro, como se diz, elas muitas vezes ndo sdo
respeitadas pela sua equipe, que sdo os auxiliares e técnicos, e também ndo
sdo respeitadas pelos médicos.’Ah, ela é tida as vezes como um dedo duro
(PT22).

Os gestores de enfermagem percebiam, de forma distinta dos auxiliares de
enfermagem, o papel do enfermeiro. Descreveram que estes ndo compreendiam muito
bem o papel dos gestores e queriam que eles resolvessem qualquer problema que
aparecesse na unidade. E, as vezes, ndo lhes reportavam as condutas que haviam sido
adotadas na assisténcia ao sujeito-do-cuidado (PG3; PG4).

Os demais profissionais de saude refor¢aram os achados descritos pelos
auxiliares de enfermagem e pelos Gestores Administrativos institucionais, afirmando
que o enfermeiro vinha tendo, na instituicdo, uma fungdo predominantemente

administrativa ou burocratica. Tinham pouca participacdo na equipe multidisciplinar,
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pouca atuagdo ao lado do sujeito-do-cuidado, sendo co-responsaveis pela melhora do

mesmo. O cuidar era realizado pelo auxiliar de enfermagem (PP13; PP14).

As enfermeiras tém pouca participa¢do como uma equipe multidisciplinar.
Ela tem mais uma fun¢do administrativa do que efetivamente de participar
ou opinar no dia-a-dia do quadro clinico do paciente, e sempre muito
atarefada com as questoes de escala, de medicacbes e pouca atua¢do
principalmente na atividade delas, que seria uma visdo de estar ao lado do
paciente ao leito, de uma forma assistencialista mesmo, e co-responsdvel
pelos  resultados da melhora do paciente. Eu vejo, com relacdo a
enfermagem, talvez muito mais proxima de algo mais administrativo do que
proximo do técnico (PP13).

O distanciamento da enfermeira para assuntos administrativos, afastando-a
do paciente, é motivo de frustragdo para nos profissionais de saude (PP14).

As justificativas relatadas e observadas para o distanciamento do enfermeiro em
relacdo ao sujeito-do-cuidado eram identificadas na contradi¢do da propria instituicao,
que, a0 mesmo tempo em que tinha um discurso de necessidade de um enfermeiro
assistencial, demandava/exigia a realizagdo de atividades administrativas. Eram
atividades tais como: gerar relatorios de faturamento junto aos convénios;
supervisionar duas unidades e duas equipes; fazer relatorios; “preencher um monte de
papel”; solucionar problemas com a secretaria de contas e faturamento; buscar garantir
os exames (fosse para chamar para fazer, ou buscar os resultados para serem
avaliados); solucionar questdes junto a familia, com o sujeito-do-cuidado, sujeito-

cuidador e outros profissionais de saude.

O médico ndo chegou, eu é que tenho que ir atras do médico, perguntando
que horas que irda comparecer na instituicdo. Fica tudo em cima do
enfermeiro, para ele estar resolvendo, entdo isso demanda tempo. A
verticaliza¢do da estrutura hospitalar dificulta que um {1} enfermeiro dé
cobertura a duas unidades em areas fisicas diferentes, mesmo que o numero
de leitos seja considerado adequado por profissional. O ideal seria ter um
numero maior de enfermeiros, um {1} enfermeiro por andar e reduc¢do da
burocracia (PEI11).

Considerando-se os diversos olhares e as observacdes de campo, pode-se
afirmar que havia uma concordidncia em relagdo a necessidade do enfermeiro

desempenhar o seu papel “assistencial de cuidador”, no entanto as condigdes objetivas
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do trabalho se contrapunham ao mencionado como desejo e necessidade.

¢) O papel dos diferentes profissionais da equipe de saude, na visao dos

entrevistados

As unidades recebiam o sujeito-do-cuidado com intercorréncia clinica ou

cirtrgica das diversas especialidades e com diferentes graus de complexidade. Com o

objetivo de otimizar os resultados obtidos pela equipe de satude, os gestores viam na

enfermagem o elo do trabalho assistencial, principalmente no que dizia respeito a

trabalho médico. Os sujeitos-do-cuidado eram organizados nas unidades, por

especialidades médicas, esperando com isso que “haja um melhor resultado deste

trabalho, da assisténcia (PG1; PG2)”.

Na realidade todo o trabalho visivel do médico, 80 a 90% da atuacdo do
médico em que ¢ percebido pelo paciente, ¢ através da assisténcia da
enfermagem, do cuidado basico, a medica¢do, a ateng¢do. Até mesmo a
aten¢do a uma queixa e a transposi¢do desta queixa para o médico, ela é
feita através da enfermagem. Sendo ela de nivel técnico ou superior, vamos
nivelar nesse momento, pois enfermagem é enfermagem. Entdo vocé tem a
enfermeira como interface fundamental, pois o médico tem uma presencga
fisica menor junto ao paciente, e aquilo que o paciente vai perceber
enquanto tratamento, enquanto atengdo, enquanto cuidado, vem através da
enfermeira. De toda a forma, ela ¢ a continuidade, pois ela que vai dar o
toque final de qualidade e de resultado no tratamento médico. Entdo ela é
fundamental nesse entrosamento (PG1).

O trabalho em saude era percebido pelos gestores e profissionais como um

trabalho em equipe, sendo esse trabalho em equipe sindnimo de trabalho

multidisciplinar.

No trabalho em equipe, é necessario criar esse elo de assisténcia
ininterrupta. Eu tenho que esperar que vocé faca a sua parte e vocé esperar
que eu faca a minha. Para que eu saiba a sua parte, eu tenho que confiar e
estar informado e para que vocé saiba a minha parte (PG2).

O médico faz uma visita diaria ao paciente e estabelece a terapéutica [...]. O
fisioterapeuta é responsavel por fisioterapia motora e respiratoria. Tanto o
fisioterapeuta como a enfermagem aspiram os doentes quando necessario. A
nutricionista ndo convive diretamente com a enfermagem, ela é responsavel
pela nutri¢do do doente (PT19).

O médico tende a dividir mais as responsabilidades da assisténcia ao
paciente hospitalizado. O paciente é complexo, e, até por uma questdo de
tempo, ndo ¢ possivel o médico assumir a parte nutricional, recomendagoes
fisioterapicas, a parte de cuidados de enfermagem, a parte de
medicamentos. Cabe ao médico estabelecer um diagnostico e uma
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terapéutica. No contexto da terapéutica, vem a equipe multidisciplinar,
colaborando cada um na sua drea de conhecimento especifico (PP13).

A composicdo da equipe dizia respeito aos avangos do conhecimento para dar

conta da complexidade do cuidado as pessoas, mas a viabilidade econdmica

influenciava na disponibilidade dos diversos profissionais, como parte da equipe de

saude.

O fisioterapeuta tem ganhado muito mais terreno na participagdo com o
paciente do que a enfermagem, quer dizer, por menos historia de
especialidade, e hoje tem muito mais peso do que a enfermagem, tem muito
mais anos de curso ou de formacgdo. E a terapia nutricional também tem
ganho e isso nos ajuda muito, porque detecta precocemente a anormalidade
de perda de peso significativa, ja estabelece estratégia de suporte
nutricional, entdo adiantou o servigo. A fonoaudiologa, principalmente para
pacientes idosos, e sinto muita falta da terapeuta ocupacional, pois percebo
que os pacientes em internagoes prolongadas sdo carentes de ocupagdo.
Sinto que esta profissdo ainda ndo foi incorporada no processo de equipe
multidisciplinar, precisam de um reconhecimento maior para ter a
importdncia. Por outro lado, lembro que a participagcdo de todos estes
profissionais na equipe multidisciplinar e na assisténcia tem o limite do
impacto economico (PP13).

Destacaram que era necessaria uma organizacao para dar conta da assisténcia

ininterrupta nas 24 horas e que, para sua melhor qualificacdo, era preciso um trabalho

em equipe, no sentido de colaboracdo, complementaridade e certa identidade de

objetivos entre os membros de uma mesma profissao e entre as diversas profissdes.

A institui¢do ndo precisa de um Pavarotti, ndo precisa do melhor médico do
mundo, e nem do pior médico do mundo, precisa de uma equipe bem
treinada. O trabalho de equipe multidisciplinar é entendido como se fosse
uma cadeia, que o seu trabalho acabou o meu continua, e ndo fragmentado
(PG2).

O melhor exemplo de trabalho de equipe, na minha vivéncia, é a unidade de
terapia intensiva. Se a equipe for heterogénea, a mortalidade é maior, se a
equipe for mais homogénea nas condutas, os resultados sdo melhores. As
condutas anteriores e vice-versa, em um plantdo, vdo refletir no plantdo
seguinte (PP13).

Um dos profissionais de satide entrevistado demonstrou ainda preocupag¢ao com

o distanciamento de profissionais médicos/internistas dos sujeitos-do-cuidado, uma
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vez que oS mesmos eram contratados apenas para cobrir plantdes, atender
intercorréncias, ndo possuindo vinculo empregaticio ¢ nem nenhum estimulo para

estabelecimento de aderéncia institucional.

O internista ndo conhece a historia do paciente e ndo tem compromisso com
o doente e o resultado da assisténcia prestada. Deveria ser cobrado um
pouco mais de compromisso com o doente e com a institui¢do. Alguns tém e
outros ndo tém, algumas clinicas se aderiram bem, outras ndo. Nas
intercorréncias, o internista simplesmente prescreve para os sinais e
sintomas, como se fossem farmacéuticos e, ndo, medicos: se estd com a
pressdo alta, eu dou um anti-hipertensivo,; se esta com cefaléia, eu dou um
analgésico; se estd com vomito, eu dou um antiemético. E preferivel ter
residéncia. Porque, na residéncia, a pessoa veste a camisa da institui¢do.
Ela fica ai direto e conhece os pacientes (PP13).

A politica contratual dos médicos exemplificava o carater privado da
instituicao.

Uma vez, alguns médicos queriam entrar aqui, mas eles eram do corpo

clinico de outro hospital. Ai o dono do hospital disse assim: “Ou vocés

ficam aqui, ou no outro hospital , eu ndo aceito que vocés figuem nos dois.”.

E ai o pessoal pos o rabinho entre as pernas e foram embora. Por qué?

Porque ele ndo quer dois senhores, entendeu? — “Vocé vai trabalhar no meu

concorrente? Na minha cara? Eu que sou dono deste hospital e vocés vao
trabalhar em outro? ”(PP13)

Os usuarios também identificaram o parcelamento das responsabilidades no
trabalho da equipe de enfermagem e de saude. Descreveram aspectos positivos e
negativos, no que dizia respeito a organizagdo do trabalho em saude e ao papel
desempenhado pelos diversos profissionais na assisténcia. Identificaram como aspecto
positivo que os diversos profissionais de saide abordavam diferentes aspectos e
possuiam responsabilidades distintas. O médico via o quadro clinico, de modo geral; a
fisioterapia via as dificuldades de mobilizagdo e capacidade respiratoria; a
enfermagem prestava os cuidados diretos ao sujeito-do-cuidado, incluindo
administracdo de medicacdes, a realizagdo de acdes de higiene corporal e oral, dentre
outras; o fonoaudidlogo verificava se o paciente podia comecar com alimentagao oral e
se estava deglutindo adequadamente os alimentos. Cada um cumprindo a sua funcao,
possibilitaria uma atengao integral, completa, ao sujeito hospitalizado.

Destacaram a necessidade da colaboragdo entre os diversos membros da equipe.
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Entendiam, também, que a equipe responsabilizava-se pelo conjunto da assisténcia ao
sujeito-do-cuidado que se encontrava internado a qual era desenvolvida de forma
articulada, em busca de solu¢des aos seus problemas. Percebiam que os diversos
profissionais eram tecnicamente treinados e coordenados pelo médico, mas que era
necessaria uma comunicacdo mais eficiente entre os mesmos (PUS; PU6; PU7; PUS,
PU9).

Seja {a equipe} multidisciplinar, que atua em areas especificas, eles
contribuiram para refor¢ar essa recomendagdo de que ele saia da cama e va
para a cadeira, entdo os varios profissionais contribuiram (PU)).

Considerando-se as observagdes de campo e registros documentais,
compunham a equipe basica os enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem,
médicos, fisioterapeutas e nutricionistas. Os demais profissionais, como o psicologo,
fonoaudidlogos e médicos especialistas, eram chamados, quando necessario. Havia
certo grau de interagdo entre os membros da equipe de saide, mas ainda ndo se

constituia em um trabalho de equipe como formulado por Pimenta Filho.

[...] Uma equipe de trabalho é aquela que reconhecendo e discutindo suas
dificuldades, pode construir mecanismos coletivos capazes de supera-las,
que ndo se exime de expressar seus interesses, suas qualidades, seus defeitos
e seus limites. [...] Uma equipe de trabalho ¢ aquela onde cada componente
ou individuo participante pode se expressar, pode se colocar. Onde a
existéncia do coletivo ndo se torna um impeditivo para a expressdo da
individualidade, n3o sendo, portanto, o impeditivo da expressdo da
singularidade de cada um (PIMENTA FILHO, 2005, p. 1).

5.2.2 Divisdo do trabalho na unidade de internagao

Critérios para distribuicao do pessoal de enfermagem/leito

Os enfermeiros e gerentes de enfermagem descreveram a metodologia utilizada
para distribuicao dos sujeitos-do-cuidado por sujeito trabalhador de enfermagem, nas
unidades de internacgao.

Entdo eu trabalho com trés auxiliares de enfermagem, tenho a ajuda da
maqueira, que ela cobre o hospital inteiro, mas ela permanece mais aqui no
meu andar, no décimo terceiro. Sdo 13 leitos. A gente distribui esses 13
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leitos para os trés funcionarios. Da quatro leitos, mais ou menos, para cada
um, sobra um, que vai ficar com cinco leitos (PE10).

A enfermeira responsavel pela unidade elaborava uma escala mensal de

trabalho e realizava alterag¢des diarias, quando necessarias (PG3; PG4; PE10; PE11).

{Para elaboragdo da escala mensal} existem critérios como: a posi¢do do
leito {em relagdo} ao posto de enfermagem, o nivel de complexidade do
paciente. Aqueles pacientes mais complexos, o funciondrio teria que ficar
com um numero menor, e a questdo da distancia mesmo e a adequagdo do
proprio funcionario ao paciente. Essas regras ficam a critério do
funcionario e do enfermeiro. Mediante a situa¢do de momento, ele realiza a
divisdo (PE11).

A escala mensal de trabalho definia a distribuicdo de leitos/apartamentos por
sujeito-cuidador de nivel médio. Muitos auxiliares consideravam o periodo de 30 dias
muito prolongado para o rodizio, modificando o periodo, na pratica, para 15 dias. Essa
escala funcionava como referéncia para os familiares/acompanhantes, sujeitos-do-
cuidado e médicos, sobre quem estaria responsavel por cuidar integralmente do
paciente, porque todos os sujeitos-cuidadores podiam atender intercorréncia (PT15;

PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21; PT22; PP13; PP14).

Os médicos sabem que eu sou enfermeira do andar. [...] Eles sabem
exatamente, que a Fulana esta no apartamento 1304 e isso, para mim, é
interessante, porque eu ndo preciso chegar todo dia e falar quem esta no
1304, porque eles ja sabem que a gente tem a escala. E ja acostumam ver o
funcionario ali. Entdo eles ja trabalham vendo que a escala esse més é a
Fulana. {vdo até ela e perguntam} ‘Vocé que estd com o meu paciente, né?
Eu queria que vocé fizesse isso e isso...” (PE10).

Segundo alguns entrevistados, as alteracdes na escala dependiam das boas
relagdes de equipe; discutiam e redividiam os sujeitos-do-cuidado, para nao
sobrecarregar o colega, caso contrario, a escala permanecia como estava prevista. A
enfermeira da unidade ndo tinha como pratica diaria reavaliar essa escala para realizar
alteracdes necessdrias, o que acarretava insatisfagdo por parte de alguns auxiliares, que

identificavam nela a responsabilidade quanto a essa fun¢do (PT16; PT17; PT21; PT15;
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Tem a escala. Por exemplo, um funciondrio fica de tal leito a tal leito, outro
de tal leito a tal leito. Nem sempre tem resolvido. Por exemplo, tem 10
pacientes pesados... ndo, tem cinco pacientes pesados. E a escala é de um a
cinco, mas tinha cinco pacientes pesados. Entdo, quando tem uma equipe
boa de trabalho, a gente muda entre a gente. Eu vou ficar com cinco
pacientes pesados? [...] Eu pego um, vocé pega outro. Te ajuda? — “Ajuda,
ajuda muito.” — Ai a gente redivide, entre a gente. E a gente mesmo que
pega e faz. O supervisor poderia fazer isso também (PTI6).

Porque trés pacientes super dependentes, vocé fica muito sobrecarregada.
Vocé entra e ndo consegue ficar menos de uma hora com o paciente,
dependendo da patologia dele. E l6gico que vocé tem a equipe te apoiando,
mas a responsabilidade ¢ toda sua. Ja aconteceu e ndo pedi para o
enfermeiro reavaliar. E, porque eu acho assim, a gente é muito cobrada.
Vocé tem que fazer, vocé tem que dar conta de tudo, mas a enfermeira,
nossa supervisora, estd aqui para te acompanhar. Se ela esta vendo que estd
sobrecarregado e tem mais trés funcionarios em uma escala mais trangiiila,
acho que deveria partir dela a alteracdo (PT21).

Os afastamentos previstos sem reposi¢ao € 0s ndo previstos geravam sobrecarga

de trabalho e também dificultavam a assisténcia e a integragdo das equipes de

enfermagem e de saude, sendo um importante item gerador de insatisfacao (PT16;

PT18; PT19; PG3; PG4).

O principal exemplo é o remanejamento de for¢a de trabalho de
enfermagem, por auséncia de auxiliar de enfermagem ao trabalho. Esta
auséncia acarreta sobrecarga e insatisfacdo no trabalho, pois a dificuldade
para reposi¢do, nesta situagdo, ¢ grande. Agravado pelo fato de que alguns
trabalhadores tém facilidade de apresentar atestados, sem estarem doentes
(PG4).

Apesar das escalas de divisdo de trabalho elaboradas pelos enfermeiros, um

deles relatou que eram realizados, diariamente, muitos remanejamentos por motivos

distintos, como: alta rotatividade de auxiliares de enfermagem na institui¢ao; auséncias

de auxiliares, sejam na préopria unidade ou em outra; e necessidade de remanejamento

de auxiliares de sua unidade, para dar cobertura em outras unidades que estivessem

com maior sobrecarga de trabalho.

Todo més eu faco uma escala, eu divido os leitos, mas é aquele negocio
falho. E, no dia que ndo vem funcionario, como é que eu posso trabalhar
com isso? Eu tenho que ligar para alguém: Gente como é que eu fagco?E as
vezes a gente discute assim: “Ah, ndo, trés seguram muito bem.”. As vezes
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eu ndo estou no andar, vem outro enfermeiro: “Fulano, desce aqui, porque
estd precisando de vocé em outro andar.”. Eu chego aqui no andar: Cadé
fulano de tal? Foi la para o décimo andar, porque temos dois pacientes
acamados, entdo precisa de mais gente la (PE10).

Eu fiz 0 que eu pude, ld embaixo, de manhd. Eu abri todas as evolugoes, dei
banho de leito, fiz curativo e tal, para poder adiantar, porque sobrecarrega.
SO que também ¢ ruim para mim, porque eu faco la em baixo, ai eu subo e
fagco aqui em cima também. Entdo esse negocio é ruim. Por isso que
deveriam ser quatro em todos os andares, e pronto. Vocé vé que, quando
uma tira férias, sobrecarrega todo mundo. Porque vai ficar aquele més
inteiro de duas. [...] Entdo, nesta situagdo, a gente ndo fazia horario para o
almogo, a gente almogava correndo, as vezes ndo tomava o café a tarde(.)
(PT19).

Estratégias apontadas pelo gestor, para defini¢do da ampliagdo ou redugdo da
forca de trabalho, eram: a qualificacao de todos os trabalhadores de enfermagem, para
assistir qualquer demanda assistencial, os remanejamentos internos, sempre que
houvesse necessidade, a critério do enfermeiro; e a avaliagao do grau de dependéncia

de cuidados do sujeito-hospitalizado.

Hoje [...] eu tenho o processo de cobertura de um andar e outro. Ou seja,
hoje eu ndo tenho um andar estanque, eu ndo tenho um corpo de
enfermagem dando assisténcia s6 a um andar;, se necessdario ha uma
cobertura de um andar subsegiiente. A medida que o andar vai ganhando
especificidade, existe uma atualizagdo da necessidade de pessoal, por
exemplo: quando eu interno um paciente queimado, grande queimado, eu
coloco naquele andar... praticamente quase que uma pessoa por paciente,
porque, para movimentar a cama, ele precisa de ajuda. Curativo, uma hora
a uma hora e meia, ele tem que trocar os curativos todos. Para dar o banho,
outra hora. E um paciente que, praticamente, ele ganha um auxiliar/técnico
de enfermagem exclusivo para cuidar dele, porque, caso contrario,
sobrecarregaria demais os outros. Por outro lado, quando eu tenho um
andar clinico trangiiilo, existe um remanejamento destes profissionais para
outras unidades que estdo mais sobrecarregadas. Esta movimenta¢do a
coordenadora tem autonomia para realizar: Ela reloca, desloca a hora que
ela quiser, por isso que eu ndo tenho uma especializagdo muito grande.
Entdo todo mundo passa pela educacdo continuada, por um aprendizado
geral das demandas do hospital (PGl).

Na visdo dos trabalhadores de enfermagem, as combinacdes de fatores, como
rotatividade, tempo de permanéncia de doentes e perfil do doente, eram indicadores

estratégicos na definicdo do dimensionamento de enfermagem (PE10; PE11; PT15;
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PE10; PE11; PE12; PT19; PT16; PT15; PT22).

Tem que estar sendo reavaliado {o} nivel de dependéncia de paciente:
“Olha, eu tenho, na unidade tal, nove pacientes acamados.”. Ndo, ndo ¢
apenas um numero de leitos por funcionarios, é o grau de dependéncia dos
pacientes daquela unidade, eu acho que ¢ por ai. Porque as vezes as pessoas
falam: “Ah, o banho de leito...”. Mas ndo ¢ s6 o banho, tem a mudanga de
decubito, ligado a dieta de tanto em tanto tempo, tem que passar o paciente
da cadeira para a cama e da cama para a cadeira. Entdo, assim, sdo coisas
que realmente a gente tem que estar fazendo: aspira¢do, um numero de
medicagcdo maior, um numero de intervengoes de enfermagem maior. Entdo,
assim, quanto maior a dependéncia do paciente, maior é o numero de vezes
que a gente vai ter que estar entrando no quarto (PT22).

Tipo de paciente que interna aqui, entendeu? FEu acho que isso é
fundamental. A rotatividade dos pacientes também é demais. Eu acho que
exige. Na verdade, ndo é nem porque rode demais, eu acho que, a cada dia,
vocé vai estar lidando com familiares diferentes, pacientes diferentes, e a
cobranca é diferente. As vezes, vocé comeca a acostumar com o jeito
daquela familia, o jeito daquele paciente, ele ja teve alta no pos-operatorio
e al vem outra. Vamos ter que trabalhar tudo em cima de novo. Entdo eu
acho que ter mais uma pessoa, eu acho que seria mais facil (PE10).

Contrariamente a posicdo do gestor, uma dos enfermeiros apontou os
remanejamentos freqiientes da forca de trabalho de enfermagem, como um parametro

que comprometia qualitativamente a assisténcia prestada.

Eu vejo muito que a equipe ¢ a cara do andar. Entdo eu acho que, de certa
forma, desgasta um pouco a equipe, entendeu? Vocé esta tendo que sair do
seu andar para cobrir e, chega ld, pega tudo meio perdido, ndo conhece os
pacientes. Entdo eu sempre bati na tecla, mesmo aqui eu falo com a
Coordenadora de Enfermagem da Unidade de Internagdo, eu falei com a
Gerente Assistencial, entendeu? Desde que a outra enfermeira saiu, estou
aqui no andar. Eu ja rodei, ja sal daqui, mas é assim. A gente cria um
ambiente com a nossa cara, a gente monta a equipe de acordo com o que a
gente esta acostumada e, quando vocé ¢ remanejado, vocé cai de para-
quedas no lugar e, de certa forma, vocé vai ficar ali no andar so naquele
momento. Entdo, quer dizer, eu acho que cada andar tinha que ter a cara da
equipe. Eu acho que o remanejamento é prejudicial. A equipe ja conhece o
Jjeito de trabalhar de cada um, naquele ambiente. Como ¢ que a gente vai
estar fazendo as coisas? Quando vocé vai para outro andar, vocé vai ter que
se adequar e, as vezes, o tempo é curto para vocé fazer isso. Mas, porque ld
em cima eu trabalho é assim, e ai ja cria aquele atrito (PE10).

Na observacao de campo, identificaram-se as dificuldades na adequacao de

pessoal de enfermagem para atender as exigéncias/necessidades de cuidado do doente,
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especialmente pela imprevisibilidade ou instabilidade do quadro clinico e necessidades
do sujeito-do-cuidado. Essa instabilidade gerava mudancas freqlientes de
trabalhadores, de uma unidade para outra. Esse fato ¢ consoante ao encontrado na
literatura, que aponta a importancia da definicdo diaria do perfil do doente internado,
para auxiliar a superar essa dificuldade. Estudos nacionais ja disponibilizam métodos
de classificagdo dos doentes, como ¢ possivel observar nos trabalhos de Ribeiro
(1972), Fugulin (1997; 2002), Perroca (1996; 2001), Perroca e Gaindizinski (1998).

A rotatividade ou remanejamento de for¢ca de trabalho entre as unidades de
internagdo na instituicao, conforme descrito anteriormente, se por um lado pode afetar
as relacdes de equipe, por outro facilita a redugdo de sobrecarga de trabalho, quando
obedece ao critério da complexidade assistencial. No entanto, ha resisténcia do sujeito
cuidador e das geréncias de unidade para efetivar esses remanejamentos, mesmo
quando uma unidade esta tranqiiila e outra sobrecarregada. Uma das explicacdes
possiveis para essa reacao pode ser o que Dejours (1992) descreve em seus estudos, de
que as mudangas de setor de trabalho reativam a ansiedade do trabalhador frente ao
desconhecido, pois ele ndo conhece “dicas” ou “macetes”, na nova atividade. A
rotatividade, ou remanejamentos, de for¢a de trabalho, portanto representa uma
situagdo de mudanga efetiva de setor, o que pode gerar inseguranca e desgaste, porque
o trabalhador devera se adaptar as novas fun¢des, desenvolver novas relagdes, ou seja,
¢ um novo trabalho.

No que diz respeito ao perfil de gravidade do doente, a experiéncia e/ou
conhecimento do trabalhador para lidar com esse doente € com a tecnologia de
assisténcia que envolvia o cuidado, os gestores vinham utilizando a estratégia de
concentragdo de doentes de uma mesma especialidade, com a mesma complexidade e
com caracteristicas de cuidados similares, internados em uma mesma unidade (PGI;
PG2; PG3; PG4).

Isso é trangiiilo que muda, nos estamos querendo montar a clinica de dor,
tratamento de dor pos-operatorio. Mando um doente com um cateter
peridural e uma pessoa injeta um remédio inadvertido nele! E 6bvio que isto
influi, a gravidade do doente influi. E ai tem um problema, porque, se eu
escolho profissionais de altissima qualidade e coloco os pacientes mais
graves, al eu os estou penalizando. Vocé treina uma pessoa, ela dda aquela
assisténcia, e o outro do andar de baixo fica com o doente menos grave.
Quem trabalha bem fica penalizado. Entdo eu ndo sei como a gente vai
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resolver isso, mas a gente estd tentando fazer assim: determinados andares
para neuro, de tal forma que a pessoa consiga habituar e atender aquele
tipo de doengca mais grave com cateter, com uma pressdo intracraniana.
Entdo eu acho que o tipo de doente dificulta e até inviabiliza o trabalho de
um grupo de enfermagem, se a complexidade for muito grande (PG2).

Para além das estratégias apontadas pelas formulas de dimensionamento de
pessoal, as geréncias de enfermagem, enfermeiros e auxiliares e técnicos de
enfermagem incluiam, como estratégia possivel, a rotatividade do sujeito-do-cuidado,
conforme perfil de complexidade, a partir da avaliagdo do seu estado de saude, na
solicitagdo de internacao. Solicitavam, também, a inclusao no dimensionamento da
forca de trabalho de enfermagem da cobertura para descanso e alimentagao, conforme

verificado nos discursos abaixo:

E seria muito importante também se a gente conseguisse um relacionamento
com a admissdo do hospital. Com a internagdo, para direcionar aquele
paciente para o setor onde a gente visse que a assisténcia ndo ia ficar muito
diferenciada dos outros. Hoje, a internagdo, ela ndo pede a opinido do
enfermeiro. Entdo eles internam, seguindo os leitos vagos do hospital. As
vezes, vamos supor, eu tenho uma falta naquele dia, naquele andar e, se eu
tenho um outro andar que estd mais completo, porque ndo direcionar essa
internag¢do para outro andar que estd mais completo? Ao invés de deslocar
o funcionario, estou deslocando o paciente, sem prejuizo (PG4).

Faz parte do trabalho a questdo da alimentagdo e do descanso. Ela precisa
ser incluida porque, nesse momento em que o funciondrio esta alimentando
ou descansando, vocé precisa ter um numero equilibrado de funcionarios,
para poder realizar o trabalho de forma igualitaria (PE11).

Essa politica permite remanejamentos de sujeitos-cuidadores ou sujeito-do-
cuidado para as diversas unidades de internag¢do, sempre que necessario, favorecendo
adequagdo de forga de trabalho as demandas assistenciais, sem aumentar custos com
novas contratagoes.

Segundo os estudos de Dejours (1992, p. 121), as auséncias ao trabalho ou
mesmo a rotatividade nas empresas podem ser explicadas, quando o limiar coletivo de
tolerancia ao trabalho ¢ ultrapassado. Em conseqiiéncia, pode acontecer que o sujeito
trabalhador, isoladamente, ndo consiga manter o ritmo de trabalho ou manter seu

equilibrio mental, e adote solugdes individuais. A primeira seria largar o trabalho,
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trocar de posto ou mudar de empresa, e a segunda solucdo ¢ representada pelo
absenteismo.

Na visdo dos gestores e dos trabalhadores de enfermagem, existiam situagdes
especiais para as quais era contratado um sujeito-cuidador/auxiliar exclusivo, para
assistir um determinado sujeito-do-cuidado. Dentre elas, estavam aquelas em que o
sujeito-do-cuidado ou acompanhantes/ familiares eram considerado de risco, fosse
pela demanda de cuidados especiais, ou para garantir a sua seguranga fisica (por
exemplo a situagdo de uma esposa que tinha risco de agredir seu esposo, o sujeito
hospitalizado); assim como situagdes onde havia risco de reclamagdes que pudessem
acarretar problemas institucionais.

Em alguns casos de pacientes especiais ou pacientes que demandam um
cuidado, assim, extraordinario, que ndo seria de UTI. Mas, por exemplo,
acompanhantes com problema, relacionamentos complicados... paciente que
tinha um relacionamento péssimo com o conjuge e havia uma nitida ameaga
a integridade do paciente... um negocio fora dos padrées... pacientes com
tentativas de auto-exterminio... ou aqueles pacientes com nivel de exigéncia
de cuidados elevado, como sonda , com determinados tipos de alimentagdo
enteral, com fatores neurologicos de comprometimento... A gente prefere,
neste caso, colocar alguém focado naquele paciente, mas é excegdo. Mas,
como regra, ndo. Ou seja, a familia é identificacdo de fator de risco, que é
um complicador (PG1).

No que diz respeito a percep¢ao dos usuarios, foi identificado que nem todos
tinham conhecimento da existéncia de uma escala e nem identificavam, com
facilidade, o sujeito-cuidador responsavel pelo seu atendimento. Metade mencionou
que havia tomado conhecimento desse fato, quando o enfermeiro lhe apresentou o
sujeito-trabalhador responsavel por cuidé-lo (PU6; PU7). Ja os outros identificaram
exatamente o inverso: que as pessoas se apresentavam e que inclusive comunicavam
0s possiveis atrasos no atendimento (PUS5; PUS).

Na divisdo do trabalho da enfermagem, nas unidades estudadas, as
necessidades/demandas dos sujeitos-do-cuidado eram primordiais na divisdo do
trabalho, fosse pela exigéncia de cuidados, devido a sua complexidade ou grau de
dependéncia, e/ou pelo nivel de exigéncia no atendimento, medido por queixas ou

reclamacgdes do acompanhante e familiar, ou do proprio sujeito-do-cuidado.
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O modelo assistencial da enfermagem

A caracteristica do trabalho da enfermagem, na assisténcia direta ao sujeito-do-
cuidado, era predominantemente compativel com o modelo de cuidados integrais
(escala sujeito-trabalhador/sujeito-do-cuidado), com exce¢do as quimioterapias,
hemotransfuc¢do, cuidados complexos realizados pelos enfermeiros e intercorréncia de
enfermagem (todos os sujeitos-cuidadores podiam fazé-lo). No entanto, em situagdes
de assisténcia indireta, o modelo predominante identificado foi o de cuidado por tarefa
ou funcional (escala de assisténcia indireta, organizagdo da unidade, transporte do
sujeito-do-cuidado). Nas unidades de internagdo estudadas, o gerenciamento de
enfermagem, tanto dos “cuidados funcionais” quanto dos “cuidados integrais”, era
feito pelo enfermeiro.

A assisténcia de enfermagem era organizada por turno, permitindo que os
sujeitos-cuidadores ficassem responsaveis pelo atendimento integral ao sujeito-do-
cuidado, ou seja, atendimento de todas as suas necessidades assistenciais. Isto
possibilitava ao sujeito-cuidador uma visao global desse sujeito-do-cuidado, tornando
o trabalho mais criativo € menos alienante.

Em algumas situagdes citadas anteriormente, no intuito de viabilizar o
atendimento, devido a reducdo de for¢ca de trabalho ou devido a complexidade da
assisténcia (hemotransfusdo, quimioterapia), o modelo adotado era o ‘“cuidado
funcional”. Nessas situacdes, verificava-se uma quebra parcial da integralidade do
sujeito-do-cuidado, com perda da visdo da complexidade assistencial. Mas, apesar
disso, o modelo adotado foi majoritariamente o de “cuidados integrais”.

Na visdao dos gestores, dos enfermeiros, dos auxiliares e técnicos de
enfermagem, e dos outros profissionais de saude, o modelo de cuidados integrais com
assisténcia individualizada era considerado como o ideal, por proporcionar uma
relagdo entre sujeito-cuidador e sujeito-do-cuidado, de modo que o planejamento
assistencial fosse realizado de comum acordo entre eles, € a assisténcia nao ecra
fragmentada, como no modelo de cuidados funcionais, ou por tarefas (PG1; PG3; PG4;

PE10; PE11; PE12; PT20, PT15, PT22; PT17; PT19; PP13; PP14).

Com o cuidado integral, eu conhego melhor o paciente, estou mais presente
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e sei o que estou fazendo e o que estd acontecendo com ele, para repassar
ao meu supervisor e aos outros profissionais. Acredito que este modelo de
trabalho é muito bom, pois o numero de queixas no SAC é muito pequeno e

o0s pacientes sempre retornam ao andar, quando necessitam de reinternagdo
(PT20).

Acrescentaram ainda que, para viabilizar a proposta de cuidados integrais
vigente, era necessario que os sujeitos-cuidadores estivessem capacitados a
desenvolver todas as atividades assistenciais dentro do seu nivel de formacao, ou seja,
precisava-se de pessoal qualificado e treinado. Em situacdes acima de sua capacidade
legal e de conhecimento, eles eram orientados a recorrer ao supervisor de enfermagem
ou ao médico de plantdo, ou ao médico titular do paciente.

Em relagdo a qualificagdo requerida do profissional de enfermagem de nivel
médio, para atuar nas unidades de internagdo, existiu divergéncia entre os membros da
equipe de enfermagem.

E um modelo assistencial que ainda precisa de atualizacoes, de melhorias,
principalmente do ponto de vista da equipe de enfermagem. Nos contamos
com uma equipe, no andar, de auxiliares, e necessitaria de uma categoria de
técnicos, devido o perfil dos doentes, permitindo a evolug¢do e melhoria do
processo de trabalho (PE1]).

A equipe é composta de auxiliar de enfermagem, porque ainda na unidade
de internacdo ndo tem necessidade de serem todos técnicos, setor aberto
(PE10).

Se eu fosse contratar enfermagem para esta unidade, eu acho que deveria
ser o técnico. E uma unidade que tem pacientes muito dependentes,
pacientes que vém do CTIL.. os aparelhos que a gente mexe o tempo todo...
paciente monitorizado, paciente em ventilagdo, aspirar ao paciente... Acho
que, se precisar sondar ele rapido, é uma coisa que o técnico pode fazer,
numa emergéncia, numa parada. Eu acho que o técnico de enfermagem, ele
tem mais, ndo ¢ nem mais capacidade, é ver que estd mais preparado, ele
tem mais conhecimento, mais experiéncia. Por que a gente ja passou por um
CTI, a gente esta acostumada a mexer com paciente grave (PT15).

Essa escolha de composi¢ao da forca de trabalho de enfermagem e a divisdo de
trabalho correspondem a légica do carater privado da institui¢do, que ¢ a de ampliar o
lucro e, dessa forma, optar por diminuir os custos com a remuneragdo da forca de
trabalho em enfermagem, mesmo que isto gere insatisfacao ao sujeito-cuidador.

Uma vez, teve uma auditoria interna aqui, rigorosissima, e eu estava em um
andar e eles vieram justamente no meu andar avaliar. Olharam carrinho,
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olharam tudo e perguntaram: “Quantos técnicos vocé tem aqui?” — Eu
disse: Trés. Trés eram realmente técnicos, deu o maior problema, que eles
estavam com carteira assinada como auxiliar. Nossa! A chefia quase me
matou — “Vocé esta louca?” — Eu esqueci, porque esses meninos sdo
técnicos, entdo, assim, foi sem querer. — “Vocé vai ter que ir la, ligar e
falar.” — Foi um descuido e até eles, na hora que eu falei, eles gostaram que
eu falei que sdo técnicos, mas na verdade foi prejudicial, [porque] aqui eles
sdo auxiliares (PE10).

Essa politica de redugdo de custos, com a contratacdo de forca de trabalho de
enfermagem de técnicos como auxiliares, desconsiderando sua formacao, foi também

encontrada em estudos de Peduzzi et al (2004, p. 72-73), onde constataram que:

Embora a formag¢do do técnico de enfermagem esteja regulamentada, no
pais, desde 1986, ocorre expansdo de cursos ¢ dos respectivos egressos, sem
a criagdo de postos de trabalho correspondentes. Assim sendo, observa-se
nos servigos de saude publicos e privados, significativa contratacdo de
técnicos de enfermagem como auxiliares de enfermagem, desconsiderando
sua formagdo. Dos 101 técnicos de enfermagem que participaram como
sujeitos da referida pesquisa, 31 deles estavam contratados como auxiliares
de enfermagem e 01 como AOSD/Farmacia, portanto 32 (40,5%) estavam
contratados em outra categoria.

A enfermeira do servigo de educagao continuada revelou haver identificado que
a contratacdo de técnicos de enfermagem como auxiliares (sem reconhecimento da
formagdo técnica, inclusive salarialmente) tinha gerado insatisfagdo no trabalho,
interferindo negativamente na produtividade.

A satisfagdo no trabalho, eu acho que isso é um fator que interfere muito.
Entdo, a gente sabe que um funcionario insatisfeito, ele rende muito menos,
ele se empenha muito menos, como é o caso dos técnicos contratados como
auxiliares (PE12).

A assisténcia em enfermagem, no contexto do modelo assistencial em
saude

O modelo de assisténcia adotado na instituicdo acompanhava o modelo
biomédico hegemonico na assisténcia em saude, no pais. O processo assistencial era
continuo e envolvia diferentes profissionais de saude, mas mantinha-se a centralidade
no diagnostico médico e em suas prescrigdes. Os convénios privados de saide também

adotam essa logica, o que dificultava o recebimento pelo hospital de procedimentos
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que ndo eram realizados pelo médico. Por exemplo, a maioria dos convénios ndo paga
assisténcia psicolodgica, nem alguns tipos de intervencao da fisioterapia.

O ato de cuidar, nas unidades de internacdo estudadas, resultava do trabalho
coletivo de diferentes grupos de trabalhadores, com formacgdes profissionais distintas;
cada grupo desenvolvia agdes parciais, com maior ou menor autonomia técnica e
maior ou menor entendimento a respeito do sujeito-do-cuidado e das necessidades que
demandassem a assisténcia de saude.

Peduzzi et al (2004, p. 73) constataram, também, em seus estudos, que a pratica
dos profissionais de saude é, em grande parte, modelada e orientada pelo trabalho
médico (diagnoéstico e prescricao médica). E que os trabalhadores de enfermagem, que
representam aproximadamente 50% do total dos trabalhadores de saude, também
reproduzem o modelo hegemonico e, assim, tendem a assistir, em primeira instancia,
as demandas da equipe médica.

Um dos profissionais de saude entrevistado apontou para a necessidade de

superagao do modelo biomédico hegemonico:

Uma alternativa para supera¢do desta situagdo é o profissionalismo maior
de cada profissional de saude, de tentar assumir um pouco mais de fragoes
de responsabilidade, para que a coisa fique um pouco mais diluida e ndo
fique sobrecarregada, ndo fique direcionado so para um profissional. Tem
que haver compromisso de todos, no resultado, um verdadeiro trabalho de
equipe, ¢ trabalho multidisciplinar. Historicamente, essa rela¢do vem
melhorando, mas ndo vem melhorando no ritmo que se deseja (PP13).

No entanto, majoritariamente, os sujeitos trabalhadores reiteraram o modelo
assistencial da biomedicina, pautado no saber clinico e centrado na assisténcia
individual, com o foco predominante nas patologias. A perspectiva da integralidade do
ser humano aparece um pouco mais no trabalho da enfermagem, mas a dimensao

social e coletiva do processo saude doenga era praticamente inexistente.
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5.3 As relagoes de trabalho e implicagdes no dimensionamento
5.3.1 As relagdes de trabalho na equipe de enfermagem

O trabalho da equipe de enfermagem da instituicdo estudada fundamentava-se
na colaboragdo, o que € percebido na falas dos gestores de enfermagem, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem, apontando que problemas ocorridos na unidade eram
problemas da equipe, € ndo de um sujeito trabalhador, isoladamente. Cada auxiliar de
enfermagem era responsavel por um numero de sujeitos-do-cuidado, conforme escala,
mas todos se ajudam. Isto permitia que o trabalho fosse agradavel, favorecendo a
integracao da equipe (PT20, PT15, PT22; PT17; PT19; PG3; PE10; PE11).

Neste mesmo sentido, também estavam os auxilios mutuos, em caso de duvidas
relacionadas a questdes técnicas, como permeabilidade de um acesso venoso,
posicionamento de sondas, padrdo respiratorio, padrdo de pressdo arterial. Nesses
casos, recorriam ao auxilio de um colega e, eventualmente, do supervisor, que nem
sempre podia atendé-los de imediato.

Nem sempre a enfermeira estd na unidade, porque ela fica escalada em mais
de um andar. As vezes ela esta em outro andar e as auxiliares precisam
esclarecer alguma duvida. A auxiliar vai direto ao médico: “Doutor”, o

senhor prescreveu essa glicemia, mas ndo deixou a corre¢do.” — Eu dou
esta liberdade das auxiliares estarem contatando os médicos, sem passar
por mim(PE10).

O trabalho em equipe, com espirito de ajuda e companheirismo, era
fundamental para o desenvolvimento do trabalho assistencial, além de contribuir para a
satisfacdo no trabalho. O que era percebido, na pratica, pela satisfagdo e disposi¢ao dos
sujeitos-do-cuidado para o trabalho.

E um trabalho bom, que coloca a gente em contato muito direto com o
paciente, e é uma assisténcia de enfermagem completa, como a gente fala.
Aqui, a gente usa aquela filosofia: isso ndo é problema seu, é problema
nosso. A partir do momento que o paciente esta no andar, eu sou
responsavel por ele, porque, se acontecer alguma coisa com ele, eu também
vou ter que iniciar manobra de ressuscitardo, eu também vou ter que estar
atendendo. Entdo a gente é muito disso, mas existe um que é responsavel por
estar evoluindo. Mas {se um doente} necessita de uma assisténcia de
enfermagem imediata, propria, eu ndo quero saber se é meu, se é seu ou da
outra pessoa, entdo a gente se organiza dessa forma (PT22).
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E, porque nos temos aqui uma rotina entre nos, que, se eu disser assim:
{Fulana}, entra no quarto comigo, para olhar tal coisa. — ela sabe que eu
estou precisando, eu ndo chamo ela a toa. Ela {faz} a mesma coisa: “Da
uma olhada comigo aqui.” — Se eu tenho duvida da posi¢do de uma sonda,
se eu tenho duvida de um acesso percutineo, se eu tenho duvida da
respirac¢do (PT20).

Duas auxiliares de enfermagem expressaram que haviam vivenciado, na mesma
instituicdo, momentos distintos de assisténcia com trabalho em equipe do tipo
“agrupamento” e do tipo “integracdo”, no sentido de Peduzzi (2001). Apontaram que
as diferencas encontradas no trabalho em equipe eram fortemente influenciadas pelas
caracteristicas individuais dos sujeitos participantes da equipe.

Bom, basicamente a gente trabalha em equipe. Antigamente, ndo poderia
estar falando isso, pois era uma lei diferente da de agora. Era eu e mais
duas funcionarias so que a gente trabalhava cada um por si, entdo quando
eu voltava do almoco, tinha aquele monte de coisa para eu estar fazendo.
Hoje é totalmente diferente, a gente trabalha mais em equipe, a equipe hoje
é mais preparada , a gente trabalha mais como companheiros mesmo.
Entdo, assim mudou muito, eu trabalho mais feliz, mais disposta (PT20).

No relacionamento de pessoal, eu tive dois momentos, no hospital, que foi
quando eu cheguei e que eu ndo me senti bem recebida, realmente. So que
depois eu vim para o décimo terceiro e, ai, eu ja estava pensando assim: Eu
vou pedir conta, vou sair daqui! Eu ndo estava me sentindo bem Entdo eu
ndo via essa maravilha que é o décimo terceiro andar, {no outro setor}
existia uma certa competi¢do, ndo existia cooperagdo (PT22).

Segundo Peduzzi (2001), ¢ possivel identificar dois modelos na constitui¢ao de
equipes: o da “equipe agrupamento”, caracterizada pela justaposicdo de agdes e
agrupamento de agentes e o da “equipe integracao”, caracterizada pela articulacdo de
acoes e interacdo entre os sujeitos. Acrescenta-se, ainda, a esse sentido de integracao
da equipe, o respeito mutuo no trabalho, pois todos estdo sujeitos a vivenciar
problemas pessoais que podem refletir no seu desempenho do trabalho. Além disso,
caracteristicas pessoais definem formas diferentes de trabalhar e estas precisam ser
respeitadas.

Ainda nos aspectos positivos, destaca-se a manifestacdo de um auxiliar de

enfermagem, que revela que a postura da geréncia de enfermagem da unidade de
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internacao era de flexibilidade, disponibilidade, atengdo, carinho, respeito, espirito
humano.

Eu acho super interessante. Foi no natal, ano novo. Ela passou por todos os
andares, abrag¢ando todo mundo, mandou cartio para todo mundo, ela é
uma pessoa muito humana. A minha colega, ha pouco tempo, sofreu um
aborto, passou por uma curetagem, e assim, quando ela ligava para a
geréncia de enfermagem, ela ficava até surpresa. Ela dizia assim: - “Oh,
obrigada por vocé ter me ligado, por ter me avisado. O que vocé precisar,
vocé avisa a gente, que a gente esta aqui.” — Entdo assim, aquela coisa que
cativa a gente. [...] Nossa! Isso faz toda a diferenca, para a gente trabalhar.
A gente trata as pessoas conforme a gente é tratada. Ela tem esse carinho
todo, esse respeito todo com a gente. Porque a gente ndo vai ter com ela? A
gente ndo tem nem coragem de falar um ‘“ndo”, quando ela pede para a
gente alguma coisa (PT15).

No olhar dos enfermeiros, a relacdo de trabalho com os auxiliares de
enfermagem era “a melhor possivel”, respeitosa. Quando chegava alguma novidade
discutia-se sobre o assunto, mas quando a situacdo ou patologia era desconhecida,
reconheciam suas limitacdo e, juntos, buscavam informagdes sobre as mesmas (PE10;
PEI1).

No entanto, foram identificados alguns problemas, no que diz respeito as
relacdes da equipe de enfermagem com os gestores da area (PT16; PE12). Dentre eles,
destacaram-se: criticas ao modelo de gestao, que era do tipo autoritario, identificando-
se mais com os interesses da dire¢cdo do que com os interesses dos sujeitos
trabalhadores; falta de didlogo entre gestores e sujeitos trabalhadores; a existéncia de
discriminag¢do; estrutura hierarquica com postura autoritaria dos ocupantes dos cargos
superiores em relacdo a base, com posturas de coercdo e auséncia de espago para
abordar insatisfagdes e problemas vividos pelos sujeitos trabalhadores. Nesse sentido,
um técnico de enfermagem mencionou o posicionamento de um enfermeiro que ilustra
o descrito acima. “Eu sou enfermeiro, eu sei o que eu estou fazendo e vocé ndo sabe,
porque vocé ¢ auxiliar.” (PT16)”.

Uma vez, eu fui dar banho de leito no paciente, e era um banho de aspersdo
de cadeira. So que, como era um paciente muito pesado, e eu sozinha no
andar, ndo dava conta de dar banho de cadeira, por ele na cadeira... eu ndo
tenho for¢a suficiente para isso. Entdo eu falei com a filha: Posso dar um
banho de leito? Vou dar uma caprichada no seu pai. Fiz a barba, fiz a
higiene oral, passei creme, Dersani, passei tudo, bonitinho, perfume, ficou
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todo cheiroso. E levei uma adverténcia, porque eu ndo comuniquei a
supervisdo que eu dei um banho de leito (PT16).

“Ou vocé faz, ou vocé se encaixa no modelo, ou vocé estda fora!” — As
trabalhadoras de enfermagem se sentem ameacadas, e com medo de
expressar sua opinido, pelo risco de sofrerem puni¢des ou de serem
demitidas. Acredito que uma postura de abertura, com disposi¢do para
owvir e flexivel, como é o caso de um outro gestor que ndo é da enfermagem,
resultaria em impacto positivo nas relagoes intra-equipe e no resultado do
trabalho. E insuficiente vocé dispor de um hospital de estrutura fisica
excelente, com equipamentos de primeira geragdo se as pessoas que estdo
dentro dele estdo insatisfeitas (PE12).

A relagdo de trabalho da geréncia geral de enfermagem com as geréncias

intermediarias também foi apontada por um dos entrevistadas, como autoritaria.

A geréncia geral tem um perfil de extremo controle, controlando tudo que
esta acontecendo. Faz com que todos os coordenadores fiquem dependentes
de sua autorizacdo, sem autonomia de trabalho. Ela roda, realmente, o
hospital todo. Por qué? Porque ela controla cada setor (PE12).

As relagdes de trabalho entre os sujeitos-cuidadores de nivel médio eram
majoritariamente colaborativas, aproximando-se do sentido de “equipe integracao”. Ja
as relagdes das chefias de enfermagem e de alguns enfermeiros entre si, € com os
trabalhadores de nivel médio identificavam-se como de pouco didlogo e, muitas vezes,

de préticas autoritarias.

5.3.2 Relagcbes de trabalho da enfermagem com os sujeitos-do-cuidado e seus

familiares

Na visdao dos gerentes de enfermagem, dos enfermeiros, dos auxiliares de
enfermagem e outros profissionais de satude, a relacdo com os sujeitos-do-cuidado e
familiares, na sua maioria, era muito boa. Desenvolviam um trabalho com muito
respeito, procurando evitar reclamagdes dos sujeitos-do-cuidado e familiares, dando

prioridade ao cuidado e bem-estar do mesmo. Buscavam atender suas solicitagdes e
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prioridades, cuidavam colocando afeto, carinho, em uma postura de disponibilidade
para com o outro, e relatavam satisfacdo com a melhora dos sujeitos-do-cuidado, por
terem contribuido nesse processo (PG3; PG4; PE10; PE11: PT15; PT16; PT19; PT20;
PT21; PP13; PP14).

A gente procura sempre fazer aquele ambiente, onde tenha todo o respeito,
prestando assisténcia de qualidade ao cliente, para que ndo possa ter
reclamacoes [...]. A gente procura sempre um bom relacionamento com todo
mundo, porque isso depende também o bem-estar do paciente. Se a gente
esta com um problema com a familia, a gente trabalha com qualidade, para
ndo ter problema com a familia, ndo ter queixas. A gente ndo pode dar é o
motivo (PT15).

Mas eu acho que o ponto forte que a gente tem ¢ a qualidade da educagdo. A
gente esta sempre explicando a qualidade do atendimento, a presteza, a
eficiéncia, ser uma pessoa solicita, eu acho que isso sdo pontos positivos. Os
aspectos positivos da relagdo de enfermagem e familiares é que, quanto
melhor inteirado vocé estiver com a familia, mais facil o atendimento (PG3).

A relagdo do pessoal de nivel médio de enfermagem com a familia, os
aspectos positivos, eles sdo muito atenciosos, pacientes, tranqiiilos,
respeitando mais a familia, ouvindo mais. Eles ndo estdo mais donos de si,
igual era antes (PP14).

Os gestores de enfermagem, os enfermeiros, € os outros profissionais de saude
acrescentaram alguns aspectos dificultadores, na relacdo da enfermagem com os
sujeitos-do-cuidado e seus familiares. A dificuldade mais freqiiente era o conflito com
familiares, em decorréncia do alto nivel de exigéncia ou impaciéncia destes, sem
tolerdncia para atrasos ou demora, como aguardar qualquer atendimento,
medicamento, troca de fraldas, por exemplo. Mencionaram também que ocorria
interferéncia de familiares nos cuidados e procedimentos junto ao sujeito-do-cuidado,
nao lhes dando liberdade de fazer o seu trabalho, o que lhes causava ansiedade,
estresse ¢ insatisfacdo (PE11; PE12; PG3; PG4; PT16; PT17; PT19; PT20; PT21;
PP13; PP14).

Os aspectos negativos ¢ que, as vezes, o familiar, ele ndo tem aquela
paciéncia, as vezes, de saber que vocé esta em um procedimento, precisa
aguardar um pouco para terminar aquele e atender o doente. Entdo ele faz
esse entremeio, as vezes de forma positiva, as vezes de forma negativa. De
forma negativa, porque ele quer naquela hora, e ndo quer saber o que estd
acontecendo. Entdo, as vezes, a gente tem acompanhantes desse jeito

mesmo. Eu tenho que intervir, conversar, explicar o que estd acontecendo
(PG4).
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Os acompanhantes. Geralmente, assim, os pacientes sdo assim uma
gracinha, mas tem acompanhante que quase que Vvocé tem que ter um
funciondrio para o acompanhante, e um funciondrio para o paciente. As
vezes eles interferem demais no seu trabalho. Acho que, porque é hospital
particular, eles acham assim que tem que ser tudo a tempo e a hora. Tem
que ter um atendimento sim, mas tem prioridades. Porque tem paciente que
as vezes precisa trocar uma fralda, e tem paciente que precisa ser aspirado.
Entdo, assim, é logico que o atendimento tem que ser igual, mas tem gente
que acha que tem que ser o tempo e a hora para eles e, quando tem
acompanhante, é pior (PT21).

Tem lugares que os acompanhantes ajudam muito. No SUS, por exemplo.
Aqui ndo, aqui ele chama mais. Aqui acompanhante é s6 de ficar ld. As
vezes o paciente quer ir ao banheiro e o acompanhante chama. Ele chama
para tudo. O quarto esta cheio de acompanhante, se precisar de levantar
para ir ao banheiro, chama a enfermagem (PT19).

Os profissionais identificaram uma postura de desconfianga por parte dos
familiares, a qual era entendida como uma inseguranga inicial do familiar para com o
trabalho da enfermagem, superada apdés um periodo de convivéncia: “é necessario
compreender o momento de fragilidade, medo que o outro estd vivendo, se colocar no

lugar dele” (PT16; PT22).

Néo... Néo... Nossa, é verdade!... As vezes é conflito, no inicio. Porque a
familia fica insegura, ndo te conhece, nunca te viu. E fala: “Vocé vai cuidar
de mim? ’{ou} “Ndo dou nada para essa menina, porque ela é novinha, ndo
dou nada por ela.”. Ai depois, na maioria das vezes, eles véem que as
coisas ndo sdo bem assim. E ja teve pacientes que falaram comigo: “Aquela
menina do outro plantdo, eu ndo dei nada por ela... Baixinha, pequenininha,
meio doidinha, mas a menina é otima!”. Com o tempo, vocé tem que passar
confianga. Vocé passando confianga, o familiar e o paciente tém maior
aceitagdo por vocé (PT16).

Para eles, é uma anormalidade, eles estdo fragilizados, eles estdo com
medo, tem uma semana que vocé esta na cama, esta doente, estd precisando
de cuidados. Entdo eu acho que é por ai. Eu acho que o respeito, ele cabe
em qualquer lugar, porque ndo é facil a gente se colocar no lugar dele. Ja
pensou uma pessoa que vocé nunca viu tirando sua roupa? Uma pessoa que
vocé nunca viu te dar banho? Acho que ¢ uma relacdo de respeito que a
gente tem que estabelecer com a familia e com o doente (PT22).

Um auxiliar de enfermagem descreveu que a auséncia de padronizacao de

condutas na assisténcia de enfermagem gerava divergéncias e inseguranca junto ao
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sujeito-do-cuidado e seus familiares (PT16).

Agora os pontos negativos da enfermagem, em si, é cada um vai la e fala
uma coisa. Cada um da seu ponto de vista e o que acontece? O paciente fica
pirado, fica confuso, sem saber. Igual a historia do Liquemine. Vocé fala
que o Liquemine na barriga é melhor, mas por que fulano fez no brago?
Entdo sdo coisas que cada um da seu ponto de vista (PT16).

Outros auxiliares perceberam que a dificuldade ou influéncia, para que as
relagdes de assisténcia nao fossem sempre adequadas, era o que eles denominavam de
“tratamento desrespeitoso ou nao-educado” por parte do sujeito-do-cuidado com o
sujeito-cuidador (PT16; PT19).

Em relagdo a enfermagem e aos pacientes, as relacoes nem sempre sdo
boas. Tem uns que sdo muito educados, tem uns que reconhecem como toda
profissdo; tem uns que ndo estdo nem ai. Eu acho que ja é da pessoa mesmo,
das vezes a pessoa ja é arrogante, ja é do génio dela, aquela pessoa que ja é
sem educacgdo. Tem pessoa que ja é bem educada, que te agradece o tempo
todo, ela tem educagdo (PT19).

Dentre as principais queixas dos sujeitos-do-cuidado e familiares, os auxiliares
de enfermagem foram unanimes em relatar o atraso da medicacao, de responsabilidade
da farmacia (PT15; PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21). Acrescentado que, para o
sujeito-do-cuidado e familiar, todos os problemas que surgiam na unidade eram vistos
como de responsabilidade da enfermagem, mesmo que nao estivessem relacionados
aos mesmos (PT20; PT16).

Uma vez, teve um acompanhante que ndo esperava a gente buscar a
medicacdo. As vezes custa a chegar da farmacia, uns 15 a 20 minutos, e as
vezes o pessoal la de cima ainda ndo separou a medicagdo ainda e, quando
a gente chega com a medicagdo aqui embaixo, o paciente e acompanhante
estdo bravissimo com a gente (PT20).

S0 que as vezes, o que acontece? Por exemplo, os médicos, ai ele fala: “Ah,
o médico é assim e assado, ele ndo faz isso para mim.”. Conversa com ele,
fala com ele: O que o senhor esta querendo? Ai chega o médico no quarto e
o médico é um Deus! Ai o que eles tém que falar, eles ndo falam. Eles falam
com a gente. A reclamagdo, em si, de muitas coisas que ficam a desejar, vém
todas para gente, como se a gente fosse culpado de tudo. Se o médico ndo
passou mais cedo, se o médico esqueceu de prescrever alguma medicagao,
isso a gente tem que ficar atento (PTI6).
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Um entrevistado relatou discordar da conduta da geréncia de enfermagem, em
solicitar a enfermagem tratamento diferenciado para alguns sujeitos-do-cuidado
(PT16).

A nossa chefia de enfermagem, tem gente que morre de medo dela. Para
mim, ela é uma pessoa normal. As vezes, vem no andar para nos dizer que o
paciente é importante, e ¢ para dar uma aten¢do especial. Eu acho que ndo
precisa disto, porque, para mim, eu trato todo mundo igual. Eu acho que a
gente estad lidando e cuidando de pessoas, e ndo do artista. Os elogios e as
reclamacoes serdo resultados deste atendimento (PT16).

Os usuarios manifestaram, em sua maioria, existir um bom relacionamento
entre os sujeitos-cuidadores e os sujeitos-do-cuidado. Referiram, ainda, que o trabalho
da enfermagem no hospital transmitia tranqiiilidade aos familiares e aos sujeitos-do-
cuidado. Suas solicitacdes de auxilio eram prontamente atendidas, dando-lhes
seguranga. O entrosamento humano foi visto como fundamental no atendimento,
entendido por eles como tratamento respeitoso, carinhoso e atencioso (PUS5; PU7;
PUS).

Direito do paciente? E a consideracdo, em primeiro lugar, eu acho. A gente
tem que ser considerada, respeitada, e a pessoa ndo se condoer da doenga
ndo, mas sentir que a pessoa que esta necessitada, estd aqui buscando uma
cura. A toda hora, se eu chamar, a enfermagem vem, na hora que eu pego
auxilio. Eles ja saem daqui, na hora que eu sou atendida, e falam: “A hora
em que a senhora precisar, pode me chamar.”. Isso ¢ oOtimo, é uma
seguran¢a muito forte para a gente (PUS).

O relacionamento é bom. Quando elas vém, elas conversam direitinho,
tratam com muito carinho, conversam muito com ela... So que é aquilo, é
tudo corrido, porque a gente vé que elas sdo sobrecarregadas (PUG).

Os usuarios descreveram, ainda, que alguns conflitos que surgiam, nas suas
relacdes com os sujeitos-cuidadores, estavam relacionados a fatores como: dificuldade
em compreender o papel do acompanhante ou familiar, como um sujeito participante
da assisténcia ao  sujeito-do-cuidado;  sujeitos-cuidadores atarefados ou
sobrecarregados; ansiedade dos familiares por ndo entenderem o que estava

acontecendo ou sendo feito com o sujeito-do-cuidado; o desconhecimento da



195

enfermagem em relacdo aos problemas que acarretaram a internacdo; atraso nas
medicagdes € a ndo realizacdo de procedimentos prescritos, como curativo noturno; e
caracteristicas distintas de personalidade dos sujeitos-cuidadores, que geravam

inseguranga aos familiares e ao sujeito-do-cuidado (PU6; PU7, PUS).

As vezes, eles ndo acham muito bom da gente falar, entdo fica um pouco
estremecido. Tem uns que ndo ligam, sdo mais calmos, sdo mais atenciosos,
entendem o que a gente pede, mas tem outras que, as vezes, fecham a cara,
ndo gostam muito do que falamos Entdo, assim, as vezes da um certo clima,
mas passa tambem. Entdo talvez seja por isso que as coisas deixam a
desejar, porque tem essa falha de que a gente tem que ficar pedindo para
fazer isso, para fazer aquilo, e elas estdo sempre assim, muito atarefadas.
Precisam fazer outras coisas. Entdo isso ai a gente nota mesmo. E as vezes
chama, demora um pouquinho a atender, porque estava em um outro
apartamento, e a pessoa ds vezes esta sozinha. Seria Otimo se elas
entendessem, por exemplo, que a gente fala para o bem do paciente, que a
gente estd preocupado... Que explicasse mais para a gente, quando a gente
pergunta alguma coisa, porque, na verdade, a gente ndo entende o porqué
que esta acontecendo isso, ou porque que estd acontecendo aquilo. Entdo
ndo levasse isso para o lado, assim, de ofensa, de achar que ela ndo esta
fazendo o trabalho direito. Que ela tivesse uma atengdo melhor, procurasse
entender mais o acompanhante (PUG).

Além do problema da medicagdo que atrasou, ndo existe nada que a gente
queira comentar, pois a relagdo esta lega., Tem umas que sdo mais sérias,
mas é do jeitinho delas mesmo, a gente tem que respeitar, né? E que, ds
vezes, umas sdo mais secas e outras sdo muito carinhosas mesmo, mas é
delas mesmo. Se bem que eles estavam recomendados para fazerem os
curativos, eu ficava la de casa ligando, brava, porque a recomendagdo la
era de fazer um curativo de manhd e um a noite. As da noite ndo faziam de
Jjeito nenhum (PU7).

As observagdes de campo foram fundamentais para reforgar o que foi expresso
nas falas dos sujeitos entrevistados. A grande maioria dos sujeitos-do-cuidado
demonstrou satisfagdo com a assisténcia recebida, pois o atendimento, na maioria das
vezes, era imediato. Como excecao, identificaram-se os atrasos na atencdo as
solicitagoes de medicagdo em caso de dor ou febre, devido a distancia da farmacia, ou
por condutas divergentes dos profissionais médicos ou de enfermagem, em relagdo a

necessidade de medicamentos.
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5.3.3 Relagbes de trabalho da enfermagem com os demais profissionais da equipe

de saude

Considerando a histéria da institui¢do, que, nos seus primeiros dois anos de
funcionamento, colocou para a enfermeira o papel “administrativo-operacional”, isto
teve como resultado o distanciamento entre médicos e enfermeira-chefe. O médico era
visto como “um problema que o hospital tinha que conviver com ele”. Essa visao,
somada ao perfil operacional do enfermeiro-chefe, a época completamente distanciado
da assisténcia, resultou também em um distanciamento do enfermeiro da assisténcia.
Esta era desenvolvida, apenas, pelos sujeitos trabalhadores de nivel médio, de
enfermagem, e o enfermeiro tinha como papéis principais a vigilancia e o controle dos
médicos. No periodo do estudo, a administragdo ja referia estar buscando reverter essa
situacdo, e manifestou seu reconhecimento da importancia dos médicos e da

enfermagem para que a assisténcia se realizasse (PG1; PG2).

Ficar sem qualquer um dos dois explode qualquer hospital(PG1).

A historia foi mencionada como uma explicagdo para o distanciamento vigente
entre esses dois grupos profissionais. No entanto, esses gestores reforcaram o discurso
da complementaridade entre o trabalho médico e da enfermagem. Destacaram também
a importancia do cuidado, para que o processo assistencial se realizasse; que o trabalho

médico era fundamental, mas ndo era o suficiente (PG1; PG2).

Acredito na informagdo do corpo de enfermagem, dia e noite dentro do
hospital. E, sem ela, o trabalho medico ndo é percebido e nem chega no
cliente. Pode ser o melhor médico do mundo trabalhando aqui , que ele ndo
estard aqui dia e noite, ele ndo vai ter o contato direto com o paciente, e 0
trabalho fica todo comprometido (PG1).

A direcao defendia que era desejavel o estabelecimento de boas relagdes de

trabalho entre os profissionais de enfermagem e médicos.

Deve ser uma relagdo trangiiila, a enfermagem tem que saber ouvir e saber
falar. Eu cobro do médico o respeito a figura da enfermagem, em qualquer
nivel, seja assistente, seja auxiliar, seja técnico ou supervisora. Entdo, eu
ndo grito com uma enfermeira, nunca gritei, e ndo aceito que outras pessoas
fagcam isso. Mas, também, por outro lado, eu exijo eficiéncia, pontualidade,
competéncia e respeito a hierarquia (PG1).
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Ainda, no olhar da dire¢ao, identificava-se um entendimento da assisténcia de
saude como multidisciplinar, sendo que os fatores de sucesso também poderiam ser
transformados em erro ou insucesso, se nao houvesse harmonia na dinamica das

relagdes entre os membros da equipe.

E mais ou menos igual @ matemdtica, aumenta a medida que o paciente é
mais complexo, mais grave, exigindo maior aten¢do assistencial, requerendo
maior entrosamento dos profissionais, um trabalho de equipe onde um
complementa o trabalho do outro [..] Vocé tem a (fisioterapeuta
respiratoria, ela vai la faz todo um processo. Mas quem vai fazer uma
aspiragdo, quem vai reposicionar uma mdscara de vaporiza¢do ¢é a
enfermagem. Na hora da alimentagdo, todo trabalho pode ser comprometido
por uma ingestdo rapida ou por um bombeamento rapido de alimento, ou
um posicionamento inadequado de sonda. Na hora do banho, vocé pode ter
complicagoes. Na hora de leva-lo ao banheiro também. Entdo essa
somatoria de fatores é muito importante (PG1).

Na visdao de outro membro da dire¢do geral, ocorriam conflitos e desarmonia

nas relacdes de trabalho entre os profissionais de saude quando:

todo mundo espera que vocé fagca alguma coisa que vocé ndo sabe que
estava programado para fazer. Ai nos vamos ter uma série de impedimentos,
os rotulos: aquela enfermeira é ruim, ndo é ruim, ela ndo sabe o que ela tem
que fazer, porque vocé ndo explicou (PG2).

Entdo, delimitar fungdes, papel e expectativas de cada um ¢ fundamental, para
manter as relagdes de trabalho harmoniosas e manter a complementaridade no trabalho
multiprofissional.

Algumas gestoras de enfermagem também apontaram que problemas do ambito
da comunicagcdo podem dificultar as relagdes de trabalho e a atuagdo da equipe
multiprofissional. A falha também poderia decorrer de que os registros em prontudrio
muitas vezes sao restritos, ndo representando a realidade e totalidade dos fatos,
transformando esse problema de comunicacdo em uma barreira efetiva. Por isso, as
reunides de integracdo entre as equipes eram estratégias fundamentais. Se esses
profissionais ndo se comunicassem entre si, ndo tivessem uma boa evolugdo na sua

papeleta, esse objetivo nao seria alcancado (PG3; PG4).

O problema de comunicagdo entre essas diversas equipes, ela é constante,
porque, ds vezes, nem Sempre, o enfermeiro esta sabendo de todos os
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aspectos de avalia¢do do paciente. As vezes, ele sabe muito a parte médica,
da parte da enfermagem, mas eu acho que ¢ importante ter uma integragdo
de todas as areas (PG4).

Dentre as dificuldades relatadas pelos usuarios, alguns sujeitos-do-cuidado de
enfermagem e gestores institucionais destacaram também as falhas no processo de
comunicagdo entre os profissionais de saude, usudrios e enfermagem. O que
fragilizava as relagdes de trabalho assistencial, com registro de condutas distintas
desses profissionais, gerando inseguran¢a nos sujeitos-do-cuidado e seus familiares,
além de criar constrangimento para estes, que acabavam envolvidos na intermediagao
de conflitos (PG9; PG3; PG2; PUS; PU7; PU9; PT16; PT22).

A gente precisa ainda focar mais e melhorar. O que, a meu ver, causa algum
transtorno é a comunicagdo interna mesmo. Eu acho que, em termos de
informagdo, tem algumas coisas que a gente ainda peca. Eu acho que isso
dificulta o trabalho no dia-a-dia (PG9).

Outro problema foi a falta de comunicag¢do da equipe médica. O médico de
plantdo indicou umas segoes de hiperbarica. Ai um ndo entrou em contato
com o outro, e discordavam da indicagdo. Entdo ndo sabiamos se era para
fazer ou ndo, ficamos inseguras em relagdo ao tratamento.[...] Agora ndo,
agora eles estdo sempre comunicando um com o outro. Mas, no comego, foi
meio constrangedor para a gente, ter que ficar intermediando o assunto,
através de telefone celular (PU7).

Faria (1999) descreve a importancia da comunicagdo no processo de trabalho
em saude, como vital para uma pratica assistencial qualificada, ao usudrio. As relagdes
entre os sujeitos requerem didlogo com todos os envolvidos, aspectos essenciais para o
éxito do desenvolvimento humano e da comunicagdo interpessoal. O sujeito, como ser
social, cultural e historico, ndo atua junto a outro sujeito de forma apenas individual,
mas carrega, nessa relacdo, um conjunto de aspectos sociais, que necessariamente

interferem no processo comunicativo. Além disso,

[...] @ comunicacdo ndo se reduz e nao se limita aos contatos subjetivos e
psicoldgicos, mas se expressa também nos contatos fisicos corporais, nas
interagdes (FARIA, 1999, p. 131).

Na visdo dos gestores de enfermagem e dos sujeitos-cuidadores, o entrosamento

ou interacdo dessa equipe com o corpo clinico e demais unidades de trabalho era
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harmonico e integrado, favorecendo, também, as relagdes de trabalho multidisciplinar

e refletindo na qualidade da assisténcia e na satisfacdo no trabalho (PG3; PG4; PE10;
PE11; PT15; PT16; PT19; PT21; PP13; PP14).

Normalmente, as relagdes, do ponto de vista profissional e pessoal sdo
muito  tranqiiilas. Ndo existe um relacionamento perfeito, os
relacionamentos dependem de pessoas, de ambiente, de satisfagcdo, de
realizagdo profissional de cada um. Mas, de um modo geral, a relagcdo entre
médico e a enfermagem ¢ boa (PP13).

A gente trabalha numa equipe, nos somos uma equipe realmente;
fisioterapia, médico, nds temos um acordo em comum, o paciente. NOS
sabemos o que esta acontecendo, o que o médico acha, o médico sabe o que
a enfermagem acha, a fisioterapia sabe o que a gente esta pensando, o que
esta acontecendo. A gente tem constante comunica¢do um com o outro, pelo
tratamento do cliente (PT15).

E uma boa relagdo de trabalho, é perfeita e harmoniosa, um trabalho de
equipe com entrosamento, com caracteristicas multidiciplinar, onde
algumas decisoes relacionadas ao paciente passam por toda a equipe, uma
interacdo de troca de servico, de comhecimentos é uma relacdo mais
horizontal (PG4).

O relacionamento da equipe de enfermagem com a equipe de fisioterapia era

resultado de uma construcao feita ao longo dos anos de trabalho e de convivio, na

instituicdo. Houve um crescimento mutuo e uma relacdo de maturidade vinha

ocorrendo.

No inicio dos trabalhos da fisioterapia no hospital, a enfermagem a
responsabilizava por todos os problemas que ocorriam na unidade. Porque
o0 paciente estava bonitinho, posicionadinho, chegava a fisioterapia e queria
mudar de lado, reposicionar, fazer procedimento, entdo a enfermagem tinha
um pré-conceito. Com o tempo, a fisioterapia foi quebrando essa barreira.
Sempre que a fisioterapia precisa da enfermagem, ela ¢ chamada. Quando a
enfermagem esta disponivel, elas atendem. Um paciente que estd
reclamando de algum profissional, ai o que acontece? Elas ja ddo um feed-
back para a fisioterapia. A gente senta, conversa, tenta ver o que aconteceu,
para a gente estar consertando, para ndo repetir erros (PP14).

A excecdo identificada na relacdo de trabalho com outros profissionais de saude

ficou restrita a alguns médicos, principalmente quando o dialogo ndo ocorria (PT16;

PT22; PP13).

Existem algumas excegdes, alguns médicos que realmente trazem alguns
problemas. Mas, na grande maioria, o retorno ¢ rdpido, a gente tem a
avaliagdo da gente, eles respeitam a avaliagdo da gente, eles sabem
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realmente da necessidade. Entdo a gente ndo tem muitos problemas, salvo o
relacionamento com alguns médicos, que é um pouco complicado (PT22).

Foram apontados ainda, pelos profissionais de saude, alguns pontos negativos

nas relacdes de trabalho da enfermagem com médicos e fisioterapeutas.

De um modo geral, eu vejo muita falta de dialogo. O médico corre muito,
prescreve rdpido, evolui mais rdapido ainda, ndo fala nada com a
enfermagem. E ai a enfermagem fica correndo atrds de informagdo, e tem
muita coisa administrativa para ela resolver. Entdo cria uma situa¢do ruim
e, nesse aspecto, a relacdo dos dois interfere sim, negativamente (PP13).

A equipe de fisioterapia gera trabalho para a enfermagem. Solicitamos para
tirar o paciente um maior numero de vezes do leito. O paciente nos pede
para solicitar que a enfermagem dé banho de chuveiro. Como, muitas vezes,
o paciente tem condi¢do de banho de chuveiro, a gente pede. Entdo acaba
demandando um trabalho maior. A aspira¢do dos pacientes, a gente ndo
assume no hospital, até porque a gente ndo dda conta. Prescrevemos para a
enfermagem estar realizando o procedimento. E essa prescri¢do, a
enfermagem atende mais ou menos, depende do humor, depende do dia,
mas, no geral, sim. A gente explica porque que a gente esta pedindo, a gente
explica a necessidade que o paciente tem e os beneficios que isso vai trazer.
Entdo, até que os auxiliares e técnicos de enfermagem, até que eles aceitam
direitinho, sem problema (PP14).

Na visdo dos profissionais de satde entrevistados, o relacionamento

médico/enfermeiro estava muito comprometido, devido ao distanciamento dos

enfermeiros do sujeito-do-cuidado, favorecendo que o enfermeiro respondesse melhor

as questdes de ordem administrativas e se distanciasse das questOes assistenciais

(PP13; PP14).

O ideal da atuagdo da enfermeira, no sentido de permitir um entrosamento
de trabalho com o profissional médico, exigiria que a enfermeira realmente
tivesse conhecimento sobre o paciente, soubesse quais vdo ser as bases para
a proposta terapéutica, para que ela tenha também um envolvimento e possa
dar opinido do que estd acontecendo com a proposta terapéutica... se estd
sendo eficaz, se ndo esta sendo eficaz. Entdo eu acho que, do jeito que esta,
por tudo isso que a gente discutiu, a relagdo estd sendo interferida por
questoes mais extra paciente, ou seja, em questoes administrativas, do que
por questoes do paciente mesmo (PP13).

As relagdes de trabalho entre os sujeitos cuidadores de enfermagem e os demais
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sujeitos trabalhadores da area de saude, em termos gerais, eram harmonicas e
complementares. As eventuais desarmonias nas relagdes de trabalho se relacionavam
principalmente com ruidos no processo de comunicagdo, favorecendo condutas

distintas entre esses profissionais e gerando inseguranca no sujeito-do-cuidado.

5.3.4 Relacbes dos demais profissionais de saude com os sujeitos-do-cuidado e

seus familiares

Os sujeitos-do-cuidado, na sua maioria, se sentiam atendidos com carinho,

intimidade e consideragdo, tendo sua autonomia respeitada (PUS5; PUS; PU7).

Olha, sabe o que esta acontecendo? Estd ficando tao familia, certo? Tem um
entrosamento tdo amoroso... Quer dizer, esta tdo familiarizado, que isso da
o aspecto saudavel... que a gente esquece um pouco até da doenca. E por ai,
viu? Quer dizer, ¢ entrosamento mesmo que a gente tem que ter Nota mil!
Todos me atenderam assim, com precisdo, viram a minha necessidade,
ouviram ndo so o doente, como ouviu os parentes. Entdo isso, o que é que
foi? Interesse, carinho, atengdo e consideragdo (PUS).

Agora, desde que entra porta adentro, ai a atencdo é direta, com ele
inclusive. A gente aqui dentro, como acompanhante, é tratado como
acompanhante so. Muitas vezes, a gente esta presente, eles, os médicos,
cumprimentam, mais a aten¢do direta deles ¢ para com o doente e ndo para
conosco, acompanhante. Da porta para dentro, é positivo sim, porque vocé
estd dando a ele a atengdo para puxar a autonomia dele, a iniciativa dele,
ou seja, ndo entrega a familia a responsabilidade de ele estar direto
cuidando de si (PU)).

Por outro lado, alguns acreditavam que o familiar ou acompanhante deveria ser
mais ouvido, pois permanecia a maior parte do tempo com o sujeito-do-cuidado,
podendo prestar informagdes sobre o mesmo, colaborando no tratamento.
Necessitavam ser ouvidos, apoiados e orientados, tanto do ponto de vista psicoldgico
como de cuidados, para quando tivessem que assumir sozinhos os cuidados, em casa
(PUS; PU6).

Entdo muitos fatos que ocorrem, por exemplo, esta noite passada,
certamente poderiam contribuir para que os profissionais pudessem
considerar. Eu ndo sei em que momento isso poderia ocorrer, como, mas eu
acho que poderia contribuir, dentro do meu ver. Da porta para fora, em
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algum momento. Essa vivéncia poderia estar dando a eles um outro olhar
que eles, enquanto profissionais, ndo véem. Eu passei a noite inteira hoje
aqui. Se, em algum momento, a gente emite alguma opinido, eles nos ouvem,
mas eu ndo percebo muito um feedback nas agoes dele, em fun¢do das
observagées extras do acompanhante, do ponto de vista do acompanhante. E
o que eu estou lhe dizendo. A gente tem que ficar pedindo: ‘Oh, doutor, o
senhor vai nos dar a prescrigdo? — “Vou.”. Os cuidados, o jeito de tratar
este tipo de paciente la em casa? Como é que ¢?’ Eu tenho perguntado isso.
Mas esse outro aspecto que ndo é exatamente operacional, de infra-
estrutura para receber papai em casa. E importante porque, em algum
momento, garante a familia, lidar com essa dificuldade de como cuidar em
casa. E apoio familiar, isto é fato, s6 um papo curtinho, a presen¢a
qualificada, claro, preparacdo da alta com a participagdo dele (PU)).

Um sujeito-do-cuidado relatou que a equipe médica nao solicitava sua opinido

no tratamento (PUS).

Olha, eu vou te dizer uma coisa, eles ndo solicitaram minha opinido ndo
[...]. O Doutor X, num papo que a gente teve, ele disse para mim em uma
das entrevistas: [...] “Isso vai competir so a nos.”. Entdo ele achou que eu
ndo poderia ficar fazendo muita pergunta (PUS).

Outro sujeito-do-cuidado relatou também que o fato do convénio ndo cobrir
todos os procedimentos acarretava inseguranca na familia, em relagdo a necessidade de
fazé-lo ou ndo; o que era refor¢ado pela divergéncia de opinido dos profissionais sobre
a indica¢do do procedimento. Além do desconforto de ter que acionar a justica, para

receber o pagamento do procedimento posteriormente (PU7).

E ele fez de tudo para a gente fazer, falou que iria ligar para a Unimed para
ver se a Unimed cobria. Al ele falou que depois, o que o pessoal tem feito é
entrar com uma agdo, entrar na justica para receber. Vocé vai pagar um
negocio para receber na justica? Para qué? Eu ndo posso pagar. Ndo fago.
Mas se é preciso? Entdo vamos pagar. Se ndo tiver outra op¢do. ‘“‘Vai
ajudar demais...”, ¢ claro que a gente paga. Ele um dia me disse: “Essa
danadinha aqui ndo quis fazer hiperbarica, se estivesse fazendo, ja estava
muito melhor.”. Ele falou comigo, ai eu falei: Vamos esperar o antibiotico,
eu acho que esta melhorando. Mas ele acha que realmente esta melhorando.
“Ndo, esta bom demais, estda melhorando muito, vamos continuar.” (PU7).

Uma das principais queixas de atendimento das pacientes e acompanhantes

estava relacionada a demora do atendimento no Pronto Socorro, principalmente por se
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tratar de reinternacdo (PU6; PU7). Outra acompanhante optou em ndo registrar a

reclamacdo no SAC,

internagao (PU7).

com medo de refletir no atendimento da paciente na unidade de

Ela caiu, veio para o pronto-socorro aqui do hospital. Na quarta feira, dia
20, eles mandaram de volta. Fizeram varios raios-x e disseram que ela ndo
tinha nada. At ela foi para casa na quarta feira, na quinta ela continuou
passando mal. Foi dia 20 de fevereiro. Dia 21 a gente voltou com ela, ai um
outro médico que atendeu fez raio-x também, viu que ela tinha varias
fraturas, fraturou o esterno e vdrias coisas. Somente neste dia ela internou
para cuidar da fratura. Quando foi no sabado, que ela ja ia ter alta, o
abdomen cresceu de uma hora para outra assim (PUG6).

Os auxiliares de enfermagem descreveram as relagdes dos outros profissionais

de satide com os sujeitos-do-cuidado e familiares, como, na maioria das vezes, muito

boa e tranqiiila (PT17; PT20; PT22).

Relagoes negativas, com o profissional médico e a familia do paciente, eu
também nunca ouvi e presenciei nada de negativo ndo. E uma relagdo boa,
normal, trangiiila (PT17).

As vezes, também, ndo pegou o profissional em um dia bom, tem um ou
outro reclamando: “Ah, eu estou passando por isso, ndo sei o qué.”. Mas
sdo situagoes isoladas que existe, na enfermagem, médico, fisioterapia,
fonodiologia, mas também ndo é cem por cento. Tem horas que a gente estd
chateado com uma coisa ou outra, e é um pouco complicado (PT22).

Relataram ainda que os pacientes e familiares identificavam os médicos como

“deuses”, ndo se sentiam a vontade para questiond-los ou perguntar-lhes sobre

condutas adotadas. E, outras vezes, ficam confusos com condutas distintas entre os

mesmos. Quando ficavam inseguros, buscavam esclarecer as davidas com a

enfermagem (PT16).

Sdo poucos que viraram para o médico e falaram: “Mas porque vocé ndo
consegue resolver esse problema?”. Até hoje, eu vi um paciente que discutiu
com o médico. Foi até dose de insulina, porque ele tinha glicose alta. Se a
glicose dele tinha abaixado, por que havia aumentado a dose? Ele queria
um médico que explicasse isso para ele, porque ele ndo estava entendendo.
E era um diabético que estava com a glicose totalmente descompensada.
Agora ndo, na maioria dos casos, o acompanhante ou o paciente vira para a
gente, e a gente que tem que explicar a situa¢do. Ai a gente fala: Quando o
médico vier, vocé pergunta, porque eu também ndo sei te responder. Ai, o
que acontece? O médico entra e o médico sai, e eles ndo perguntam.



204

Quando ele entra no quarto: “Ah, doutor, que bom, vocé chegou!”. E o
Deus! — “Eu ndo vou tomar essa medicagdo! Quem pediu essa
medica¢do? "— Ué, seu médico! — ‘Mas ele ndo pode ter pedido essa
medicagdo nao. — Quando o médico chega ao quarto: “Oh doutor!” — “O
que foi, esta com algum problema?” — “Ndo, esta tudo certo, o senhor é
muito bom!”. As vezes tem essa discriminagdo, eles acham que o médico é
um deus (PT16).

As relagoes de trabalho dos demais trabalhadores de satde para com os sujeitos-
do-cuidado e familiares eram, na sua maioria, harmonicas, respeitando a autonomia do
usuario. As eventuais desarmonias se relacionaram principalmente com os convénios,
que ndo cobriam todos os procedimentos solicitados, com a pouca escuta das
observacdes do acompanhante/familiar e a dificuldade, por parte de alguns sujeitos-do-

cuidado ou familiar, em questionar condutas médicas.

5.4 Condigoes de trabalho e implicagées no dimensionamento

Para Dejours (1992, p. 25), o conceito de condi¢des de trabalho ¢é

[...] antes de tudo, ambiente fisico (temperatura, pressdo, barulho, vibragao,
irradiacdo, altitude), ambiente quimico (produtos manipulados, vapores e
gases toxicos, poeiras, fumagas), o ambiente biologico (virus, bactérias,
parasitas, fungos), as condigdes de higiene, de seguranca, e as caracteristicas
antropométricas do posto de trabalho.

Tomando como base as caracteristicas especificas e a complexidade das
instituicdes de satide, em especial as hospitalares, podemos afirmar que estamos diante
do melhor exemplo de local de trabalho onde todas as condigdes de trabalho
mencionadas por Dejours estdo presentes.

No que diz respeito aos equipamentos, materiais, medicamentos e acesso a
procedimentos de diagnostico, ocorria forte influéncia das regras estabelecidas pelos
convénios, pois eles podiam restringir exames, medicamentos, fraldas e material

médico hospitalar a serem utilizados nos sujeitos-do-cuidado internados (PE10; PUS).

Ndo tem nada que dificulta, ¢ tudo facilitado, o que ndo é facilitado é o
convénio, que ndo autoriza. Por exemplo, eu fui fazer uma ressondncia, a
Unimed ndo autoriza. Ndo, porque eu nunca fiz, mas a ressondncia ela ndo
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me da. Eu tive que puxar 800 reais para pagar uma ressondncia. Entdo, por
exemplo, agora eu fui fazer um ultra-som. Eu ja tinha feito um, demoraram
a me dar a resposta porque foram fazer a pesquisa ld, e eu ndo tenho direito
a mais de um por ano. Eu tive que pagar mais 200 reais, e fiz aqui no
hospital. Entdo a dificuldade ndo vem do hospital, porque eles também
recebem do convénio, entdo eles ndo vdo ultrapassar. Entdo isso fica bem
claro, que o hospital, ele da todo o atendimento de remédio, de assisténcia,
de tudo, em cima do plano (PUS).

Na verdade, quem estipula {o qué e a quantidade que podem ser usados} é o
convénio. A gente até recebeu um protocolo com o que cada convénio cobre.
A Unimed cobre seis fraldas. Se vocé usar a sétima, tem que estar
Justificando a sétima fralda, o porqué. A GEAPE ndo cobre fralda nenhuma
e, quem quiser, que compre a sua, praticamente (PE10).

No que diz respeito a jornada, ¢ importante considerar: o tipo de institui¢ao
(publica ou privada), a jornada de trabalho estabelecida (30, 36 ou 40 horas semanais),
a distribuicdo de horas de trabalho didrio (6, 8, 10, 12 e 24) e a opcao de escala mensal
de trabalho (12X36, 12X60, turnos matutino, vespertino, noturno, ininterrupto, com
escala de revezamento).

Na institui¢ao estudada, a escala de trabalho era de 12X36, ou seja, dia sim e
noite ndo, e a jornada de 40 horas semanais, com quatro equipes de enfermagem fixas
(duas diurnas e duas noturnas). Essa op¢do de escalas fixas reduz a necessidade de
forca de trabalho maior, para cobertura de folgas. No entanto, a auséncia do
trabalhador em uma das equipes de trabalho, por licengas ou faltas, repercutird em dois
turnos, ou seja, em 12 horas consecutivas de trabalho, trazendo grandes transtornos
para realizar a cobertura dessa deficiéncia. Por outro lado, por se tratar de uma
institui¢do privada, o desligamento do trabalhador pode ser feito de forma unilateral,
funcionando como estratégia de intimidagdo para evitar auséncias ao trabalho, mesmo
que por motivos de satide. Essa escala permite ainda a programacao de contratacao de
trabalho provisorio para cobertura de férias e licengas prolongadas (licenca
maternidade, acidente de trabalho), sendo desnecessaria a inclusao desses
trabalhadores no calculo do dia-a-dia, economizando custos, o que nao seria possivel
em instituicdes publicas de saude, que ndo dispdem desses mecanismos ageis. No
entanto, nas observacdes de campo, nas unidades em estudo, verificou-se que as

coberturas de férias e licencas eram feitas com remanejamentos internos, critério
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tipicamente caracterizado por racionalizacao técnica do trabalho e redugdo de custos,
gerando sobrecarga e insatisfagdo para o sujeito cuidador, o que resultou em sugestdes
de aumento do quantitativo de forca de trabalho e/ou adoc¢do de equipes volantes para
solucionar a questao.

No que diz respeito a jornada de trabalho da enfermagem, a maioria dos
sujeitos-cuidadores a descreveu como adequada; sendo ela de 12 horas de trabalho por
36 horas de descanso, para os trabalhadores de nivel médio, e de 6 horas diarias para
os trabalhadores de nivel superior. Eles destacaram, dentre os aspectos positivos, que a
jornada de 12 por 36 horas possibilitava organizar as atividades sob sua
responsabilidade, durante as 12 horas do dia, definindo prioridades e redistribuindo

alguns procedimentos para o turno da tarde (PT16; PT21; PT22; PE10; PE11).

A jornada, em si, eu acho boa: um dia sim, um dia ndo. As vezes é melhor do
que trabalhar de segunda a sexta (PT16).

Havia quem discordasse da carga horaria existente na institui¢ao, por considerar

que era uma jornada muito pesada e cansativa.

E cansativo trabalhar um dia sim outro ndo. Tem aqueles dias que vocé
trabalha mais, e o outro dia vocé fica com um tempo grande 0cioso, no caso
daqueles que ndo trabalham em outro emprego (PT20).

No grupo estudado, apesar da jornada permitir o duplo emprego, apenas trés
trabalhadores (23% da amostra) possuiam outro vinculo empregaticio. Esse resultado
difere de outros estudos relatados na literatura, como os de Veras (2003) e Matos
(2002), que mostram a grande incidéncia de duplo emprego e horas- extra na
enfermagem, com vistas a complementac¢do salarial.

Em relagdo aos direitos trabalhistas e a legislacdo profissional, os gestores,
tanto da direcao geral como os da area de enfermagem, mencionaram que a institui¢ao
respeitava todos os preceitos legais (PG1; PG2; PG3; PG4; PG9; PE12).

A gente tem a legislacdo, que exige respeitar todos os direitos, horarios,
normas, segurangas, e por ai vai. Entdo eles sdo muito cobrados nisso, do
respeito as normas internas, de seguranga, etc. No aspecto, por exemplo,
horario de almocgo, horario de descanso, obviamente a empresa tem que
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cumprir, porque ¢ lei. Isso ndo ¢ um fator de atrito, porque isso ndo é
questionado, isso ndo ¢ levantado (PG1).

Os membros da equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem) também reconheciam o respeito da institui¢ao aos direitos trabalhistas,
bem como a concessdo de beneficios, o que gerava satisfagdo no trabalho. E
mencionavam que as escalas de rodizio de liberagcdo para almogo, café, descanso nao
interferiam nas necessidades de pessoal de enfermagem, nas unidades de internagdo
(PT15; PT21; PT22; PE12). Descreveram, ainda, a disponibilizagdo de equipamentos
de protecao universal, o respeito que lhes era dispensado como profissionais, o direito
ao atendimento médico de urgéncia para si e familiares, considerando-os como
satisfatdrios. Foi citado, ainda, como positivo, o direito a alimentagao no hospital, com
pequeno desconto no salario. Apesar do reconhecimento da importidncia desses
beneficios, apontavam algumas nuances como, por exemplo, os valores descontados
em salario referentes a assisténcia de urgéncia, o que algumas vezes 0s pegava

desprevenidos (PT15; PT16; PT17; PT19; PT21; PT22).

Eu tenho direito a ser remunerada, eu tenho direito a ser escutada como
profissional, respeitada, alem dos direitos trabalhistas, isso tudo. Eu tenho
uma hora de descanso, eu almogo e tenho uma hora para o intervalo. Esse
planejamento é muito trangiiilo. Aqui é uma regra do hospital, ndo pode
ficar almogando aqui no andar, entdo existem trés hordrios de almogo. Ai,
no café, a coisa se inverte, sao 15 minutos, vai uma e ficam duas (PT22).

Os rodizios, na hora dos lanches e do almogo, tem uma escala, geralmente
de lanche e de almogo: quem vai primeiro, quem vai no outro hordrio e
quem vai por ultimo. SO que, as vezes, funciona assim: se eu estou com
paciente mais grave e eu ndo posso ir, a outra vai no meu lugar, depois eu
vou no lugar dela. Depende {de} quantos pacientes a gente tem, como que
estd a minha escala, se da para mim descer, e assim a gente vai revezando,
mas todo mundo tem o seu horario fixo (PT15).

No que diz respeito ao conhecimento da legislagdo sobre direitos e deveres dos
trabalhadores de enfermagem, identificou-se, majoritariamente, o conhecimento a
respeito dela e, inclusive, apreciacdes criticas com sugestdes de mudangas no processo

de trabalho e nas regras de funcionamento da institui¢ao, com vistas a beneficiar os
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trabalhadores e também garantir uma assisténcia de qualidade.

A questdo do direito ao descanso, aqui no hospital, tem passado por uma
mudanga: a necessidade do descanso noturno de, pelo menos, duas horas
conforme a lei. Um local de descanso na unidade, ou proximo a ela, é uma
realidade que infelizmente ndo ocorre, mas que nos precisamos té-la. Pelo
menos que um dos apartamentos, por exemplo, como foi feito em outros
hospitais, se tornasse uma darea de descanso, para facilitar o deslocamento
desse funciondrio, no seu momento. A questdo do respeito ao horario de
almoco, o horario de entrada e saida do funcionario, que ele saia no horario
e entre no hordrio, evitando desgastes com funcionarios que saem até uma
hora depois do seu horario (PEI]).

No entanto, existiam situacoes de desconhecimento de direitos:

Acho que ndo conhego muito bem ndo. Sei ndo. Eu acho que deve ser.
Porque a gente ndo conhece. Ndo sabe até que ponto a gente pode estar
indo, até aonde a gente para. Eu acho que, se a gente estivesse mais a par
disso {legislacdo sobre direitos e deveres}, seria mais facil a gente estar
colocando porqué da necessidade de cada coisa (PE10).

A legislagdo que regulamenta a iniciativa privada ¢ a Consolidacao das Leis do
Trabalho — CLT. Em seu art. 71, ela prevé: “Em qualquer trabalho continuo, cuja
duragdo exceda de 6 (seis) horas, ¢ obrigatoria a concessdo de um intervalo para
repouso ou alimentagdo, o qual serd no minimo, de 1 (uma) hora e, salvo acordo
escrito ou contrato coletivo em contrario, ndo podera exceder de 2 (duas) horas”
(BRASIL; OLIVEIRA, 1990, p.34). Essa legislagdo estabelece ainda que os
“intervalos de descanso ndo serdo computados na dura¢ao do trabalho”. Portanto, se
existe previsdo do direito, deveria haver fiscalizagdo das condi¢des disponibilizadas
nas institui¢des para o exercicio efetivo desse direito.

Mas existem nuances, no que diz respeito a usufruir beneficios. Alguns
trabalhadores de enfermagem mencionaram que o exercicio dos direitos dependia da
existéncia de pessoal de enfermagem para garanti-los (PT16; PT19; PT21).

No nosso caso, a gente depende, tipo assim, se ndo tiver ninguém no posto,
como que vocé vai almogar? Vocé depende de um para ficar la, para vocé
tomar cafe. Se vocé for sair, se precisar sair, tem que ter alguém ld, para te
substituir naquele momento, para dar a medicagdo {por exemplo} (PT19).

Agora, quanto a hordrio de almogo, é complicado, porque vocé ndo tem um
horario, vocé vai na hora que der. Vocé tem sua uma hora. Vocé tem direito
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a fazer uma hora de almogo. Quatorze horas termina o almocgo, o refeitorio
fecha. Onze horas, abre. Entdo assim, tem dias que, cinco para as quatorze
horas, vocé estd descendo. Ai vocé engole aquele resto de comida que esta
la (PT21).

Outro aspecto da relacdo direito versus dimensionamento versus qualidade da
assisténcia foi mencionado por outro profissional de saude entrevistado, ao destacar
que o exercicio do direito ao almogo, com a auséncia dos trabalhadores de
enfermagem da unidade assistencial, sem adequacao de pessoal para a garantia da
continuidade da assisténcia, refletia diretamente na qualidade da mesma e gerava

inseguranca no sujeito-do-cuidado e demais profissionais.

Eu tenho pavor da hora de almogo, some todo mundo nesta hora. Eles
aprontam uma confusdo, mas ndo ficam sem almogo. E um apavoramento!
Entdo existem situagoes... Outro dia a paciente chegou da cesariana no
décimo sexto andar, e ndo tinha ninguém para recebé-la. E ai a pessoa ficou
la, 15 a 20 minutos. Ai a propria paciente falou assim: “Eu ndo quero ficar
aqui ndo, aqui ndo tem ninguém.”. Quer dizer, a propria paciente percebeu.
“Se ndo tem ninguém para me receber, eu ndo vou ficar aqui ndo, doutor,
me tira daqui.” (PP13).

Os trabalhadores relataram deficiéncias nas condicOes fisicas da instituicao,
devido a inadequacao de local para descanso e a inexisténcia de copa nas unidades.
Mas, do ponto de vista legal, o direito ao intervalo para descanso e refeicdes era
plenamente exercido, inclusive com rodizio, em escala previamente estabelecida pelos
enfermeiros das unidades de internagdo, conforme observagao de campo.

Ainda em relagdao aos deveres, alguns auxiliares de enfermagem consideravam
como dever o chegar no horario, sair no horario, cumprir com a carga horaria
estabelecida, usar o uniforme, tratar os colegas e o sujeito-do-cuidado com respeito,
cuidando bem deste ultimo e da unidade de internagao. Mencionaram também o dever
de cumprir, integralmente, as regras do hospital e o respeito a hierarquia (PT15; PT16;
PT17; PT19; PT21; PT22).

Foram mencionadas, igualmente, como deveres, pelos trabalhadores de
enfermagem as atividades burocraticas de cunho financeiro, demandadas para a

enfermagem com registro rigoroso das atividades realizadas, para efeito de
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faturamento e para evitar processos legais, por se tratar de um hospital privado. No
entanto, identificaram que isso gerava aumento de trabalho e aumento das
necessidades de for¢a de trabalho de enfermagem (PE12; PP14). Essa demanda
chegava a colocar-se, em alguns momentos, como prioritdria em relacdo ao
atendimento do sujeito-do-cuidado, o que distorce a finalidade do trabalho em saude.
Ou seja, a finalidade ¢ a prestagdo de cuidados necessarios para a satisfagdo das

necessidades relativas a satde do sujeito-do-cuidado.

O direito do enfermeiro, ele tem direito de olhar o paciente, ¢ {também} um
dever, mas acaba que esbarra no direito. Porque, as vezes, ele coloca como
prioridade, e tem que colocar, porque a instituicdo exige isso, o trabalho
burocratico. Entao ele tem como direito, e como dever tambéem, olhar o
paciente. E acaba que isso, muitas vezes, deixa de ser o foco principal e fica
sendo secundario (PP14).

Perder tempo registrando tudo adequadamente... Entdo, isso que eu acho
que é uma coisa que prejudica. Eu acho que a gente tem que ter o direito de
fazer o nosso trabalho normal. Vocé tem que escrever tudo, porque tem
aquele negocio de querer processar o hospital. Entdo, assim, tudo tem que
ser evoluido. Entdo eu acho isso muito cansativo {mas é} a minha obrigagdo
(PT19).

Como nos trabalhamos com convénios, os funcionarios tém o dever de
registrar tudo que eles fazem (PE12).

O cumprimento dos direitos trabalhistas pela instituicao era fator de satisfagao,
e o descumprimento desses direitos gerava insatisfacao no trabalho.

Em relacdo as condigdes de trabalho, ainda se ha de destacar os programas de
educacdo continuada, que eram apontados como positivos pelos gerentes de
enfermagem, mas que ndo satisfaziam o trabalhador. Existia um treinamento
introdutorio, em que o trabalhador recebia orientagdes acerca da institui¢do, de como
tratar os usuarios, além de informacdes sobre as rotinas e procedimentos de
enfermagem. No entanto, os trabalhadores apontaram o desejo de que se investisse no
aprimoramento técnico-profissional, embora mencionassem as dificuldades para se

ausentarem do setor, em funcao da falta de pessoal para suprir suas auséncias.
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Infra-estrutura fisica e implicacdes no dimensionamento

Os sujeitos-do-cuidado e seus familiares acrescentaram que a infra-estrutura do

hospital, com ambiente moderno, confortavel e agradavel, se refletia na sensagdo de

seguran¢a no atendimento, ou seja, eles se sentiam mais seguros e amparados (PUS5;

PU6; PU7; PUS).

As condigoes aqui do hospital, eu acho que aqui ¢ bom. No geral estd otimo,
ndo é? Tudo novinho, muito limpinho. Roupa ndo falta. Toda noite a gente
troca, e tem uma que dorme, a gente vai la e elas entregam, na hora, para a
gente. A alimentagdo estd boa. Se eu ndo estou me alimentando bem, ndo é
porque a alimentagdo esta ruim, é porque eu mesma ndo estou aceitando,
ndo estou tendo assim apetite, mas é por causa mesmo da medicagao [...]. A

alimentagdo daqui é variada, tem lanche sempre, frutas, iogurtes, suquinhos
(PU7).

Para fazer esse procedimento cirurgico, sabe quais foram as minhas
palavras? Parece que eu estou entrando em um jardim do Além. Porque a
gente vé uma imagem panoramica daquela serra maravilhosa, [...] uma
musica muito agradavel, tudo isto me fez um enorme bem, o astral muda. Eu
falei em voz alta com os médicos: Eu vou me transferir para o jardim do
Além, Jardim do Ebano. Eu iria embora, morreria feliz... E tdo maravilhoso
e aconchegante era o Centro Cirurgico... Eu ndo me senti entrando em sala
de cirurgia (PUS).

JA& a estrutura arquitetonica vertical da instituicdo foi apontada,

majoritariamente, pelos profissionais, como dificultador das condi¢des de trabalho.

Repercutia ainda, segundo eles, na adequagdo da forca de trabalho de enfermagem, na

institui¢do, e na agilidade do atendimento as necessidades do sujeito-do-cuidado,

porque demandava o deslocamento do sujeito-cuidador, pelo elevador ou escadas, para

acessar outras unidades assistenciais ou de apoio. E, nesse sentido, ocorria um

significativo gasto de tempo, com afastamento do sujeito-cuidador do leito e da

unidade, acarretando atrasos na medicagdo, com queixas dos sujeitos-do-cuidado. Cito

como exemplo a farmdcia hospitalar, que se localizava no vigésimo andar (PG1; PG2;

PG3; PG4; PE10; PE11; PE12 PP13; PP14; PT15; PT16; PT17; PT18; PT19; PT20; PT21;

PT22).

A gente respeita esta dificuldade de acesso para cima e para baixo. E tenho
um tempo de atendimento de farmdcia centralizada, que vai mudar. Eu
tenho um limite de sobe-e-desce, tenho um limite de elevadores de acesso.
Eles sdo trés, um para atendimento de servigo/macas/doentes, dois sociais,
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para acesso também de profissionais. Agora faltou o de lixo, o de carga e,
pelo menos, mais um para atendimento exclusivo a paciente na area social.
A gente vive limitagoes fisicas... em alguns momentos causam algum stress,
de tempo e de acesso a alguns setores (PG3).

A estrutura vertical da instituicdo era reconhecida pelos gestores como

demandante de um numero de pessoal de enfermagem superior ao que era encontrado
no mercado (PG1; PG2; PG3; PG4).

Um hospital vertical é um dificultador, pela estrutura. Eu tenho 20 andares
de hospital, 13 unidades de internacdo por andar, com um ou dois leitos
dentro de cada um. Entdo o maximo que eu posso ter sdo 23 ou 26 {doentes
internados}. Se eu tivesse o dobro da capacidade no andar, eu ndo
precisaria ter o dobro de auxiliares de enfermagem (PGl).

Dentre os aspectos negativos da area fisica, os profissionais de enfermagem
acrescentaram a inexisténcia de um local adequado para seu repouso e

confraternizagdo (PE10; PT16; PT18; PT19; PT21).

Durante o dia, vocé ndo tem onde ficar, dentro do hospital. Vocé acaba de
almocar, apesar de que uma hora é quase que o tempo em que vocé almoga,
mas vocé ndo tem uma sala para vocé chegar e ficar. {Aqui existe} uma
salinha pequenininha no quarto andar, que cabem cinco pessoas. Vocé tem

que ir para a rua. Se estiver chovendo, vocé fica passeando no elevador
(PT21).

O que eu acho ruim aqui ¢ o lugar que eles descansam. O sofd ¢ ruim
mesmo! O hospital tem 4 anos, 5 anos vai fazer, acho. Entdo, muita gente no
mesmo sofd. Sao dois ou trés sofas, e tem o pessoal inteiro para descansar,
desde o bloco até a lavanderia, fora o laboratorio, que também é
terceirizado, e vai para la. Entdo eles trabalham o dia inteiro; quando eles
tém uma folga no horario de almogo, que é direito deles, eles ndo tém onde
descansar, ndo tém onde sentar. Entdo eu acho que isso os desgasta (PE10).

As condi¢des da estrutura fisica influenciavam, diretamente, na satisfagao ou
insatisfagdo do trabalhador e do sujeito-do-cuidado, tendo implicagdes no

dimensionamento.
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5.5 Elementos do processo de trabalho: objeto, finalidade e instrumentos de

trabalho, e implicagées no dimensionamento de enfermagem

Com base em Marx (2002, p. 212), os elementos do processo de trabalho podem
ser descritos como: a atividade adequada a um fim, ou o proprio trabalho; os meios de
trabalho ou instrumental de trabalho, € o objeto de trabalho ou matéria a que se aplica
o trabalho. Instrumentos de trabalho ou meios de trabalho sao considerados em sentido
amplo, como colocado por Marx (2002), envolvendo tudo o que ¢ colocado entre o
trabalhador e o objeto de trabalho (neste caso, o sujeito-do-cuidado), permitindo sua

transformacgao.

5.5.1 Instrumentos de trabalho e implicagcbes no dimensionamento da forca de

trabalho de enfermagem

O hospital estudado investia em equipamentos de tecnologia de ponta, como um
dos aspectos para diferencia-lo, aliado a infra-estrutura fisica de boa aparéncia, no
cenario dos servicos privados hospitalares do pais.

O investimento tecnologico predominante estava nas tecnologias materiais
(instrumentos, equipamentos € materiais) e praticamente inexistiam inovagdes em
termos de tecnologias ndo-materiais (por exemplo: no campo da organiza¢do do
trabalho, em relagdo aos modelos de gestdo e de relagdes intra-equipe de satude).

Eu acho que, no hospital assim, aqui ndo tem nada de diferencial, tem
hotelaria, tecnologia e mais nada, o resto é tudo igualzinho. Ndo acho que
ele é um hospital melhor do que os outros, ele pode encantar em termos de
visual. Agora, em termos de vicios, dificuldades, sdo as mesmas. Entdo eu
ndo vejo nenhuma diferenga ndo. Ele estd em uma boa localizagdo, em um
prédio bonito, 5o isso. Olha, é triste, mais eu vou constatar uma coisa. eu
acho que a formacdo cientifica ainda é precaria, dos profissionais (PP13).

A tecnologia, eu tenho conseguido o que a gente precisa. Ndo so eu, dentro
da drea que esta dentro do foco do hospital investir. Entdo o limitador da
tecnologia é o convénio, que ndo me paga, porque tem os auditores ld, que
fazem questdo de ndo saber ou de ndao querer saber. E vocé vé os maiores
absurdos! Se eu chegar e falar que eu preciso de um ultra-som, eles
compram, mas o convénio ndo paga. Entdo o limitante aqui no hospital ndo
é o hospital, sdo os convénios (PG2).
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No que diz respeito a disponibilidade dos materiais necessarios para a
assisténcia, os usuarios manifestaram, ainda, alguns aspectos negativos, como excesso
de burocracia para liberacdo dos materiais necessarios para a assisténcia, atrasos no

recebimento de medicamentos e o uso de equipamentos fora das condi¢des adequadas.

Com relagcdo ao material, ha dificuldades. Por exemplo, quando estava
sendo aspirada, era uma dificuldade para poder pegar a sonda. Tinha que
ndo sei quem autorizar, mais ndo sei quem buscar e prescrever... As vezes
prescrevia e, mesmo estando prescrito, ndo tinha sonda para aspiragado.
Teve um dia que a moga teve que correr, pegar ndo sei nem onde uma
sonda, porque ela estava bastante sufocada. Eu penso que o material tem
que ficar la {no posto de enfermagem}, porque é coisa de urgéncia, porque
tem que ter disponibilidade um pouco em uma urgéncia e, no entanto, tem
muito protocolo para poder trazer do almoxarifado, para chegar até aqui
(PUG6 - acompanhante).

Esse aparelho aqui mesmo, quem trouxe, o trouxe imundo, cheio de mdo
suja mesmo. E a bomba de infusdo. Entdo eu pedi, comentei e relatei na
mesma hora, ndo ¢, mde? E, de noite, na mesma hora que eu comentei, a
enfermeira passou aqui e disse: “Vou limpar isso daqui porque esta sujo
mesmo, estd realmente com um aspecto horrivel, ndo é?”. E ai limpou. Ai eu
falei, porque {mamde esta tratando}, cuidando de uma bactéria, de uma
infecgcdo, com {um equipamento} sujo (PU7).

Um dia em que a medicag¢do foi dada completamente fora do horario,
inclusive a enfermagem disse que foi a farmdcia, e que a farmdcia estava
atrasando em todos os andares. Mandava para um paciente e depois para
outro, para andares distintos, que atrasou em todas as enfermarias (PU7).

No entanto, a disponibilidade de material em quantidade e qualidade
necessarias, fol mencionada como a interface negativa entre a organizagao do trabalho
e a disponibilidade de material. Ou seja, o material existia, mas problemas de

organizagao resultavam na falta do material necessario.

O material supre bastante, ndo tem problema ndo. O que acontece, que eu
sempre falei que infelizmente so cabe a eles {auxiliares de enfermagem}, é
tomar conta do material. Por exemplo, as meninas estdo me cobrando:
“Cadé o glicosimetro?”. Mas quem é que usa o glicosimetro? Elas querem
que eu dé conta do material que elas usam. Eu jd faco uma escala,
Justamente porque tem alguém por conta desse material. Entdo eles que tém
que me dar um retorno. Quando eles ficam apertados com material, é
porque eles mesmos deixaram por ai, ndo tomaram conta (PE10).

Considerando que se trata de uma institui¢ao privada, os controles de estoques,
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principalmente de itens de consumo alto (no caso, de gastos com materiais e
medicamentos médico-hospitalares) eram extremamente rigidos, para evitar perdas,
desvios e gastos desnecessarios.

Nesse sentido, considerando-se as percepgdes dos diversos segmentos
envolvidos, identifico nos discursos quatro idéias centrais, no que diz respeito ao uso
dos equipamentos de tecnologia de ponta.

Primeiro, no discurso dos gestores de enfermagem, dos sujeitos-cuidadores e
dos sujeitos-do-cuidado (PG3; PG4; PUS5;PU6; PUS; PT15; PT16; PT19; PT17; PT20;
PT18; PT22), pelos quais os equipamentos de tecnologia de ponta eram percebidos
como um importante recurso para agilizar a prestagdo de cuidados mais qualificados,
pois permitiam obter dados sobre o doente ¢ a evolugdo de seu quadro clinico, com
maior precisdo e rapidez. Esses equipamentos facilitavam o trabalho e contribuiam

para diminuir as cargas de trabalho.

Aqui no hospital, faz parte do dado vital a gente olhar satura¢do do
paciente. A gente sabe que ndo é em todo hospital, mas isso ndo estd
vinculado ao quantitativo de pessoal da unidade de internag¢do. Entdo, para
mim a incorporagdo da tecnologia em unidade de internag¢do, ela estd
vinculada a qualidade da assisténcia e ndo ao dimensionamento (PG3).

Em alguns lugares, a cama é movimentada por manivela, tem que estar
rodando. E aqui ndo, é digital. O aparelho de ECG aqui é digital, ndo é
aquele que vocé tem que estar trocando as perinhas. Vocé ligou e conectou
no paciente, ¢ so digitar la, que esta prontinho (PT17).

A diferenca da cama de manivela, e usar forga fisica, e a daqui: vou acionar
o botdo para movimentar a cama, ela é eletronica. Estarei economizando
desgaste na minha coluna e mantendo minha saude. Nem tudo é perfeito,
alguém tem que acionar a manivela ou o botdao (PT20).

No olhar dos usuarios, a tecnologia representava conforto, seguranca, além de

ajudar no trabalho da enfermagem e também ao acompanhante.

Vocé eleva a cama na posi¢do que, uma enfermeira sozinha, faz o servigo
todo; em outra situagdo, teria que ter uma ajudante, sendo eu estaria
sobrecarregando a coluna da enfermeira e acabando com ela. Da seguranga
e da conforto. Perfeito! Agora, por exemplo, para ir para casa, nos estamos
la brincando de imitar aquilo que a gente viu aqui: a posi¢do da cama, o
equipamento do encosto no leito, que alterna em diferentes angulos... Entdo
esta muito bom. Porque la, nos ndo teremos todo esse equipamento
favorecendo colocar na posi¢do assim... Nos vamos precisar pedir ajuda
para alguém, para mudar de posi¢do, para trocar o travesseiro, colocar
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alguem que segure e outro ponha (PUS).

A tecnologia aqui é muito boa, maravilhosa, eu acho assim... ¢ de conforto,
atendimento... A gente chega aqui e encanta com a cama, encanta com tudo.
E a tecnologia, e isso também traz seguranca, vocé entendeu? Porque vocé
vai para um lugar mais restrito, mais fechado, te fecha também. Aqui ndo,
aqui vocé abre, vocé se sente em um SPA. Isso é muito importante para o
doente (PUS).

A segunda idéia que emergiu, majoritariamente, dos enfermeiros, dos gestores e
dos auxiliares de enfermagem entrevistados, era a de que o uso de equipamentos de
tecnologia de ponta também podia gerar aumento das cargas de trabalho dos
profissionais de saude. Especialmente, porque o seu manuseio demandava necessidade
de conhecer como esses equipamentos funcionam, exigindo que o pessoal de
enfermagem estivesse preparado tecnicamente, através de treinamentos continuos para
lidar com os mesmos. Esse conhecimento era fundamental para o uso correto dos
equipamentos ¢ demandava tempo e acesso as informacgdes (PG1; PE10; PE11; PE12;
PT15; PT16; PT19; PT17; PT20; PT18; PT22).

Muitos  sujeitos-cuidadores apresentavam  dificuldades em manipular
adequadamente equipamentos como: bomba de infusdo, eletrocardidgrafo, oximetro,
saturimetro, materiais de respiragdo mecanica, computador, entre outros, necessitando
de acompanhamento do enfermeiro ou outro colega de trabalho com experiéncia.
Nesse sentido, a inovacao tecnoldgica gera necessidade de aumento de pessoal. Isto
também aponta para a necessidade de forca de trabalho cada vez mais qualificada na
area de enfermagem, para dar conta dessas tecnologias e salientar a necessidade de
educacdo permanente, com atualizacdes no que se refere ao material e equipamentos
de tecnologia de ponta.

A tecnologia exige uma qualificagdo maior dos recursos humanos para
interpretagcdo e manuseio destes equipamentos (PG1).

A bomba de infusdo adquirida pela institui¢do se constitui em um problema,
porque a equipe ndo foi treinada para manipula-la, entdo ela fica apitando,
trazendo transtornos, sendo muito mais comodo vocé tirar e guardar. Este
processo demanda mais tempo da equipe e gera stress, ao contrario do
oximétro, que todos foram treinados, inicialmente o enfermeiro, e estes
treinaram os auxiliares de enfermagem (PEI11).
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Eu vejo que isso ¢ um ganho para o hospital, para a equipe, porque ¢ muito
bom poder trabalhar com equipamentos novos e modernos. E é também um
bom momento para treinar a equipe e fazer dela uma equipe diferenciada,
especializada e pronta para atuar com esta tecnologia. Caso contrario: a
casa é muito bonita, a estrutura é muito bonita, mas, se a equipe que estiver
aqui dentro ndo souber conduzir e agir da forma do que a gente vende, a
nossa estrutura ndo vale de nada (PGY9).

O terceiro aspecto identificado diz respeito a relacdo entre tecnologia e
necessidade numérica de forca de trabalho. Gestores, enfermeiros, sujeitos-cuidadores
e outros profissionais de satde entrevistados, majoritariamente, dizem, ainda, que o
investimento em equipamentos de tecnologia de ponta ndo resultava em diminui¢ao do
contingente numérico da forca de trabalho em saude. O principal aspecto destacado na
relagdo equipamento/sujeito-do-cuidado/sujeito-cuidador era o de que o cuidado em
saude envolvia uma dimensao subjetiva e afetiva que era fundamental e que ocorria no
espaco das relacdes interpessoais. Essas relagdes nao sdo substituiveis por maquinas.

Por outro lado, o equipamento, por mais moderno que seja, ndo pode prescindir
de um sujeito para ligd-lo, desligd-lo e, principalmente, ser capaz de analisar as
informacgoes fornecidas. A partir dessa andlise, que exige um pensar humano, ¢ que se
torna possivel acionar os recursos e cuidados que se fizerem necessarios. Por outro
lado, o sujeito-do-cuidado ¢ um ser humano complexo, que necessita de outro olhar
humano para tentar identificar problemas ndo mensurados pelo equipamento, ou seja,
aspectos subjetivos que ndo sdo detectaveis por nenhum equipamento, por mais
moderno que seja. Neste sentido, ndo ha como reduzir a forca de trabalho humana
(PG1; PGY; PE10; PE11; PE12; PT15; PT16; PT19; PT17; PT20; PT18; PT22; PP13;
PP14).

Eu acho que ndo, eu acho que so qualifica a assisténcia, mas ele ndo atua
diretamente... A questdo do monitor, é que a gente tem os monitores que sdo
bem modernos, que dao todas as fungoes, saturagdo... Mas vocé precisa,
isso ndo é unico, isso vai te ajudar em alguns aspectos como, por exemplo,
mensuragdo de sinais vitais e acompanhamento desse paciente. Mas o
cuidar daquele individuo, a maquina ndo pode fazer. Entdo, quer dizer, a
mdquina ndo substitui a a¢do humana, ela somente ajuda, melhora, mas
substituir, ndo (PE12).

Nao reduz pessoal. Eu acho que ndo. Porque, de todo jeito, vocé tem que ter
um funcionario para fazer o ECG. Ele ndo faz sozinho, vocé tem que estar
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la, nao tem como. As bombas de infusdo também, vocé tem que estar lq,
para poder programar. As dietas, a medica¢do, tudo depende da gente.
Mesmo que seja de ultima geragdo, tudo precisa de um profissional para
estar ld programando e funcionando (PT19).

Os exames sdo complementares, complementar o qué? A uma observa¢do
humana. Se a gente for fazer essa inversdo, achar que a mdquina vai
substituir o homem... vai ser muito mais caro e menos eficiente. Existem
alguns tipos de monitorizagdo de aviso, de alerta, que sdo as vezes muito
uteis a beira do leito. Por exemplo, saturimetro, esse realmente é um tipo de
monitor que é do lado do leito, de baixo custo, e que é eficiente para nos
alertar sobre a questdo respiratoria. Entdo, ds vezes, ele substitui um exame
invasivo como a gasometria, que é mais doloroso, mais complicado. Entdo
assim, quando tem esse tipo de tecnologia, isso agrega e isso fica. Agora,
quando se propoe algo mirabolante e de alta complexidade, geralmente ndo
tem esse impacto ndo, primeiro pelo custo e segundo pela inviabilidade de
ter em todo local, ndo ¢? (PP13)

Na sua visdo, a tecnologia ainda ndo diminuia for¢a de trabalho, porque,
mesmo que o paciente possa movimentar ali sozinho e ndo precise chamar a
enfermagem, ndo exclui o atendimento necessario daquele profissional
principalmente pelo lado humano. E um profissional que vai estar ali, para
tirar outras duvidas e para prestar um atendimento humanizado para o
paciente, que a cama ndo substitui de forma alguma (PGY).

No entanto, na visdo de alguns gestores, o uso de certos equipamentos, que
fazem pelo sujeito-cuidador determinadas agdes como, por exemplo, 0 monitoramento
de fungdes vitais, resultava ndo s6 em maior eficiéncia e precisdo, mas também em
economia de for¢a de trabalho.

A introdugdo de tecnologia na assisténcia altera a necessidade de recursos
humanos, pois a tecnologia ajuda na assisténcia. Vocé tem monitoragdo a
distancia, vocé tem equipamentos mais confiaveis, vocé coloca um oximetro
no paciente, um monitor com pressdo, estes equipamentos vdo fornecer
registros eficazes (PG1).

A tecnologia com a ociosidade, a tecnologia ndo é para vocé ficar ocioso, a
tecnologia é para vocé pensar, para vocé arrumar um jeito melhor. Por
exemplo: um aparelho de pressdo automdtico, um oximetro, um eletro que
mede tudo automatico, ndo é para que a pessoa fique mais longe do doente,
é para aproximar o doente, é para aproximar a enfermagem do doente.
Quer dizer, ela tera mais tempo de ficar com o doente para saber,
efetivamente, ela tem que medir a pressdo de dez pacientes, se ela passar e
tiver um dado automatico, ela pode gastar o tempo que ela estaria medindo,
conversando. Eu fico falando isso na anestesia, que nos somos um pogo de
tecnologias. Quando eu comego a monitorar o doente, ndo quer dizer que eu
posso sair da sala. E para eu ficar ali e analisar os dados, e ver o que eu
posso melhorar. Porque, dai, eu posso me preocupar com o detalhe, porque
0 grosso la, a pressdo, ja tem um equipamento medindo (PG2).
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Um outro profissional de satde descreveu que, em dreas administrativas, a

tecnologia efetivamente vinha reduzindo for¢a de trabalho, a partir de processos de

informatizacdo.

Em outros setores, que ndo seja na darea assistencial, a tecnologia pode
representar reducdo de pessoal. E cito a area burocratica, como a farmdcia,
por exemplo. A introdugdo da informatizacdo reduziu um numero expressivo
de funcionarios, quando passou a solicitar material por codificagdo e pelo
computador na propria unidade, ndo sendo necessario levar o pedido no
almoxarifado e ou farmdcia. Além de vreduzir erros e favorecer
levantamentos estatisticos, e assim por diante. Entdo acaba que a
informatica ajuda nos pedidos e no controle. Eles sdo feitos via Internet,
entdo ndo precisa uma pessoa ir la pegar, fazer o pedido e voltar de novo
(PP14).

A quarta idéia € que as relacdes humanas sdo o diferencial na assisténcia a

saude, e o uso da tecnologia vem trazendo riscos para essa visdo. O corpo de

enfermagem era reconhecido pelos gestores e outros profissionais de saude, como a

interface mais visivel da atengdo hospitalar. Historicamente, e culturalmente, deveria

ser preservado o conceito de que a enfermagem ““€¢ o aspecto humano dessa tecnologia

toda” (PGl). A tecnologia vem criando um distanciamento do médico e da

enfermagem em relacdo ao sujeito-do-cuidado, porque ela permite monitoracdo a

distancia. No entanto, o contato interpessoal ¢ fundamental.

Existe ainda um equipamento insubstituivel na assisténcia em qualquer
nivel, que ¢ o sorriso. Nunca se viu um monitor sorrir para ninguem,
defendo o processo de humanizacdo do tratamento e o contato pessoal, que
representa a pessoa saber se estd sendo assistida por alguém, e ndo o tempo
todo por um aparelhinho. Por mais eficaz que seja, ele ndo sorri para ela,
ndo conversa com ela, ndo escuta... Nao devemos perder esse foco (PG1).

Eu tenho pessoas cuidando de pessoas, utilizando tecnologia, e ndo
tecnologia cuidando de pessoas. Isso é completamente diferente as duas
visoes. E eu bato nisso direto. Se qualquer funciondrio do hospital passar
por alguém e ndo sorrir ou dar bom-dia, ele estda cometendo falta grave. A
tecnologia tem o objetivo unico, e exclusivamente a fung¢do de permitir que
eu, médico, ou enfermagem, tenha mais tempo para lidar com o objetivo
principal do hospital, que ¢ o paciente ou o cliente. A tecnologia nunca
substitui a mdo-de-obra humana. Mais, ao mesmo tempo, ela permite que
esse homem possa fazer aquilo que a maquina ndo pode fazer, que é o
cuidado em si. Eu ndo tenho a menor duvida disso (PG2).
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Para alguns entrevistados, as institui¢des de saude valorizam mais a tecnologia

de ponta que o cuidado humanizado. Nesse sentido, referiram a importancia de

valorizar a aproximacdo do profissional (médico e de enfermagem) do doente.

Proximos aos doentes, os profissionais poderiam perceber situagdes que nao sao

facilmente detectadas pelos aparelhos e que geram, também, custos elevados para as

instituigoes.

O que o paciente precisa é um acompanhamento de perto. E por isso que ele
estd internado (PT16).

E muito dificil, para a realidade do hospital, faltar material, medicamento.
Eu acho que talvez falte mais a presenga do profissional, de quem for dar
assisténcia ao doente, ficar do lado dele. O doente precisa ¢ de gente para
ficar do lado dele, porque isso vai evitar uma série de complica¢des. Por
isso que eu falo que, as vezes, a medicina, por mais avangada que esteja, o
que faz a diferenga de um e de outro é a presenga fisica. [...] Essa percep¢do
tem que ser valorizada, porque a medicina e a assisténcia médica é feita
com gente, e ndo com equipamentos. E ha uma valorizagdo maior de
equipamentos do que de recursos humanos. As vezes o hospital, no caso,
valoriza mais uma hemodindmica do que ter mais uma enfermeira no andar.
S6 por ter o status mesmo de ter uma hemodindmica. [...] As vezes falta um
glicosimetro ou um saturimetro, mas ndo falta uma tomografia, uma
hemodindmica, porque eles acham que a alta complexidade é que da
dinheiro. Pode até ser, em termos de exames e financeiros, mas do ponto de
vista da perpetuagdo da instituicdo, eles estdo equivocados (PP13).

A necessidade de proximidade, de atengdo humanizada ¢ percebida também

pelos usuarios, confirmando a preocupagdo dos trabalhadores acima (PUS; PU6; PU7;

PUS).

A predisposi¢do de relagdo intima, ndo para cumprir a fung¢do de espetar,
de limpar, mas é uma pessoa que entra aqui e diz: “Oi, Seu A.”.
Independente do doente, a pessoa... presenca amiga, do segurar a mdo e
conversar... a dificuldade do banho, de troca, do movimentar, do colocar na

cadeira, do tirar da cadeira. Isso demanda disponibilidade fisica e estar
disponivel (PUS).

Os resultados relatados acima estdo de acordo com estudos de Pires (1998;

2000) e Girardi (2006), que admitem que, ao contrario do que se observa em outros

setores da atividade econdmica, a introdu¢ao de novas tecnologias na saude (sejam

novos produtos, instrumentos e equipamentos propedéuticos e terapéuticos), na
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maioria das vezes, ao invés de economizar, acrescentam for¢a de trabalho. Novas

qualificagdes sdo exigidas para operagdo de novos equipamentos, fazendo crescer, no

final, a demanda efetiva por for¢a de trabalho. Ocorre um fendmeno de carater

cumulativo e ndo substitutivo, na maior parte das tecnologias médicas. O comentarista

econdmico norte-americano Kuttner (1998 apud GIRARDI, 2006) se referiu a esse

fendmeno, com as seguintes palavras:

Embora certos progressos tecnologicos acarretem economia — técnicas a
laser que proporcionam intervengdes mais velozes e menos invasivas,
exames por ressondncia magnética e outros procedimentos de diagndstico
que evitam as cirurgias com finalidade exploratdria, também estimulam a
demanda.

5.5.2. O objeto e a finalidade do trabalho

Neste estudo, os gestores institucionais, gestores de enfermagem, os sujeitos-

cuidadores

de enfermagem e demais trabalhadores de satde reconheceram,

majoritariamente, o sujeito-do-cuidado como seu objeto de trabalho (PT19; PT16;

PT15; PT17; PT18; PT20; PE10; PE11; PE12; PG3; PG4; PP13; PP14).

Essa constatagdo vem ao encontro do apontado por diversos autores, como:

Pires (1989; 1998; 2000), Leopardi, Gelbcke e Ramos (2001), Ramos (1999), Peduzzi

(2001) e Capella (1998; 1999), que afirmam que o objeto de trabalho da enfermagem ¢

o sujeito-do-cuidado. O cuidado ¢ o trabalho em si, “traduz uma agdo de tratar de

alguém, atender alguém (...) o cuidado ¢ o tratamento, ¢ a atencdo dispensada”

(LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS, 2001, p.32).

O objeto de trabalho da enfermagem é o paciente. Prioritariamente, para
promover o bem-estar do nosso paciente. Essa é a nossa prioridade. Eu
acho que a gente se baseia nisso, no paciente (PT22).

Olha, o hospital vive para o paciente, qualquer coisa diferente disso estd
errado. Se eu brigo com vocé, porque nos estamos tentando melhorar o
paciente, isso ndo é briga. Agora, se vocé briga comigo e prejudica o
paciente, al esta errado. O nosso foco é o paciente, e ponto! — “Ah, mas o
médico?” — Ok. — “Mas a enfermagem?” — Ok. Isso ¢ uma conseqiiéncia de
um doente bem tratado. Entdo, ‘vem mais para cd, nos vamos trabalhar
melhor, os processos vao ser, os frutos serdo analisados (PG2).



222

Apenas um enfermeiro definiu o objeto de trabalho da enfermagem como o

cuidado que, para os demais profissionais de saude, ¢ diferenciado conforme abaixo:

O objeto de trabalho da enfermagem é o cuidado. Dos demais? Eu acho que
varia. Por exemplo, em relagdo ao médico, a gente sabe que ele ndo estd
focalizado, basicamente, no cuidado. Ele esta focalizado na doenca, na cura
de uma patologia, Em relagdo a outros profissionais, por exemplo, a
fisioterapia, eu também acredito que eles, na maioria das vezes, eles ndo
véem o doente, eles véem a doenca, a parte respiratoria, a reabilitagdo
daquele paciente. Entdo, também, ainda é uma medicina voltada para a
cura. Entdo, eu acho que nos, enfermeiros, é que temos essa formagdo de
estar conseguindo ver o paciente como um todo, de ver quais sdo os fatores

que acabam interagindo com ele, e acabam alterando o processo de saude e
doenc¢a (PE12).

A opinido deste entrevistado vem ao encontro da opinido de autoras como
Almeida e Rocha (1989; 1997) e Chompré (1998) , que defendem que o cuidado ¢ o
objeto de trabalho da enfermagem.

Os gestores institucionais, os gestores de enfermagem, os sujeitos-cuidadores,
os outros trabalhadores da saude e os usudrios descreveram a finalidade do trabalho da
enfermagem e dos demais trabalhadores de satide como a busca de cura, ou conforto,
ou melhora dos problemas que estdo causando dor ou sofrimento, € que levaram a
hospitalizacdo do sujeito-do-cuidado. Na assisténcia, caberia a cada um assistir no
ambito de sua qualificacao profissional, um contribuindo para o trabalho do outro para
favorecer o sujeito-do-cuidado. O médico vai diagnosticar e prescrever o tratamento, a
enfermagem vai cuidar ou assistir o sujeito-do-cuidado, a fisioterapia vai cuidar da
parte motora e respiratoria, todos em busca do restabelecimento do sujeito-do-cuidado,
em suas necessidades individuais, psicobiologicas, sociais, prestando o melhor
atendimento possivel, na busca de uma qualidade de vida mais digna e com o menor
numero de seqiielas possivel.

Descreveram, também, que o trabalho dos profissionais de saude ¢
complementar ao trabalho médico. Explicitaram, ainda, que ¢ necessaria uma relagao
reciproca de entrosamento, respeito, educagdo e carinho entre profissionais de saude,
familia e sujeito-do-cuidado, para que o trabalho se torne eficaz (PG1; PG2; PG3;
PG4; PE10; PE11; PGY; PUS; PU6; PU7, PU8; PP13; PP14; PT15; PT16; PT19; PT20;



PT21; PT22).

223

A finalidade do trabalho de enfermagem é cuidar do paciente, na busca da
saude e bem-estar mental, social para o mesmo. E a coisa mais satisfatoria
para mim, que sou auxiliar de enfermagem, é o paciente com a vida
totalmente debilitada, totalmente com uma coisa grave, uma doenga grave,
ndo consegue andar direito, e a pessoa recebe alta bem. Ndo tem coisa
melhor! Para mim o ‘X’ da questdo esta ai: vocé cuidar bem do paciente. A
ponto de ele ir embora trangiiilo (PT16).

Entdo eu acho que, para mim, o papel da enfermagem aqui é atender o
paciente como um todo. Estar vendo todos os pontos mesmo. As vezes,
encontro com uma {auxiliar} no corredor, a Fulana é um amor: “Paciente
hoje esta tao deprimido...”. Entdo isso, para mim, é um retorno super
gratificante, que eu vi que ela ndo entrou so no quarto e foi la e fez so
medicagdo... Aquele negocio mecdnico que a enfermagem faz por causa da
hora, da correria... Mas ela viu esse outro lado (PE10).

A finalidade do trabalho da enfermagem é essencial, porque o contato
didrio é delas. O médico passa, avalia, é uma presenga fugaz. E a palavra
do médico é importante para ele tomar atitudes; entretanto, no dia-a-dia, é
a enfermagem quem cuida. Entdo esse contato no dia-a-dia da ao médico a
continuidade das agoes, como medicamentos. A fisioterapia, a atitude

perante a vida, puxando ele para a autonomia, resgatando nele essa estima
do viver (PUS).

Na verdade, o que os pacientes esperam da equipe de saude(,) nada mais é
do que uma relagdo de confianga. Primeiro, vocé deposita na equipe
confiang¢a da sua recuperacdo. Logicamente, nem sempre a gente vai ter o
melhor resultado o tempo inteiro, entdo, porque seria muita pretensdo nossa
achar que somos deuses. Mas, de qualquer forma, mesmo em situacoes em
que ha uma diversidade de resultado de faléncia terapéutica ou de uma
evolugdo desfavoravel, o paciente quer de nos um ndo abandono, ele quer
que a gente permanega ali solidario a ele (PP13).

Finalidade dos trabalhadores de saude é prestar uma assisténcia dentro das
necessidades de cada pessoa que vocé esta cuidando. Dentro daquilo que
ele esta precisando, é vocé estar podendo ajudar, podendo intervir para que
ele volte a restabelecer suas condi¢oes de saude (PG4).

Os resultados deste estudo vao ao encontro do proposto por Pires (1998, p. 161)

, quando descreve que, no campo da saude:

O processo de trabalho dos profissionais de saude tem como finalidade - a
acao terapéutica de saude; como objeto - o individuo ou grupos doentes,
sadios ou expostos a risco, necessitando medidas curativas, preservar a saude
ou prevenir doengas; como instrumental de trabalho - os instrumentos e as
condutas que representam o nivel técnico do conhecimento que ¢ o saber de
saude e o produto final é a propria prestagdo da assisténcia de satude que ¢é
produzida no mesmo momento que € consumida.
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Esses resultados apontam que, majoritariamente, o sujeito-do-cuidado foi
reconhecido como o objeto de trabalho da enfermagem e, também, dos demais
profissionais de saude. Que a assisténcia terapéutico-cuidativa, em busca da cura e/ou
bem-estar, ¢ a finalidade do trabalho em enfermagem e saude. Esses resultados
reforcam a compreensdo de que um indicador prioritdrio no dimensionamento de
pessoal de enfermagem deve ser a consideracao desse sujeito na sua integralidade, e
que as agdes de saude devem incluir as multiplas dimensdes que o cuidar da vida

humana requer.



CAPITULO VI

BASES PARA O DIMENSIONAMENTO DA FORCA DE TRABALHO
DE ENFERMAGEM EM UNIDADES DE INTERNAGAO: QUANTIDADE
E QUALIDADE, EM UM CENARIO COMPLEXO E
MULTIDETERMINADO

Este capitulo apresenta, com base nos dados obtidos pelos diversos olhares (dos
sujeitos-do-cuidado e familiares; dos profissionais de enfermagem e de satde; e dos
gestores) e na teoria de referéncia, os aspectos do processo de trabalho em
enfermagem e satide que devem ser considerados no dimensionamento da forca
de trabalho em enfermagem para a prestacio de uma assisténcia de qualidade.

Trata-se de uma analise fundada nos dados obtidos em uma instituicdo
hospitalar e influenciada pela concep¢ao de mundo da pesquisadora, explicitada pelo
referencial tedrico escolhido. O estudo foi realizado no cenario historico e social do
Brasil desta primeira década do século XXI, e influenciado por sua realidade
institucional e juridico-legal, assim como pelo cenario de intensas transformagdes no
mundo do trabalho e suas implicagdes para a forca de trabalho e para o processo
gerencial institucional.

No entanto, as consideragdes descritas nesta tese ndo estdo limitadas apenas a
instituicao estudada, uma vez que as situagdes de trabalho analisadas dizem respeito,
também, a realidade de outras institui¢des de saude, brasileiras e de outros paises.

Como se pode comprovar pelo didlogo com os estudos internacionais sobre o tema.

6.1 Aspectos relacionados ao objeto de trabalho da enfermagem, nas
unidades de internagao

Partindo do referencial tedrico do Materialismo Historico-Dialético acerca do
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processo de trabalho, o objeto de trabalho dos profissionais de saude e da enfermagem
¢ o sujeito-do-cuidado — no caso deste estudo, o sujeito hospitalizado — ou seja, o ser
humano portador de caréncia que necessita de acdes transformadoras a serem
realizadas por profissionais de satde (PIRES, 1989; 1998; 2000; CAPELLA,1998;
1999; LEOPARDI, GELBCKE, RAMOS, 2001; MELO, 1986; RAMOS, 1999;
GELBCKE, 2002).

O trabalho ¢ o esforco humano dotado de proposito ou intengdo, envolve a
transformag¢ao de um objeto da natureza ou de um objeto que j& passou por uma
transformacao anterior. No caso do trabalho em enfermagem, o esfor¢o para
transformacao envolve uma relagdo entre dois sujeitos; o sujeito trabalhador e o
sujeito-do-cuidado. Portanto, a acgdo transformadora envolve o dispéndio da
capacidade intelectual e fisica dos profissionais de enfermagem, em uma agdo
desenvolvida em relacdo a outro Ser Humano distinto, e que tem vontades, historia de
vida e valores, que lhe ddo individualidade e direito de decidir sobre os rumos de sua
vida. Assim, o trabalho em saide demanda respeito, parceria e colaboracdo entre
sujeitos sociais distintos.

Além disso, no trabalho da enfermagem se estabelece uma relacdo entre sujeitos
distintos, ambos dotados de necessidades, as quais algumas vezes se distanciam e em
outras se aproximam. Nesse sentido, pensar no quantitativo de forga de trabalho
necessario para dar conta do cuidado, no ambito institucional, requer considerar as
expectativas dos sujeitos trabalhadores, e também as do sujeito-do-cuidado e de seus
acompanhantes e/ou familiares, que constituem a sua rede de relagdes.

E preciso considerar, também, que essas expectativas e necessidades mudam ao
longo da vida e do processo de hospitalizagdo. Ha flutuacdo da demanda e
imprevisibilidade. Assim, as necessidades de forca de trabalho de enfermagem sao
mais dificeis de prever e quantificar, se as compararmos com o planejamento de
setores da produgdao material. Essa realidade ja foi apontada por Offe (1991), ao tratar
da dinamica do setor de servicos.

A caracteristica de imprevisibilidade dos servigos na area de saude dificulta o

planejamento. Existe uma incerteza do volume de atendimento e tipo de atendimento,
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em funcdo do nimero de doentes e suas patologias. Essa imprevisibilidade no processo
de cuidar, em enfermagem e em saude, pode ser exemplificada pelas: alteracdes do
perfil do doente; auséncias programadas e nao programadas dos trabalhadores;
calamidades publicas e problemas de saide ou acidentes/desastres que atingem
coletividades; greves de coletivos; entre outras. Offe (1991) refere que no setor de
servigos, em especial em alguns setores, como € o caso da saude, ha necessidade de
uma disponibilidade maior de forca de trabalho, pois ndo ha possibilidade de prever

quando a necessidade ocorrera.

A partir do angulo dos individualmente atingidos, ¢ exatamente a
‘casualidade’ imprevisivel dos riscos que faz surgir a necessidade da
institui¢do separada e organizada dos servigos. Dai resulta, reciprocamente,
o fato de que a producdo dos servigos seja caracterizada por aquilo que, na
producdo industrial, seria designado como ‘superdimensionamento’:
inevitavelmente, todos os servigos tém que ser dotados de uma maior ou
menor ‘disponibilidade’ preventivamente estabelecida, mas efetivamente nédo
utilizada, caso contrario, ‘a funcdo acauteladora’ da prestacdo de servigo
estaria ameagado. Esta capacidade ociosa pode ser observada na quantidade
¢ duragdo da oferta do servigo, na qualificacdo da forga de trabalho e na
instalacdo técnica dos seus locais de trabalho com instrumentos e aparelhos
mecanicos. [...] Tais disponibilidades ‘excedentes’ de servigos também
reduzem a ‘produtividade’ na prestacao de servigos; especialmente quando a
‘produtividade’ é medida em analogia a producdo industrial, como resultado
realizado por unidade de trabalho (por exemplo, pacientes curados por
empregado do sistema saude), e ndo como resultado potencial (por exemplo,
disponibilidade de a¢cdes médicas) (OFFE, 1991, p. 21).

Outro aspecto do trabalho da enfermagem, que se coloca no contexto aqui em
debate, ¢ que o processo de cuidar, em enfermagem, envolve uma complexidade que
demandaria um trabalho profissional altamente qualificado. Além disso, esse trabalho
ocorre em um cenario historico, social e institucional que determina constrangimentos
e o campo de escolhas, ou seja, alguns fatores serdo levados em consideragao,
conforme se o trabalho se desenvolver em uma instituicdo de cardter publico ou
privado. No entanto, nos dois tipos de institui¢do a questdo dos custos estara sempre
em pauta, e direcionando as acdes administrativas.

Focalizando os dados obtidos na pesquisa, € os disponiveis na literatura sobre
dimensionamento, muitos autores como Valle (1958), Oliveira ¢ Roman (1976),

Alcalé et al (1982), Gaidzinski (1998), dentre diversos outros, garantem que o perfil do
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doente e do acompanhante/familiar ¢ um importante elemento a ser considerado na
definicdo da forca de trabalho de enfermagem, tanto no que diz respeito a condicao de
saude, quanto em relacdo a individualidade. O perfil aqui mencionado diz respeito,
mais especificamente, aos aspectos de dependéncia e de autonomia do doente, e a
gravidade do seu quadro clinico-cirargico, com maiores ou menores riscos de vida.
Neste mesmo sentido, as caracteristicas singulares do sujeito-do-cuidado e de seus
acompanhantes e familiares também foram identificadas nas expressdes dos
entrevistados desta pesquisa.

O perfil do doente/sujeito-do-cuidado foi destacado, pela maioria dos
entrevistados, como indicador fundamental na definicdo da for¢ca de trabalho em
enfermagem, nas unidades de internagdo. Os relatos apontam, também, que existe uma
imprevisibilidade em relagdo a alteracdes desse perfil, o que dificulta a previsdo e a
distribuicdo dos trabalhadores no cotidiano assistencial. Além disso, que essa
imprevisibilidade ndo pode ser solucionada por férmulas matematicas, aproximando-
se da reflexao da Offe (1991).

Os estudos acerca do perfil dos doentes hospitalizados, de autores como Valle
(1958), Oliveira; Roman (1976), Des Ormeaux (1977), Alcala et al (1982) e
Gaidzinski (1998), mostram que este sempre reflete uma média no tempo, ou no
momento em que foi feita a avaliagdo. E que essa avaliacdo estd, permanentemente,
sujeita a alteragdes, devido a melhora ou piora do quadro clinico-cirurgico que levou a
hospitalizacao do sujeito-do-cuidado.

O perfil do doente tem sido entendido como a situacao desse sujeito-do-cuidado
descrita apds uma avaliacdo da complexidade de cuidados exigidos. Quanto maior a
complexidade, maiores sdo as necessidades de for¢a de trabalho. Igualmente, quanto
maior for a complexidade exigida, maior deve ser a qualificagdo dos cuidadores. E,
muitas vezes, a demanda tecnoldgica também ¢ maior, em especial de tecnologia
material.

Exemplificando, pode-se citar o doente traqueostomizado e com agravos
neurologicos, recém-chegado de um CTI. A partir desse perfil, no hospital estudado,

os enfermeiros assistenciais remanejavam os sujeitos trabalhadores de uma unidade
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para outra, em busca de um equilibrio da for¢a de trabalho, para atender a demanda de
cuidados do sujeito hospitalizado em uma unidade de internagao clinico-cirtrgica.

Apesar de ser uma politica institucionalizada, essa estratégia ndo contava com a
adesao dos enfermeiros ¢ demais trabalhadores da unidade de internagdo. As
justificativas reveladas foram que esses remanejamentos desorganizavam as unidades
de origem, sobrecarregando os trabalhadores que permaneciam na unidade. E o auxilio
no outro setor era questionavel, considerando-se o desconhecimento do sujeito
trabalhador remanejado da rotina de trabalho da unidade para a qual havia sido
deslocado. Revelaram ainda que, se as proporgdes quantitativas nas unidades
estivessem adequadas, com quatro sujeitos trabalhadores ao invés de trés, essas
coberturas estariam garantidas, sem necessidade de remanejamentos.

Outra importante estratégia institucional, utilizada para reduzir reclamagdes ou
garantir o cuidado livre de riscos, ou seguro, para o sujeito hospitalizado e para a
instituicdo, evitando, inclusive, futuras acdes indenizatdrias ou perda de clientela, era a
alocagdo de um sujeito trabalhador especifico, ou através de hora extra, para cuidar de
situacdes especiais. Como exemplo, foram evidenciadas, na unidade clinico-cirtrgica,
situacdes em que o sujeito hospitalizado tinha alto grau de dependéncia, demandando
um funcionario exclusivo, como era o caso de sujeitos hospitalizados com grandes
queimaduras, que demandariam muitas horas para realizagdo de banho e curativos.
Essa necessidade, sem acréscimo na forca de trabalho, poderia comprometer o cuidado
de outros sujeitos hospitalizados.

Outras situacdes reveladas como excepcionais para alocagdo de pessoal foram
quando existia a possibilidade desse sujeito hospitalizado trazer problemas de
reclamagdes ou queixas, junto a empresa que financiava a instituigdo. Como nos casos
de sujeitos hospitalizados que possuiam acompanhantes com alta influéncia junto aos
grupos financiadores, ou que pudessem trazer dificuldades legais futuras. Ou ainda a
existéncia de situacdes de risco de vida causadas pelos proprios doentes ou
acompanhantes (risco de suicidio, quedas, agressdes fisicas, disturbios psiquiatricos).

E importante salientar que essas situagdes eram consideradas excepcionais pela

administragdo, e s6 eram alocados mais funcionarios, quando todas as possibilidades
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internas tivessem sido realizadas para cobrir essa demanda, e ndo fosse possivel
atendé-la com o quantitativo normal de forca de trabalho, ou seja, por remanejamentos
internos.

Outro aspecto relativo ao sujeito-do-cuidado, pouco abordado na literatura
sobre dimensionamento, mas mencionado, de modo significativo, na literatura sobre
processo de trabalho em satde, como em Capella (1998), Pires (1998, 2000) e
Leopardi, Gelbcke, Ramos (2001), diz respeito as caracteristicas individuais e
subjetivas do sujeito-do-cuidado. Por exemplo, buscar respeitar as preferéncias por
banho a tarde, os que ndo gostam de serem incomodados muito cedo, os que nao
desejam ser manipulados com freqiiéncia, dentre outras.

Pela caracteristica especial do trabalho em satide e enfermagem envolver uma
relacdo entre sujeitos, com vontades, direitos e histérias de vida que se colocam no
processo de cuidar, ¢ ingrediente fundamental para estabelecer uma assisténcia
adequada e programar os cuidados identificar as necessidades do sujeito-do-cuidado,
conhecendo seus gostos, a maneira como deseja ser cuidado, inclusive possibilitando
uma relagdo de intimidade, cumplicidade, e de alianga pelo direito a saude. Os
sujeitos-do-cuidado entrevistados relataram que o carinho ¢ fundamental, e que todo
doente tem caréncias fisicas ¢ emocionais. Um dos acompanhantes entrevistado
exemplificou bem esta necessidade, ao relatar que o ingrediente fundamental na
qualidade da assisténcia ¢ a disponibilidade ou “predisposi¢do para se relacionar
emocionalmente” e ndo ficar apenas restrito aos cuidados fisicos. Neste mesmo
sentido, diversos sujeitos-do-cuidado expressaram a necessidade de serem tratados
com carinho, atengdo e respeito.

As questdes relativas a pontualidade no atendimento as solicitagdes do sujeito-
do-cuidado ou de seu familiar/acompanhante, descritas como ‘“tempo de espera”,
“tempo de atendimento”, “agilidade no atendimento”, “sem atraso”, “sem demora”,
sdo essenciais no processo de cuidar. Desde os horarios previstos para as acoes de
cuidados diretos, como banho, dieta, curativos, medicac¢ao, até os encaminhamentos de
solicitagdes a outros setores do hospital, responsaveis por manutencao e apoio, como,

por exemplo, consertar televisdo, adequar o ar condicionado, limpar o ambiente. Essa
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dimensao ultrapassa as agdes de enfermagem, mas também sao demandas da vida dos
sujeitos hospitalizados que interferem no seu bem-estar, de modo que foram
mencionadas como necessidades que precisavam de atendimento agil.

Esse tipo de demanda foi significativo no hospital estudado, o que parece ter
relagdo com o carater privado da instituicdo, em que os sujeitos-do-cuidado se
percebem como consumidores, exigindo a prestagdo do servico que compraram no
mercado, o que inclui um tipo especial de hotelaria, além dos cuidados profissionais de
saude. Como consumidores, cobram quando essa expectativa ndo ¢ correspondida.

No caso dos cuidados de satde prestados no setor publico, essas demandas, no
caso brasileiro, s3o menos significativas, uma vez que os direitos de cidadania estao
pouco inseridos na cultura nacional como direitos humanos, do dmbito da justica
social. Esses achados também foram encontrados por autores como Pires (1998) para
hospitais privados, que atendem uma clientela de alto poder aquisitivo.

As exigéncias do sujeito-do-cuidado ou do acompanhante/familiar eram
identificadas pelos sujeitos trabalhadores e gestores, como relacionadas a caracteristica
privada do hospital e a forma com que a instituicdo se apresentava no mercado,
especialmente pela “ostentacdo” de sua area fisica e porque os doentes e familiares
eram ‘“um publico pagante”. Mencionaram que as exigéncias aumentavam pela
presenca do acompanhante/familiar, que era visto como um demandador de atenc¢ao,
pois ele questionava mais, chamava mais, desejava saber o porqué de tudo. Mesmo
que o doente ndo solicitasse, 0 acompanhante/familiar o fazia, para esclarecer duvidas
ou mesmo para atender solicitagdes de conforto no ambiente, como: regular o ar
condicionado, identificar um canal de televisdo, consertar o telefone. Essa alta
exigéncia era vista por alguns profissionais como “a ditadura do doente”.

O sujeito-do-cuidado e o acompanhante/familiar buscavam exercer os seus
direitos de cidadania, ao reivindicar e questionar acdes e comportamentos dos
profissionais de satide e as regras institucionais. O que se aproxima do conceito de
cidadania formulado pelo Grupo Praxis (LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS, 2001, p.
41), onde o sujeito hospitalizado e seu acompanhante/familiar buscam ser sujeitos de

seus desejos, mantendo sua autonomia, supondo-se livres para fazer suas escolhas. No
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entanto, isto ndo foi entendido da mesma forma por todos os entrevistados, quando
eles se sentiam incomodados por terem que discutir e dividir suas decisdes e agdes
com o sujeito que recebia o cuidado ou com o seu familiar/acompanhante, apesar da
verbalizacdo, em alguns discursos, de que isso era realizado.

Os principais parametros de avaliag¢do institucional da satisfacdo do sujeito-do-
cuidado e do acompanhante/familiar eram o numero de reclamacdes monitoradas pelo
SAC e, também, as campainhas acionadas e ndo atendidas, ou que foram atendidas
com atraso. Esse pardmetro de avaliacdo do nivel de satisfagao do usuério, medido na
instituigdo, era utilizado como instrumento para ouvir e sanar as queixas, reclamagdes,
insatisfagdes, pois a sobrevivéncia de uma instituicdo de prestacdo de servigos
privados em satude necessita do “cliente consumidor” para se perpetuar no mercado.

Esses instrumentos de avaliacdo de satisfacdo do “cliente” foram introduzidos
na década de 70, nos paises capitalistas desenvolvidos, com vistas a estreitar os lacos
entre producdo e comercializacdo. Os consumidores deixaram de ser “passivos” e o
interesse, expectativa e opinido dos mesmos passaram a ser considerados no
planejamento.

O sujeito-do-cuidado e o acompanhante/familiar percebiam o quantitativo
inadequado de for¢a de trabalho de enfermagem, somente quando os fatores de espera
ou atraso ocorriam, como quando o banho atrasava porque o sujeito-cuidador
informava estar aguardando um outro para auxilid-lo, ou que estava com mais doentes,
devido ao remanejamento de trabalhadores para outras unidades.

Os aspectos acima mencionados sdo importantes e devem ser considerados nos
indicadores de avaliacdo qualitativa da forca de trabalho, pois o atendimento ao
sujeito-do-cuidado e acompanhante/familiares ¢ a razdo da existéncia da instituicao de
saude. A auséncia ou inadequagao do atendimento desse item fragilizam a instituicao
aos olhos de seu principal usudario, que € o sujeito hospitalizado.

Esses achados reforcam a minha tese de que os pardmetros para definicdo de
forca de trabalho em unidade de internacdo ndo podem ser baseados exclusivamente
em métodos quantitativos e em formulas matematicas, pois assistir, em saude e em

enfermagem, significa trabalhar com a imprevisibilidade, com as incertezas, com
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valores € com a subjetividade, e isto exige visOes distintas do olhar pragmatico da
economia capitalista tradicional e da administracdo classica. O trabalho em satde
envolve dimensdes da vida humana de solidariedade, de valores morais que o
caracterizam como um trabalho especial, que nao pode ser gerenciado apenas com a
logica da racionalizagdo utilizada no setor industrial, € nem unicamente com os olhos

do mercado.

6.2 Aspectos relacionados a organizagao e meios/instrumentos de trabalho da

enfermagem, nas unidades de internagao

Considerando-se o conceito de organizacao do trabalho de Pires (1998; 2000) e
Matos (2002), e as formulagdes de Marx (2002) a respeito de instrumentos de trabalho,
esse elemento do processo de trabalho e as formas como os trabalhadores organizam o
seu fazer cotidiano estdo aqui articuladas, buscando identificar suas implicagdes no
dimensionamento.

Nesse sentido, meios de trabalho, no caso do trabalho da enfermagem, em
unidades de internacdo de hospitais, incluem: tecnologias do tipo material (como os
diversos equipamentos, materiais € instrumentos); tecnologias ndo-materiais (como as
formas e dindmicas de organizacdo do trabalho; e tecnologias de relagdo, como
vinculo e humanizagdo); a estrutura fisica, organizacional e de gestdo do hospital, e

das unidades de internacgao.

6.2.1 Dinamicas no processo de trabalho que interferem no dimensionamento de

pessoal de enfermagem

Os estudos de Ives Schwartz mencionados por Scherer (2006) apontam que,
quando os trabalhadores se encontram sob pressao moral ou psicoldgica no trabalho,
devido a regras, normas ou necessidades institucionais no exercicio da atividade, eles

negociam, localmente, bem como produzem arranjos para enfrentar as demandas
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prescritas.

Nesta pesquisa, foi possivel identificar, claramente, as estratégias e arranjos
diversos, utilizados pela equipe de enfermagem na organizagdo do trabalho, nas
unidades de internagdo, com vistas a atender o trabalho prescrito institucionalmente e
as demandas provenientes das necessidades dos sujeitos-do-cuidado e de seus
familiares/acompanhantes, assim como as estratégias de defesa individual e do grupo.
Essas estratégias dependiam do contingente da forca de trabalho disponivel, assim
como das caracteristicas culturais e individuais dos sujeitos trabalhadores, ¢ mudavam
nas diversas situagdes de trabalho.

No trabalho real, sdo expressas as manifestagdes “dramaticas do uso de si, por
si e pelos outros” como apontado por Schwartz (2003, op. cit SCHERER, 2006, p 73),
em um cenario onde a instituicdo adota estratégias de racionalizagdo, como as
apontadas por Offe (1991), com vistas a reducao de custos, e os trabalhadores usam as
suas estratégias de enfrentamento.

Uma das estratégias utilizadas pela instituicdo estudada era a racionalizagdo
com mecanizagao, € a outra era a reducdo do custo da forca de trabalho, tendo como
exemplo a contratacdo s6 de auxiliares de enfermagem para o cuidado direto. Mesmo
os técnicos de enfermagem, que t€ém uma qualificacdo profissional correspondente a
determinado direito de remuneragdo, eram contratados como auxiliares, percebendo
menores salarios do que os que teriam direito. Os enfermeiros, em menor niimero,
eram chamados para o desempenho de ac¢des mais complexas. Um recurso de
cobertura qualificada, quando necessario, com menor custo.

Dentre as estratégias adotadas pela instituicdo, em termos de organizagdo do
trabalho, que tinham implicagdes no dimensionamento, destacam-se:

a) A contratagdo de auxiliares de enfermagem para realizar a fungdo de
transporte de doentes de uma unidade para outra (como era o caso do Centro
Cirurgico, por exemplo), assim como para outros setores do hospital, sempre
que necessario. Essa alternativa permitia a equipe que atuava na unidade a
permanéncia junto aos doentes sob seus cuidados, reduzindo a possibilidade

de descontinuidade da assisténcia e economizando o tempo gasto com o0s
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deslocamentos. Por outro lado, o trabalho deste auxiliar de enfermagem que
realizava as atividades de transporte aproximava-se do trabalho funcional,
muito utilizado na pratica da enfermagem. O foco era na tarefa “transporte
de doente”, e o trabalhador distanciava-se da compreensdo/dominio do
processo de trabalho e do trabalho profissional;

A definicdo de um trabalhador especifico de enfermagem para a busca e
coleta de sangue nas unidades de internagdo, para o envio de sangue e
hemoderivados do banco de sangue para as unidades; e que também era o
responsavel pelo acompanhamento das transfusdes administradas pelo
enfermeiro. Essa estratégia institucional reduzia o risco de erros e de atrasos
nas infusdes, bem como economizava tempo da equipe de enfermagem, que
ndo precisava ficar estressada, cobrando e pegando material;

A existéncia de uma equipe especifica para preparo e transfusdo de
quimioterapicos, preparo em lugar especifico (capela de fluxo laminar), o
que garantia a seguranca e protecdo do trabalhador. Considerando tratar-se
de medicamentos que exigem conhecimentos especiais para a sua
manipulacdo, essa pratica contribuia para a seguranca dos trabalhadores de
enfermagem, e também para a seguranca dos doentes, nos aspectos
referentes a via e a técnica de administracao;

A existéncia de funciondrios de apoio, técnicos de faturamento e secretaria,
contribuindo para diminuir as cargas de trabalho da enfermagem. A
presenca desses trabalhadores administrativos, para solicitagao e controle de
medicamentos e material médico-hospitalar, agendamento de exames,
solicitagdo de dietas e acionamento de médicos, favorecia muito os
auxiliares/técnicos de enfermagem, que ndo necessitavam se afastar de suas
atividades de cuidado. Apesar da existéncia da técnica de faturamento e da
secretaria nas unidades de internagdo, o enfermeiro ainda se
responsabilizava pelo acompanhamento de suas atividades (agendar exames,
conferir data, comunicar inicio e término de jejum, justificar medicagdes que

desapareceram). Esse trabalho de apoio contribuia para disponibilizar mais
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tempo para a enfermagem dedicar-se a assisténcia;

e) A avaliagdo, diaria e por turno, da dinamica de complexidade do sujeito-do-
cuidado, realizada pelo enfermeiro, agilizava as mudancas e adaptacdes
necessarias no contingente de forca de trabalho para adequar-se as
mudangas. Quando o quadro clinico do doente se agravava, e ndo era
possivel realizar remanejamentos, solicitava-se aumento da forca de
trabalho;

f) Busca do enfermeiro para solucionar problemas de dificil abordagem junto
ao paciente e familiares, fossem problemas técnicos ou relacionais, com o
sujeito-do-cuidado, com o acompanhante/familiar ou com outros

profissionais.

Os trabalhadores de enfermagem também adotavam estratégias para dar conta

do trabalho prescrito. Dentre elas, destacam-se:

I. A permanéncia de um membro do grupo no posto de enfermagem para
atender as intercorréncias e campainhas, evitando reclamacdes do sujeito-
do-cuidado, acompanhante e familiar. Essa medida servia, também, de
protecao para os trabalhadores, no enfrentamento da estratégia institucional
de monitorar tais reclamacgdes e utiliza-las como indicador para avaliagdao do
trabalho de cada profissional da equipe;

2. Quando existiam muitas atividades na unidade, os auxiliares acionavam os
enfermeiros para realizarem os procedimentos mais complexos, como:
puncdo venosa de dificil acesso, sondagem nasoentérica;

3. Quando ndo havia leito disponivel, no momento da internacdo, na unidade
destinada ao perfil do paciente (por exemplo, internagdo de doente grave na
unidade de internagdo de leito/dia.) os trabalhadores de enfermagem de nivel
médio deveriam procurar acionar o enfermeiro para definicdo da alocagdo
desse doente. Quando isto ndo ocorria, o enfermeiro podia necessitar
deslocar um trabalhador de enfermagem para cuidar desse doente, trazendo

transtornos no dimensionamento ¢ na assisténcia. Portanto, era importante
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utilizar o critério de articulagdo da internacdo com o enfermeiro supervisor,
para lotagdo desses doentes em unidades que evitassem remanejamento de
auxiliar/técnico de enfermagem;

4. A distribuigdo de atividades de cuidado indireto (cuidar do material, conferir
medicagdo, organizar o posto, conferir funcionamento das bombas,
oximetro, saturimetro) era feita designando-se um membro da equipe de
enfermagem, através de escalas, de modo que os que se encontrassem
escalados para a realizacdo dos cuidados diretos aos sujeitos hospitalizados
nao ficassem sobrecarregados, responsabilizando-se pelas duas atividades;

5. Os cuidados ndo realizados no turno da manha, devido a sobrecarga ou
intercorréncia no trabalho, eram reprogramados para o turno da tarde
(curativos, pungao de subclavia, dentre outros);

6. A organizagdo do trabalho da equipe de enfermagem, na modalidade de
cuidados integrais, era realizada na perspectiva colaborativa. Servem como
exemplos as seguintes estratégias, mencionadas pelos entrevistados: “em
casos de duavidas, um chama o outro”; “os cuidados mais complexos sao
realizados em dupla”; “os problemas da unidade sdo nossos e nido de cada
um, individualmente”; “o respeito pelo limite de cada um, enquanto gente

que cuida de gente”.

Apesar do discurso institucional de que o cuidado se faz de forma integral, o
sujeito trabalhador, nas situacdes descritas, convivia com duas dimensdes no processo
de assistir. Uma, em que a divisdo do trabalho seguia a ldgica de economia da forga de
trabalho qualificada e do parcelamento do trabalho, utilizando trabalhadores para o
desenvolvimento de tarefas especificas. E outra onde a assisténcia era organizada de
modo que cada sujeito trabalhador (auxiliar/técnico) se responsabilizasse pelos
cuidados integrais de quatro a cinco sujeitos hospitalizados, em média.

Os trabalhadores de enfermagem de nivel médio mencionaram a importancia do
cuidado integral, quando verbalizaram que isto lhes permitia ter uma convivéncia

maior com o sujeito hospitalizado, conhecé-los melhor, além de propiciar mais
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aproximacdo dos mesmos com a totalidade do processo de cuidar e com o
entendimento das demandas de cuidado. O que foi manifestado pelas expressoes de
prazer, ao perceberem “que o doente sai de alta recuperado ou melhorado ou
confortado, e que eles foram parte desse processo”.

Para superar o déficit de profissionais qualificados para a realizagdo de um
trabalho complexo, como ¢ o de cuidar de seres humanos doentes e hospitalizados, a
estratégia institucional era a de flexibilizar o “uso” dos enfermeiros. Estes eram
“utilizados” para cobrir as demandas de cuidados que requeressem procedimentos
mais complexos ou para atuar em situacdes que demandassem intervengdes mais
qualificadas, tanto no que dizia respeito aos aspectos fisico-biologicos (como
enfermeiros deslocados para realizar hemotransfusdes ou para administrar

quimioterapias), como no que dizia respeito aos aspectos emocionais e de relacdes.

6.2.2 Aspectos relacionados as tecnologias materiais, que favorecem ou dificultam

o trabalho da enfermagem

Chompré e Egry resgatam formulacdo de Ives Schwartz para apontar que, no
término do século XX, havia uma tendéncia a ‘“substituicdo do trabalho pela
racionalidade tecnoldgica (...). De um lado cada vez mais automagdo, e de outro o
crescimento do niimero de trabalhadores desempregados” (CHOMPRE; EGRY, 1998,
p. 41).

Offe (1991) cita que uma das estratégias utilizadas pelas empresas para manter
a lucratividade ¢ a mecanizacdo. “Mecanizacdo” usada no sentido de introducdo de
aparelhos e maquinas, com vistas a aumentar o rendimento do trabalho.

As inovagoes tecnoldgicas tém sido apontadas como uma das responsaveis pela
reducdo de empregos, na medida em que racionalizam os processos produtivos e
aumentam a produtividade do trabalho, sem que haja uma necessidade de aumento da
forca de trabalho. Por outro lado, se deve ter presente que a tecnologia também esta
associada a criacdo de novos produtos, servigos € mercados e, conseqiientemente, a

novas frentes de expansao do emprego.
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O que se reconhece ¢ que a tecnologia ¢ responsavel por desequilibrios na
geracdo/destrui¢do de postos de trabalho, tanto em termos intersetoriais como
temporais. Desde o inicio do século XX, vem sendo observada, nas economias
capitalistas, uma tendéncia de redu¢do de empregos na industria e na agricultura, e um
aumento de empregos no setor terciario ou de prestacao de servigos. E com o processo
de reestruturagdo produtiva, a partir dos anos 70 , nos paises centrais do capitalismo,
verificam-se mudangas na estrutura ocupacional e de perfil da forca de trabalho,
exigindo trabalhadores com maior capacidade de abstracdo, de comunicagdo e de
conhecimentos basicos, em lugar dos habilitados para atividades rotineiras, repetitivas,
e com baixos requisitos de escolaridade. Para Cattani (2002), os efeitos do desemprego
poderiam ser minorados, se houvesse, concomitantemente, uma redug¢ao proporcional
de jornada de trabalho, com participacdo dos trabalhadores no processo de
incorporagao do progresso técnico.

Os indices de desemprego também sdo elevados no Brasil, sendo que o trabalho
precario, em suas multiplas formas, aparece como um dos problemas mais
significativos (GIRARDI; CARVALHO, 2002).

O setor saude ¢ um dos setores afetados, significativamente, pelas inovagdes
tecnologicas, em especial pelas tecnologias materiais, mas estas ndo tém se
apresentado como redutoras de forca de trabalho, por multiplos fatores.

Os sujeitos deste estudo foram unanimes (100%) em afirmar que as tecnologias
materiais, tipo equipamentos, disponiveis na area de saude e no hospital estudado eram
fundamentais para qualificar o trabalho na enfermagem. Revelaram, ainda, que os
equipamentos de tecnologia de ponta agilizavam, ajudavam na realizacdo de um
trabalho mais seguro para o sujeito-do-cuidado e com menos desgaste para os
profissionais de enfermagem. Mas exigiam, também, mao-de-obra qualificada, pois
era necessario treinamento e conhecimento para manipular os equipamentos.

A enfermagem foi descrita, igualmente, como “o aspecto humano dessa
tecnologia toda”. Os equipamentos de tecnologia de ponta disponibilizavam tempo
para os profissionais de enfermagem assistirem o doente, mas ndo substituiam a forga

de trabalho, pois, além de necessitarem de ‘“alguém” para coloca-los em
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funcionamento, era necessario interpretar as informagdes obtidas. Somando-se a isso,
as maquinas ndo davam conta das multiplas dimensdes do cuidar, em especial dos
aspectos interpessoais do processo.

Os sujeitos trabalhadores do estudo citaram, em seus discursos, alguns

instrumentos/equipamentos que auxiliavam em seu trabalho:

- Cadeira de rodas eletronica, leve — permitia as diversas posi¢des para o
paciente;

- Cama confortavel, grande, leve, eletronica — permitia as diversas posicoes,
sem realizacdo de esforgo fisico por parte da enfermagem;

- Maca eletronica, confortavel, leve — permitia diversas posigoes;

- O saturimetro, o glicosimetro, o oximetro, a bomba de infusdo, o
eletrocardiograma digital, o desfibrilador automatico, o sistema de
monitorizagdo central, sistema de comunicacdo sonoro ¢ luminoso
(campainha, interfone) — facilitavam o trabalho, diminuindo as cargas de
trabalho da equipe de enfermagem, assim como proporcionavam um cuidado

de melhor qualidade.

Em relagdo ao contingente numérico da forg¢a de trabalho em enfermagem, a
relacdo entre inovagdo tecnoldgica e redugdo da forca de trabalho nao foram
identificadas no hospital estudado. O nimero de trabalhadores vinha aumentando,
desde a criacdo do hospital. Em 2006, o hospital dispunha de 176 leitos e 300
trabalhadores de enfermagem. Nas unidades estudadas, a equipe de enfermagem
correspondia a 22 profissionais para 21 leitos (uma unidade com 13 apartamentos e
outra com 8 suites) e esse contingente ia aumentando, gradativamente, & medida que a
institui¢ao ocupava os leitos disponiveis (212 leitos de capacidade instalada).

Os achados deste estudo mostram, também, que a inovagdo tecnologica nao
resultou em redugdo na forca de trabalho em enfermagem, mas que as estratégias
institucionais para reduzir custos vinham sendo o que se pode chamar de um tipo de
“flexibilizagdo associada a precarizagao”.

Os resultados deste estudo coincidem com os estudos de Pires (1998), Ribeiro;
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Pires e Blank (2004), Matos (2002, 2006), Azambuja (2007), distinguindo-se da
tendéncia histérica de redugdo de forca de trabalho a partir da modernizacao
tecnoldgica, como apontado por diversos autores, incluindo Schwartz (1993) e Offe
(1991). Essa reducdo da for¢a de trabalho pela inovagdao tecnoldgica ¢ muito
significativa na area industrial e, também, em areas do setor de servigos, como € o caso
da area financeira no Brasil, onde a modernizacao tecnolédgica e organizacional tem
reduzido significativamente a forca de trabalho.

Apesar de um pouco diferente do sentido dado a precarizagdo na literatura
socioldgica, a estratégia de contratar técnicos de enfermagem como auxiliares,
encontrada na instituicdo estudada, ndo reconhecendo os seus direitos pela
qualificacdo formal, mas, ao mesmo tempo, usando a sua expertise para resolver
problemas do ambito da assisténcia que demandassem maior qualificacdo, pode ser
considerada um tipo de precarizagdo do trabalho. Identificaram-se, também, formas de
flexibilizacdo do trabalho, sem necessariamente caracterizarem-se como precarizagao,
como: a contratagdo de auxiliares para funcdo de transporte; a dindmica de
deslocamento de enfermeiros e auxiliares para atender flutuagdes da demanda de
trabalho em outros setores; e a contratacdo de trabalhadores por tempo determinado,
para cobrir demandas ocasionais.

E importante destacar que existe em curso, em nivel mundial, o registro de uma
relagdo positiva entre inovacao tecnologica (automacao microeletronica) e reducao da
forca de trabalho na industria e nos servicos, como um dos componentes de
reestruturacdo produtiva (CATTANI, 2002, p. 227). O que ndo se verificou neste
estudo e nem em outros realizados no Brasil e na Holanda, em relacao aos servigos de
saude (PIRES, 1998, 2000, 2004). De modo que o investimento em tecnologia material
tem uma relagdo positiva com a reducao das cargas de trabalho dos profissionais de
saude e com a prestagdo de um cuidado seguro e de melhor qualidade, e ndo com a

reducdo numérica da forga de trabalho.
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6.2.3 Aspectos relacionados a instituicdo hospitalar que interferem no

dimensionamento

Quando se fala em instituicdo de saude hospitalar, logicamente se busca
correlaciond-la com uma estrutura eficiente e eficaz, que responda as necessidades dos
sujeitos internados. No entanto, diversos fatores influenciam o processo decisdrio, de
modo que ndo ¢ somente a busca de qualidade da assisténcia que determina as escolhas
em relagdo ao qualitativo e quantitativo de forga de trabalho em enfermagem.

O trabalho em satde ¢ complexo, exige conhecimento especifico,
responsabilidade e, acima de tudo, capacidade de conviver com o stress e a dor.
Envolve trabalho coletivo que deveria desenvolver-se de forma cooperativa, exige de
seus praticantes habilidades e destrezas especificas, mas trabalha com um objeto
especial que sdo os seres humanos, portanto, trata-se de um trabalho que tem uma
dimensao ética e moral.

Merhy et al (2003) descrevem o hospital como um verdadeiro sistema que
consome insumos (humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros) para desenvolver
processos que irdo resultar em produtos para os seus clientes. Os hospitais sdo uma das
institui¢cdes que prestam assisténcia a saude e fazem parte do sistema de saude do pais
e da totalidade histérica em que estdo inseridos.

Os hospitais publicos fazem parte do sistema de protecao social de cada pais; e
a decisao de criagdo, ampliacdo ou redug¢dao dos mesmos, depende da dinamica do jogo
politico e das politicas de Estado. Os hospitais privados sdo empresas que visam o
lucro e buscam clientes no mercado. Para competir no mercado, buscam oferecer um
servico que seja atrativo aos consumidores. Na busca por disponibilizar melhores
“produtos”, t€ém lancado mao de uma politica agressiva de incorporacao tecnologica,
de controle de seus processos internos e de trabalhadores selecionados e socializados

para cumprirem os seus papéis na organizagao.

Os hospitais privados, no caso brasileiro, oferecem servigos que sao comprados
pelo Estado ou por consumidores, através do pagamento de planos/seguros de satde

ou através de pagamento direto. A clientela que compra esses servigos no mercado &,
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na sua maioria, de classe média e alta, ou trabalhadores de empresas, muitos deles com
escolaridade elevada, com consciéncia de seus direitos e capacidade de vocalizar
demandas.

Girardi e Carvalho (2002), em seu estudo, descrevem que, com relacdo a
grandes setores institucionais, a propor¢ao de 54,6% dos empregos dos profissionais
de satde no Brasil encontra-se em estabelecimentos de natureza privada (lucrativos e
nao-lucrativos). Mesmo com um sistema de satude publico e universal, como ¢ o SUS,
instituido no Brasil na Constituicdo de 1988, a participagdo privada no setor ¢
significativa. Por outro lado, a participagdo privada na satde ¢ menor,
proporcionalmente a relagao dos empregos publicos e privados no mercado brasileiro.
De 1995 a 2000, a participagdo do setor privado para o conjunto dos empregos na
economia chega a 72,62%.

Os resultados da pesquisa mostram que, na institui¢ao estudada:

1- A questdo econdmica era um item essencial na dindmica administrativo-
gerencial do hospital e estava sempre em pauta, quando qualquer problema
se apresentava. A questdo do numero de profissionais/for¢a de trabalho em
qualidade e quantidade era sempre influenciada pela motivagdo de reduzir
custos e obter o maior rendimento possivel. O investimento em
equipamentos de tecnologia de ponta era menos sensivel a motivacao de
redu¢do de custos. O investimento em tecnologia visava “qualificar” a
instituicdo para a sua apresentacdo no mercado, com vistas a captar
clientes/consumidores capazes de garantir o retorno financeiro do
investimento, especialmente com lucro. Os servigos que ndo geravam lucro
eram fechados — foram citados como exemplos a pediatria e clinica geral;

2- O poder médico influenciava o dimensionamento, o que pdde ser percebido
pela sua capacidade de influenciar as decisdes administrativas. Por exemplo,
apesar da legislacdo de UTI exigir um (1) técnico para dois doentes, o
hospital autorizou a disponibilizagdo de um (1) técnico para um (1) doente,
por solicitagdo da Coordenagao Médica no setor de UTI. Ao médico era

dada a prerrogativa de indicar e escolher a equipe de enfermagem com que



244

iria trabalhar;

3- A visdo da enfermagem na institui¢do era de que o enfermeiro deveria
controlar e ser o responsavel pelo “andar” (unidade clinico-cirurgica) e
responder por todas as questdes que surgissem no setor: queixas de
pacientes e familiares; problemas no atendimento médico; realizacdo e
busca de exames; dimensionamento e distribuicao da for¢a de trabalho em
enfermagem; capacitacdo e acompanhamento do trabalho da equipe de
enfermagem; faturamento (extravio, perdas, auséncia de anotagdes). No
entanto, todas as atividades, apesar da importancia da assisténcia clinico-
cirargica, tinham forte dependéncia do retorno financeiro. Um equipamento
sofisticado, como o de hemodinamica, conferia atrativo e status a institui¢ao
no mercado de satde. Um (1) enfermeiro por andar ndo possibilitaria a
mesma repercussdo, apesar de significar um investimento muito menor e
com retorno imediato na qualidade da assisténcia de enfermagem,;

4- A definicao do contingente de for¢a de trabalho de enfermagem nao seguia,
prioritariamente, a orientacdo técnica. Segundo a administragdo da
instituicdo estudada, tinha de haver uma justificativa, que “respeitasse a
saude financeira da institui¢do”. Apesar de reconhecer que a existéncia de
uma supervisora por andar seria o adequado, justificava que a empresa que
arcava com a folha de pagamento deveria levar em consideracdo “o mundo
real, o mundo legal e os dados da realidade”.

5- O SAC era uma ferramenta administrativa que poderia ser utilizada pela
enfermagem para negociar com a direcao ajustes quantitativos e qualitativos
da forga de trabalho. Como esse servico registrava as queixas dos “clientes”,
para monitorar a satisfacdo dos mesmos com o atendimento recebido, a
enfermagem poderia utilizar esse parametro para demonstrar, quando
pertinente, que locais com déficit de pessoal resultavam em problemas na
assisténcia;

6- O discurso institucional era o de aproximar o enfermeiro da assisténcia direta

ao doente, mas, na pratica, o enfermeiro estava sobrecarregado com
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atividades “burocraticas”, o que dificultava sua dedicagdo ao processo de

cuidar.

Souza et al (2002) descrevem servigos privados de satde que dispdem de area
fisica confortavel, acesso a equipamentos modernos e comodidade para os usudrios ¢
afirmam que essas caracteristicas sdo divulgadas através de campanhas de marketing.
Esse achado também foi verificado no hospital estudado, o qual dispde de quartos
confortaveis com ar condicionado, TV a cabo e frigobar; dispde, também, de banheiros
confortaveis com secador de cabelo e barras de seguranca proximas ao vaso sanitario €
ao chuveiro. Segundo depoimento de um entrevistado, a impressao que o doente tem ¢
que esta em um “SPA™.

Um problema apontado por todos os participantes do estudo como dificultador,
devido a sobrecarga que causava aos trabalhadores de enfermagem, foi a estrutura
vertical do hospital, que dificultava remanejamentos e o acesso rapido a outros setores,
efetuados por elevador ou escadas. Isto coincide com a literatura nacional e
internacional sobre dimensionamento, a qual registra que a area fisica deve ser um
parametro para avaliacdo qualitativa do niimero de for¢a de trabalho em enfermagem
(VALLE, 1958; ATALA, 1978; LIMA, 1985; KURCGANT; CUNHA;
GAINDZINKI, 1989; GAINDZINKI, 1994; MAGALHAES; DUARTE; MOURA,
1995).

A estrutura vertical exigia um maior gasto de tempo nos deslocamentos entre os
setores (Farmécia, Central de Material Esterilizado, Servico de Nutrigdo e Dietética), o
enfermeiro ficava circulando e perdia muito tempo. Areas fisicas de unidades de
apartamentos consumiam mais for¢a de trabalho do que unidades de enfermaria. Além
disso, o numero reduzido de elevadores dificultava o acesso aos setores, aumentando o
tempo gasto nos deslocamentos de paciente para exames, no transporte de
medicamentos, de lixo, de material esterilizado, dentre outros.

Posso concluir que o estudo dos aspectos relacionados a instituicdo sdo
estratégicos, também, na defini¢do da forg¢a de trabalho, pois € necessario levar em

consideracdo os aspectos financeiros e o carater privado ou publico. No caso do
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hospital em estudo, privado, destacaram-se como influéncia no dimensionamento: a
relacdo custo-beneficio, o exercicio de poder diferenciado das corporagdes
profissionais no processo decisorio institucional, a filosofia do servigo de enfermagem

e da institui¢do, e a estrutura fisica.

6.3 Aspectos relacionados a comunicacgao e relagoes de trabalho no processo

de cuidar, influenciando no dimensionamento

Virios sujeitos pesquisados revelaram a comunicacdo inadequada — escrita ou
verbal — como um paradmetro responsavel por conflitos nas relagdes de trabalho entre
os sujeitos-cuidadores, com reflexo direto na inadequacao da assisténcia/cuidado ao
sujeito hospitalizado. Como exemplo, cito os desencontros de condutas de
profissionais médicos, que prescreviam € ndo comunicavam ao outro colega, criando
inseguranca no sujeito hospitalizado e familiares, e divergéncia de conduta entre a
equipe médica e de enfermagem.

Faria (1999) e Souza et al (2002) explicitam que o processo de comunicagdo ¢
um importante instrumento de trabalho da enfermagem, € que, no momento da agdo
terap€utica entre os sujeitos-cuidadores e o sujeito do cuidado, uma comunicagdo
plena possibilita trocas efetivas, com resultados positivos para ambos. Em oposicao,
déficits na comunicacao, segundo Faria (1999), resultam em ag¢des deficientes, com
conseqliéncias negativas para ambos. As ac¢des humanas no trabalho podem se
constituir em um processo libertador ou alienante para os sujeitos envolvidos e as
diversas possibilidades sao fortemente influenciados pelas relagdes, e estas pelo
processo de comunicacdo. A exposi¢do das subjetividades dos sujeitos, no ato
assistencial, influencia o didlogo. E nas interagdes do contato fisico, corporal e no
contato subjetivo que a comunicagdo se estabelece. Os seres humanos se comunicam
pela linguagem verbal e pela ndo-verbal (gestos, tom de voz, olhar), e esta tltima ¢
altamente significativa para que as relagdes se estabelecam efetivamente. Esse

processo ¢ influenciado, também, pelo contexto sdcio-cultural dos envolvidos.

Os individuos, desde que adquirem consciéncia de sua propria
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individualidade, guardam as coisas que créem e as designam como valor
para si. [...] Quando se deseja a eficacia dos cuidados de saude, deve-se
considerar como importante o estabelecimento de uma relagdo interpessoal
adequada entre os profissionais de saude e os usudrios dos servigos de satde
(FARIA, 1999, p. 134-135).

O conceito de relagdes no trabalho, segundo Cattani (2000, p.271) transcende a
propria situagao de trabalho, envolve “o conjunto de arranjos institucionais e informais
que modelam e transformam as relagdes sociais de produgdo nos locais de trabalho”.
Esses arranjos, por sua vez, envolvem principios valorativos e expressam visdes de
mundo, nas quais as relagdes de trabalho sdo estabelecidas. As relagdes podem ser
negociadas entre as partes ou impostas de uma parte para outra. Decisdes sdo tomadas
com base nos tipos de relacdes de poder representadas nas relagdes de comando e
subordinacdo que regulam e transformam o trabalho. As relagdes de trabalho no
capitalismo envolvem interesses contraditorios, estruturando-se em relagdes de
cooperacdo e de conflito no processo de trabalho, configurando-se em um equilibrio
instavel.

As relagdes de trabalho no setor saude e na enfermagem sdo,
predominantemente, competitivas. As equipes de saide e de enfermagem
materializam-se, na pratica, como um conjunto de trabalhadores responsaveis por
tarefas especificas e parceladas, sob controle médico do processo assistencial.

Segundo Lima (2002. p. 101) o hospital moderno é:

[...] uma institui¢do médica, onde os demais saberes e praticas giram em
torno deste conhecimento, pode-se dizer que, muitas vezes, os demais
saberes estdo mais a servigo dos médicos que dos pacientes, ou seja, sua
presenga se faz necessaria no sentido de garantir o processo de produgdo dos
[...] médicos [...]. O servigo de enfermagem visa muito mais facilitar o
servigo de outros profissionais na realizagdo de suas tarefas na unidade de
interna¢do do que concretizar os objetivos de seu proprio servigo. Neste
sentido ela limita-se a solucionar problemas para médicos, funciondrios de
laboratdrio, nutricionista (LIMA et al, 2002, p. 101).

Neste estudo, ficou evidenciado, também, nos discursos de alguns trabalhadores
e gestores, que existia um jogo de valorizagdo/desvalorizagdo entre o saber e ao fazer.

Esse aspecto pode ser exemplificado por situagdes em que o enfermeiro definia as
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acOes de cuidado a serem realizadas pelos auxiliares/técnicos de enfermagem das
unidades de internacdo, e estes as executavam, mas nao podiam adotar nenhuma
medida independente de avaliagdo. O seu exercicio de criatividade e espirito de
iniciativa ficava reduzido. Estudos de Matos (1999, 2002) e Pires (1998) também
relatam resultados similares. Essa dindmica em que um “manda” e o outro “cumpre”,
ou um “pensa” e o outro “faz” gerava insatisfacao e conflito, como foi verbalizado por
uma das trabalhadoras de nivel médio, no estudo.

Esta pratica do enfermeiro exercer fungdes de administragdo/supervisao,
realizada na forma de controle do trabalho de outros membros da equipe, reflete
caracteristicas do trabalho tipo taylorista, ainda muito fortes na enfermagem e ja
descritas em diversos estudos.

A partir das discussdes acima, ficou evidente a necessidade de incluir entre os
parametros qualitativos de dimensionamento da forg¢a de trabalho de enfermagem os
aspectos relacionados a comunicagdo e as relagdes de trabalho entre os sujeitos

hospitalizados e os sujeitos trabalhadores.

6.4 Aspectos relacionados ao resultado do trabalho versus dimensionamento

Reconheco que os modos de cuidar ndo sdo neutros, mas apoiados no conjunto
de idéias teorico-filosoficas que orientam as escolhas feitas por quem os executa.

O trabalho em saude é:

[...] essencial para a vida humana e é parte do setor de servigos. E um
trabalho da esfera da producdo ndo material, que se completa no ato de sua
realiza¢do. Ndo tem como resultado um produto material, independente do
processo de produgdo e comercializavel no mercado. O produto ¢é
indissociavel do processo que o produz, ¢ a propria realizagcdo da atividade
(PIRES, 1999, p. 29).

No caso da enfermagem, na unidade hospitalar, o produto do trabalho ¢ a
realizacdo do cuidado ou acdo terapéutica. O cuidado ¢ uma das dimensdes do trabalho

de enfermagem. As outras dimensdes sdo: o ensino, a geréncia, ¢ a producdo do
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conhecimento através da pesquisa em enfermagem. E o cuidado que identifica a
profissdo de enfermagem. A finalidade do cuidar ¢ atender as necessidades
relacionadas a manuten¢do da vida com qualidade, a promover e restaurar a saude,
assim como a confortar as pessoas frente ao sofrimento. O cuidado ¢ complexo e deve
propiciar uma relacdo integradora e humanizada entre os sujeitos (trabalhadores e
sujeitos-do-cuidado). “E para pessoas ¢ em pessoas que trabalhamos” — essa condi¢do
deve ser plenamente conhecida, desde as suas razdes morais e sociais até suas
resultantes objetivas, em termos terapéuticos (LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS,
2001, p. 47).

O sistema de cuidados de enfermagem se configura por:

[...] movimentos/ondula¢des de relagdes, interagdes e associagdes em
estruturas e propriedades de processos auto-eco-organizadores de dimensdes
variadas de cuidado. Estas vao desde o cuidar de si, de si junto com o outro,
de sentir o sistema pessoal processar o cuidado do corpo por si proprio, de
ser/estar no sistema de relagdes multiplas de cuidado até a dimensao de
cuidado com a natureza integrando-se com os demais sistemas
sociais/naturais, fortalecendo o sentimento de pertenca, aproximando os
seres na busca de melhor sobrevivéncia/vida/civilidade humana. (SILVA et
al, 2002).

Como profissdo, a enfermagem pode e deve comprometer-se a avaliar os
resultados de suas acdes profissionais. Os sujeitos do estudo identificaram essa
caracteristica no seu trabalho e indicaram alguns parametros que deveriam ser
considerados nas suas ac¢Oes. Identificaram, também, a relacdo entre “erros” e
problemas decorrentes do cuidado realizado de forma inadequada, assim como de
acoes de “ndo-cuidado”, com a disponibilidade quantitativa e qualitativa de for¢a de
trabalho para a assisténcia.

Para monitorar os resultados do trabalho profissional de enfermagem sugeriram
considerar, dentre outros:

a- A existéncia ou ndo de: iatrogenias; medicacdo certa, no horario certo;
situacdes de inadequacdo de procedimentos (como sonda nasoenteral
posicionada no pulmdo para a administragdo de alimentacdo, alimentacgao
administrada equivocadamente em cateter de subcldvia ou cateter venoso

central, nimero excessivo de escaras, troca de medicamentos, atraso em
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dietas, atraso em remédios, atraso na realizagdo de procedimentos) e numero
excessivo de solicitacdes de doentes ou acompanhantes/familiares nao
atendidas;

b- O numero de reclamagdes de pacientes e familiares registradas;

c- O turnover (ou rotatividade) — nimero de sujeitos trabalhadores admitidos e

demitidos da instituicdo, em um periodo de tempo;

d- A implementagdao de protocolos que orientem as praticas, a capacitagdo e

avaliacdo funcional regular, dentre outros.

Considerando-se que esse trabalho caracteriza-se por envolver uma relacdo
entre sujeitos que cuidam de sujeitos, e por ter como resultado um produto que ¢
consumido ao mesmo tempo em que o trabalho ¢ realizado, a avaliacdo desses
resultados ¢ estratégica para também avaliar a qualidade da assisténcia. Neste
contexto, a avaliacdo da qualidade da assisténcia ¢ um importante indicador a ser

considerado no dimensionamento da forga de trabalho.

6.5 Aspectos relacionados ao sujeito-cuidador e sujeito trabalhador versus o

dimensionamento

Considerando o atual processo de intensas mudangas no mundo do trabalho,
muito tem sido escrito em relacdo ao impacto dessas mudancas na forga de trabalho.
Seja no perfil de competéncias do trabalhador, seja quanto aos direitos trabalhistas,
seja em relacdo a saude e seguranca no emprego, a renda e a representacdo sindical
(LARANGEIRA, 1997; MATTOSO, 1995; DEJOURS, 1992).

Burigo (1997) descreve que a insatisfagdo e a desmotivagao no trabalho afetam
muitos trabalhadores, independente da posi¢do ou status que possuam na organizagao.
“As organizagdes se constroem ou se destroem pelo desempenho das pessoas que nela
trabalham, ndo ha qualidade sem qualidade de vida no trabalho (QVT)” (BURIGO,
1997, p. 91). Quando o trabalho ignora a condi¢do humana, controlando e avaliando o
trabalhador numa relacdo meramente utilitaria, resultara em situacdes de sofrimento,

provocando apatia, insatisfacao e desmotivacao no trabalhador.
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Alguns autores (CAPELLA et al, 2002; CAPELLA, 1998; DEJOURS, 1992;
1997, WALTON apud BURIGO, 1997) apontam aspectos que devem ser considerados
para avaliar a QVT. Sao eles: jornada de trabalho e salario justo e adequado; condigdes
de trabalho (preservacao da satide e bem-estar do trabalhador), saide ocupacional,
salubridade, recursos materiais adequados (quantitativamente e qualitativamente); uso
e desenvolvimento de capacidades (oportunidade do trabalhador aplicar no dia-a-dia o
saber e as suas aptiddes profissionais), autonomia, autocontrole relativo, qualidades
multiplas, informagdes sobre o conhecimento total do trabalho; oportunidade de
crescimento, possibilidade de carreira e crescimento pessoal, programa de educagao
permanente; integracdo social (auséncia de diferencas hierarquicas marcantes),
auséncia de preconceitos, igualdade, mobilidade, relacionamento, senso comunitario;
constitucionalismo (respeito e zelo da organizacdo pelos direitos do trabalhador),
direitos trabalhistas respeitados, privacidade pessoal, liberdade de expressao; tempo
para o lazer, papel balanceado para o trabalho; relevancia social do trabalho,
valorizacdo do trabalho, imagem e responsabilidade social da organizagdo.
Considerando que a qualidade de vida no trabalho estd relacionada a questdo da
cidadania, me utilizarei desse referencial para analisar os discursos revelados.

Matos (1999), em estudo a respeito da qualidade de vida de trabalhadores de
enfermagem, analisou as condi¢des de trabalho sob a dimensdo do ambiente seguro e
saudavel, incluindo os aspectos fisicos e sociais: jornada de trabalho, trabalho em
turnos, salubridade, atendimento a saude dos trabalhadores e recursos materiais. Em
relagdo a jornada de trabalho, descreve que a jornada de 30 horas semanais, com 6
horas didrias, foi considerada satisfatdria pela maioria dos pesquisados, por permitir:
facilidade em elaborar escala e troca de plantdes, assim como de compatibilizar com
outras atividades; e, como desvantagem, foi apontada a obrigatoriedade de trabalhar
em finais de semana e feriados. Encontrou trabalhadores com multiplos empregos, os
quais buscavam esses empregos para complementacao de renda.

Marx (2002), em “O Capital”, ao caracterizar o modo capitalista de produgao,
descreve a relagdo entre jornada de trabalho e salario. O sujeito trabalhador vende a

sua for¢a de trabalho para o capitalista/empregador e recebe o saldrio em troca. A
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jornada de trabalho se determina entao:

[...] pelo tempo de trabalho necessario para produzi-la. Se a producdo dos
meios de subsisténcia do trabalhador, diarios ¢ médios, custa 6 horas, tem ele
de trabalhar, em média, 6 horas por dia para produzir, quotidianamente, sua
forca de trabalho ou para reproduzir o valor recebido por sua venda.
(MARX, 2002, p. 269).

Segundo o mesmo autor, o limite maximo de jornada de trabalho deve obedecer
duas dimensdes: a fisica e a social. O trabalhador tem necessidade de descansar
durante uma parte do dia, para recuperar a energia gasta no trabalho; precisa alimentar-
se, dormir, lavar-se; além de satisfazer suas necessidades espirituais e sociais.
Exemplifica que, mesmo os animais necessitam recuperar a forca fisica, como € o caso
do “cavalo que s6 pode trabalhar 8 horas didrias”. “O capital ¢ trabalho morto, que
como um vampiro, se reanima sugando o trabalho vivo, e, quanto mais suga, mais
forte se torna” (MARX, 2002, p. 271).

O capitalista ndo se preocupa com a duragdo da vida da forca de trabalho;
interessa-se pelo maximo de forca de trabalho que possa por em pratica, pois necessita
de lucro para aumentar o seu capital/dinheiro. A regulamentacdo da jornada de
trabalho, ao longo da historia do capitalismo, sempre foi uma luta travada entre
capital/empregador e trabalho/trabalhador.

Essa reflexdo aplica-se tanto para o setor industrial quanto para o setor de
servigos, e ao trabalho de enfermagem. Os trabalhadores de enfermagem, no Brasil,
ainda vivenciam uma grande exploragdo, como for¢a de trabalho. Apesar de anos de
luta pelas 30 horas semanais para toda categoria de enfermagem, a legislagdo ainda
ndo lhes garante esse direito.

A enfermagem representa cerca de 30 a 40% da forca de trabalho em satide, no
entanto outras categorias que surgiram no mercado recentemente como fisioterapia e
terapia ocupacional, ja conquistaram esse direito. Ainda hoje, muitos profissionais de
enfermagem trabalham submetidos & jornada de 12 horas diarias e com 40 horas
semanais, em mais de um emprego, devido aos baixos salarios. Essa tematica ¢ um
indicador essencial na discussdo de dimensionamento de forca de trabalho em
enfermagem, considerando a especificidade do trabalho na area de satde, em que

sujeitos hospitalizados sao cuidados por sujeitos trabalhadores.
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E importante considerar, ainda, que a enfermagem ¢ uma profissao
eminentemente feminina e que a mulher ainda possui mais uma jornada de trabalho,
que ¢ o cuidado da casa e dos filhos. Esses cuidados, apesar de algumas mudangas no
padrao do comportamento masculino, na realidade brasileira, sdo atividades que
continuam ficando, predominantemente, sob a responsabilidade feminina. Assim, o
indicador jornada de trabalho precisa ser analisado, pois as dimensdes fisicas e sociais
devem ser garantidas, para que o produto do cuidado nao sofra o reflexo do desgaste
dos sujeitos trabalhadores.

Rutenfranz et al (1989), em estudo sobre o trabalho em turnos e noturno,
descrevem que a discussdo sobre turno ocupa um espaco cada vez maior na

organizac¢ao do trabalho.

Quem fala em turnos deve dizer em que forma de turnos pensa, pois a
multiplicidade de tipos de turnos é grande e seu efeito nas pessoas € bastante
diverso. [...] Turnos sdo cada uma das formas de organizacdo da jornada
diaria de trabalho em que sdo realizadas atividades em diferentes horarios ou
em horario constante, porém incomum (por exemplo, periodo noturno
permanente). O turno resulta sempre do fato de que a mesma atividade deva
ser executada em diferentes periodos do dia e da noite, por varios
empregados, em igual jornada. [...] Sdo também considerado turnos as
turmas que, nesse sistema de jornada, trabalham sempre a tarde ou a noite, ja
que apesar de terem escala fixa, trabalham permanentemente em horario
incomum.(RUTENFRANZ et al, 1989, p. 11).

Descrevem ainda que o trabalho em turnos ¢ anterior a revolugdo industrial.
Existe desde a época antiga, para os grupos profissionais em servigos de guarda e de
assisténcia: enfermeiras, parteiras, médicos. Na atualidade os turnos sdo utilizados
como forma de organizagdo do trabalho, por causas tecnologicas, em certos ramos da
producdo, onde os produtos s6 podem ser elaborados com alta qualidade se o processo
produtivo ndo for interrompido a cada oito ou 16 horas (por exemplo, nos altos fornos,
grandes processos quimicos, ramos da eletronica e fabricacao de chips).

Nestas atividades que geram trabalho ininterrupto, nas quais se trabalhara nao
apenas em funcao de horas, mas também no fim de semana, portanto “em fun¢do da
semana”, imposi¢des econdmicas, maquinas e instalagdes caras sO6 podem ser pagas

num prazo sensato, se forem mantidas em funcionamento tanto quanto possivel. Na
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maioria dos casos, implica na maximiza¢ao unilateral de ganho, em detrimento das
condigdes humanas.

Entre os turnos, Rutenfranz et al (1989) identificaram o trabalho noturno, como
o causador de maior nimero de problemas na satide dos trabalhadores. Reconhecem
que os turnos ndo podem ser abolidos em atividades relacionadas a satide e seguranca,
por exemplo, mas que se devem buscar caminhos para minimizar os efeitos dos turnos
na vida dos trabalhadores e de seus familiares. Explicitam que, para isto, devem-se
questionar as praticas tradicionais, como: horarios de inicio de turno (6, 14,22 h.) e a
duracdo das jornadas diaria e semanal.

Segundo os mesmos autores, com “a compensacgdo de folgas, os trabalhadores
sdo mais convenientemente compensados dos distirbios provocados nos ritmos de
vida social e fisiologico” (RUTENFRANZ et al, 1989, p. 12). Eles citam, ainda, que a
jornada de 12 horas, no Brasil, dadas as condigdes insalubres e penosas, requereria
estudos para avaliar o seu reflexo na saude dos trabalhadores.

Regis Filho et al (2000) descrevem que os sistemas de trabalho em turnos e
noturno, por irem contra a natureza humana, eminentemente diurna, traz prejuizos para
a saude do trabalhador tanto nos aspectos fisicos, quanto psiquicos (emocionais e
sociais). Os sinais da Sindrome da Ma-adaptacdo ao Trabalho em turnos surgem com
manifestacdes agudas como insdnia, excessiva sonoléncia durante o trabalho,
distarbios de humor, aumento de acidentes e problemas familiares, além de
manifestagdes cronicas como desordens do sono, doengas cardiovasculares e
gastrintestinais, e problemas na vida familiar como separacao e divorcio.

Os resultados do mencionado estudo revelaram que, em média, um (1) em cada
5 trabalhadores apresentou, pelo menos, um dos sintomas de inadaptagdo ao trabalho
em turnos e noturno, e que pelo menos 10% dos trabalhadores manifestaram
sintomatologia caracteristica da Ma-adaptacao ao Trabalho em turnos.

Estudo de Silva et al (2006), realizado com enfermeiras(os), onde as condigdes
de trabalho eram inadequadas, relatam insatisfagcdo no trabalho, sobrecarga e desgaste
fisico e emocional. A maioria realizava jornada dupla e longa, por possuir dois

empregos.
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No hospital estudado, a jornada de trabalho era de 40 horas semanais para todos
os trabalhadores, sendo que a distribuicdo da jornada para auxiliares/técnicos de
enfermagem era de 12 por 36 horas, diurna e noturna. Para os de nivel superior
(enfermeiros) a jornada era de 12 por 60 horas no noturno e de 6 horas diarias diurnas,
com plantdes no final de semana, para completar a carga horaria.

Os enfermeiros verbalizaram, nas observagdes de campo, que discordavam dos
plantdes no final de semana para cobertura de jornada, e também da jornada extensa
dos auxiliares/técnicos, pois acreditavam que a jornada adequada para a enfermagem
seria de 30 horas semanais, com 6 horas didrias. Relataram que ficavam muito
cansados, e inclusive ansiosos, aguardando a escala, para identificar em que final de
semana estariam trabalhando, pois somente depois poderiam programar o0s seus
descansos com amigos/familiares.

A maioria dos trabalhadores de nivel médio considerava a carga horaria
adequada. Trabalhar em dias alternados significava dispor de um dia inteiro para
cuidar da casa/familia/demais atividades pessoais e descansar. Além de considerarem
um tempo adequado para distribuir as atividades assistenciais.

Nas observagdes de campo, foi possivel identificar que o maior nimero possivel
de agdes de cuidado eram realizadas no turno da manha, para que pudessem reduzir o
nimero de acdes no periodo da tarde, dispondo de tempo para ficarem mais tranqiiilas,
fazendo as anotagdes e conferéncias do trabalho realizado.

Apenas um (1) auxiliar descreveu que considerava a carga horaria cansativa,
pois havia dias em que trabalhava demais. Ao mesmo tempo, foram unanimes em
reclamar que a area destinada para repouso, descanso, pausas ¢ descanso noturno era
inadequada. Nao comportava todos os sujeitos trabalhadores, tendo os mesmos que
permanecer do “lado de fora da institui¢do ou passeando de elevador, em época de
chuva, no periodo diurno; e, a noite, sentados ‘grudados’ um no outro” (Nota de
observagao).

Por esses relatos, identifica-se que a jornada implantada na instituicdo era
favoravel ao capital/empregador, primeiro porque reduzia o nimero de trabalhadores

(ao invés de trés equipes diarias de 8 horas, dispunham de duas equipes de 12 horas),
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reduzia vale-transporte e o nimero de vales-alimentagdo de cinco dias para quatro dias
por semana. Conseqiientemente, o trabalhador estava trabalhando e se desgastando
mais, e proporcionando uma mais-valia para o empregador; o que era compativel com
a filosofia da instituicdo, uma instituicao privada que visava lucro.

A partir dessa andlise, identifico que nao basta ter como parametro, para o
dimensionamento de pessoal, a jornada semanal de trabalho. E necessério identificar
como ela ¢ distribuida, pois essa organizagdo ira estabelecer a necessidade de um
numero maior ou menor de trabalhadores. Como foi discutido, os sistemas de turnos
de trabalho diario e semanal, e seus efeitos na saude do trabalhador devem ser
considerados no dimensionamento da forca de trabalho em enfermagem.

Em relagdo as condi¢des de trabalho, os sujeitos do estudo destacaram como
positiva a disponibiliza¢do do material de biosseguranca necessario para sua protecao.
Relataram, também, que os recursos materiais € equipamentos eram adequados,
excegdo feita a morosidade para a realizacdo de alguns exames que, devido a
caracteristica de ser uma instituicdo privada, na qual os mesmos eram financiados
pelos seguros de saude, sofriam restrigdes na quantidade e por ser necessaria a
autorizagdo prévia. Em relagdo as tecnologias ndo-materiais, apontaram a inexisténcia
de protocolos especificos que permitissem uma assisténcia segura aos usuarios.

Em relagdo aos cuidados com a sua satde, os sujeitos do estudo descreveram
que eram acompanhados periodicamente. Mas, quando adoeciam, ndo possuiam plano
de saude especifico financiado pela empresa, o que inclusive era apontado como um
recurso que poderia melhorar a satisfacdo no trabalho.

Em relagdo a compensacao justa e adequada, referiram que o salario poderia ser
melhorado, principalmente quando comparado com o mercado.

Em relagdo ao desenvolvimento de capacidades para o trabalho, relataram que a
instituicdo nao favorecia a liberacdo para qualificacdo formal (cursos de
especializacdo, graduacdao), o que inclusive gerava pedidos de demissdo, com
migracdo para outras instituicdes que favorecessem essa oportunidade. As
capacitagdes em servico eram direcionadas a procedimentos € manuseio de novos

equipamentos ou materiais (bomba de infusdo, glicosimetro) e ndo podiam ser
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usufruidas por todos, por ndo existir garantia de cobertura de suas atividades no
horario de trabalho. E, mesmo quando os enfermeiros o faziam, era por um periodo
curto de tempo, deixando-os ansiosos, quando o tempo de treinamento extrapolava o
programado (uma hora, no maximo duas), pois sabiam ter de se “desdobrar para dar
conta das atividades que ficariam acumuladas”.

Nao existiam oportunidades de avango na carreira, pois a instituigdo nao
dispunha dessa politica. O potencial e habilidades individuais ndo eram considerados,
pois a instituicdo necessitava de trabalhadores que pudessem ser aproveitados em
diversos setores, remanejando-os sempre que houvesse necessidade, o que gerava
insatisfagdo no trabalho. A experiéncia/tempo de servigco ndo era considerada, para fins
de incentivo salarial ou funcional.

A autonomia no trabalho relatada por auxiliares/técnicos era relativa. Apesar de
serem responsaveis pela execucao dos cuidados aos sujeitos hospitalizados, dependiam
de autorizacdo do enfermeiro ou médico para alterar o trabalho planejado. A diferenca
hierarquica entre enfermeiros/médicos e os trabalhadores de nivel médio da
enfermagem era marcante, com clara subordinacdo destes aos enfermeiros. O medo da
presenga da chefia de enfermagem entre os auxiliares e enfermeiros foi relatado por
duas participantes ¢ observado pela pesquisadora em campo, demonstrando uma
relagdo com pouco dialogo.

O auxilio reciproco entre trabalhadores de nivel médio e superior foi percebido,
quando estes relataram que buscavam a opinido entre eles, para auxilio em caso de
davidas, inclusive com apoio emocional. Porém essa pratica era mais marcante entre
os trabalhadores do mesmo nivel de qualificacdo (enfermeiros com enfermeiros € no
grupo de auxiliares/técnicos).

Foram apontadas fragilidades no que diz respeito ao trabalho coletivo do tipo
colaborativo, identificadas, dentre outras razdes, pelo pouco conhecimento entre os
membros da equipe sobre os demais colegas.

Quanto ao respeito aos direitos trabalhistas, a maioria relatou o cumprimento
por, parte da institui¢ao, das normas que regem essas relacoes, deixando explicito que

esse acatamento sempre se dava em relacdo ao minimo exigido, como era o caso do
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salario, licengas, férias.

No entanto, alguns incentivos oferecidos pela instituicdo foram identificados
como positivos, destacando-se: reunido dos aniversariantes do més, lanche e almogo
com baixo custo e o atendimento de urgéncia para o trabalhador e familiares, com
desconto posterior no salario.

Quanto ao tempo para vida social e lazer, balanceado com atividades pessoais,
tendo como base que a maioria da for¢a de trabalho estudada possuia um tnico vinculo
empregaticio, ¢ sendo majoritariamente de mulheres, poder-se-ia deduzir que o tempo
livre era utilizado para cuidar da familia. Mas esse item teria que ser mais bem
aprofundado.

A politica institucional de contratar apenas enfermeiros e auxiliares de
enfermagem para essas unidades, mesmo quando os auxiliares tinham formagao de
técnico de enfermagem, gerava insatisfacdo profissional e relatos de sentimento de
desprestigio e desvalorizacdo. Essa estratégia era condizente com a visdo de uma
empresa privada/capitalista de reducao de custos com a contratacdo de mao-de-obra
qualificada, sem precisar remunerd-la como de direito. A instituicdo utilizava-se de
uma “brecha legal”, que estabelece como tnica diferenga entre o técnico e o auxiliar
de enfermagem o cuidado a pacientes complexos e graves, sendo refor¢ado pela
postura dos gerentes de enfermagem, que ndo se posicionavam para mudar essa
realidade.

E necessario destacar que essa pratica nio ¢ um problema apenas desta
instituicao estudada. Diversos estudos realizados no Brasil registram que ndo foram
identificadas distingdes entre o trabalho da(o) auxiliar e da(o) técnica(o) de
enfermagem e que a LEP nao tém sido implantada em diversas realidades (PEDUZZI
et al; 2004, p. 72).

Por outro lado, espera-se que essa situagao se modifique, a partir da nova Lei de
Diretrizes ¢ Bases da Educacdo (LDB), onde se faz necessdria a qualificacdo de
auxiliares de enfermagem para técnicas(os) , devido a exigéncia do curso de segundo
grau completo para que uma profissdo seja reconhecida. Considerando-se o disposto

na LDB, apenas dois profissionais compdem a equipe de enfermagem -
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enfermeiras(os) e técnicas(os) de enfermagem. Essa mudanga, aplicada a enfermagem,
serda muito importante, pois reduzira a divisao do trabalho na enfermagem para apenas
duas categorias, o que aponta no sentido de reducdo da fragmentacdo e maior

aproximacao com um trabalho do tipo profissional.

Importante lembrar que esta divisdo “artificial” do trabalho de enfermagem
interessa sobremaneira ao mercado de trabalho que passa a remunerar cada
vez menos o trabalho produzido por agentes que sdo, quase
indiscriminadamente, técnicos, auxiliares ou atendentes, visto que nas
unidades de estudo, ha alguns anos atras, eram os atendentes de enfermagem
que executavam a maior parte das atividades que hoje sdo realizadas pelos
auxiliares e técnicos. (PEDUZZI et al; 2004, p. 73-74).

Na saude convive-se com abordagens diferentes, de diversos conhecimentos,
diversas disciplinas, para atendermos a necessidade do sujeito-do-cuidado. Nesse
sentido, para a qualificagdo do cuidado, tem sido recomendada uma atuacdo na
perspectiva da interdisciplinaridade, com integracdo de conhecimentos e unidade de
acao.

No trabalho em saude, ha necessidade de autonomia relativa das diferentes
profissdes, pois segundo Peduzzi (2002), na intervengdo em saude nada ¢ definitivo e
unico, antes de sua implementacdo. Graus variados de autonomia ocorrem, sendo
necessarias a autonomia e a cooperacao entre trabalhos especializados. Existem dois
planos de mediagdo entre os profissionais, no trabalho em saude: a
interdisciplinaridade — que ¢ uma abordagem das mediacdes e de integracdo de varias
ciéncias e disciplinas, e a multiprofissionalidade — que se refere a justaposicdo das
distintas categorias profissionais, na opera¢do concreta do trabalho, sem integragao de
saberes, de plano do trabalho e de acdes.

O trabalho em equipe:

[...] é fundamental. Implica no compartilhar do planejamento, na divisdo de
tarefas, na cooperagdo e na colabora¢do, mas pode {e deve} acontecer entre
profissionais de uma mesma disciplina, entre profissionais de uma mesma
carreira e também dentro de uma equipe multiprofissional. No entanto nao
implica necessariamente na constru¢do de um novo saber ou de uma nova
pratica. O que cria a possibilidade do novo ¢ a interagdo democratica entre
diferentes  atores, saberes, praticas, interesses e necessidades.
(FEUERWERKER et al, 1999, p. 6).
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Moscovici (apud FEUERWERKER et al, 1998) descreve que o conflito, em si,
ndo ¢ danoso nem patoldgico. Vem romper o equilibrio da rotina, desafiando a
acomodagdo das idéias e posi¢des, agucando percepgdes, o raciocinio, desvelando
problemas escondidos, e, se bem trabalhado, pode resultar em solugdes criativas e
originais.

A dimens3o de trabalho multi/inter e/ou de equipe deve ser considerada na
analise qualitativa do dimensionamento de for¢ca de trabalho, pois essas dindmicas,
além de estabelecerem uma atencdo melhor ao sujeito trabalhador e ao sujeito
hospitalizado, também definirdo necessidades na composi¢cdo ¢ no perfil da for¢a de
trabalho. Quantitativa e qualitativamente, pois os pré-requisitos para desenvolver esses
tipos de trabalho sdo as habilidades de relacionamento interpessoal, de construir metas
e objetivos comuns.

Neste estudo, defendo o carater relacional e reconstrutivo das identidades
subjetivas dos sujeitos, contra o carater individualista e objetivante que tém
prevalecido nas praticas de saude. Posso concluir que, dentre os aspectos qualitativos
relacionados ao sujeito trabalhador que deverdo ser incluidos na andlise de dados
qualitativos da forca de trabalho, estdo: saldrio justo e adequado; condigdes de
trabalho; uso e desenvolvimento de capacidades; oportunidade de crescimento
profissional e pessoal; integracao social; constitucionalismo; trabalho e espaco total de
vida; relevancia social do trabalho; autonomia no trabalho, liberdade de expressao;
autocontrole relativo; jornada de trabalho que respeite as dimensdes fisica e social do
trabalhador; acompanhamento do indice de rotatividade e de remanejamentos de
trabalhadores na instituicdo; conflitos de condutas em procedimentos de cuidado; tipo

de trabalho multi/inter ou de equipe.

6.6 Sintetizando a reflexao acerca das bases para o dimensionamento

Os resultados descritos confirmam a minha tese sobre a necessidade de

considerar os parametros qualitativos para o dimensionamento da forca de trabalho de

enfermagem, em unidade de internagdo. Ficou demonstrado, ainda, que a opgao pelo
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referencial de processo de trabalho foi adequada e também sustentou a analise dos
dados.

Os aspectos quantitativos do dimensionamento de for¢a de trabalho em
enfermagem sdao apenas uma parte do todo; ¢ também necessario considerar os
aspectos qualitativos para uma melhor aproximac¢ao com a totalidade do real.

A via qualitativa consiste na identificagcdo, através da razdo e do raciocinio
acerca das caracteristicas regulares e fortuitas da realidade ou de aspectos parciais do
que estd sendo examinado, estabelecendo-se relagdes, verificando-se nexos com
referéncia ao objeto estudado — dimensionamento da forga de trabalho em enfermagem
— considerando que os resultados encontrados serdo validos para cada realidade
estudada.

Os estudos de Offe (1991) e Schwartz (1993 apud SCHERER, 2006) foram
incluidos para a analise dos dados encontrados na pesquisa, pelas suas contribuicoes,
respectivamente, para explicar a dinamica do setor de servico e as multiplas relagdes
estabelecidas em cada situagdo de trabalho especifica.

Ao confrontar a bibliografia nacional e internacional sobre o tema do
dimensionamento da for¢a de trabalho de enfermagem, identificaram-se alguns autores
que citam parametros qualitativos em seus estudos, como: Oliveira ¢ Roman (1976);
Atéla (1978); Lima (1985); Campedelli et al (1988); Kurcgant; Cunha e Gaindzinki
(1989); Fugulin et al (1994); Gaindzinki (1994); Magalhaes; Duarte e Moura (1995);
COFEN (2004) e Campos (2004).



CAPITULO VII

A IMPORTANCIA DOS ASPECTOS QUALITATIVOS NO
DIMENSIONAMENTO DA FORCA DE TRABALHO EM ENFERMAGEM
— A GUISA DAS CONSIDERAGOES FINAIS

A questdo do dimensionamento da forca de trabalho ¢ central para os
administradores e para os trabalhadores e, no caso do setor saude, também para os
sujeitos-do-cuidado, ou seja, os usudrios.

A primeira dimensdo ¢ basicamente econdmica, ¢ ¢ amplamente reconhecida
por estudiosos das varias matizes tedricas. Em todos os setores da economia, a questao
dos custos envolvidos na produgdo ¢ um elemento fundamental. Seja para a extragao
do lucro, na légica do modo de produgdo capitalista, como ¢ bem explicada em toda a
producdo marxista, em uma perspectiva critica, seja para a viabilizagdo social de
determinada atividade, como explicado por Offe (1991), ao analisar a dindmica do
setor de servigos, mostrando os diferentes movimentos no setor publico e no setor
privado.

A segunda dimensdo diz respeito aos sujeitos trabalhadores. Engloba as
condig¢des de trabalho, como: salério, a jornada e turno de trabalho, recursos materiais,
equipamentos, condi¢des ambientais, saide ocupacional; € o uso que os sujeitos fazem
de suas capacidades e das oportunidades de desenvolvimento permanente.

Uma terceira dimensao refere-se aos cendrios de trabalho, de maior exploragao
e desgaste, ou mais adequados, que permitam maior aproximacdo com a dimensao
criativa e satisfatoria, possibilitando uma aproximac¢do melhor com a dimensdo de
totalidade do trabalho.

A quarta dimensao diz respeito a qualidade do produto do trabalho, sob a 6tica
dos resultados do trabalho e da percep¢io de quem recebe o cuidado. E necessario
definir indicadores qualitativos que possam avaliar o cuidado em todas as suas

dimensodes. O trabalho em saude, quando exercido em condi¢des nas quais a for¢a de
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trabalho ¢ adequada, pode ser realizado com menor risco para os sujeitos-do-cuidado,
assim como possibilita o estabelecimento de relagdes significativas e solidarias entre
sujeitos trabalhadores e sujeitos hospitalizados, resultando em satisfagdo para ambos.

A quinta dimensdo diz respeito aos instrumentos de trabalho, sendo necessario
considerar, no dimensionamento qualitativo e quantitativo da for¢a de trabalho de
enfermagem, as dindmicas de organizacao do trabalho, levando em conta que os
trabalhadores buscam adaptar-se as necessidades do trabalho prescrito, com as
possibilidades efetivas do seu cumprimento na realidade.

Deve-se considerar, nessas dimensdes, o saber tecnologico, as relagdes de
trabalho e comunicagdo, as tecnologias e a realidade institucional que interferem na
possibilidade de viabilizar o prescrito na pratica.

E a sexta dimensdo ¢ aquela que envolve o objeto de trabalho da enfermagem, o
sujeito-do-cuidado. E preciso considerar as necessidades desse sujeito, na sua
integralidade, envolvendo aspectos fisico-corporais, subjetivos, culturais, relagdes
familiares e sociais.

Os resultados da pesquisa demonstram que, apesar da importancia das formulas
matematicas para o dimensionamento da forga de trabalho em enfermagem, as mesmas
sdo insuficientes para o exercicio cotidiano da gestdo do trabalho. A sua aplicacao,
sem assegurar as seis dimensdes apontadas, ndo garantem um trabalho livre de risco
para os trabalhadores e os sujeitos-do-cuidado.

Os resultados obtidos fundamentam a tese de que elementos qualitativos do
processo de trabalho sdo indispensaveis na definigdo da forca de trabalho de
enfermagem em unidades de internacao. Para a definicdo dos pardmetros qualitativos ¢

imprescindivel considerar a complexidade do trabalho em saude, onde se destacam:

Os valores em relagao as idéias de saude e de direitos sociais de cuidadores ¢

sujeitos-do-cuidado;

Os multiplos olhares e necessidades;

Os modelos de gestdo e organizacgao do trabalho;

Os conhecimentos e a tecnologia disponiveis e empregadas no processo de

trabalho;
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- Os aspectos relacionados aos sujeitos envolvidos no processo de trabalho
(sujeito hospitalizado e sujeito trabalhador);

- Os instrumentos de trabalho, em especial a dindmica do processo de trabalho,
as relagoes de trabalho e a comunicagao, a estrutura fisica, recursos materiais,
equipamentos e tecnologia de ponta;

- As condi¢cdes de trabalho (jornada, salario, condi¢cdes contratuais e
ambientais, sistemas de protecdo a satde dos trabalhadores); o respeito aos
direitos constitucionais (direitos trabalhistas, privacidade pessoal, liberdade de
expressao, inclusdo do tempo para horario de descanso, lanche e almogo);

- Compensagao justa e adequada (salario);

- Investimento no desenvolvimento de capacidades da forca de trabalho
envolvida;

- Oportunidades de crescimento (carreira, crescimento pessoal, grau de
capacitagdo e habilidades para a fungao, tempo de experiéncia na institui¢ao);

- Integragao social, trabalho e vida social;

- Relevancia social do trabalho em saude;

- Realidade institucional que envolva a rotatividade de funcionarios e conflitos
de condutas em procedimentos de cuidado;

- O produto esperado do trabalho da enfermagem em unidades de internacao,
ou seja, que cuidado a institui¢do, a enfermagem e a equipe de saude desejam
prestar;

- A organizagao dos trabalhadores e sua forca de reivindicacao.

Também ¢ necessario considerar que existem diferentes olhares e interesses em
relagdo a cada um dos aspectos mencionados (dos gestores; dos trabalhadores — com
diferencas entre enfermeiras(os) e demais trabalhadores de enfermagem, médicos e
outros profissionais; e dos sujeitos-do-cuidado). As expectativas de cada um dos
sujeitos podem aproximar-se ou distanciar-se, bem como podem articular multiplos
arranjos, considerando-se interesses e identidades. Além disso, os dados obtidos

reforcam o entendimento de que a imprevisibilidade no trabalho em saude ¢ um fator
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altamente significativo para o dimensionamento quantitativo e qualitativo da for¢a de
trabalho em saude.

E importante continuar estudando as questdes apontadas nesta pesquisa, como
possibilidade de agregar e ampliar conhecimento a esse campo.

Uma sintese provisoria relaciona-se com o interesse do capital sobre o trabalho,
que estabelece relagdes de exploragdao, com vistas a obtencdo de lucro. Outra sintese
refere-se ao conflito entre os projetos ético e politico na area da saude, como o direito
a vida contrapondo-se com o projeto em satide, como mercadoria a ser vendida.

Nesse sentido, pensar em quantitativo e qualitativo da forca de trabalho
necessaria para dar conta do cuidado, no ambito institucional, requer considerar as
expectativas do sujeito-do-cuidado e de seus acompanhantes e/ou familiares, que
integram a sua rede de relagdes. Levar em conta as expectativas dos sujeitos
trabalhadores, o processo de trabalho, a finalidade do trabalho, os meios ou
instrumentos de trabalho, o resultado do processo de trabalho ou produto final, em
suas diversas dimensoes (historica, social, ética, estética, libertadora ou ndo, apenas de
atengio as necessidades de sobrevivéncia). E preciso considerar, também, que essas

expectativas e necessidades mudam, ao longo da vida e do processo de hospitalizacao.
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APENDICE A - Especificagdo dos descritores e bases de dados utilizados

neste estudo

Descritores (em ordem alfabética):

l.

° ®» 2o n kWD

NN N N N N N N N o e e e e e e e e
0 3 N U A W NN~ O LV NN RN~ O

Absenteeism

Administrative Personnel

Community Health Nursing / organization & administration
Contract Services/*legislation & jurisprudence

Efficiency, Organizational

Employee Performance Appraisal
Fatigue/etiology/*nursing

Health Personnel

Health Services Needs and Demand

. Hospital Administration

. Hospital Restructuring/manpower

. Hospitals, Community/organization & administration
. Models, Nursing

. Models, Organizational

. Nurse Administrators

. Nursing Service, Hospital/manpower

. Nursing Services/*organization & administration
. Nursing staff

. Nursing Staff, Hospital/manpower

. Nursing Staff/supply & distribution

. Nursing, Team

. Patient Care Planning

. Patient Care Team

. Personnel Downsizing

. Personnel Management

. Personnel Staffing and Scheduling

. Staff Development

. Workforce
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Bases de dados bibliograficas consultadas:

- Medline - base de dados internacional que indexa estudos da area da saude em geral.

Disponivel em: http://www.pubmed.com.

- CINAHL, base de dados norte-americanos para enfermeiras e outros profissionais de
satde em: http://www.cinahl.com.
- Lilacs — base de dados que compreende a literatura relativa as ciéncias da satde

publicada na América Latina e Caribe. Disponivel em: http://www.bireme.br

- Ad Saude — base de dados latino-americana que indexa estudos relativos a
administracdo de servicos de satide (recentemente foi incorporada a base de dados

Lilacs). Disponivel em: http://www.bireme.br

- Banco de teses da CAPES — teses e dissertacdes defendidas nos programas de pos-

graduacdo do Brasil.
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APENDICE B - Roteiro para a observagao sistematica nas unidades de

internacao

ROTEIRO DE OBSERVACAO SISTEMATICA:

DATA:- --~/----/---- LOCAL: TURNO:
INSTITUICAO: INICIO: TERMINO:
OBSERVACAO COMENTARIOS

Ambiente e materiais

Organizacdo do trabalho

Execucao do atendimento

Atitude do profissional

Atitude dos clientes

Atitudes do gerente (se houver)
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APENDICE C - Roteiro de entrevista semi-estruturada |

=

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM OS
TRABALHADORES DE ENFERMAGEM

Data: // Inicio:  Término:
Cargo: Enfermeiro( ) Técnico de enfermagem ( ) Auxiliar de enfermagem ()

Codinome:

Func¢ao de Direcao: sim () nao( ) Turno de trabalho: diurno () noturno( )

Jornada Semanal hs. Idade: Sexo: Masc.( ) Fem.()
Tempo de trabalho na institui¢do: anos Tempo de trabalho na enfermagem: anos
Salario:

1)Descreva o trabalho da enfermagem na unidade de internacdo de clinica médica:
a)Atuacdo da equipe de enfermagem articulada a equipe de satide (qual o papel de cada
agente da equipe de enfermagem e também dos diferentes profissionais da equipe de

saude); o que voce pensa sobre as relagdes de trabalho.

b)Qual a sua visdo sobre o modelo assistencial em saude vigente na instituicdo e na
unidade? Como vocé vé a forma com que a enfermagem e os profissionais de satde
prestam assisténcia aos doentes? Como vocé acha que isto deveria ser feito? Qual seria o
modelo ideal? Esse modelo ideal acontece na pratica? Se ndo acontece, porque nao

acontece? Quais as dificuldades para coloca-lo em pratica?

¢)Qual ¢ o objeto de trabalho da enfermagem e dos demais profissionais de satde? As

acoes de enfermagem sdo dirigidas a quem?
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d)Qual a finalidade do trabalho da enfermagem e da assisténcia de satide na sua unidade?
e)Como se d& a relagdo da enfermagem e dos demais profissionais de satide com os

doentes e seus familiares? (aspectos positivos € negativos)

2)Descreva as necessidades da forca de trabalho de enfermagem na unidade de internagao de
clinica médica. Como vocé acha que deveria ser feito o dimensionamento para atuar na

unidade?

a)O numero de trabalhadores de enfermagem, na unidade de clinica médica onde vocé
trabalha, ¢ suficiente ou ndo? Por qué? Qual seria o numero ideal? O que vocé sugere que
deva ser considerado (indicadores) para calcular o nimero (quantitativa e qualitativamente)
de trabalhadores de enfermagem necessarios para prestar uma assisténcia de qualidade
(para o paciente e para o trabalhador de saude)? Considere as necessidades do doente, as
necessidades dos profissionais de enfermagem e as regras legais (em geral e as

institucionais).

b)Como vocé acha que € calculado o contingente (em niimero e qualidade) de pessoal de
enfermagem, para trabalhar na unidade de internacdo de clinica médica? A férmula, o
modo de célculo existente hoje ¢ adequado? (sim; ndo e porqué). Se a quantidade e a
qualidade da forca de trabalho nao sdo suficientes, aponte alguns exemplos de como isto
ocorre. Vocé tém uma sugestao de como calcular de forma adequada, com vistas a garantir

uma assisténcia de qualidade na unidade de internagao de clinica médica?

c)Existem critérios na unidade para distribui¢do do pessoal de enfermagem por leito? Esses

critérios sdao obedecidos? Cite exemplos.

d)Como vocé percebe o uso das tecnologias no dimensionamento de pessoal de

enfermagem?

Aumentam ou diminuem a necessidade de pessoal?

3) Vocé conhece a filosofia de enfermagem da instituicdo em que vocé trabalha? Se sim,

descreva (missao, objetivo, finalidade).
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4) Existe conselho local de saude ou alguma organiza¢ao de usuarios na sua institui¢ao? Essa
organizagdo opina nas questdes relacionadas ao quanti/qualitativo da for¢a de trabalho em
enfermagem disponivel para prestar assisténcia? Faz reivindicagdes ou recomendagdes em

relacdo a esse assunto?

5)Vocé conhece os seus direitos e deveres na institui¢do na qual trabalha? Vocé acredita que
esses direitos e deveres existentes influenciam na disponibilidade de pessoal de enfermagem?

Se vocé fosse o gerente da unidade, como administraria esses direitos e deveres?

6)Que problemas de satde os doentes internados nesta unidade apresentam?

7)Quais sdo os cuidados que os pacientes internados nesta unidade necessitam?

8)Comente sobre as condigdes do trabalho que vocé possui quanto a material disponivel,
jornada, salario, ambiente de trabalho, relagdes de trabalho, organizacao e divisdo do trabalho

no seu setor; o que facilita e o que dificulta o seu trabalho.

9)Que atividades administrativas e de gestdo/coordenacdo do trabalho coletivo sao
desempenhadas pela equipe de enfermagem (prover material e equipamentos em quantidade e
qualidade; organizacdo do ambiente/unidade assistencial, planejamento e registro da
assisténcia de enfermagem; relacdo com os outros setores do hospital)? Vocé acredita que
essas atividades demandam um aumento ou redu¢do no quantitativo de pessoal de

enfermagem?

10) As atividades educativas com os trabalhadores de enfermagem, doentes e familiares
influenciam no célculo de pessoal? Vocé acredita que essas atividades demandam um

aumento ou reducdo no quantitativo de pessoal de enfermagem?
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APENDICE D - Roteiro de entrevista semi-estruturada- Il

=

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM PROFISSIONAIS DE
SAUDE (NAO DA ENFERMAGEM) E GESTORES

Data:// Inicio:  Término:

Profissao e Cargo: Se docente, qual a disciplina?

Coordenador: sim( ) nao( )

Codinome: Funcao de Dire¢do: nao( ) sim( ) Qual?

Turno de trabalho: diurno( ) noturno( ) Jornada Semanal hs.
Idade: Sexo: Masc.( ) Fem.()

Tempo de trabalho na institui¢do e no cargo: anos
Tempo de trabalho na profissdo:  anos  Salario:

1) Como vocé vé o trabalho da enfermagem no contexto do trabalho assistencial em

saude?

a) Qual ¢ a importancia do trabalho da enfermagem na assisténcia as pessoas

internadas nesta unidade?

b) Considerando-se que a assisténcia ao sujeito hospitalizado envolve o trabalho de
uma equipe multiprofissional, qual ¢ o papel dos diferentes profissionais na
assisténcia desenvolvida nesta unidade (enfermagem, médicos e demais

profissionais de saide — quando houver). Aspectos positivos € negativos.

c) Comente sobre as relagdes de trabalho na equipe multiprofissional, em especial

as da sua categoria profissional com a equipe de enfermagem.
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d) Como vocé percebe a relacdo dos profissionais de enfermagem com os doentes e
seus familiares (aspectos positivos e negativos)? Como vocé acha que deveria

ser?

2) Qual ¢ o modelo assistencial em saude na unidade estudada? Qual ¢ a sua visdo (e a

dos profissionais de saude) sobre o doente?

3) Qual ¢ a finalidade do trabalho em saude? E, no seu entendimento, qual ¢ a

finalidade do trabalho da enfermagem e dos demais profissionais de satde?

4) Descreva as necessidades da for¢a de trabalho de enfermagem na unidade de
internacdo de clinica médica. Como vocé acha que deveria ser feito o
dimensionamento (calculo) da for¢ca de trabalho em enfermagem para atuar na

unidade?

a) O nimero de trabalhadores de enfermagem na unidade de clinica médica onde
vocé trabalha, ¢ suficiente ou nao? Por qué? Qual seria o nimero ideal? O que
voce sugere que deva ser considerado (indicadores) para calcular o numero
( quantitativa e qualitativamente) de trabalhadores de enfermagem necessarios
para prestar uma assisténcia de qualidade — considere as necessidades do
doente, as necessidades dos profissionais de enfermagem, as relagdes de

trabalho, as regras legais (em geral e as institucionais).

b) Como vocé acha que ¢ calculado o contingente (em numero e qualidade) de
pessoal de enfermagem, para trabalhar na unidade de internagdo de clinica
médica? Se a quantidade e a qualidade da forca de trabalho ndo sdo suficientes,
aponte alguns exemplos de como isto ocorre. Vocé tem uma sugestdo de como
calcular de forma adequada, com vistas a garantir uma assisténcia de qualidade

na unidade de internacao de clinica médica?
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c¢) Existem critérios na unidade para distribuicdo do pessoal de enfermagem por

leito? Esses critérios sdo suficientes? Cite exemplos.

d)Como vocé percebe o uso das tecnologias de saude no dimensionamento de
pessoal de enfermagem? O uso de inovagdes tecnologicas (equipamentos ou
organizacionais) aumentam ou diminuem as necessidades da forca de trabalho

em enfermagem? Porqué? Dé exemplos.

5) O que orienta o trabalho da enfermagem e da equipe de satde na institui¢ao? Vocé
conhece a filosofia desta instituicdo (missdo, objetivos)? Qual vocé acha que

deveria ser?

6) Existe conselho de satide ou organizagdo de usuarios na sua institui¢do? O conselho
opina nas questdes relacionadas ao quanti/qualitativo da for¢a de trabalho em
enfermagem disponivel para prestar assisténcia? Faz reivindicagdes ou

recomendacoes?

7)Vocé considera que as suas atividades profissionais na unidade de internagdo

interferem no trabalho da equipe de enfermagem?

8) Vocé conhece os direitos e deveres dos profissionais de saude na institui¢do na qual
trabalha? Vocé acredita que esses direitos e deveres existentes influenciam na
disponibilidade de pessoal de enfermagem? Se vocé fosse o gerente da unidade,

como administraria esses direitos e deveres?

9) Que problemas de satide os doentes internados nesta unidade apresentam? E de que
cuidados eles necessitam? Vocé€ acredita que esses fatores demandam um

contingente maior ou menor de enfermagem?
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10) Comente sobre as condi¢des de trabalho na instituicdo quanto a material
disponivel, ambiente de trabalho, relagdes de trabalho, organizacdo, divisdo e
gerenciamento do trabalho na unidade estudada — o que facilita e o que dificulta o

trabalho assistencial em saude e as atividades desenvolvidas pela enfermagem.

11) Que atividades administrativas, educativas (com o doente e familiares, com a
equipe de enfermagem e de saude) e de pesquisa sao desempenhadas pela equipe
de enfermagem? Vocé acredita que essas atividades demandam um aumento ou

reducdo no quantitativo de pessoal de enfermagem?
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APENDICE E — Roteiro de entrevista semi-estruturada- lll

=

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM OS USUARIOS

Data da entrevista: // Inicio:  Término:
Data da internacao:

Motivo da internacgao atual:

Diagnostico de internagao:

Codinome:
Idade: ~  Sexo: Masc.( ) Fem.()
J& esteve internado antes? Nao( ) Sim( ) Quanto tempo? Instituigao:

Motivo da internagao anterior:

Profissao: Esta empregado? Sim( ) Nao( ) aposentado( )
salario:
Situacdo conjugal: Filhos? Nao( ) Sim( ) Quantos?

1) Como vocé vé o trabalho da enfermagem no contexto do trabalho assistencial em

saude?

a) Qual ¢ a importancia do trabalho da enfermagem na assisténcia as pessoas

internadas nesta unidade?

b) Considerando-se que a assisténcia ao paciente envolve o trabalho de uma equipe
multiprofissional, qual ¢ o papel dos diferentes profissionais na assisténcia
desenvolvida nesta unidade (enfermagem, médicos e demais profissionais de

saude — quando houver). Aspectos positivos e negativos.
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c) Comente sobre as relagdes de trabalho da equipe multiprofissional, em especial

da enfermagem, com pacientes internados.

d) Como vocé percebe a relagao dos profissionais de enfermagem com os doentes e

seus familiares (aspectos positivos e negativos)? Como vocé acha que deveria

ser?

2)Descreva as necessidades de enfermagem na unidade de internacdo de clinica

médica em que vocé se encontra internado. Como vocé acha que deveria ser feita a

distribuicdo da equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares) para

atuar na unidade?

a)

b)

O namero de trabalhadores de enfermagem na unidade de clinica médica onde
vocé se encontra internado ¢ suficiente ou ndo? Por qué? Qual seria o nimero
ideal? O que vocé sugere que deva ser considerado (indicadores) para definir o
numero (quantitativa e qualitativamente) de trabalhadores de enfermagem
necessarios para prestar uma assisténcia de qualidade (para o paciente e para o
trabalhador de saude)? Considere as necessidades dos doentes internados na sua
enfermaria, as necessidades dos profissionais de enfermagem e as relagdes de

trabalho.

Como vocé acha que ¢ calculado o quantitativo (em nimero e qualidade) de
pessoal de enfermagem, para trabalhar na unidade de internagdo de clinica
médica onde vocé se encontra internado? Se a quantidade e a qualidade da
enfermagem ndo sdo suficientes, aponte alguns exemplos de como isto ocorre.
Vocé tem uma sugestdo de como calcular de forma adequada, com vistas a
garantir uma assisténcia de qualidade na unidade de internacdo de clinica

médica?
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c) Existem critérios na unidade para distribuicdo do pessoal de enfermagem por
leito? Esses critérios sdo suficientes? Cite exemplos.
d) Como vocé percebe o uso das tecnologias de satide na assisténcia ao doente?

Vocé acredita que isto exige mais ou menos pessoal de enfermagem?

3) No seu entendimento, qual ¢ a finalidade do trabalho da enfermagem e dos demais
profissionais de saide? Vocé conhece o que orienta o trabalho da enfermagem na

institui¢do em que vocé se encontra internado?

4) Existe conselho de saude ou de usudrios nesta instituigdo? O conselho opina nas
questoes relacionadas a assisténcia ao paciente internado e ao quanti/qualitativo da

forca de trabalho em enfermagem disponivel para prestar assisténcia?

5)Vocé considera que as suas solicitagdes ou observagdes feitas aos profissionais na

unidade de internagdo sao consideradas? Cite exemplo.

6) A enfermagem e demais membros da equipe que cuida de vocé€ solicitam sua
opinido nas decisdes e atividades que serdo realizadas em vocé durante sua
internagdo? Quando vocé solicita auxilio a enfermagem vocé ¢ atendido? Cite as

situagdes vividas, positivas e negativas, € o por qué.

7) Vocé conhece os direitos e deveres dos pacientes? Vocé acredita que esses direitos
existentes sao respeitados? Se vocé fosse o gerente da unidade, como administraria

esses direitos (do acompanhante/idoso/crianga)?

8) Que problemas de satide os doentes internados nesta unidade apresentam? E de que
cuidados eles necessitam? Vocé acredita que esses fatores demandam um

quantitativo maior ou menor de enfermagem?
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9) Comente sobre as condi¢des de trabalho na instituicdo em que vocé€ se encontra
internado; quanto a material disponivel, ambiente de cuidado, relagdes de cuidado,
o que facilita e o que dificulta o seu atendimento em relagdo as atividades

desenvolvidas pela enfermagem.

10) Que atividades administrativas sdo desempenhadas pela equipe de

enfermagem, e quais se relacionam ao cuidado do paciente?
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APENDICE F - Termo de consentimento livre e esclarecido

=

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome ¢ Leonor Gongalves e¢ curso o Doutorado em Enfermagem na
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), onde estou desenvolvendo a pesquisa
“Processo de trabalho da enfermagem: bases qualitativas para o dimensionamento da
forca de trabalho em unidades de internacao”.

Os objetivos desse estudo sao: analisar o processo de trabalho de enfermagem
desenvolvido em duas unidades de clinica médica, em um hospital de boa qualidade,
privado. A escolha pela clinica médica se deve ao fato de que se trata de clinica basica no
atendimento a saude de adultos. Toda instituicio hospitalar geral possui leitos
disponiveis para essa especialidade. Além disto, trata-se de unidade essencial para a
formacio de qualquer profissional de enfermagem de nivel médio ou superior. A
pesquisa formulara indicadores para a definicao da forca de trabalho em enfermagem.

Caro(a) trabalhador(a) de enfermagem, profissional de satide ou paciente, vocé€ esta
sendo convidado(a) para participar dessa pesquisa.

A pesquisa serd desenvolvida no periodo de novembro/2005 a novembro/2006. Foi
oficializada e aprovada no Programa de Pos-Graduagdo de Enfermagem da UFSC, no Comité
de Etica da UFSC para Pesquisas que Envolvem Seres Humanos, e na Instituicdo em estudo.

Serdo utilizados na metodologia trés instrumentos de coleta de dados: entrevista
individual, observagdo sistemadtica e andlise documental. Os sujeitos da pesquisa serdo os
trabalhadores de enfermagem, gestores das instituigdes, profissionais de satde e sujeitos
hospitalizados, para que expressem sua visdo do processo de trabalho da enfermagem,
sugerindo indicadores para o dimensionamento da for¢ca de trabalho de enfermagem em
unidade de clinica médica.

Se vocé tiver alguma divida em relacdo ao estudo, antes ou durante seu
desenvolvimento, ou desistir de fazer parte dele, podera entrar em contato comigo
pessoalmente ou através dos telefones (0xx31) 91356997 ou 34766329. Se vocé concordar
em participar, posso garantir que as informacdes fornecidas serdo confidenciais, sendo
que os nomes dos participantes nao serdo utilizados em nenhum momento. As
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informacoes coletadas serao utilizadas em minha Tese de Doutorado, e eventualmente,
na publicacio em livro, periddicos ou divulgacio em eventos cientificos.

Apoés cada uma das etapas seu relato, este lhe sera entregue para seu parecer
final, estando vocé livre para acrescentar ou retirar as informacdes que julgar
pertinentes. Ainda, se vocé desejar, podera deixar de responder as perguntas, como
julgar conveniente. A qualquer momento lhe é dado o direito de desistir da participacao
no estudo.

Desde ja agradeco sua colaboracio, que podera contribuir para a aquisicio de
novos conhecimentos na area de dimensionamento de pessoal de enfermagem.

Consentimento Pds-informacgao:

Eu, , anos, portador
da Carteira de Identidade , fui orientado(a) quanto ao objetivo e metodologia
da pesquisa intitulada “Processo de trabalho da enfermagem: bases qualitativas para o
dimensionamento da forc¢a de trabalho em unidades de internacio”. Concordo que meus
dados sejam utilizados na realizacdo da pesquisa. Estou ciente de que, em nenhum
momento, serei exposto(a) a riscos devido a minha colaboracio e que poderei me recusar
a participar ou continuar participando do estudo, a qualquer momento, sem nenhum
transtorno ou prejuizo para a minha pessoa.

Diante do exposto, concordo, voluntariamente, em participar do referido estudo.
Data: / /

Assinatura do participante Telefone:

Data: / /

Pesquisador responsavel Telefone:
Comité de Etica em Pesquisa da Data da saida do estudo:

Nota: O presente Termo foi disponibilizado em duas vias; uma ficou com a pesquisadora e a
outra via com o participante da pesquisa.



ANEXO A - Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS -CEPSH
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N° 390/05

1 — Identificacio:
- Titulo do Projeto: Processo de trabalho da enfermagem: bases qualitativas para o
dimensionamento da forga de trabalho em unidades de internagio

- Pesquisador Responsavel: Prof® Dr" Denise Elvira Pires de Pires
- Pesquisador Principal: Leonor Gongalves

- Data Coleta dados: de janeiro a abril de 2006

- Local onde a pesquisa sera conduzida: Hospital de Clinicas da UFMG e Hospital Life Center.
11 - Objetivos:

Geral: analisar o processo de trabalho de enfermagem para identificar elementos significativos para
a construgiio de indicadores a serem considerados no dimensionamento da forga de trabalhe em
enfermagem em unidades de internagao clinica.

Especificos:

- Analisar o processo de trabalho da enfermagem em unidades de internagio clinica;

- Identificar as visGes dos diferentes atores sociais (sujeito-do-cuidado, trabalhadores de
enfermagem, gerente de enfermagem e docentes de enfermagem das unidades de estudo quando
pertinente), com vistas 4 formulagdo de indicadores para o dimensionamento da for¢a de trabalho
em enfermagem;

- Identificar as visdes dos gerentes da instituigdo, de outros profissionais de saude, que interagem
diretamente com a enfermagem nas unidades estudadas, acerca dos indicadores para o
dimensionamento da forga de trabalho em enfermagem;

- Construir um quadro com os indicadores para o dimensionamento da for¢a de trabalho em
Enfermagem, considerando a percepgdo dos sujeitos cnvolvidos no trabalho em enfermagem e o
cendrio politico-institucional e legal no qual ela ocorre.

II - Sumiirio do Projeto: trata-se de um projeto de tese desenvolvido no Programa de Doutorado
em Enfermagem da UFSC pela pesquisadora principal.

a) Descriciio e caracterizaciio da amostra: os sujeitos da pesquisa serdo profissionais de enfermagem
(enfermeiros(as), técnicos(as) e auxiliares): chefes, coordenadores e docentes de enfermagem (se
for pertinente); outros profissionais de saGde (no minimo dois por unidade); sujeitos-do-cuidado {no
minimo trés doentes internacdos em cada unidade) e representantes de organizagdes de usudrios,
guando houver. Fardo parte da pesquisa sujeitos de duas unidades clinicas de internagfo, uma em
cada local onde serd realizada a pesquisa, sendo que o nimero total de participantes ndo foi definido
a priori, as pesquisadoras afirmam serd utilizado o critério de saturagio dos dados para considerar a
amostra suficiente. b) Metodologia proposta: trata-se de pesquisa qualitativa que sera realizada em
duas unidades de clinica médica, em dois hospitais de porte semelhante, um publico e outro
privado. A coleta de dados serd feita através de: entrevistas semi-estruturadas, observagao
sistematica e analise documental. Além destes instrumentos, as pesquisadoras prevéem a realizagdo,
se necessdrio, de uma segunda ctapa da pesquisa, para

validagdo dos dados, que consistird na realizago de um grupo focal com represeniantes dos
profissionais de satde entrevistados na primeira etapa. A andlise dos dados sera feita utilizando o
referencial do materialismo historico e dialético e devera uma série de indicadores sobre o trabalho
de enfermagem em hospital.

297



IV — Comentarios

O projeto em questdo tem qualidade e estd adequado as normas previstas pelas resolugdes
pertinentes do CNS, exceto por alguns pequenos problemas na documentagao apresentada. No gue
se refere aos curriculos das pesquisadoras, apesar da auséncia de copias impressas, foi possivel
analisa-los através do sistema Lattes do CNPg (on-line). Sendo assim, verificou-se que as
pesquisadoras tém larga experiéncia no campo de investigagdo proposto. Na fotha de rosto
apresentada ndo ha assinatura do responsdvel legal do Hospilal de Clinicas. Foi apresentada a
declaragiio de aceite para realizagdo da pesquisa do Hospital Lifecenter ¢ um parecer da vice-
diretora técnica de enfermagem do Hospital de Clinicas favordvel & realizagdo do estudo.
Entretanto, n3c foi apresentada a declaragio da aceite da altima institui¢do. incluindo
comprometimento com a resolugdo CNS 196/96. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ICLE) apresentado estd devidamente elaborado. Foi apresentado orgamento do projeto ¢
informado que o mesmo ndo foi submetido a nenhum orgio financiador. As pesquisadoras
informam que tomarfo cuidados éticos e de rigor cientifico, de modo a ndo expor os participantes a
qualquer risco.

V — Parecer CEP:

{ ) aprovado

{ ) aprovado ad- referendum

{ ) reprovado

{x ) com pendéncia {detalhes pendéncia)*
{ )retirado

{ ) aprovado e encaminhadoe ac CONEP

Parecer:

Tendo em vista o exposto, sou de parecer que a aprovagiio do presente projeto de pesquisa, seja
condicionada a resolugéo das seguintes pendéncias:

- Reapresentagio da folha de rosto com assinatura e carimbo do responsével do Hospital de Clinicas
da UFMG:

- Apresentagiio da declaragdo do responsivel do Hospital de Clinicas da UFMG, nos termos
da resolugiio CNS 196/96.

Data da reunido do CEP: 14 de dezembro de 2005.

Parecer Final:

Em margo de 2006 recebemos resposta as pendéncias do parecer, com atendimento de todas as
solicitagdes dos relatores. Desta forma somos favoraveis 4 aprovagio do projeto.

Data da reunifo do CEP: 27 de margo de 2006,

-
! i E )
C/{"-”m U/J_ ol Lrre

Vera Licia Bosco
Coordenadora do CEP

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugdes 196/96 ¢ 251/97 do CNS.
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