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RESUMO

BARCELOS, Bruna Fabricio. “Dar conta do plantao”: as vicissitudes da
organizacao do trabalho de enfermagem em um hospital publico de cardiologia, no
Rio de Janeiro. 2025. 197 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2025.

A institucionalizacdo do cuidado, o ambiente hospitalar e as caracteristicas do
trabalho em saude repercutem no trabalho da enfermagem hospitalar. O servigo de
enfermagem, em geral, se caracteriza por hierarquia rigida, divisdo do trabalho em
tarefas, fazer em detrimento do pensar e forte preocupacdo com manuais de
procedimentos, normas, rotinas e escalas. Esta pesquisa é uma etnografia sobre a
organizagdo do trabalho das enfermeiras que atuam em duas enfermarias cirdrgicas
de um hospital de ensino, no municipio do Rio de Janeiro, o Instituto Nacional de
Cardiologia (INC). A questdo que a norteia €: Como as enfermeiras que atuam nas
enfermarias cirdrgicas do referido hospital organizam seu trabalho para “dar conta
do plantdo®™? Os objetivos foram (1) identificar e analisar como as enfermeiras
organizavam seu trabalho ao longo do plantdo em duas enfermarias do INC; (2)
compreender os significados que as enfermeiras atribuiam as prioridades que
estabeleciam para suas acfes profissionais; (3) compreender e analisar o trabalho
real das enfermeiras manifesto na diade do oral e o escrito no trabalho das
profissionais. A coleta de dados foi realizada por um periodo de dez meses nao
consecutivos, com uso de observagcdo participante e entrevistas etnogréficas. A
partir das observacdes foi elaborado um roteiro e, em seguida, foram entrevistadas
cinco enfermeiras, gerentes e profissionais assistenciais, onde foram abordadas
questdes acerca da formacéao profissional, cuidado de enfermagem, organizacao do
trabalho, valorizacéao e satisfacéo profissional. Os dados foram analisados a partir do
conceito antropoldgico de cultura. Na andlise de dados trés categorias foram
evidenciadas - estratégias no combate a precarizacdo do trabalho; a
interdependéncia profissional no gerenciamento do cuidado hospitalar e o trabalho
das enfermeiras entre o oral e o escrito. Os resultados demonstraram o
enfrentamento das enfermeiras diante da precarizagado do trabalho para “dar conta

do plantdo”, estabelecendo prioridades constantemente diante do dinamismo do
trabalho em saudde, no ambiente hospitalar. Os desafios apontados pelas

enfermeiras foram a funcdo de mediador na equipe de saude, onde a hierarquia



profissional interfere nas suas ag¢bes cotidianas impedindo que o trabalho
interprofissional se concretize; a falta de comunicagdo efetiva; o excesso de
demandas e o déficit de profissionais que configuravam a organizacao do trabalho
ao longo do plantdo. No entanto, foi evidenciado o aspecto relacional fortemente
atrelado a profissdo que se materializava durante a realizagdo das visitas de
enfermagem. A visita de enfermagem foi uma prioridade apontada pelas mesmas,
pois era uma forma das enfermeiras tomarem ciéncia das necessidades de saude
dos pacientes permitindo a continuidade de sua terapéutica. Esta etnografia revelou
a importancia das pesquisas de abordagem qualitativas para identificar aspectos que
ndo sdo mensuraveis, porém, implicam de maneira significativa na assisténcia em

saude com destaque para a precarizacao do trabalho.

Palavras-chave: antropologia cultural; servico hospitalar de enfermagem; saulde
publica; enfermeiras e enfermeiros; jornada de trabalho.



ABSTRACT

BARCELOS, Bruna Fabricio. “Dar conta do plantao”: as vicissitudes da
organizagdo do trabalho de enfermagem em um hospital publico de cardiologia, no
Rio de Janeiro. 2025. 197 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2025.

The institutionalization of care, the hospital environment and the characteristics of
health work have repercussions on hospital nursing work. Nursing services, in
general, are characterized by hierarchy, division of labor into tasks, doing rather than
thinking, and a strong concern with procedure manuals, standards, routines and
shifts. This research is an ethnography of the work organization of nurses who work
in two surgical wards of a teaching hospital in the city of Rio de Janeiro, the National
Institute of Cardiology (INC). The guiding question is: How do nurses working in the
surgical wards of the aforementioned hospital organize their work to “get through
their shifts”? The objectives were (1) to identify and analyze how nurses organized
their work throughout their shifts in two INC wards; (2) to understand the meanings
that nurses attributed to the priorities they established for their professional actions;
(3) to understand and analyze the actual work of nurses manifested in the oral and
written dyad in the professionals’ work. Data collection was carried out over a period
of ten non-consecutive months using participant observation and ethnographic
interviews. Based on the observations, a script was developed and then five nurses,
managers and care professionals were interviewed, where issues related to
professional training, nursing care, work organization, appreciation and professional
satisfaction were addressed. Data were analyzed based on the anthropological
concept of culture. Three categories were highlighted in the data analysis: the
organization of nurses' work in the surgical wards of the National Institute of
Cardiology (INC); professional interdependence in hospital care management and in
nurses' work - between oral and written communication. The results obtained showed
that nurses faced the precariousness of their work in order to "keep up with the shift"
by constantly establishing priorities in view of the dynamism of health work in the
hospital environment. The challenges highlighted by the nurses were the role of
mediator in the health team, where their professional position interferes with their
daily actions, preventing interprofessional work from being carried out; lack of

effective communication; excessive demands and the shortage of professionals that



configured the organization of work throughout the shift. However, the relational
aspect strongly linked to the profession that materialized during nursing visits was
highlighted. Nursing visits were a priority highlighted by them because it was a way
for nurses to become aware of the health needs of patients, allowing the continuity of
their therapy. This ethnography revealed the importance of qualitative research to
identify aspects that are not measurable, but that have a significant impact on health

care, with particular emphasis on the precariousness of work.

Keywords: cultural anthropology; hospital nursing service; public health; nurses; work

hours.



RESUME

BARCELOS, Bruna Fabricio. “Dar conta do plantao”: as vicissitudes da
organizagdo do trabalho de enfermagem em um hospital publico de cardiologia, no
Rio de Janeiro. 2025. 184 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2025.

L'institutionnalisation des soins, le milieu hospitalier et les caractéristiques du travail
de santé ont des répercussions sur le travail des infirmieres hospitaliéres. Les
services de soins infirmiers, en général, se caractérisent par une hiérarchie rigide,
une division du travail en taches, l'action plutét que la réflexion, et une grande
préoccupation a I'égard des manuels de procédures, des normes, des routines et des
horaires. Cette recherche est une ethnographie de l'organisation du travail des
infirmieres qui travaillent dans deux services de chirurgie d'un hopital universitaire de
la ville de Rio de Janeiro, l'Instituto Nacional de Cardiologia (INC). La question
directrice est la suivante : comment les infirmieres travaillant dans les services de
chirurgie de I'hdpital susmentionné organisent-elles leur travail pour « gérer la
garde » ? Les objectifs étaient (1) d'identifier et d'analyser la maniére dont les
infirmieres organisaient leur travail pendant leurs gardes dans deux services de
I'INC; (2) de comprendre les significations que les infirmiéres attribuaient aux
priorités qu'elles établissaient pour leurs actions professionnelles ; (3) de comprendre
et d'analyser le travail réel des infirmiéres, manifesté par la dyade travail oral et écrit
dans le travail des professionnels. La collecte de données a été réalisée sur une
période de dix mois non consécutifs a l'aide d'observations participantes et
d'entretiens ethnographiques. Sur la base de ces observations, un scénario a été
élaboré, puis cing infirmieres, cadres et professionnels de santé ont été interrogés,
ou des questions concernant la formation professionnelle, les soins infirmiers,
I'organisation du travail, la valorisation et la satisfaction professionnelle ont été
abordées. Les données ont été analysées sur la base du concept anthropologique de
culture. Trois catégories ont été mises en évidence dans l'analyse des données :
l'organisation du travail des infirmiéres dans les services de chirurgie de ['Institut
national de cardiologie (INC) ; l'interdépendance professionnelle dans la gestion des
soins hospitaliers et le travail des infirmieres — entre oral et écrit. Les résultats ont
démontré comment les infirmieres ont fait face a la précarité de leur travail pour «

suivre le rythme » en établissant constamment des priorités compte tenu du



dynamisme du travail de santé en milieu hospitalier. Les défis soulignés par les
infirmieres étaient le réle de médiateur au sein de I'équipe soignante, ou la hiérarchie
professionnelle interfere dans leurs actions quotidiennes, empéchant le travalil
interprofessionnel ; le manque de communication efficace ; les exigences excessives
et le manque de professionnels qui ont configuré l'organisation du travail tout au long
du quart. Cependant, l'aspect relationnel fortement lié a la profession, qui s'est
matérialisé lors des visites infirmieres, a été mis en évidence. Les visites infirmiéres
étaient une priorité pour elles, car elles leur permettaient de prendre conscience des
besoins de santé des patients, permettant ainsi la continuité de leur traitement. Cette
ethnographie a révélé l'importance de la recherche qualitative pour identifier les
aspects non mesurables, mais ayant un impact significatif sur les soins de santé, en

mettant I'accent sur la précarité du travail.

Mots-clés: anthropologie culturelle; service infirmier hospitalier; santé publique;

Infirmiéres et infirmiers; heures de travail.
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1 INTRODUCAO

1.1 MOTIVACOES

Graduada em Enfermagem em uma instituicdo publica de ensino, em 2007,
sempre me questionei sobre a especificidade do trabalho do enfermeiro, seu escopo
de conhecimento e o papel deste profissional na equipe de saude. Foi assim que
desenvolvi meus estudos de mestrado sobre o processo de enfermagem (PE), um
dos instrumentos de trabalho dos enfermeiros para o cuidado direto aos pacientes e,
consequentemente, sobre as teorias de enfermagem. Uma das motivagbes para
esse estudo foi criticar a visdo hierarquica do trabalho em saude que vé a
enfermagem como uma profisséo inferior e dependente da médica.

Em marco de 2008, iniciei o curso de especializa¢do lato sensu nos moldes
de residéncia na area de Enfermagem em Cardiologia na Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) onde o campo de atuacdo era o Instituto
Nacional de Cardiologia (INC) em Laranjeiras — RJ. Neste hospital, a atuacéo
profissional dos enfermeiros junto aos pacientes e a equipe de salde era mais
intensa, principalmente nas terapias intensivas e contribuia para a consolidacdo da
assisténcia multiprofissional no atendimento aos pacientes portadores de
cardiopatias.

Em junho de 2008, iniciei no mercado de trabalho como servidora publica
estadual e militar na area de emergéncia pré-hospitalar. Foram dois anos
trabalhando e estudando simultaneamente e, assim, ora como estudante ora como
profissional, pude vivenciar algumas diversidades no trabalho da enfermeira® que
nao pode ser reduzido a um fendmeno social isolado.

No decorrer das minhas atividades laborativas, percebia os olhares de
estranheza da equipe de saude, principalmente dos técnicos de enfermagem,
enquanto realizava a avaliagdo dos pacientes; a saber, o exame fisico e, sobretudo,
a ausculta cardiaca (ato eminentemente médico) e questionava-me 0 porqué desses

olhares e que concepcdes permeavam as atitudes de alguns profissionais quanto ao

A despeito do aumento de homens na enfermagem nas Ultimas décadas, persiste uma feminizagao
na profissdo (Lopes; Leal, 2005). Por essa razao, neste estudo sempre me referirei a “enfermeira(s)”
no feminino.
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trabalho do enfermeiro. Tudo levava a crer que certas atitudes e procedimentos nao
eram legitimos de serem realizados por este profissional.

Contrariamente, o curso de especializacdo primava pela qualidade do cuidado
direto aos pacientes, no ambiente hospitalar, e por ser uma instituicdo de ensino era
natural a presenca do enfermeiro no leito realizando a sua avaliagdo. Nessa
dissonancia entre formacdo académica e pratica profissional procurei contextualizar o
olhar sobre o tema processo de trabalho em salde considerando os aspectos que
permeiam a praxis de enfermagem, dentre eles, cuidado, filosofia institucional,
autonomia, hierarquia e legitimidade, correlacionando-os a maneira como 0s
enfermeiros percebiam e vivenciavam estas questfes na sua pratica profissional e,
assim, a temética trabalho em satde me encantou.

Desse modo, ja no Mestrado Profissional em Enfermagem Assistencial da
Universidade Federal Fluminense (MPEA/UFF), pesquisei sobre a coleta de dados
do enfermeiro, abordando os aspectos relacionados ao trabalho deste profissional e
destacando a especificidade do seu olhar para o paciente. Os resultados da
dissertacdo trataram sobre a escala hierarquica profissional no ambiente hospitalar,
cujo topo é ocupada pela medicina ratificando o descrito na literatura, a tomada de
decisbes que os enfermeiros referiam como “autonomia” profissional traduzida como
“algo dado”, “cedido” pelos médicos e a coleta de dados realizada pelos enfermeiros,
onde enfatizaram a importancia, legitimidade e distincdo da profissdo na utilizacéo
deste instrumento de trabalho.

Ainda instigada acerca das representacdes sobre a especificidade do trabalho
do enfermeiro, iniciei no doutorado, com um projeto de pesquisa abordando os
diagnésticos de enfermagem (DE) enfatizando o referencial deste profissional sobre
0 paciente. No entanto, ao explorar o0 campo — o Instituto Nacional de Cardiologia
(INC) - percebi que os diagndsticos, assim como todo o processo de enfermagem,
eram realizados enquanto acdes de cuidado, mas nao sistematizado conforme a
legislacdo proposta pelo Conselho Federal de Enfermagem (Cofen).

Esta pesquisa passou pelo processo de qualificagao, cujas contribuicdes
sinalizaram que o estudo etnografico propde que os objetos de estudo possam
emergir do campo. Assim, durante as observagdes, no contexto da tematica trabalho
em saude, a organizacdo do trabalho das enfermeiras nas enfermarias cirargicas do
INC passou a ser o foco desta pesquisa. Adicionalmente, a sociologia e antropologia

foram se incorporando nesse estudo tendo em vista a linha de pesquisa -
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Abordagens Socioantropoldgicas do processo saude e doencga, a qual eu me inseri,
no doutorado.

A cultura organiza o mundo de cada grupo social numa experiéncia
integradora que compartilha, comunica e replica suas formas, instituicbes, seus
principios e valores, segundo sua légica propria. A cultura de um grupo define como
ele reage a um ambiente determinado e como sobreviver neste meio j& que 0s
individuos sao assim “socializados”, ou seja, construidos através da interagdo social
cotidiana, de processos rituais e filiagdes institucionais tornando-se membros de um
grupo que mutuamente se reconhecem. Nesse sentido, a cultura como o foco central
da disciplina, ajudou a pensar o meu tema e objeto dentro de uma logica de “cultura
hospitalar” (Geest; Finkler, 2004; Langdon; Wiik, 2010).

Esta interdisciplinaridade nos permite olhar para um determinado objeto de
estudo sob varias vertentes e entendé-lo ndo como um fenémeno social isolado,
mas contextualizando as acgdes dos atores sociais entendendo que “a cultura de um
grupo permite aos atores sociais estabelecerem um sistema classificatorio e
valorativo” (Langdon; Wiik, 2010, p. 177). No entanto, € um conceito caro, pois exige
gue os profissionais transcendam sua especialidade e reconhecam seus limites para
acolher a contribuigéo de outras disciplinas num esfor¢o conjugado para alcangar os
significados de um objeto de estudo. Esta é a proposta desta pesquisa ao articular
pressupostos tedricos da enfermagem, salde coletiva e antropologia uma vez que
reconhecemos a essencialidade da interdisciplinaridade para o desenvolvimento das
ciéncias e para o avanco da constru¢do do conhecimento cientifico (Carvalho, 2007).

O dialogo com conceitos da Antropologia e da Saude Coletiva permite,
através da perspectiva da cultura hospitalar, compreender o porqué das atividades e
os sentidos atribuidos a elas de acordo com sua logica, sem hierarquiza-los ou julga-
los. Considerando que cultura consiste em estruturas de significado socialmente
estabelecidas, nos termos dos quais as pessoas fazem certas coisas como sinais de
conspiracdo e se aliam ou percebem os insultos e respondem a eles, a andlise
antropolégica permitiu reconhecer algumas unidades de significacdo (excesso de
atividades burocraticas, precarizagdo do trabalho, interdependéncia profissional,
subjetividade do trabalhador, trabalho ideal, trabalho real, trabalho prescrito). Assim,
no “estar aqui”, buscando as unidades de significagdo para categorizagcao e analise
dos dados respeitando os objetivos propostos me detenho a trés grandes categorias

gue englobam as tematicas citadas ao longo da descricdo etnografica: estratégias
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bY

no combate a precarizagdo do trabalho; a interdependéncia profissional no
gerenciamento do cuidado hospitalar e o trabalho das enfermeiras — entre o

oral e o escrito.

1.2 QUESTAO NORTEADORA E OBJETIVOS

A questao que norteia esta pesquisa € “Como as enfermeiras que atuam nas
enfermarias cirargicas do Instituto Nacional de Cardiologia organizam seu trabalho
para "dar conta do plantao"?

Os objetivos foram:

Objetivo Geral:

e |dentificar e analisar como as enfermeiras organizavam seu trabalho ao

longo do plantdo em duas enfermarias do INC.

Obijetivos Especificos:

e Interpretar os significados que as enfermeiras atribuiam ao seu trabalho
cotidiano;

e Analisar o trabalho real das enfermeiras manifesto na diade do oral e do
escrito no trabalho das profissionais;

e Compreender como as enfermeiras estabelecem as prioridades das suas

atividades e estratégias para dar conta do plantéo.

1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

O tema organizacdo do trabalho das enfermeiras €& pertinente para o
aprimoramento da pratica assistencial e desenvolvimento da enfermagem na
instituicdo uma vez que caminha em consonancia com a sua Vvisdo para exceléncia
na assisténcia, ensino e pesquisa, desenvolvimento tecnoldgico e da gestdo em
saude além da pretensédo em ser centro de formulacéo de politicas para a prevencao

e terapia cardiovascular no pais.
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A estrutura e cultura organizacional bem como as macropoliticas vigentes na
sociedade influenciam e orientam a organizagao do trabalho dos profissionais nas
instituicbes assim como a institucionalizacdo do cuidado em saude que o
particulariza influenciando diretamente os processos de trabalho das enfermeiras,
sua organizacdo bem como o desenvolvimento da profissdo ja que trabalho em
equipe, integralidade do cuidado, recuperacdo da dimenséo cuidadora das préticas
de saude nao sao conceitos “pacificos”. Eles envolvem mudangas nas relagcbes de
poder entre as profissbes de saude e usuarios além de provocarem resisténcia e
disputa (Feuerwerker; Cecilio, 2007).

A relevancia do estudo refere-se ao que emerge do cotidiano de trabalho das
enfermeiras - o trabalho real destas profissionais, uma vez que a organizacao do
trabalho em salude continua marcada pelo taylorismo e tem incorporado tracos da
organizagéo toyotista como flexibilizagdo do trabalho, terceirizagéo, subcontratagéo,
controle de qualidade total, geréncia participativa e polivaléncia produzindo
desgastes que interferem na critica das enfermeiras.

Esse estudo espera contribuir para que o tema da organizacdo do trabalho
da enfermagem seja estudado e analisado a partir da interdisciplinaridade que
merece. No contexto deste estudo, considerando a interrelagdo entre enfermagem,
saude coletiva e antropologia, esta previsto um retorno de dados para a instituicao,
seja na forma escrita como na possibilidade de um encontro com as enfermeiras e

gestores para apresentacao do trabalho.


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/protrasau.html
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2 REFERENCIAL TEORICO, HISTORICO E BASES CONCEITUAIS

2.1 PROBLEMA E OBJETO DE INVESTIGACAO: REVISITANDO CONCEITOS

Historicamente, a enfermagem acumulou conhecimentos empiricos
executando suas atividades baseadas em normas e rotinas de modo que as técnicas
foram a primeira expressédo do saber da enfermagem. Com o desenvolvimento da
profissdo, seu escopo de conhecimento foi redimensionado a partir dos estudos
sobre as teorias e conceitos da area. Fato que colocou nas maos das enfermeiras a
possibilidade de reflexao criativa e o dominio do seu processo de trabalho, além de
uma possivel ruptura com a tradicional execucdo de tarefas complementares ao ato
meédico (Kirchhof, 2003).

Os estudos sobre as teorias de enfermagem promoveram solidez para a
delimitacdo do campo de atuacdo profissional da categoria organizando o0s
fenbmenos da area em quatro conceitos centrais: Enfermagem, ser humano, meio
ambiente (fisico, social e simbdlico) e saude os quais compdem a matriz disciplinar
da profisséo (Garcia; Nobrega, 2004).

Atualmente, os estudos sobre as Préaticas Avangadas de Enfermagem (PAE)
demonstram como a profissao procura reconfigurar sua pratica assistencial a fim de
oferecer melhor qualidade assistencial, jA que a PAE expande os limites do escopo
da pratica do enfermeiro, reforca a sua atuagcdo clinica e promove melhores
resultados de salude e consequentemente o avanco da profissao pela integracéo e
aplicacdo de uma ampla gama de conhecimentos préaticos e tedricos, baseados em
evidéncias cientificas que emergem como parte do corpo de conhecimento oriundo
de pds-graduacgéo (minimo mestrado) em enfermagem (Cofen, 2023).

Neste contexto de inovacao, as tecnologias foram incorporadas a area para
uma préatica segura e livre de danos. Haja vista o uso do ultrassom pelos
enfermeiros para pungdo com Cateter Central de Insercdo Periférica (PICC), muito
utilizado no Instituto para pacientes com diagnéstico médico de endocardite
infecciosa que precisarédo de antibioticoterapia venosa por tempo prolongado.

Em se tratando de uma profisséo nuclear, a enfermagem sofre a influéncia de
diversos fatores e demandas que se apresentam no cotidiano de trabalho cuja
problematizacao se torna fundamental para seu desenvolvimento enquanto ciéncia e

diminuicdo da alienacéo profissional, jA que na pés-modernidade o caos tem regido
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as principais praticas organizacionais. O foco do trabalho passou a ser a sua eficacia
e 0s seus resultados, os meios utilizados para atingi-los ndo séo valorizados por se
tratar de valores elasticos que mudam a depender dos interesses institucionais e
tornam-se de dificil internalizacéo (Silva; Biehl, 2006).

Neste contexto, ao refletir sobre o trabalho processual das enfermeiras,
especificamente as que atuam nas enfermarias cirdrgicas de um hospital publico de
ensino, na cidade do Rio de Janeiro, me surpreendi com sua complexidade e
questionei como estes profissionais assistenciais se organizavam para “dar conta do
plantdo” diante de desafios como a precarizacédo do trabalho, o déficit de pessoal, a
institucionalizagdo do cuidado, a centralidade do trabalho médico com reflexos no
processo assistencial da enfermagem e as relagcdes de poder, bem como a
diversidade de representacdes acerca da profissdo que muitas vezes acarreta uma
concepcgao equivocada das competéncias do enfermeiro.

O conceito “processo de trabalho em saude” foi desenvolvido por Ricardo
Bruno Mendes Goncalves (1979, 1992) que analisa, a partir da teoria marxista, a
articulacdo de quatro componentes: o objeto do trabalho, os instrumentos, 0s
agentes e a finalidade destacando que esses elementos precisam ser examinados
de forma articulada e ndo em separado, pois somente na sua relacdo reciproca
configuram um processo de trabalho especifico. O processo de trabalho também
pode ser definido como a transformacdo de um objeto determinado em um produto
determinado, por meio da acdo humana que, para fazé-lo, emprega instrumentos. E
algo que o ser humano faz intencionalmente e conscientemente, com o objetivo de
produzir algum produto ou servico que tenha valor para o proprio ser humano
(Peduzzi; Schraiber, 2024).

Sanna (2007) incorpora esta definicdo e acrescenta que, na enfermagem, h&a
mais de um processo de trabalho, que podem ou ndo ser executados
simultaneamente. Sao eles: Assistir, Administrar, Ensinar, Pesquisar e o Participar
Politicamente.

E importante salientar que os processos de trabalho em saulde sofrem
variagbes conforme 0s modelos tecno-assistenciais adotados para sua
operacionalizacdo, dando-lhes um carater organizativo menos ou mais flexivel. Para
isso, € preciso reconhecer os microespacos de poder, as diferentes subjetividades

gque compdem esses espacos e, sobretudo, compondo com os atores desse
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processo a sua propria constru¢do cotidiana (Kirchhof, 2003; Bousso; Poles; Cruz,
2014).

A organizacdo consiste na atividade complexa de formatacdo da estrutura
organizacional, envolvendo a definicdo das pessoas, tecnologias, materiais e demais
recursos necessarios para o alcance dos objetivos de uma determinada instituicao.
Implica na divisdo do trabalho, responsabilidades, niveis de autoridade e tipo de
concepgao de gestado a ser adotada (Lorenzetti et al., 2014).

A organizacdo do trabalho da enfermagem hospitalar torna o trabalhador
polivalente e multifuncional; h& significativo distanciamento entre o trabalho prescrito
e o trabalho real, o que predispde ao sofrimento. Neste ambiente, a precarizacéo e a
divisdo técnica do trabalho suscitam conflitos de classe o que predispde mais ao
sofrimento psicofisico do trabalhador do que contribui para proteger a subjetividade
do coletivo profissional (Matos Filho et al., 2021).

Nos hospitais, o modelo assistencial curativo ainda predominante acarreta
reflexos no processo assistencial e nas relagbes de poder interferindo no
desenvolvimento da interdisciplinaridade que poderia desempenhar papel
fundamental na concretizacdo de mudancas, porém, esta distante de ser uma
pratica concreta. Apesar disto, na organizacado e gestdo do trabalho e na pratica
assistencial cada categoria profissional mantém certa autonomia de avaliacdo e

tomada de decisao (Lorenzetti et al., 2014).

A institucionalizacdo das praticas profissionais de saude sofre
influéncia de escolhas internas e de fatores condicionantes externos
gue afetam a organizagdo do trabalho por meio do desenvolvimento
tecnolégico, da crescente especializacdo e da perda do controle
sobre os meios de trabalho. Nos hospitais houve ampliacdo da
capacidade diagnostica e de tratamento bem como aumento dos
custos caracterizando-se como uma organizagdo complexa
atravessada por multiplos interesses que ocupa lugar critico na
prestacdo de servicos de saude. Além disso, as singularidades e
desafios do trabalho no hospital tém suas expectativas alteradas
dependendo dos interesses e das concepcodes de salde e cuidado.
(Feuerwerker; Cecilio, 2007, p. 966).

Assim, os diversos fatores que afetam os processos de trabalho em saude
formam um arcabouco para a articulacdo de duas faces do trabalho: a tarefa (o
trabalho prescrito) e a atividade (o trabalho real), interferindo diretamente na

organizacao dele. O conceito de “trabalho prescrito” refere-se ao que é esperado no
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ambito de um processo de trabalho especifico, com suas singularidades locais. Esta
vinculado, de um lado, as regras e objetivos fixados pela organizacéo do trabalho e,
de outro, as condi¢des dadas (Brito, 2009).

Ja as situacdes reais de trabalho sdo dinamicas, instaveis e imprevisiveis, o
que envolvem estratégias de adaptacdo do prescrito as mesmas, atravessadas
pelas variabilidades e o acaso. Por isso, estudo a organizagao do trabalho dos
enfermeiros que, diante da imprevisibilidade do plantdo, precisam através de sua
analise e tomada de decisdo estabelecer prioridades e qual serd a dinamica do
trabalho diante das demandas que se apresentam a cada plantdo. Além disso, a
compreensdao da atividade ndo se limita ao que € posto em jogo pelo(s)
trabalhador(es) para realizar o trabalho prescrito, pois alguns de seus determinantes
sdo encontrados na historia da pessoa ou equipe e na histéria e cultura da
instituicao.

Como as prescricdes sao recursos incompletos por ndo contemplarem todas
as situacfes encontradas no cotidiano de trabalhar, € enfatizado no conceito de
“trabalho real” o papel das pessoas como protagonistas ativos do processo produtivo
(e ndo como ‘fator’ ou ‘recurso’ humano). Mesmo no caso de tarefas muito
repetitivas, cabe ao trabalhador fazer regulacdes/ajustes/desvios que garantam a
continuidade da producgéo, ou seja, tomar decisdes e controlar incidentes (Langdon;
Wiik, 2010).

Outro conceito que merece destaque nesta pesquisa é precarizacdo do
trabalho que em termos genéricos refere-se a um conjunto amplo e variado de
mudancas em relagdo ao mercado de trabalho, condicbes de trabalho,
qualificacdo dos trabalhadores e direitos trabalhistas, no contexto do processo de
ruptura do modelo de desenvolvimento fordista e de emergéncia de um novo padrao
produtivo. “Precarizacdo” € um termo amplo que se unifica pelo sentido de perda de
direitos. Para o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho
Nacional dos Secretarios Municipais de Saude (Conasems), o trabalho precério esta
relacionado aos vinculos de trabalho no Sistema Unico de Salde (SUS) que néo
garantem os direitos trabalhistas e previdenciarios consagrados em lei (Pires, 2009).

Essa multiplicidade de formas de contratacédo difere da padronizacao fordista
e tem sido chamada pelos defensores de ‘flexibilizagdo’. No entanto, porque,
majoritariamente, implica perdas de direitos, tem sido chamada pelos criticos de

‘precarizacao’. A literatura também registra que a “precarizagédo do trabalho”, com
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multiplas relagBes contratuais, tem contribuido para aumentar as dificuldades de
representacdo e atuagéo sindical, deixando os trabalhadores desprotegidos e mais
vulneraveis as exigéncias gerenciais e patronais. No entanto, dependendo do
contexto institucional e historico em que os tipos de contratacdo ocorrem, flexibilizar
pode ndo ser sinbnimo de precarizar (Piore; Sabel, 1987; Mattoso, 1995; Pires,
1996, 2009).

O Ministério da Saude do Brasil reconhece a existéncia de multiplas formas
de trabalho precario em saulde e elaborou, através da Secretaria de Gestdo do
Trabalhoe da Educagdo em Saude (SGTES), o “Programa Nacional de
Desprecarizagédo do Trabalho no SUS”, com estratégias definidas para a reverséo do
quadro (Pires, 2009).

Assim, as transformacfes no mundo do trabalho repercutem no desmonte dos
direitos sociais, na politica de saude e no trabalho da enfermagem. Para o0s
socidlogos Ricardo Antunes e Gracga Druck (2015), o mundo do trabalho no Brasil €
marcado pela precarizacdo, pela terceirizacdo e pela informalidade. Houve inverséo
da légica protetiva do Estado acarretando o incentivo a manutencédo do emprego a
qualguer custo. Outra relacdo de trabalho emergente é a pejotizacdo na qual o
empregador contrata 0 empregado como pessoa juridica. Desta forma, o vinculo
juridico passa a ser regido pelo Direito Civil, descaracterizando a relagéo trabalhista
(Farias et al., 2023; Pereira et al., 2023).

No contexto brasileiro, a precarizacdo do trabalho de enfermagem ¢é
impulsionada e legitimada a partir das reformas politicas e administrativas ocorridas
por meio de parcerias com o capital publico e privado, que se impulsiona a partir da
contratacdo por vinculos terceirizados e precarios. Os enfermeiros convivem
cotidianamente com a perda de direitos trabalhistas e previdenciarios, sendo
submetidos as condicbes indignas de trabalho impostas pela exploracdo do
trabalhador pelo capital (Farias et al., 2023).

E com essa perspectiva, perpassando todos esses conceitos que essa
pesquisa tem como objeto de estudo a organizacdo do trabalho dos enfermeiros no
ambiente hospitalar em duas enfermarias cirdrgicas do Instituto Nacional de
Cardiologia (INC) — a Miocardiopatia e de Doencas Orovalvares.

No INC, as formas de ingresso de enfermeiros sdo por meio de concurso
publico para preenchimento de cargo efetivo no Ministério da Saude, udltimo

realizado em 2005, contratos temporarios via Fundagcao Pro-Coracédo (Fundacor) e,
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atualmente, pelo Nucleo Estadual no Rio de Janeiro (Nerj) através de contratos
temporarios renovaveis. Estes, inicialmente, eram pelo periodo de um ano e
poderiam ser renovados por igual periodo. Ultimamente, esses contratos passaram
a ser de seis meses, renovaveis por igual periodo. E a queixa pelo déficit de
recursos humanos era frequente no discurso dos profissionais de enfermagem
durante as observacoes. Tal aspecto demonstra que a flexibilizagéo das relagdes de
trabalho, a terceirizacdo e precarizagcdo compunham a realidade dos profissionais de
enfermagem na instituicao.

Enfermeiras s&o profissionais graduadas (bacharel) em enfermagem,
responsaveis pela equipe de enfermagem durante o plantdo. Todas as participantes
dessa pesquisa foram do sexo feminino e, por essa razdo também, esse estudo
assume a descricdo das interlocutoras no feminino. Majoritariamente graduadas em
instituicdes publicas de ensino com idade entre 30 e 52 anos. O tempo de formagéo
relatado foi superior a dois anos e o tempo de trabalho na instituicdo superior a um

ano.

2.2 O CAPITALISMO E SUA INFLUENCIA NO TRABALHO EM SAUDE

Neste item me dedicarei a revisitar 0s contextos sociais, politicos e econémicos
a partir da Revolucao Industrial que repercutem no trabalho da saude, na instituicdo
hospitalar e o0s preceitos e 0s principios norteadores da enfermagem e sua
organizacao de trabalho.

O trabalho constitui o processo de mediacdo entre homem e natureza onde
mesmo fazendo parte dela, o homem diferencia-se por sua acao livre, pela
intencionalidade e finalidade que lhe imprime. Trata-se de um processo no qual os
seres humanos atuam sobre as forcas da natureza submetendo-as ao seu controle e
transformando-as em formas Uteis a sua vida, e nesse processo de intercambio,
simultaneamente, transformam a si proprios em um movimento dialético de
criacdo/emancipacao e de exploragao/alienacdo (Antunes, 1995, 1999, 2005).

No que diz respeito ao trabalho em saude, o nivel macro se refere as relacdes
da sociedade com o mundo do trabalho a partir de uma perspectiva econémica, o
nivel meso é relativo a relacdo do Estado com a sociedade traduzido nas politicas

publicas e o nivel micro diz respeito a atividade fim a partir do cotidiano do trabalho.
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Cabe ressaltar a importancia da compreensao da interpenetragéo entre esses niveis
nas pesquisas da area (Teixeira et al., 2020).

Tal aspecto permite diversas inter-relacfes conceituais que se traduzem no
comportamento e nas ac¢des cotidianas, muitas vezes modeladas pelo ambiente de
trabalho, principalmente, no ambito hospitalar. Sem a pretensdao de esgotar a
discussédo das tematicas, proponho uma breve revisdo sobre trabalho em saude e
seus reflexos na enfermagem.

As Revolucdes Industriais foram extremamente relevantes para a organizacao
do trabalho que sob a influéncia do taylorismo, fordismo e toyotismo refletiram nos
processos de trabalho em saude. A Primeira Revolugdo Industrial ocorreu em
meados do século XVIII, na Inglaterra, quando se iniciou o uso intensivo de méao-de-
obra assalariada. Associada ao trabalho pesado e insalubre na indastria téxtil teve
como referéncia tecnolégica fundamental o uso da maquina a vapor. O trabalhador,
que até entdo detinha um significativo conhecimento sobre o conteido do seu
trabalho, passou, gradualmente, a ter expropriado seu saber-fazer, ao mesmo tempo
em que se aprofundou a divisao do trabalho (Merlo; Lapis, 2007).

A Segunda Revolucdo Industrial, no final do século XIX e inicio do século XX,
nos EUA, foi o periodo em que a eletricidade passou gradativamente a fazer parte
do cotidiano das cidades e a alimentar os motores das fabricas, caracterizou-se pela
administracdo cientifica do trabalho e pela producdo em série. Foi a época da
difusdo do modelo taylorista/fordista de organizacdo do trabalho e da producéo, da
extrema especializacao das tarefas e da racionaliza¢ao do trabalho (Merlo, 1998).

Taylor percebeu que os patrbes ignoravam os conteudos do trabalho e o
tempo necessario para a execucdo de cada tarefa e, enquanto isso ocorresse, ou
seja, enguanto os operarios detivessem o conhecimento do processo de trabalho,
nao seria possivel diminuir os tempos ociosos e nem o lentificar do trabalho, téo
desastroso do ponto de vista da produtividade (Merlo, 1998).

A qualificacdo do trabalhador e as suas estratégias de resisténcia se
alicercavam, dentre outros, em dois importantes pilares: por um lado, o
desconhecimento do empregador quanto ao conteudo do trabalho, o qual era
transmitido oralmente de geracdo em geracao, sendo que meétodos e as técnicas de
trabalho ndo eram registrados ou documentados; por outro, a complexidade da
maquinaria era ainda incipiente. Nesse contexto, era possivel aos trabalhadores

exercer um relativo controle sobre o processo de trabalho no que concerne as
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pausas, aos movimentos e aos tempos de realizacdo das tarefas, apesar da
vigilancia permanente do contramestre, do capataz e do patrdo. Fato que mudaria
no decorrer do desenvolvimento deste modo de producdo, pois a administracédo
cientifica taylorista € relacionada a expropriacdo do conhecimento dos
trabalhadores, transformando, definitivamente, o trabalho em atividade fragmentada,
repetitiva, monotona e sem sentido, e tirando do ser humano aquilo que o torna
singular: a capacidade de usar a sua criatividade (Cattani, 1997).

A guestdo implicava buscar métodos objetivos de execucdo, os quais, além
de serem uniformes, deveriam ser determinados de forma externa, prescritos pela
geréncia. Segundo a légica taylorista, as tarefas ndo mais poderiam ser realizadas
ao bel-prazer dos executores, pois visava substituir os métodos empiricos e
racionalizar a organizacdo do trabalho, o que envolveu buscar normas,
procedimentos sistematicos e uniformes que ndo eram elaborados pelos operarios.
Estava consolidando-se no capitalismo uma radical separacdo entre o saber e o
fazer; entre a concepcao, o planejamento das tarefas e a execucao; entre o trabalho
manual dos operarios e o trabalho intelectual das geréncias (Merlo, 1998).

Com o estudo de tempos e movimentos, o trabalho foi decomposto em
parcelas cada vez mais elementares e simplificadas. Cada tarefa passou a
corresponder a um posto de trabalho, o qual deveria ser ocupado néo por qualquer
operario, mas pelo homem certo. O taylorismo se associa, ainda, a criacdo de uma
estrutura organizacional extremamente rigida, hierarquizada, com especialistas de
controle, normas burocraticas e conduta autoritaria e arbitraria das chefias.

O modelo taylorista/fordista prevaleceu como modo de organizar o trabalho e
a producdo nos paises centrais do capitalismo, apesar de suas especificidades, até
meados dos anos 70. A principal critica dirigida ao taylorismo € a de que ele impede
a conguista da identidade no trabalho, a qual ocorre, precisamente, no espaco entre
trabalho prescrito e trabalho real (Merlo; Lapis, 2007).

Neste modelo, a principal fonte de agressdo a saude do trabalhador é a
propria organizacdo do trabalho. Na medida em que a concepgdo passa a ser
monopolio de uma “geréncia cientifica”, € necessario que as tarefas a serem
realizadas pelos trabalhadores sejam predefinidas nos seus minimos detalhes para
garantir-se a maxima produtividade e, segundo Taylor, a sua realizacdo de forma
plena e perfeita, o que, na pratica, ndo ocorre, pois o trabalho real implica sempre

algum grau de aleatoriedade e imprevisdo, 0 que deve ser, obrigatoriamente,
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resolvido pela inteligéncia e pela experiéncia do trabalhador (Daniellou; Laville;
Teiger, 1989).

A partir de 1910, a organizacdo cientifica do trabalho expandiu-se, e a
ampliacdo, a difusédo e a consolidacédo do taylorismo deram-se pela sua associacao
com os métodos utilizados pelo também norte-americano Henry Ford, criador da
esteira rolante que desfilava entre os operérios, colocados lado a lado na linha de
montagem, unindo tarefas individuais sucessivas, fixando uma cadéncia regular de
trabalho e reduzindo o transporte entre as operacdes. Com o fordismo, a
‘parcelizacéo’ das tarefas e a divisao do trabalho foram ainda mais intensificadas.

O fordismo consolidou um novo modelo de industrializagcéo, caracterizado
pela producdo em massa e pelo consumo de massa. A producdo em série atingia
seu apice ligada, inevitavelmente, ao triunfo da sociedade de consumo e a melhoria
do nivel de vida norteamericano de 1920 a 1929. O modelo fordista foi recebido no
mundo inteiro como o American way of life, no final da Segunda Guerra Mundial,
fundado no hedonismo, ou seja, na busca da felicidade através do aumento do
consumo, cComo uma meta a ser perseguida.

A Terceira Revolugdo Industrial, iniciada nos anos 70 do século passado e
ainda em curso, tem como modelo de organizagdo do trabalho e da producédo a
experiéncia japonesa conhecida por toyotismo. Foi agilizada pelos avancos da
microeletrénica e vem apresentando formas de organizacdo do trabalho e
qualificacéo profissionais distintas do modelo anterior, fundadas na diversificacdo de
tarefas e no envolvimento do trabalhador com os objetivos da empresa apto a
realizar diversas tarefas e mais escolarizado, pois 0 que realmente muda é que,
agora, cada trabalhador deve concentrar-se ndo mais em uma Unica tarefa, mas
num conjunto de tarefas diferentes e encadeadas nao linearmente (Merlo; Lapis,
2007).

Dessa forma, o toyotismo comecou a difundir-se pelos diferentes paises, e
seus conceitos, integrados ou isoladamente, passaram a ser aplicados, significando
uma alternativa para solucionar os problemas enfrentados pelo capitalismo
ocidental. Pautado na utilizacdo de métodos capazes de manter sua eficiéncia sob
condicbes de demanda restrita e com oscilacbes constantes, no chamado modelo
japonés de gestdo no qual a concorréncia ndo pdde mais se dar pela simples
diminuicao de custos e pre¢os, mas sim, com a criacao de novas necessidades, com

o aprimoramento da qualidade, com a diversificacdo e a personalizacao da oferta.
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As formas de controle autoritarias, tipicas do modelo taylorista/fordista,
aparecem transformadas em liderangcas motivadoras, num ambiente em que o0
préprio grupo exerce pressao sobre os individuos. Ao mesmo tempo se flexibilizam
0S processos e 0 mercado de trabalho, os produtos e os padrdes de consumo,
cresce 0 desemprego e disseminam-se formas precéarias de relagbes de trabalho,
como o0s contratos por tempo determinado, 0s contratos temporarios e a
subcontratacdo. Soma-se a isso a ascensao do neoliberalismo politico num contexto
em que os valores coletivos presentes nas organizacfes operarias e nos diversos
movimentos sociais que surgiram nos anos 50 e 60 sdo substituidos pela ode ao
individualismo e pela competitividade como valores maiores (Faria; Aradjo, 2010).

O toyotismo apresentou ao Ocidente técnicas, métodos e principios de
relacbes humanas e de participacao diferentes dos utilizados até entdo no interior
das empresas. Vale citar os sistemas de sugestdes, os Circulos de Controle de
Qualidade (CCQs) e os programas de Total Quality Control (TQC).

Desenvolve-se em uma estrutura produtiva mais flexivel, através da
desconcentracdo produtiva, das redes de subcontratacdo (empresas terceirizadas),
do trabalho em equipe, do salario flexivel, das “células de producao”, dos “times de
trabalho”, dos grupos “semiautbnomos”, além de exercitar, ao menos no plano
discursivo, o “envolvimento participativo” dos trabalhadores.

Os resultados sédo alarmantes em relacdo ao mundo do trabalho:
desregulamentacéo dos direitos do trabalho em escala global; terceirizacédo da forca
de trabalho nos mais diversos setores e ramos produtivos e de servicos; derrota do
sindicalismo autdbnomo e sua conversdo num sindicalismo de parceria, mais negocial
e menos conflitivo.

Assim, o toyotismo e a empresa flexivel apresentam as seguintes
caracteristicas: 1) € uma producéo diretamente vinculada a demanda, diferenciando-
se da producéo em série e de massa do taylorismo/fordismo; 2) depende do trabalho
em equipe, com multivariedade de funcbes, rompendo com o caréater parcelar tipico
do fordismo; 4) tem como principio o just in time, isto é, a producdo deve ser
efetivada no menor tempo possivel; 5) as empresas do complexo produtivo toyotista
tém uma estrutura horizontalizada, ao contrario da verticalidade fordista. Essa
“horizontalizagdo” estende-se as subcontratadas, as firmas “terceirizadas”,
acarretando a expansao dos métodos e procedimentos para toda a rede de

subcontratacdo. E essa tendéncia vem se intensificando ainda mais e, atualmente,



34

onde a empresa flexivel defende e implementa a terceirizacdo ndo s6 das
atividades-meio, mas também das atividades-fim; 6) desenvolve a criagdo de
circulos de controle de qualidade (CCQs), visando a melhoria da produtividade das
empresas e permitindo-as apropriar-se do savoir faire intelectual e cognitivo do
trabalho, que o fordismo desprezava (Antunes; Druck, 2015).

Estamos, portanto, frente a uma nova fase de desconstrucdo do trabalho sem
precedentes em toda a era moderna, ampliando os diversos modos de ser da
informalidade e da precarizacdo do trabalho, que revelam um processo de
metamorfose da velha e historica precariedade (Antunes; Druck, 2015).

Numa segunda dimensao, “os padroes de gestdo e organizagao do trabalho”,
inspirados no toyotismo, revelam condicbes extremamente precarias, através da
intensificacdo do trabalho (imposicdo de metas inalcancaveis, extensédo da jornada
de trabalho, polivaléncia etc.), sustentados na gestdo pelo medo, nas formas de
abuso de poder, por meio do assédio moral e da discriminacdo criada pela
terceirizacdo. E entre os terceirizados que estas condi¢cdes de trabalho sdo piores,
com maiores jornadas, maior rotatividade e menor acesso a beneficios (Antunes;
Druck, 2015).

2.2.1 Repercussdes do capitalismo contemporaneo no SUS e na precarizagao

do trabalho da enfermagem brasileira

A abertura comercial, privatizacdo e estabilizagdo econ6mica formam as
bases das intervencdes neoliberais. Estas intervengdes afetam o mundo do trabalho
e das politicas sociais como é o caso do SUS, pois a orientacdo neoliberal incentiva
um movimento em favor do comércio, com acdes fiscais, linhas de crédito e
liberacdo de precos. Ela se destaca pela sucessiva reducédo do Estado quanto as
politicas sociais, apresentando propostas de privatizacdes e cortes nos gastos
publicos, aspectos contrastantes dos propostos pelos idearios do SUS e da Reforma
Sanitaria (Bosch; Lima, 2002 apud Espindula, 2008).

A saude publica no Brasil ndo deve ser entendida como resultado de fatos
isolados, sem situa-los no cenario de disputa de projetos societarios; € preciso
compreendé-los como fatos de um todo dialético, que determinam e sao

determinados por uma totalidade concreta (Costa; Méllo; Nogueira, 2018).
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Neste contexto, Machado (2006) considera a década de 1990 como perdida
para os recursos humanos, cujo periodo foi marcado pelo abandono das propostas
de planos de carreira profissional, pela precarizacdo do trabalho no SUS e pela
desmobilizacdo do movimento sindical. Aradjo et al. (2006) relatam que houve um
uso indiscriminado, e muita das vezes, em discordancia legal, das contratacoes
terceirizadas em decorréncia da conjuntura econdmica e politica.

Discute-se que esta nova época caracterizada por acumulacao flexivel,
neoliberalismo e reestruturacédo produtiva gerou efeitos nefastos como desemprego
em massa, precarizacao do trabalho, exclusdo e degradacéo da relagdo do homem
com a natureza, em um contexto obsessivamente voltado para a producédo de
mercadorias. O trabalho passa a ser desregulamentado e flexibilizado para dotar o
capital de ferramentas necessarias a sua adaptacdo as crises. Este movimento
acaba por afetar direitos trabalhistas e tornar as relag6es transitérias. Também néo
se limitou a um s6 ramo produtivo, afetando também servigos publicos, como os do
SUS, minando a poténcia desta nossa politica social. Sdo tempos de desemprego
estrutural, de trabalhadores e trabalhadoras empregaveis no curto prazo, atraves
das (novas) e precarias formas de contrato, onde terceirizagdo, informalidade,
precarizacdo, materialidade e imaterialidade sdo mecanismos vitais, tanto para a
preservacao quanto para a ampliacao da l6gica capitalista (Druck, 2007, 2011; Faria;
Araujo, 2011).

Importante lembrar que trabalho precario se refere a desprotecéo social; isto
€, situacdes em que os trabalhadores ndo tém direitos e beneficios assegurados
pelas legislagbes trabalhistas, como licenca maternidade, férias anuais, décimo
terceiro salario, aposentadoria e outros. Araujo et al. (2006) incluem nesta definicdo
elementos como baixos vencimentos e inadequadas condicbes de trabalho na
delimitacdo do que seja trabalho precario. Também podem ser considerados
trabalhos precarios aqueles com tempo determinado, e a precariedade, neste caso,
refere-se também ao sentimento de instabilidade que causa ao trabalhador
(Nogueira; Baraldi; Rodrigues, 2004).

Outra forma de precarizacdo do trabalho diz respeito a demissédo de
profissionais contratados pelo regime celetista e sua contratacdo como pessoa
juridica cujo vinculo passa a ser regido pelo Direito Civil descaracterizando a relagéo

trabalhista. A luz da reforma trabalhista, Lei n° 13.467/2017, a pejotizacdo dos
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profissionais de saude pode ser considerada uma forma de ludibriar a legislagédo
protetiva do trabalhador e das relac6es de emprego (Farias et al., 2023).

Pelas propostas do SUS, houve uma reformulacdo do modelo de atencéo,
que passa a assumir uma forma regionalizada de organizacdo pautada na
descentralizacdo. Deste modo, 0s municipios se tornaram 0s maiores responsaveis
pela contratacdo de trabalhadores do SUS, mas encontraram dificuldades em se
organizar diante da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), sancionada em 2000 e
que reflete o ideario neoliberal. A LRF define que as despesas com pessoal nao
podem ultrapassar 50% da receita dos estados e municipios e, 60% no que se refere
ao nivel Federal. Tal legislacdo parece limitar a autonomia do setor publico para
contratacdes de pessoal (Brasil, 2000; Pierantoni; Varella; Franca, 2004).

Como efeito deste processo, muitos municipios frente a LRF e sem orientacéo
a respeito de como proceder com as novas exigéncias ministeriais, além de sofrer
com instabilidades administrativas e orgamentarias, acabaram optando por formas
de contratacéo via parcerias com ONGs, Organizacfes Sociais de Interesse Publico
(OSCIPS), OS e cooperativos. Desde entdo, surgiram problemas associados a
precarizacdo dos vinculos de trabalho (Brasil, 2009).

Assim, na pés-modernidade, o0 caos rege as principais praticas
organizacionais. O foco do trabalho passou a ser a sua eficAcia e 0s seus
resultados; os meios utilizados para atingi-los ndo tém importancia. Por se tratar de
valores elasticos, que mudam a depender dos interesses institucionais, o que 0s
tornam de dificil internalizacédo (Antunes, 1999).

No Brasil, nestas ultimas duas décadas, os profissionais de enfermagem tém
experimentado mudancgas importantes no mundo do trabalho. O mercado de
trabalho tem se mostrado com sinais claros de assalariamento com vinculacdo do
salario a diversas formas: por plantdo, por hora trabalhada, contratos curtos e
temporarios e auséncia de vinculagdo institucional. Todos estes fatores acabam
gerando precarizacdo, multiempregos e a inseguranca no ambiente de trabalho. A
discussdo sobre trabalho decente tem se tornado um tema recorrente entre as
entidades sindicais que representam os trabalhadores (Machado et al., 2020).

O aumento desenfreado das escolas formadoras de enfermagem acarretou
uma oferta demasiada de novos profissionais no mercado de trabalho, o que leva ao
desemprego aberto e estrutural. Apesar de o setor publico ser o maior empregador

da forca de trabalho da enfermagem, somando 58,9% do total, metade estdo em
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situacdo de precarizacao do trabalho, 62,5% tém salarios de até 3 mil reais e 14,4%
estdo na condicdo de subsalarios (igual ou inferior a mil reais) (Silva; Machado,
2020).

O setor privado também se mostra um grande empregador, respondendo por
cerca de 1/3 do contingente, ou seja, 31,6% atuam no setor privado. Por outro lado,
40% estao na condicao de precarizagéo do trabalho, 68,2% tém salarios de até 3 mil
reais e 22,1% recebem subsalarios (igual ou inferior a mil reais). Ja outro setor de
expressao nos estados e no ambito do SUS é o filantropico, que congrega 15,4%
desse contingente, 40% estdo em situacdo de precarizacdo do trabalho, 70,1% tém
salério igual ou inferior a 3 mil reais e 23,7% recebem subsalarios (igual ou inferior a
mil reais) (Silva; Machado, 2020).

Se por um lado, as tensdes das profiss6es sobre o Estado para o alcance de
sua autonomia e controle de mercado sdo reconhecidamente legitimas, por outro, o
Estado deve buscar promover um equilibrio entre estes, de forma a garantir os
principios e diretrizes constitucionais para a saude e tecer politicas de saude para 0s
seus trabalhadores (Machado et al., 2020).

Segundo Moran e Wood (1993), os modelos regulatérios de uma profissao
referem-se a sua autorregulacdo, ou seja, os proprios profissionais definem os
mecanismos de entrada no mercado e de competéncia técnica; a regulacdo com
sancdo estatal, caracterizada por instituicbes a cargo de formular e implementar
mecanismos regulatorios com consentimento e apoio do Estado e, finalmente; a
regulacdo direta do Estado, exercida por instituicbes publicas especializadas. Para
esses autores, o modelo de regulacdo é composto dos seguintes elementos: a) 0s
mecanismos de entrada no mercado, incluindo licenciamento e certificacdo; b) o
controle da competicéo profissional; c) a estrutura do mercado de trabalho e; d) o
mecanismo de pagamento (Machado et al., 2020).

As primeiras medidas regulatérias da enfermagem foram no campo da
formacdo, com surgimento das escolas e cursos profissionalizantes. Contudo,
mesmo apos a instituicdo do Departamento Nacional de Saude Publica, em 1923, a
fiscalizacdo das atividades de enfermagem era subordinada a medicina. Somente
com a criagdo do Sistema Conselho Federal/Conselhos Regionais de Enfermagem,
por meio da Lei n°® 5.905/1973, a profissdo passa a se autorregular, ganhando

autonomia (Machado et al., 2020).
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No caso do Brasil, outros entes também séo responsaveis pela regulacao da
atividade da enfermagem, com destaque para o Ministério da Saude (MS), que
institui as principais diretrizes clinicas para o Sistema Unico de Satde (SUS), por
meio de protocolos.

Dentre o conjunto de resolugdes, destacam-se trés: a) do Cédigo de Etica
Profissional; b) do funcionamento do sistema de fiscalizacdo; c) da normatizagéo da
Responsabilidade Técnica, como capilarizacdo da fiscalizacdo do exercicio

profissional.

Se por um lado podemos nos orgulhar do gigantismo do SUS em
termos de capacidade instalada, ha problemas estruturais que ainda
persistem, especialmente na gestdo do trabalho, tais como:
desequilibrio entre oferta e demanda, escassez de profissionais no
interior do pais, precarizacdo do trabalho, terceirizagdo dos servigos
de saude e, consequentemente, da mado de obra especializada
(médicos, enfermeiros, técnicos em geral, dentre outros). O trabalho
precario € uma situacao que atinge significativo contingente da satde
(Silva; Machado, 2020, p. 11).

7

A instituicdo hospitalar é constituida pelo principio da divisdo técnica e a
racionalizacdo capitalista dela decorrente. A caracteristica central estd na forma
como o trabalhador coletivo social constréi seu produto-servigo final. A distribuicao
de autoridade ocorre pela subordinacdo dos executores aos mentores, de modo que
as tarefas de determinado trabalho ndo se distribuem, apenas, em funcdo de sua
caracteristica técnica, mas também, de uma légica de diferenciagdo social.

A dimenséo técnica do trabalho se refere ao préprio ato do trabalho; a divisdo
social esta ligada a relacdo do trabalho e do trabalhador na sociedade. Esse
elemento tedrico € relevante para compreender a divisdo das categorias de
enfermagem, porque seus trabalhadores estdo sob a logica da racionalizagcdo no
local de trabalho e inseridos na divisdo social dele.

A enfermagem brasileira, especificamente, institucionalizou-se no bojo do
processo de intensa divisdo do trabalho médico na sociedade moderna,
principalmente para preencher o0s vazios desse processo, assumindo
hegemonicamente as fungdes administrativas, no contexto hospitalar, local
privilegiado enquanto forma de organizagdo do trabalho para a materializagdo do
modelo clinico, centrado na prestacdo de servicos a individuos, com énfase no

cuidado curativo.
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2.3 O HOSPITAL E SUA ORGANIZACAO DE TRABALHO

Organizacao do trabalho em saude é aqui entendida como a forma como as
atividades e responsabilidades sdo estruturadas e distribuidas entre os profissionais
de enfermagem, com o objetivo de garantir uma assisténcia de qualidade e eficiente.
Inclui a organizacdo das tarefas, a distribuicdo de responsabilidades, a gestdo do
tempo e recursos e a interacao entre os profissionais e 0os pacientes.

Inicialmente cabe aqui um breve histérico sobre o surgimento da instituicdo
hospitalar de um modo geral devido sua importancia social e para entendermos
alguns aspectos existentes até os dias de hoje.

O suporte historico que sugiro serve para esclarecer alguns pontos que
caminham em consonancia com o desenvolvimento da instituicdo hospitalar e da
sociedade a fim de entendermos sua magnitude, ja que termos como “centro de

o

referéncia”, “humanizacéo”, “gestéo participativa” e “responsabilidade social” nos séo
caros. Afinal cada periodo histérico é determinado por uma formacédo social
especifica, trazendo consigo sua caracterizacdo que engloba sua filosofia, sua
politica, sua economia, suas leis e sua ideologia (Geovanini, 2010).

O desenvolvimento das praticas de salde que sdo tdo antigas quanto a
humanidade esta intimamente associada as estruturas sociais das diversas nacoes,
em diferentes épocas. Estas praticas estdo relacionadas a condicdo de
sobrevivéncia e foram influenciadas pelas doutrinas e dogmas das mais diversas
correntes religiosas. Os primeiros registros sobre espacos de assisténcia e
tratamento remontam aos templos gregos e aos hospitais militares romanos
(Ornellas, 1998; Geovanini, 2010).

Mais tarde, a partir do século IV, sao fundados, pelo clero, em nome dos
fundamentos da fé, estabelecimentos de assisténcia e abrigo, que virdo a tornar-se
0s hospitais cristdos. O Conciiio de Nicéia, no ano de 325, instruiu os bispos a
criarem um Hospital em suas dioceses, reafirmando o cuidar dos enfermos como
uma das sete tarefas da caridade crista (Ornellas, 1998).

No século VI, Justiniano, (527-565) regulamentou os asilos existentes na
época, entre eles 0s "nosocomia”, que mais se aproximavam dos hospitais de hoje,
e o0s "lobotrophia", que recebiam doentes sem esperanca de cura, invalidos e

leprosos, cujo sofrimento procuravam reduzir, além de proteger os saos de seu
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contato repulsivo. Com a expanséo do cristianismo, os hospitais cristdos difundiram-
se por toda a Europa, do oriente para o ocidente (Ornellas, 1998).

Até o século IX, os doentes foram tratados nos conventos, em espacos a eles
destinados, mas, no ano de 816, o Concilio de Aix-la-Chapelle tornou obrigatéria a
construgéo de hospitais nos conventos. A fundagao de ordens religiosas, voltadas
para a assisténcia social e para o cuidado dos doentes, que se estabeleceram
nesses hospitais, fizeram deles estabelecimentos mais religiosos que terapéuticos.

A partir do século Xll, as mudancas que vao determinar o enfraquecimento do
feudalismo e a retomada do crescimento das cidades; as epidemias que varriam a
Europa determinavam, também, o aumento da demanda dos hospitais, nos quais
atuavam tanto religiosos como leigos, e que, embora ainda ndo se constituissem no
locus privilegiado de atuacdo do médico, era onde se praticava um cuidar proximo
do que viria a ser a enfermagem (Ornellas, 1998).

Com a crise da Igreja, cujo poder enfraquece juntamente com o regime
feudal, os estabelecimentos hospitalares-religiosos mantidos por ela entram em
decadéncia. Ao término da Idade Média, inUmeras congregacdes cristds haviam
fechado as casas que mantinham, transferindo para a iniciativa laica os servigos que
vinham prestando, inclusive o de cuidados aos doentes. E, sob a dire¢cdo das
municipalidades, delineia-se o hospital geral (Ornellas, 1998).

O aumento da demanda dos servicos prestados pelos hospitais, que ocorreu
com o crescimento do comércio e do fluxo migratério em direcdo as cidades,
contribuiu para que esses estabelecimentos ampliassem as suas instalacoes.
Enquanto, no periodo medieval, a igreja repassa aos pobres, em nome da caridade
cristd, o que tira dela em forma de esmolas, com o advento do Estado Moderno, a
autoridade publica recolhe impostos para, em nome do interesse coletivo, assistir 0s
necessitados (Ornellas, 1998).

Herzlich e Pierret (1984) introduzem na analise do problema a noc¢do do valor
do capital bioldgico, valor para a sociedade, mas do qual o individuo é responséavel.
A doenca socializada delimita o aparecimento e 0 reconhecimento de um
personagem, o doente, face ao qual a sociedade tem deveres e obrigacdes. A
assisténcia publica, posta em funcionamento pelas autoridades politicas, teria a
finalidade de remediar a inseguranga que representariam, para o conjunto social,
certas categorias de excluidos, assim como, a protecdo desse valor que recém fora

atribuido ao individuo. A repressdo a vagabundagem, na Inglaterra, ainda no século
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XIV, ou a criacdo do Grand Bureau des Pauvres na Franca, em 1544, sdo exemplos
das medidas de assisténcia publica referidas pelas autoridades, mais repressivas
gue assistenciais e representativas da presenca do poder politico (Ornellas, 1998).

Mas, o Estado Moderno formula, além de uma nova ciéncia, um novo
conceito da relagdo do Estado com o cidadédo. Montesquieu (1689-1755) considera o
Estado obrigado a assistir os desempregados e necessitados, afirmando: "No pais
do comércio, onde muitas pessoas ndo tém um oficio, o Estado é, muitas vezes,
obrigado a prover as necessidades dos ancidos, dos doentes, e dos oOrfaos"
(Montesquieu, 1966 apud Ornellas, 1998, p. 257).

Reconhecida pela medicina, a doenca € associada a incapacidade de
trabalho. Os médicos participam da socializacdo da doenca, a identificam e
nominam, é transformada e se inscreve nos novos lacos da ordem social. Ser
doente torna-se um direito: o de parar de trabalhar e de receber cuidados. E o
doente aparece como um noOvo personagem na cena social cuja emergéncia
enquanto figura individualizada se deve as transformacdes da patologia. E, assim,
novos deveres e direitos e, um modo original de se relacionar com o conjunto social
vao se definir.

O nascimento da clinica é acompanhado pela utilizacdo e desenvolvimento de
novas técnicas de diagnéstico e da conversdao da arte de curar em oficio. A
explicacdo da doenca, seu tratamento bem como o desenvolvimento dos saberes
gue a determinavam conduziram a medicina para o interior dos hospitais, lugar onde
a observacao dos doentes, que sera pouco a pouco assumida pelas enfermeiras,
poderé ser exercida em sua plenitude (Ornellas, 1998).

Da profana incumbéncia de sequestrar pobres, moribundos, doentes
e vadios do meio social, escondendo o incbmodo e disciplinando os
corpos e guardando-os até a morte, a nobre funcéo de salvar vidas, o
hospital tem percorrido um caminho complexo e tortuoso em busca
do tecnicismo cientifico adequado as suas novas funcgfes. (Pitta,
1991, p. 41).

O surgimento do hospital como cenario privilegiado da tecnologia de
tratamento e cura tem como marco o final do século XVIIl. A (re)organizacdo do
hospital modifica 0 campo de pratica médica, adequando-o0 ao desenvolvimento da
clinica, novo instrumento de trabalho. Tal fato coincide com uma nova articulagéo

entre a medicina e a sociedade (Donnangelo; Ferreira, 1979).
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Os primeiros personagens, em que se reconhecia a condigéo de doentes, que
foram abrigados/segregados entre os muros do hospital-estabelecimento, ainda na
Idade Média, foram os leprosos. Hospital-asilo, mais asilo-prisdo que hospital, nele
se instalou o0 modelo de excluséao, adotado para leprosos e, posteriormente, para 0s
loucos (Ornellas, 1998).

A emergéncia da questdo da cidadania, com a construcdo do Estado
Moderno, significou um aumento da demanda por servigcos de saude, inclusive de
hospitais. A organizacéo de servi¢cos hospitaleiros, mais que hospitalares, surgida no
Império Romano, inspirava-se seguramente em razdes de ordem econdmica,;
durante a ldade Média, a motivacdo explicita foi a caridade cristd. Mas, "ao
promoverem a exclusdo e o isolamento asilar de ponderaveis segmentos sociais, 0S
hospitais prestaram-se ao controle e ao disciplinamento da vida urbana" (Antunes,
1991, p. 161).

A reorganizacdo do campo hospitalar transforma a pratica médica, mas
mantém as instituicdes asilares e suas caracteristicas excludentes, mesmo porque
0s saberes que constituiam a clinica ndo davam conta, ainda, das doencas ali
abrigadas ou segregadas.

O grande desenvolvimento das ciéncias bioldgicas, no século XIX,
transformou os paradigmas que explicavam a saude e a doenca, produziu mudancas
significativas nos hospitais com a introducdo da antissepsia e a renovag¢do da
enfermagem que adquire foros de profissdo, gracas a inestimavel contribuicdo de
Florence Nightingale (Ornellas, 1998).

Os efeitos do capitalismo se fazem sentir - 0s custos crescentes dos servigos
hospitalares, para onde foram levados os equipamentos que a nova tecnologia
médica exigia, fizeram do hospital um estabelecimento onde cada unidade
monetaria investida precisava ser transformada em servico, isto €, em produto.

Convergem dois fatos para a determinagdo de um novo modo de lidar com a
segregacao. O primeiro destes fatos refere-se ao que ocorre nos hospitais, onde o
capital se concentra, sob a forma de novos equipamentos, 0s quais devem gerar
servigos, produtos e valores, onde ndo cabem doentes cronicos, incuraveis, que nao
significam um retorno de capital investido. Cada leito hospitalar, com o auxilio das
novas tecnologias, constitui um meio de producdo e os cronicos os imobiliza. O
hospital, onde o trabalho realiza um capital, contribuindo para sua reprodugao,

precisa ser um espaco dinamico e produtivo (Ornellas, 1998).
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O segundo fato observado diz respeito ao que vem ocorrendo no dominio da
ciéncia e da técnica. A ciéncia aprendeu que as doencas infecciosas tém uma
causa, um agente, e mais, aprendeu que essa terapéutica, essa prevengao, nao
precisa do hospital como meio de trabalho exclusivo (Ornellas, 1998).

Estavam dadas as condigcbes para que o modelo de atencdo a saude
superasse a representacdo do hospital como lugar de doentes: o lugar destes é a
sociedade, a familia, a comunidade. O hospital deveria ser um recurso de uso
especializado e temporario. Seria necessario tempo para que os trabalhadores de
saude aprendessem essa nova versao do processo de tratar, dominassem as novas
técnicas. Tempo necessério para que as pessoas se acostumassem com a hova
representacdo das doencas e dos doentes e a internalizassem em suas
representacdes (Ornellas, 1998).

Assim, a atual configuracdo hospitalar foi influenciada pelas mudancas nos
seus processos de trabalho. Se nos basearmos na periodizagédo da tipologia dos
sistemas de trabalho de Touraine, os hospitais do Ocidente passaram por trés
grandes fases - o sistema tradicional (até meados do século XIX); o sistema
profissional liberal (de meados do século XIX até a Segunda Guerra Mundial) e o
sistema técnico (a partir da Segunda Guerra Mundial) (Coelho, 2016).

No sistema tradicional, o trabalho dentro dos hospitais ndo demandava uma
formacao especifica e estes ndo se constituiam em locus de trabalho predominante.
Considerado uma casa de Deus, o hospital, mais que curar doencas, tinha a
preocupac¢ao com o salvamento das almas (Coelho, 2016).

No sistema profissional liberal, o trabalho no interior do hospital € centrado na
figura dos médicos, ja reconhecidos como profissionais, com um corpo de
conhecimento préprio que determina a consolidagdo da associacao entre o hospital,
os doentes e os médicos (Coelho, 2016).

As mudancas do lado de fora do hospital influenciavam sua estruturacao.
Desde o final do século XVII e inicio do século XVIII até a primeira metade do século
XIX, predominou como prética e pensamento médico uma associagdo entre
anatomopatologia e a higiene. Os médicos higienistas procuravam estabelecer uma
relacdo entre doencas, ambiente e o padréao sociocultural (Coelho, 2016).

Dessa forma, para combater as doencas, os projetos médicos do periodo
preconizavam medidas que atuassem sobre a populacdo e ndo apenas sobre 0s

individuos doentes isoladamente. O reflexo dessas acdes no hospital permitiu uma
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remodelacdo dessa instituicdo que passa por um processo, intitulado por Foucault
como “medicalizacdo dos hospitais”, que exigia a presenga meédica nas instituicbes
hospitalares com maior intensidade. E a ciéncia médica higienista que vai orientar as
instalacdes fisicas, a forma de organizacédo e distribuicdo dos doentes no interior do
hospital e os cuidados a serem dispensados (Coelho, 2016).

Para Foucault (1979, p. 110), “a tomada de poder pelo médico se manifesta
no ritual de visita, desfile quase religioso em que o médico, na frente, vai ao leito de
cada doente seguido de toda hierarquia do hospital’. Essa nova rotina hospitalar
determinou um novo papel para o hospital, o ensino. O hospital torna-se uma grande
sala de aula pratica, cujos médicos nao apenas exercem e lideram a assisténcia aos
enfermos, mas também se tornam reconhecidamente os profissionais com

competéncia para o ensino médico.

2.4 REORGANIZACAO DO ENSINO, DO TRABALHO MEDICO E DA HIERARQUIA
NO TRABALHO EM SAUDE

Na fase miasmatica, os médicos ja haviam feito uma associacdo entre
pobreza, insalubridade e doenca. J4 na teoria de Pasteur sdo as bactérias ou
agentes infecciosos as causas dessas doencas. E no microscépio e, ndo na forma
de organizacdo da sociedade que se procura suas causas. O tratamento e a
prevencdo de doencas para de ter relacdo com a reducao da pobreza, passando a
demandar outros mecanismos que abortem a transmissdo, o contagio, a infeccdo
etc.

No inicio da segunda metade do século XIX, a teoria bacteriolégica de
Pasteur e Koch passam a explicar o adoecimento por meio de agentes infecciosos
acarretando uma mudanca paradigmatica que necessita de uma nova abordagem.
Uma nova linguagem foi criada para descrever as doencas e praticas medicas. Para
dar suporte a estas praticas faz-se necessario um novo apoio, um equipamento para
visualizar a bactéria e identificar outros problemas. O conhecimento clinico e o
estetoscopio ja ndo eram instrumentos suficientes para o trabalho médico. Assim, o
laboratorio passa a fazer parte da pratica meédica e € instalado predominantemente
nos hospitais que passaram de abrigo de caridade para pobres para um lugar onde
se procura a cura para as doencas tornando-se 0 centro mais importante de

pesquisa, ensino, aprendizagem e dispensacao de cuidados medicos.
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Mas foi no século XX, com a elaboracdo e difusdo do Relatério Flexner
(1910), que tal relagdo tornou-se ainda mais proxima. O Relatorio Flexner,
financiado pela American Medical Association, apresentou um amplo diagnostico da
situacdo das escolas e da educacdo médica nos EUA e no Canada. O relatorio
identificou uma série de problemas relacionados ao ensino médico desses paises,
entre eles, a falta de relacdo entre a formacao cientifica e o trabalho clinico e, a falta
de controle administrativo e organizacional das escolas médicas sobre os hospitais
de ensino, que serviam de campo pratico para seus alunos (Lampert, 2002).

O relatério propunha algumas recomendagfes que visavam ndo somente uma
mudanca curricular, mas também mudancas estruturais, como a construcdo de um
hospital préprio e a integracdo da missdo pesquisa as missfes tradicionais de
ensino e assisténcia. Tal integracdo passou a ser um requisito para o
credenciamento e a avaliacdo dessas instituicdes naqueles paises. Esse novo
conceito de hospital, vinculado formalmente as escolas médicas e que pressupde a
integracdo da pesquisa ao ensino e a assisténcia, também se difundiu pelo mundo,
passando a coexistir com o modelo anterior (Rodrigues, 1999).

O processo de medicalizacdo do hospital e da medicina, iniciado no século
XVIII, tornou-os cada vez mais especializados. Mas, a introdu¢cdo de novas e
sofisticadas tecnologias no século XX deixou os servicos mais complexos, o0 que
passou a exigir profissionais com competéncias ainda mais distintas e estruturas
fisicas que pudessem viabilizar tais servicos. Essas novas demandas estimularam a
construcdo de hospitais de grande porte, os grandes centros de referéncia, que
povoaram a Europa nos anos 1950 (Geovanini, 2010).

Ancorado na transformacdo de seu saber e de sua pratica, 0 médico vem
ocupar uma nova posicdo no contexto hospitalar, dimensionando os objetivos da
instituicdo, projetando a medicalizagdo e introduzindo os mecanismos disciplinares
(Geovanini, 2010).

Concomitantemente a remodelagédo hospitalar, os servicos de apoio e outros
setores vao se reconfigurando para suporte a este hospital e suas praticas que
constituirdo um robusto setor da economia. No interior do hospital, a divisdo do
trabalho se da em fungdo dos médicos organizados como principal categoria
profissional, a qual todas as outras se encontram de alguma forma, subordinadas
(Coelho, 2016).
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A pratica médica ganhou destaque com o advento da medicina social e
politica, nascida da articulacdo das esferas produtiva e refor¢cada pelas aquisi¢coes
cientifico-tecnoldgicas, geradas pela revolucéo industrial. A categoria foi projetada,
na medida em que teve importancia politica na manutencdo do status quo e seus
membros passaram a fazer parte dos grupos politicos e da elite econémica,
reforcando cada vez mais, o seu poder (Geovanini, 2010).

Com o capitalismo, 0 homem € visto como forca de trabalho e foi delegada a
medicina a manutencdo e restauracdo do corpo humano para possibilitar
crescimento econémico. A doenca torna-se um obstaculo a for¢ca produtiva do
trabalhador e representa ndo sO a diminuicdo da produgdo, como também
transtornos econdémicos e politicos. Existe interesse em manter a saude, ndo como
uma necessidade basica do individuo, mas como um modo de manutencdo da
produtividade (Geovanini, 2010).

A funcdo de outras categorias, incluindo a gestédo, que nao ultrapassava 0s
limites de hotelaria e manutencdo era prover meios para que 0Ss médicos
realizassem seus trabalhos. Até a relacdo contratual era diferenciada, enquanto os
médicos constituiam-se como profissionais liberais, os demais profissionais
tornaram-se assalariados ou eram voluntarios que exerciam suas atividades em
funcdo de alguma religiosidade. O ato médico permanecia indivisivel.

Até este momento medicina e enfermagem eram praticas independentes
visto que a enfermagem néo tinha como foco o corpo do paciente e nem sua
doenca, o objetivo era contribuir para a salvacédo dos enfermos e dos individuos que
prestavam o cuidado.

Na reorganizacdo da instituicdo hospitalar e no posicionamento do médico,
como principal responsavel por essa reordenagdo, que vamos encontrar as raizes
do processo de disciplinarizacdo e seus reflexos na enfermagem. A medicina se
estabelece como autoridade maxima na hierarquia hospitalar e passa a dirigir todas
as praticas advindas da divisdo social do trabalho no hospital. As relacbes de
dominagdo/subordinagcdo se estabelecem e a pratica de enfermagem, de
independente passa a ser uma pratica dependente e subordinada a pratica médica
(Geovanini, 2010).

Obedecendo aos principios da disciplinarizagdo, os hospitais militares sdo os

primeiros a se reorganizarem sob a preméncia das questbes econdmicas a que 0S
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exércitos estavam afetos e sob o impacto das guerras imperialistas que lhes
reduziam as fileiras (Almeida; Rocha, 1989).

Nesse cenario, o trabalho desenvolvido por Florence Nigthingale (1820 —
1910) junto aos soldados feridos em combate, na guerra da Criméia (1854 — 1856),
projeta a enfermagem devido aos resultados obtidos com queda da mortalidade local
de 40% para 2% (Adami, 2000). Florence Nightingale é considerada a fundadora da
enfermagem moderna em todo o mundo. Com o prémio recebido do governo inglés
por este trabalho, fundou a primeira escola de enfermagem no Hospital St. Thomas -
Londres, em 24/06/1860 que passou a servir de modelo para as demais escolas
fundadas posteriormente (Turkowski; Turkowski, 2024). A disciplina rigorosa, do tipo
militar, era uma das caracteristicas da escola nigthingaleana, bem como a exigéncia
de qualidades morais das candidatas.

As escolas nigthingaleanas formavam duas categorias distintas de
enfermeiras: as ladies, que procediam da classe social mais elevada e
desempenhavam funcbBes intelectuais, representadas pela administracao,
supervisao, direcdo e controle dos servicos de enfermagem; e as nurses, que
pertenciam aos niveis sociais mais baixos e que, sob a direcdo das ladies,
desenvolviam o trabalho manual de enfermagem. Dessa forma, percebemos que a
divisdo técnica do trabalho na enfermagem procede da divisdo social e de género
(Almeida; Rocha, 1989).

Ao afirmar que disciplina é a esséncia do treinamento, Florence Nightingale
teve como finalidade legitimar a hierarquia de poder que ja existia entre o pessoal da
enfermagem e, disciplinar as relacdes de poder do ambiente hospitalar. O
treinamento dos agentes referia-se as técnicas disciplinares a fim de delimitar o
espaco social que cada trabalhador da saude deveria ocupar na hierarquia do
micropoder hospitalar e, em especial a preocupac¢ao com a hierarquia do pessoal de
enfermagem. A enfermagem surge ndo mais como uma atividade empirica,
desvinculada do saber especializado, mas como uma ocupacao assalariada que
vem atender a necessidade de mao-de-obra nos hospitais, constituindo-se uma
pratica social institucionalizada e especifica (Almeida; Rocha, 1989).

Na medida em que a enfermagem se introduzia no hospital e que o nivel de
complexidade técnico-cientifica da medicina crescia, requerendo, cada vez mais,
capacidade intelectual de seus executores, esses comegaram a passar para 0S

bracos femininos da enfermagem as tarefas manuais de saude que |lhes cabiam,
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ficando com a parte intelectual correspondente ao estabelecimento de hipéteses,
diagnostico, prescri¢do e tratamento (Almeida; Rocha, 1989).

Nightingale defendia o ensino da enfermagem ligado a instituicdo hospitalar e,
considerava o ideal da enfermagem uma vocacao, que requeria dedicacdo exclusiva
e ardua preparacdo. Suas concepcoes teorico-filosoficas da profissdo apoiaram-se
em observacdes sistematizadas e registros estatisticos, extraidos de sua
experiéncia pratica no cuidado aos pacientes e destacavam quatro conceitos
fundamentais: ser humano, meio ambiente, saude e enfermagem (Almeida; Rocha,
1989).

A enfermagem muda progressivamente de status, profissionalizando-se e
incorporando técnicas cientificas de cuidados sofrendo influéncias do dominio
médico e da heranca do paternalismo que as ordens religiosas dedicavam aos
sofredores do mundo. Uma profissdo constituida em sua grande maioria por
mulheres cujo perfil correspondia a subserviéncia, abnegacao, docilidade e carinho.

Paralelamente, do lado de fora do hospital, 0 desenvolvimento da saude
publica pode ser atrelado ao que Foucault (1979) chamou do “surgimento do poder
regulador”, uma forma de normalizagdo da sociedade. O alvo eram os fendmenos
coletivos. A natalidade, a morbidade, a mortalidade, a longevidade da populacéo e
de grupos de individuos. Surgiram o0s servicos de estatisticas sanitarias. Os
fendmenos populacionais passaram a ser medidos e quantificados (Coelho, 2016).

Concomitantemente ao  desenvolvimento da salde publica, o
desenvolvimento inicial dos atuais sistemas de salde nos diferentes paises
repercutiu nos rumos dos hospitais e os influenciam até hoje ja que o relatério
Flexner trazia o hospital para o centro da cena ndo apenas quanto a formacao
médica, mas também em relacdo ao sistema de saude, incentivando o processo de
especializacdo e tecnologizacédo. O relatério Dawson insere 0s hospitais numa rede
de servigcos, na qual tem papel definido e interage com outras organizacbes de
saude, para conformar um sistema com niveis de atencdo que funciona de forma
integrada e complementar (Coelho, 2016).

O inicio do processo de especializacdo paralelamente com 0s progressos
cientificos, a progressiva industrializacdo dos medicamentos, o avango dos meios
diagnésticos e o impacto das técnicas cientificas de gestdo (Taylor, Fayol, Ford)
exerceram profundas influéncias sobre o hospital e sua insercdo no sistema de

saude que repercutem até nossos dias (Coelho, 2016).
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No sistema técnico, o boom cientifico e tecnoldgico do pds-guerra ocorrido
nos diversos campos disciplinares, associados a outros de natureza corporativa
afetaram o formato do hospital propiciando a multiplicacdo dos espacos,
equipamentos e unidades onde essas novas tecnologias eram utilizadas, assim
como a multiplicacdo concomitante das especialidades médicas que lhe davam
suporte (Coelho, 2016).

A ampliacdo do conhecimento, nos mais diversos campos do saber, tornou
impossivel a um dnico médico deter todo o conhecimento necesséario a pratica
clinica. Nao apenas 6rgaos ou sistemas séo objetos de préticas especializadas, mas
também temas, condic¢des clinicas, arranjos ou formas de organizar a assisténcia.

Esse novo patamar de complexidade do hospital vai demandar uma nova
postura gerencial que vai extrapolar os campos tradicionalmente considerados
meios (hotelaria, manutencgdo, provimento de insumos etc.) para abarcar a propria
atividade clinica interferindo na indivisibilidade do ato médico, processo denominado
por alguns autores de “empresariacao dos hospitais” (Coelho, 2016).

Nessa nova configuracdo hospitalar influenciada por fatores internos e
externos a instituicdo, é introduzido em seu interior a no¢do de hierarquia social e,
com ela, um sistema de selecdo, de valoracdo econbmica, de credibilidade e
importancia que ocupam o imaginario social. Chauvenet (1978) afirma que passa a
haver uma hierarquizacdo dos médicos, dos servi¢os e das unidades de cuidados.

Na hierarquia hospitalar, aos médicos compete a parte diagnostica, a
prescricdo de tratamentos em que 0 aspecto técnico € um critério de valorizacdo
dessa profissdo na qual os recém-formados encontram-se a servico dos experts. Os
recém-formados passam mais tempo a examinar os doentes, enquanto 0s experts
se dedicam ao diagndstico e as decisdes relativas ao tratamento. Os médicos
manifestam uma grande ambivaléncia em relacdo a tudo o que é ligado ao
“relacional” de seus pacientes. De forma que as tarefas ligadas a escuta e aos
contatos fisicos sdo destinadas a outras categorias profissionais mais abaixo na
escala hierarquica, como os enfermeiros. Estes, por sua vez, reivindicam este
aspecto como uma pratica mais “humana” junto ao doente procurando definir seu
territorio de intervencdo mais autbnomo fora das atividades realizadas sob o controle
médico (Ferreira, 2005).

O processo de mecanizagcdo da medicina hospitalar, associado ao processo

de especializacéo, alterou o sistema de poder tanto no ambito do hospital como da
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propria profissdo médica, pois, por um lado, quebrou a coeséo da categoria e, por
outro, instaurou uma diviséo técnica e social do trabalho (Coelho, 2016).

O ato médico, assim decomposto e fragmentado no interior do hospital, vai
ser reorganizado, sob orientacdo da gestdo, segundo uma logica taylorista.
Diagndstico e tratamento serdo realizados segundo protocolos e rotinas
estabelecidas deslocando essas acdes médicas de uma relacdo dual (médico-
paciente) para um trabalho coletivo e impessoal voltado para a producdo de
procedimentos de saude no interior de unidades de producdo de cuidados que se
organizam em linhas, onde esses procedimentos sdo executados em série,
conferindo um carater industrial ao hospital (Coelho, 2016).

Se no interior do hospital os processos de especializacéo, a diferenciacao de
funcdes e a introducdo de gestdo cientifica vao afetar as praticas clinicas, os
acontecimentos em seu exterior vao alterar sua insercéo social. Assim, a extensao
da protecdo social e da saude, no pés-guerra, fez com que houvesse grande
aumento no numero de hospitais na década de 60. Aumentaram também o namero
de leitos hospitalares, de profissionais ligados aos hospitais e do nimero de servicos
prestados em praticamente todos os paises da Europa e América do Norte (Coelho,
2016).

Na maior parte dos paises do Ocidente, a salde passou a se constituir como
um direito garantido constitucionalmente, a ser provido diretamente pelo Estado ou
por seguros publicos ou privados de saude, em diferentes arranjos de financiamento
e de prestacdo de servicos, porém, com grande aumento do acesso a
hospitalizag&o.

As mudancas nos perfis demogréaficos e epidemiolégicos com as doencas
infecciosas cedendo lugar as cronico-degenerativas ampliam e diferenciam o
formato das demandas pelo hospital que se torna cada vez maior. A complexidade é
tal que se faz necessario o surgimento de novas fungdes com a engenharia
hospitalar, a engenharia clinica, entre outras (Coelho, 2016).

Dessa forma, se no periodo caracterizado como sistema profissional liberal o
hospital ja havia deixado de se constituir como domus Dei (casa de Deus) passando
a contar com a presenca efetiva de médicos para assistir e curar os doentes, no
sistema técnico do pds-guerra imediato, gracas ao prestigio conquistado, vai tornar-
se o centro dos sistemas de saude. A fase técnica objetiva a producdo de cuidados

de saude e a gestéo da propria clinica (Coelho, 2016).
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2.5 A ENFERMAGEM E O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Mas afinal, “O que é a enfermagem?” A enfermagem € uma ciéncia humana
de pessoas que tem como fundamentacdo o cuidar, exercida predominantemente
por mulheres que atuam em todos os estagios do processo saude-doenca-cuidado.
Seus metaparadigmas sdo saude, ambiente, individuo e enfermagem. No entanto, a
crise paradigmatica demonstra que novos paradigmas emergem do contexto
sociopolitico-econdmico vigente e, assim, interdisciplinaridade, complexidade,
valorizac@o da subjetividade, entre outros configuram a contextualizagdo necessaria
para o avanco cientifico (Kirchhof, 2003; Lima, 2005).

A enfermagem € exercida privativamente pelo enfermeiro, pelo técnico de
enfermagem, pelo auxiliar de enfermagem e pela parteira, respeitados o0s
respectivos graus de habilitagdo. E uma ciéncia humana, de pessoas e de
experiéncias com campo de conhecimento, fundamentacdes e praticas do cuidar
dos seres humanos que abrangem do estado de saude aos estados de doenca,
mediada por transacdes pessoais, profissionais, cientificas, estéticas, éticas e
politicas (Cofen, 1986).

A Enfermagem é comprometida com a producéo e gestdo do cuidado
prestado nos diferentes contextos socioambientais e culturais em
resposta as necessidades da pessoa, familia e coletividade. O
cuidado da Enfermagem se fundamenta no conhecimento proprio da
profissdo e nas ciéncias humanas, sociais e aplicadas e é executado
pelos profissionais na pratica social e cotidiana de assistir, gerenciar,
ensinar, educar e pesquisar. (Cofen, 2017, p. 1-2).

Na saude, trabalho associa-se ao termo processo por seu desenvolvimento
gradativo e evolutivo que utiliza determinados métodos. Ricardo Bruno Mendes
Gongalves formulou o conceito de “processo de trabalho em saude”, a partir da
analise do processo de trabalho médico. Discipulo e colaborador de Maria Cecilia
Ferro Donnangelo que, no final da década de 1960, iniciou estudos sobre a profissdo
médica, o mercado de trabalho em saude e a medicina como pratica técnica e
social, o autor estuda a aplicagdo da teoria marxista do trabalho ao campo da saude
(Peduzzi; Schraiber, 2009).

A luz dos postulados de Marx, compreende-se que o processo de trabalho

gue ultrapassa a alienacdo e se concretiza pelo conhecimento e praxis permite a
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subsisténcia do trabalhador, desde a sua simples alimentagcdo até o progresso da
humanidade. O consenso de um processo de trabalho sadio, no qual o ser social
tenha a liberdade para criar e ser criado, transformar e ser transformado, satisfaz o
trabalhador, contribuindo para a evolucdo cultural, social, econémica e tecnolbgica
do préprio ser e do mundo (Rohm; Lopes, 2015).

Embora o conceito de “processo de trabalho em saude” tenha sido
desenvolvido inicialmente com base no trabalho médico, desde o inicio dos anos 80,
passa a ser utilizado para o estudo de processos de trabalho especificos de outras
areas profissionais em saude.

Na area de enfermagem, a andlise do seu processo de trabalho tem inicio
com a tese de Doutorado de Maria Cecilia Puntel de Almeida, de 1984 (Almeida;
Rocha, 1986), seguida de varias outras pesquisas com esta abordagem até a
atualidade.

O processo de trabalho pode ser definido como a transformacéo de um objeto
determinado em um produto determinado, por meio da acdo humana que, para fazé-
lo, emprega instrumentos. E algo que o ser humano faz intencionalmente e
conscientemente, com o objetivo de produzir algum produto ou servico que tenha
valor para o préprio ser humano (Marx, 1994).

No estudo do processo de trabalho em saude, Mendes Gongalves (1979,
1992) analisa os seguintes componentes: o objeto do trabalho, os instrumentos, 0s
agentes e a finalidade destacando que esses elementos precisam ser examinados
de forma articulada e ndo em separado, pois somente na sua relacdo reciproca
configuram um processo de trabalho especifico.

O objeto representa o que vai ser transformado: a matéria-prima (matéria em
estado natural ou produto de trabalho anterior) e, no setor saude, necessidades
humanas de saude. O objeto sera aquilo sobre o qual incide a acédo do trabalhador.

Os instrumentos de trabalho s&o constituidos historicamente pelos sujeitos
que, assim, ampliam as possibilidades de atuacdo sobre o objeto. O meio ou
instrumento de trabalho é uma coisa ou um complexo de coisas que o trabalhador
insere entre si mesmo e o objeto de trabalho e |he serve para dirigir sua atividade
sobre esse objeto.

Os instrumentos podem ser materiais e ndo materiais. Os primeiros sao 0s
equipamentos, material de consumo, medicamentos, instalacées, outros. Os

segundos sdo os saberes, que articulam em determinados arranjos 0s sujeitos
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(agentes do processo de trabalho) e os instrumentos materiais (Gongalves, 1979,
1992, 1994; Marx, 1994).

Objeto e instrumentos de trabalho s6 podem ser configurados por referéncia a
sua posicao relacional, intermediada pela presenca do agente do trabalho que lhe
imprime uma dada finalidade. Por meio da presenca e acado do agente do trabalho
torna-se possivel o processo de trabalho — a dindmica entre objeto, instrumentos e
atividade.

A finalidade do trabalho é a razéo pela qual ele é feito. Ela vai ao encontro da
necessidade que o fez acontecer e que da significado a sua existéncia. As vezes as
finalidades sdo compartilhadas por trabalhos diferentes e € isto que da o sentido de
se trabalhar em equipe (Sanna, 2007).

O trabalho em saude, por ser muito complexo e atender a necessidades vitais
€ compartilhado por varios agentes. Em alguns momentos, os instrumentos de
trabalho sdo os mesmos para diferentes profissionais, a finalidade € a mesma e o
objeto a ser transformado pode até ser o mesmo, mas 0s métodos sempre sao
diferentes (Sanna, 2007).

Os métodos de trabalho sdo acbes organizadas de maneira a atender a
finalidade, executadas pelos agentes sobre os objetos, empregando instrumentos
selecionados, de forma a produzir o bem ou servico que se deseja obter. Nao se
trata apenas da execucdo de movimentos padronizados numa sequéncia pré-
definida por outrem, mas sim de uma acao inteligente, planejada e controlada,
voltada para um objeto especifico, que devera produzir um resultado previamente
imaginado pelo agente (Sanna, 2007).

O conceito “processo de trabalho em saude” quando diz respeito a dimensao
microscépica do cotidiano do trabalho em saulde refere-se a pratica dos
trabalhadores/ profissionais de saude inseridos no dia a dia da producé&o e consumo
de servicos de saude. Contudo, € necessario compreender que neste processo de
trabalho cotidiano esta reproduzida toda a dinAmica do trabalho humano.

Ao introduzir a contribuicdo das ciéncias sociais para os estudos da area, o
campo da saude coletiva estabeleceu uma ruptura com as concepcdes hegemonicas
positivistas que formulam articulacbes simplificadas entre causa e efeito,
desconsiderando a dimensédo social e histdrica do trabalho e do processo

saude/doencga (Gomez; Costa, 2003).
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As abordagens compreensivas propfem-se a compreender a praxis social
dos trabalhadores, o sentido que conferem ao cotidiano do trabalho, suas formas de
ser, sentir, perceber e agir. Focalizam o trabalhador como sujeito — com sua
singularidade, com sua historia — que, ao interagir com as condi¢cdes objetivas,
elabora categorias préprias de pensamento e acdo (Gomez; Costa, 2003).

As contribuicdes do campo da salude coletiva permitiram identificar duas
tendéncias que vao se conformando em torno do objeto e dos processos de trabalho
gue a enfermagem participa: uma considera o cuidado de enfermagem como objeto
especifico do trabalho desta categoria e identificam dois processos de trabalho —
assisténcia e gerenciamento; outra defende a existéncia de um objeto comum a
todos os trabalhadores que participam do processo de producdo em saude, e
assumem que o trabalho da enfermagem se processa em quatro processos de
trabalho — assisténcia, gerenciamento, investigacdo e educativo (Souza; Mendes,
2016).

Os processos de trabalho da enfermagem podem ou ndo ser executados
concomitantemente. Sao eles: o processo de trabalho Assistir, Administrar, Ensinar,
Pesquisar e o Participar Politicamente (Sanna, 2007).

O processo de trabalho Assistir ou Cuidar em enfermagem tem como
objeto o cuidado demandado por individuos, familias, grupos sociais, comunidades e
coletividades. Outras pessoas podem cuidar de seres humanos que demandam
cuidados, com a mesma finalidade - promover, manter e recuperar a saude, mas
nao realizardo o processo de trabalho assistir em enfermagem porque, para isso, é
preciso dominar seus instrumentos e métodos, 0 que apenas os profissionais da
area, em graus de complexidade diferentes, sdo capazes de fazer.

O cuidado em saude ao ser transformado em trabalho adquire caracteristicas
particulares, sendo desenvolvido por diferentes especialidades profissionais, nas
quais diversos grupos de trabalhadores cooperam entre si, determinando relacbes
entre eles, em torno do objeto, dos instrumentos de trabalho e dos produtos
derivados dessas atividades. Nesse processo de trabalho em saude mais amplo, as
diversas atividades que o compdem sdo complementares, com maior ou menor grau
de autonomia (Souza; Mendes, 2016).

A hegemonia do modo capitalista de producdo permitiu que o cuidado fosse
progressivamente institucionalizado, apropriado e transformado tecnologicamente.

Dessa maneira, o trabalho em saude adquiriu o status de servi¢co a ser consumido e,



55

possui uma caracteristica bastante peculiar que é a de ser consumido no momento
de sua producdo. Frente a esse cenario, verifica-se que entre as grandes
dificuldades inerentes ao setor saude temos a mensuracao objetiva do valor do seu
produto e dos resultados decorrentes de suas ac¢les, por passar pela questdo das
diferencas de julgamento, de valores, percepcdes e preferéncias subjetivas. Outra
dificuldade que pode ser apontada diz respeito a afericdo da produtividade do setor
saude, devido a fatores como a heterogeneidade de seus processos de producéo e
a propria diversidade dos produtos (Souza; Mendes, 2016).

As acdes do enfermeiro assistencial contemplam, ainda, a supervisdo dos
membros de diferentes niveis de formacdo que compdem a equipe de enfermagem,
e a realizacdo de procedimentos invasivos e complexos. As acdes desempenhadas
pelo enfermeiro assistencial visam atingir a finalidade do subprocesso assistir/cuidar
para a melhora do estado de saude do paciente.

O cuidado em enfermagem significa desvelo, solicitude, diligéncia, zelo,
atencdo e se concretiza no contexto da vida em sociedade traduzindo o
comprometimento e engajamento politico-cultural, prevenindo rupturas da e na
sociedade (Souza et al., 2005).

O cuidar, entéo, transcorre as competéncias e técnicas, ndo se restringindo a
elas, é rico em tratar, curar ou controlar aquilo que deve ser a tarefa pratica da
saude coletiva, perpassando pela sustentacdo do tempo, contra e a partir da
resisténcia da matéria, como uma forma simplesmente humana de ser (Sampaio;
Vilela; Pires, 2012).

Esse cuidar em saude envolve os sujeitos (profissionais de saude e usuarios)
e os instrumentos de trabalho que vao moldar a matéria prima do cuidar que através
do didlogo tornardo familiar o que até entdo era desconhecido no outro, ou apenas
supostamente conhecido. E preciso ouvir o que o outro, que demanda o cuidado,
mostra ser indispensavel, para que possamos colocar em pratica 0S recursos
técnicos existentes a servico dos sucessos praticos almejados (Sampaio; Vilela;
Pires, 2012).

Quando nos referimos a esses sujeitos, € importante lembrar que o processo
de cuidar em saude envolve dois tipos; o primeiro relativo a identidade, em que as
nossas praticas sao destinadas, sendo considerados como seres auténticos, com

by

suas necessidades e valores. Ja o segundo relativo a acdo transformadora, é
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considerado como um ser autor de sua histéria e responsavel por sua saude
(Sampaio; Vilela; Pires, 2012).

No que tange a identidade profissional, existe uma estreita relacdo entre a
producdo de subjetividade auténtica e a autonomia concedida ou conquistada. A
adaptacdo a cultura organizacional pode ter como uma das diretrizes a falta de
exercicio da autonomia pelos enfermeiros, pois, quando esta néo € exercida e, ndo é
desejo fundamental, o profissional passa a (re)produzir as praticas pré-
estabelecidas, internalizando a subjetividade produzida por outrem. Talvez, por
assumir uma identidade institucional e ndo pessoal, o enfermeiro ndo visualize o
exercicio da autonomia profissional como fator essencial no trabalho trazendo
reflexos negativos para sua profissdo, pois passa a ser somente mais uma
engrenagem no processo de trabalho (Santos et al., 2019).

Desse modo, mostra-se importante discutir sobre a autonomia profissional
dos enfermeiros, ndo como mero interesse corporativo e privado, mas como
possibilidade de afirmacdo de suas identidades, como profissionais ativos e
indispensaveis na construcdo de servicos de salude mais competentes, solidarios e
humanizados. Ao discutirmos em uma perspectiva de constru¢do e consolidagéo de
sua identidade, o enfermeiro pode passar a incorporar a missdo de sujeito ativo,
proativo e reacionario, ou seja, pode desmobilizar a massificacdo de subjetividade
envolvida em seu trabalho. Dessa forma, pode contornar os reflexos normalizadores
da cultura organizacional possibilitando uma nova forma de cuidar (Santos et al.,
2019).

O cuidado caracteriza o nucleo do trabalho de enfermagem. As concepc¢des
de cuidado integral e cuidado ampliado se referem a duas formas distintas para sua
execucdo onde o primeiro trata do cuidado com foco nos procedimentos e no
raciocinio clinico, que é predominante nas praticas de enfermagem e, no cuidado
ampliado é agregado aos procedimentos e a clinica a comunicagao e interacdo com
os clientes, de forma contextualizada a cada momento e situacdo de cuidado
(Hausmann; Peduzzi, 2009).

Ao pensar modelos de cuidar em enfermagem, é preciso ter um referencial
tedrico-filosofico explicitado e fruto de reflexbes pessoais e coletivas que envolvem a
compreensao do valor desse cuidado no contexto sociopolitico em gque se insere. A
enfermagem caracteriza-se como uma profissdo histérica e culturalmente filoséfico-

humanista que potencializa a saude do cidadéo e a constru¢do da cidadania e néo
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cabe submeter-se ao poder de outras areas, praticas sociais e organiza¢gbes que
controlam e manipulam a saude, politica, econémica e ideologicamente (Souza et
al., 2005).

Backes et al. (2022) citam o cuidado de enfermagem como original, inovador,
transformador e, por isso, sempre empreendedor. Para os autores, o cuidado de
enfermagem transcende a perspectiva pontual e linear verticalizada de ser e mover-
se somente como acdo e abarca um movimento de interlocucdo circular,
complementar e dialogica entre atores — cuidador e pessoa/familia/comunidade sob
cuidado.

Ainda:

Para abranger patamares cada vez maiores e mais avangados em
relacdo ao cuidado de enfermagem, é primordial transcender as
barreiras disciplinares e alcancar um saber e conhecer integrado e
articulado as diferentes areas do conhecimento. Esse processo
implica em (des)construir saberes e préaticas profissionais, em
superar reducionismos teéricos e em prospectar estratégias que
valorizam a autoridade e a lideranca em detrimento da ordem
prescritiva hegemonica. (Backes et al., 2022, p. 4).

A pandemia exacerbou a relevancia do cuidado de enfermagem nos
diferentes ambientes de interlocucdo humano-social, além de comprovar que a
enfermagem ndo tem um acervo de verdades absolutas, duradouras e
inquestionaveis. E oportuno apreender as licbes e os aprendizados dela
decorrentes, além de aproveitar o momento para (re)significar atitudes, posturas,
valores profissionais e potencializar o cuidado de enfermagem como fenémeno
sistémico e empreendedor (Backes et al., 2022).

O processo de trabalho Administrar ou gerenciar em enfermagem tem
como objeto os agentes do cuidado e os recursos empregados no assistir em
enfermagem. Assim, em seu trabalho, o enfermeiro pode assumir dois tipos de
gerenciamento: o primeiro diz respeito ao gerenciamento dos servigos/ unidades,
gue € mais amplo e que também engloba entre outros fatores o gerenciamento do
cuidado podendo ser denominado “cuidado indireto de enfermagem”, atividade que
envolve a previsdo, provisdo, manutencdo, controle de recursos materiais e
humanos para o funcionamento do servigo e, outro gerenciamento que diz respeito
ao cuidado propriamente dito que € o “cuidado direto de enfermagem” que consiste

no diagnostico, planejamento, execucdo e avaliagcdo da assisténcia, passando pela
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delegacdo das atividades, supervisdo e orientacdo da equipe de enfermagem
(Sanna, 2007).

No processo de trabalho gerencial, o enfermeiro é o Unico profissional da
equipe de enfermagem que domina os métodos empregados nesse processo, que
sdo o planejamento, a tomada de decisdo, a supervisao e a auditoria. Para tal
atividade, este profissional utiliza um conjunto de instrumentos como o0
planejamento, o dimensionamento do pessoal, o recrutamento e selecdo de pessoal,
a educacdo continuada e/ou permanente, a supervisdo, a avaliacdo, dentre outros
(Vieira; Kurcgant, 2010).

Em um estudo realizado no Brasil pelo Conselho Regional de Enfermagem do
Estado de Sdo Paulo com enfermeiras responsaveis por servicos de saude foi
estabelecida a necessidade das seguintes competéncias: lideranca, comunicacao,
tomada de decisdo, negociacéo, trabalho em equipe, relacionamento interpessoal,
flexibilidade, empreendedorismo, criatividade, visdo sistémica, planejamento e
organizacao (Furukawa; Cunha, 2011).

O gerenciamento em enfermagem, especialmente no ambiente hospitalar,
sofre forte influéncia da administracdo classica, em particular do modelo taylorista/
fordista e burocrético, caracterizado por divisdo do trabalho, hierarquia, autoridade
legal, sistema de procedimentos e rotinas, impessoalidade nas relacdes
interpessoais e outros (Faria; Araudjo, 2010).

O planejamento é a primeira funcdo administrativa, exatamente, porque sem
planejamento ndo se pratica a geréncia. E uma técnica que visa tomar decisdes
antecipadas de ocorréncias futuras e tracar um programa de acgdo. A segunda
funcdo gerencial € a organizacdo. Organizar € estabelecer a estrutura para executar
os planos, determinando o mais adequado a ser dado ao paciente e agrupar as
atividades para atingir as metas da unidade. Alguns instrumentos utilizados para a
organizacdo sao graficos, fluxograma, cronograma, organograma, sociograma,
layout, regimento, normas, rotinas e manuais.

A terceira funcdo gerencial é a direcdo que implica vérias atividades
relacionadas com o recurso humano por isso é atraves dessa funcdo que sao
tomadas decisdes, emitidas as ordens, orientacdes e supervisdo do esforco dos
subordinados, no sentido de alcancar os objetivos definidos no planejamento. A
quarta funcdo administrativa € o controle, que tem muito a ver com o planejado e o

realizado, o desejado e o obtido, o orcado e o efetivado. Para Marquis e Huston
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(2010), as funcOes de controle abrangem avaliacdes de desempenhos, contabilidade
fiscal, controle de qualidade, controle ético e legal, profissional e académico (Santos,
2007).

Ao observar o tempo mensal gasto na realizacdo das atividades que o
enfermeiro realiza, 61% sao categorizadas como atividades de geréncia, o que
pontua mais da metade das atividades realizadas por este profissional (Santos,
2007).

Gerenciar conflitos também faz parte do processo de trabalho gerencial do
enfermeiro que se coloca como mediador nos espagos de tensdo. Assim sendo, 0
enfermeiro utiliza os recursos de articulagéo e de mediagcdo de modo a preservar a
relacdo institucional personalizada na relacdo médico-paciente/ enfermeira-paciente,
e simultaneamente presta cuidados ao paciente no sentido de tranquiliza-lo.

A visita do enfermeiro é discutida como uma atividade que possibilita
intervencdes de cuidado e de geréncia. A visita caracterizada particularmente pela
abordagem clinica e prescricdo de procedimentos ou a visita caracterizada por uma
concepcao ampliada do cuidado de enfermagem que agrega aos procedimentos
uma pratica comunicativa, de interacao profissional-paciente e de articulacao entre
as acles de enfermagem e desta com as demais areas profissionais.

Logo, a geréncia em enfermagem contempla as relagdes interpessoais no
trabalho que dependem da capacidade comunicacional dos profissionais, da
participacdo da enfermagem na estrutura institucional, das relacdes internas da
propria equipe de enfermagem, além das relagcbes com as areas de apoio, com a
equipe multidisciplinar e com o individuo hospitalizado e/ou familiares. A
comunicacdo é fundamental para administrar as situacdes habituais e inesperadas
do cotidiano e prestar cuidado de enfermagem qualificado (Gongalves, 2006).

Embora haja avancos na saude em direcdo a descentralizacdo das acoes e
dos servicos, 0 gerenciamento ainda esbarra em um modo herdado da
administracdo cientifica inicial cujos desafios sdo superar o modelo tradicional de
gestdo, desenvolver linhas tedricas que consigam um olhar diferenciado para as
especificidades; superar o reducionismo na atencao a saude e, por fim, criar praticas
democraticas na dinamica gerencial.

Na area da saude, estabelecem-se tensfes, instabilidades e incertezas entre
as politicas e organizacbes fortemente instituidas. Porém, nela também atuam

forgcas instituintes que engendram novos arranjos e modos de “fabricar a saude”,
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especialmente no Brasil, em que o Sistema Unico de Saude (SUS) é fruto de forcas
sociais que se organizaram em torno do Movimento da Reforma Sanitaria (Faria;
Araujo, 2010).

Estudos realizados sobre os conteudos ministrados na disciplina de
Administracdo em Enfermagem demonstram que esses estdo fundamentados
principalmente nos modelos tradicionais, na graduagdo e na especializagao, e
somente na pés-graduacao stricto sensu, é que as abordagens contemporaneas sao
estudadas de forma predominante.

Cabe ressaltar que o0 maior risco para o paciente internado é o cuidado
fragmentado e o agir alienado dos profissionais, ao considerar que alienagdo € o
estranhamento do profissional em relacdo ao produto ou resultado do seu préprio
trabalho, no qual ele ndo reconhece a sua contribuicdo (Hausmann; Peduzzi, 2009).

Nesta mesma direcdo alguns estudos fazem referéncia a geréncia
participativa, que visa a qualificar a assisténcia atraveés da articulacdo dos processos
de trabalho assistencial e gerencial, articulacdo esta que se entende por
gerenciamento do cuidado, que também €& caracterizado pela énfase na
comunicacdo e interacdo profissional de enfermagem e paciente e entre o0s
profissionais.

A compreensdao do jogo de for¢as entre o instituido (aquilo que esté posto) e o
instituinte (forca que cria 0 novo) como gerador de potentes e novas configuracdes,
assinala que o modo de se organizar a gestdo do trabalho em salde nao pode ser
baseado eficazmente nos modelos classicos administrativos (Faria; Aradjo, 2010).

Para isso € imprescindivel o papel do enfermeiro docente, como facilitador no
processo ensino-aprendizagem e de articulador, na integracdo da teoria com a
pratica. E preciso que o docente e o enfermeiro assistencial compartilhem os
objetivos educacionais e assistenciais, suas necessidades e desafios (Paiva et al.,
2010).

O processo de trabalho Ensinar em enfermagem tem dois agentes - o aluno
e o professor. Seu objeto sdo os individuos que querem se tornar profissionais de
enfermagem ou aqueles que, ja sendo profissionais, querem continuar a se
desenvolver profissionalmente. Para efetiva-lo, os agentes exercitam as teorias,
métodos e recursos de ensino-aprendizagem, empregados como instrumentos para

atender a finalidade de formar, treinar e aperfeicoar recursos humanos de

enfermagem.
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Atualmente, estudiosos identificam que € preciso uma reorganiza¢do do modo
de ensinar a fim de decompor o modelo tradicional e consolidar um modelo
transformador, descentralizado e integralizado. O docente da area da saude ao rever
os paradigmas costumeiramente adotados, caminha na direcdo de uma
reconstrucao de sua pratica pedagdgica.

A educacgao busca o eixo no ensino e na aprendizagem ativos, norteada pela
construcdo de estratégias sobre o que deve ser conhecido, 0 que a pessoa ja
vivenciou e no estabelecimento de metas que resultem em uma ampliacdo do
conhecimento inicial. O ensino de enfermagem ultrapassa o ambiente académico. O
enfermeiro educador integra suas a¢fes pedagdgicas em trés eixos: a educagdo em
saude — com pacientes, familias e comunidade; a educacdo continuada, permanente
e em servico — como integrante da equipe inserida no ambiente de trabalho; e a
formacao de profissionais de enfermagem — tanto em nivel de graduacdo, quanto
técnico e de pos-graduacao.

Tal aspecto pode ser evidenciado pelas atividades de preceptoria exercida
pelas enfermeiras participantes do estudo, jA que as enfermarias cirdrgicas nas
quais a pesquisa se desenvolveu recebe académicos e residentes de enfermagem.
Assim, a educacdo permanente e a continuada das enfermeiras contribui para uma
melhor formacéo préatica dos alunos sob sua supervisao.

O processo de trabalho Pesquisar em enfermagem também tem como
agente exclusivo o enfermeiro, porque apenas esse profissional de enfermagem tem
formacdo em metodologia de pesquisa cientifica. Para tanto, ele aprende métodos
quantitativos e qualitativos de pesquisa e emprega o pensamento critico e a filosofia
da ciéncia como instrumentos.

Seu objeto é o saber ja disponivel em enfermagem e as lacunas existentes
nesse saber, sobre o qual ele atua com a finalidade de descobrir novas e melhores
formas de assistir, administrar, ensinar e pesquisar em enfermagem. Os produtos
desse processo sd0 novos conhecimentos, que podem ser empregados para
compreender e modificar o trabalho dos profissionais de enfermagem, e novas
duvidas, que mantém sempre em funcionamento o processo de trabalho pesquisar
em enfermagem.

O processo de trabalho Participar Politicamente permeia todos os outros
processos e, muitas vezes esta presente sem que o profissional de enfermagem

dele tome conhecimento. Ha aqueles que se dizem apoliticos, pois declaram
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trabalhar sem professar crencas, servir a ideologias ou fazer proselitismo. Este € um
engano frequente. Participar politicamente ndo significa, necessariamente, filiar-se a
um orgao de classe, organizacdes que se dedicam a defesa dos direitos civis ou a
um partido politico. Todo julgamento moral e atitude que lhe corresponda € uma
forma de participacdo politica, sem o que ndo é possivel estar no mundo em
sociedade.

Assim, 0s agentes desse processo sao 0s profissionais de enfermagem e os
outros atores sociais com quem se relacionam quando opera seus outros processos
de trabalho ou quando se insere no aspecto macro do processo de trabalho em
saude.

Ao aceitar condi¢cBes de trabalho desfavoraveis, como dupla ou tripla jornada
ou a precarizacdo dos contratos de trabalho, por exemplo, o profissional de
enfermagem pactua com a ideologia de que os interesses do capital estdo acima
dos interesses da saude dos individuos, familias, grupos sociais, comunidades e
coletividades a serem cuidados, inclusive dele proprio e assim participa
politicamente.

Os métodos empregados no processo de trabalho participar politicamente em
enfermagem ndo sdo exclusivos de suas categorias profissionais, mas adquirem
caracteristicas préprias quando colocados em pratica a luz dos preceitos éticos da
profissdo. Dessa maneira, a negociacdo e o conflito que sdo empregados para
transformar o objeto necessitam ser ancorados em valores professados pelas
categorias profissionais e pactuados nos micros e macro ambientes politicos.

Existem fatores importantes que afetam o desenvolvimento dos processos de
trabalho em saude, tais como: o tempo gasto no desempenho de atividades; a
motivagcdo e o desempenho do trabalhador;, o uso da tecnologia, maquinas e
ferramentas e os métodos de trabalho que sustentam e auxiliam o desenvolvimento
do trabalho e a qualidade da assisténcia prestada. Esse complexo, conjunto de
fatores da um caréater de ingovernabilidade aos processos de trabalho na salde,
tornando, portanto, dificil, a mensuracdo do tempo efetivo de trabalho.

As instituicbes exercem formas de controle social e poder traduzidas em
formas sofisticadas de controle, principalmente em relacdo a subjetividade dos
trabalhadores, que passam a reproduzir os jargbes empresariais, assumindo a
incumbéncia de atingir os resultados esperados. Os sujeitos se tornam incapazes de

compreender exatamente como tal processo de dominacdo acontece, tamanha a
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sutileza e acuidade da manipulacdo exercida. Assim, o contexto organizacional
influencia o desempenho das atribuicdes do enfermeiro, por vezes restringindo sua
atuacao a um dos subprocessos de trabalho: gerenciar ou cuidar.

Atualmente, o processo de mudancas no interior das instituicbes €
impulsionado pelas mudancas constantes das informacdes e pelo surgimento de
novas tecnologias em diversas areas. Nessa perspectiva, as instituicdes podem se
considerar atualizadas somente por breves momentos, uma vez que em curto
espaco de tempo o saber e as informacfes estardo defasados pelas constantes

mudancas sociais, econdmicas e tecnoldgicas (Motta, 1993).

2.6 CONTRIBUICOES DA SAUDE COLETIVA PARA A ENFERMAGEM

A salde coletiva tem como marco tedrico o materialismo histérico e dialético,
compreende a saude como fendmeno social e considera a existéncia de inUmeros
determinantes que interferem na mesma, tornando dindmico o processo saude-
doenca. A substituicdo do termo significante publico (Saude Publica) para o termo
coletivo (Saude Coletiva) demonstra uma renuncia ao universalismo naturalista que
valoriza apenas 0s aspectos biol6gicos do processo saude-doenca (Regis; Batista,
2015).

A saude coletiva congrega disciplinas como a epidemiologia, o planejamento
em saude e as ciéncias sociais em saude, entre outras, constituindo uma area
complexa do saber. A constituicdo do seu discurso tedrico com a introducdo das
ciéncias humanas no campo da saude, reestrutura as coordenadas desse campo,
destacando as dimensdes simbdlica, ética e politica, de forma a relativizar o discurso
bioldgico. O limite imposto ao universalismo naturalista e a abertura do campo da
saude para outras leituras possiveis, centradas no reconhecimento das diferencas, €
o efeito tedrico primordial nesse descentramento. O campo da saude coletiva é,
pois, fundamentalmente multidisciplinar e admite no seu territério uma diversidade
de objetos e de discursos teoricos, sem reconhecer em relacdo a eles qualquer
perspectiva hierarquica e valorativa (Birman, 2005).

Fortalecida a partir da década de 70, a saude coletiva trouxe uma discusséo
ampliada sobre saude e cuidado, onde a interdisciplinaridade e o trabalho
multiprofissional imperam redefinindo o que conhecemos como processo saude-

doenca-cuidado uma vez que os individuos e seu contexto social sdo complexos



64

exigindo do profissional de salde um pensamento critico-reflexivo sobre a
determinacdo social do processo saude-doenca que constitui uma das bases
tedricas da formacdo e da pesquisa no campo da enfermagem em saude coletiva
(Souza et al., 2017).

A interacdo entre diferentes saberes e praticas, o fortalecimento de lacgos
entre populacdo e profissionais de saude e a valorizagdo do social e da
subjetividade sdo marcos conceituais importantes da salde coletiva que preconiza a
atencao a saude organizada em linhas do cuidado (ndo em doencas) com énfase na
integralidade e na equidade (Regis; Batista, 2015).

As préticas em saude coletiva sdo praticas sociais, construidas em diferentes
processos de trabalho e estdo estreitamente articuladas a estrutura da sociedade e
a dinamica das forcas de seus grupos sociais. E primordial que os enfermeiros,
desde a sua formacado inicial, tenham clareza do objeto de sua profissdo e
compreendam que lidam com um corpo de conhecimentos dinamico, o qual tem no
campo da saude coletiva um espaco potente de exercicio de sua pratica (Souza et
al., 2017).

Maria Cecilia Puntel de Almeida foi protagonista das discussfes da
enfermagem enquanto pratica social e trouxe o enfoque teérico do processo de
trabalho para fundamentar o entendimento da formacdo profissional e de sua
insercdo no mercado de trabalho, com vistas a valorizacdo dos determinantes
sociais na atuacdo dos trabalhadores de enfermagem nos servicos de salude. Essa
mudanca paradigmatica reforca a importancia do didlogo da enfermagem com a
saude coletiva para avancar na compreensao da complexidade dos problemas de
saude e das demandas e necessidades de usuarios do SUS em busca de cuidado.
Além de contribuir para o desenvolvimento dos conceitos da area, assumindo o
compromisso social da pratica profissional de enfermagem bem como seu
desenvolvimento enquanto ciéncia. Sao pontes a serem construidas e reforcadas,
especialmente na formagé&o profissional e na gestdo do trabalho em saude (Souza,
et al., 2017; Fortuna et al., 2019).

A enfermagem em saude coletiva contribui para a formacao de profissionais
habilitados a trabalhar no SUS e que promovam, na sua pratica cotidiana, 0s
principios e diretrizes da universalidade, integralidade, equidade, participacdo social;
além de oferecer diferentes campos de atuagdo profissional ao enfermeiro, em

diferentes niveis de atuacdo. Atualmente, € fundamental acelerar e garantir as
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mudancas que buscam contrapor ao modelo biomédico de atencdo em saude, o
qual tem como caracteristicas a alta especializacdo e a atencdo hospitalocéntrica
para um modelo integral, inclusivo e equanime que priorize a promoc¢ao da saude e
a prevencao de agravos e doencas. Neste contexto, destaca-se a importancia de
modelos e praticas de formacao de enfermeiros que promovam o compromisso ético
para a construgéo e fortalecimento cotidiano do SUS, influenciando a formulagdo de
politicas publicas e atuando na educacéo profissional de enfermeiros que efetivem,
na sua pratica, os principios do SUS (Souza et al., 2017).

No entanto, o modelo de formagcdo dos enfermeiros vem propiciando a
reproducao acritica e alienada dos processos de trabalho na salde, com processos
pedagogicos que pouco propiciam a reflexdo e baseado em referenciais biologicistas
muitas vezes calcado em concepc¢des de aprendizagem que priorizam conteudos a
serem “absorvidos” e reproduzidos pelos estudantes sem uma integragdo desses
contetidos as praticas profissionais, sendo apresentados de forma fragmentada e
descontextualizada em ambientes autoritarios em que a relacéo professor/ estudante
reproduz relagbes de submisséo e dominacgao (Fortuna et al., 2019).

As competéncias para enfermeiros atuarem na &rea de saude coletiva
compreendem atuar no SUS seja fomentando politicas publicas de saude,
gerenciando servi¢cos ou contribuindo com a consolidagdo da Estratégia Saude da
Familia, compreender o processo salude-doenca e seus determinantes, desenvolver
acOes visando a integralidade, realizar educacdao em salde e desenvolver pesquisas
e a assisténcia da enfermagem (Regis; Batista, 2015).

A realizacdo do Processo de Enfermagem (PE) é uma competéncia
necessaria na area da saude coletiva uma vez que deve ser realizado, de modo
deliberado e sistematico, em todo o contexto socioambiental em que ocorre o
cuidado de enfermagem. Deve estar fundamentado em suporte tedrico, que podem
estar associados entre si, como teorias e modelos de cuidado, sistemas de
linguagem padronizadas, instrumentos de avaliacdo de predicao de risco validados,
protocolos baseados em evidéncias e outros conhecimentos correlatos, como
estruturas tedricas conceituais e operacionais que fornecem propriedades
descritivas, explicativas, preditivas e prescritivas que Ihe servem de base (Cofen,
2024).

Outro aspecto importante é a politizacdo dos trabalhadores da enfermagem

que, atualmente, se apresenta como um desafio a ser superado. Sanna (2007)



66

descreveu o processo de trabalho Participar Politicamente com um dos processos
de trabalho dos enfermeiros que permeia os outros processos (Cuidar, Pesquisar,
Gerenciar e Ensinar). Posicionar-se politicamente no ambiente de trabalho, nas
escolas, organizando-se para discutir e conquistar melhores condicbes de operar
este e 0s outros processos de trabalho constitui-se em possibilidade de transformar
0 objeto das praticas de saude (Fortuna et al., 2019).

No Brasil, a rede hospitalar é altamente estratificada, com hospitais que séo
centros de exceléncia mundial e outros que estdo abaixo do padrdo razoavel de
qualidade de atendimento. Entretanto, diferente de outras nagbes, 0 conjunto
hospitalar brasileiro é altamente pluralista, uma vez que possui varios e diferentes
arranjos estruturais de gerenciamento, financiamento e propriedade, tanto no setor
publico como no privado, o que lhe confere singularidade (Vaghetti et al., 2011).

Até a década de 1980, os hospitais brasileiros nutriam um modelo tecno-
assistencial hegemonico de caracteristicas medicalocéntrica e hospitalocéntrica, que
0S marcavam como centros exclusivos de cura e reabilitacdo. Com a implantacéo do
Sistema Unico de Saude (SUS), os hospitais publicos brasileiros comecaram a
delinear um novo desenho que, além do emaranhado tecnolégico comum a todas as
organizacdes, oferece outro arcabouco que impacta as questbes estruturais e
gerenciais desses espac¢os. Observa-se, desde entdo que estes hospitais buscam
estratégias voltadas a operacionalizacdo dos principios de universalidade e
equidade e das diretrizes de descentralizacao, participacéo social e integralidade do
SUS, por meio de modelos de gestdo que maximizem a produtividade, reduzam os
custos e otimizem a qualidade da assisténcia prestada (Vaghetti et al., 2011).

E sabido que todas as organizacdes, entendidas como estruturas sociais
hierarquicamente definidas, apresentam certo grau de burocratizacdo caracterizado
por mais ou menos estruturas hierarquicas de autoridade, regulamentos e linhas de
especializacdo que sao utilizadas, essencialmente, para organizar pessoas, a fim de
gue produzam bens e servigcos de maneira eficiente. Na configuracdo estrutural das
organizacdes, as burocracias podem ser consideradas mecanicistas e profissionais.
A burocracia profissional € encontrada nos hospitais e universidades e a hierarquia e
0 poder estdo fundados nas competéncias e conhecimentos dos trabalhadores, isto
€, na natureza profissional e na especializagdo. A burocracia mecanicista esta

presente naquelas organizagbes onde os processos de trabalho sao repetitivos e
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estandartizados e a hierarquia é ditada pelo cargo ou funcé@o na cadeia hierarquica
(Vaghetti et al., 2011).

2.7 OS ESTUDOS SOCIOANTROPOLOGICOS EM HOSPITAIS

No Brasil, na década de 1990, a expansdo da sociologia e antropologia da
salde nas ciéncias sociais € paralela a consolidacdo destas disciplinas dentro do
campo da salde coletiva. Isso coincide com a consolidacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) (Knauth; Leal, 2014).

Na area de sociologia sdo encontrados importantes trabalhos ja nas décadas
de 1970 e 1980 (por exemplo, os trabalhos de Maria Cecilia Donnangelo, Madel Luz,
Roberto Machado, Everardo Nunes, Amélia Cohn, entre outros), enquanto, na
antropologia, a consolidagdo ocorre, especialmente, na década de 1990.

A antropologia social/cultural, diz respeito a tudo que constitui uma sociedade”
€ a maneira com a qual “seus modos de produgcado econdémica, suas técnicas, sua
organizacdo politica e juridica, seus sistemas de parentesco, seus sistemas de
conhecimento, suas crencas religiosas, sua lingua, sua psicologia, suas criacfes
artisticas” estao relacionadas “e através da qual aparece a especificidade de uma
sociedade” (Laplantine, 2003, p. 11).

Dois conceitos foram fundamentais a constituicAo da antropologia como
ciéncia: etnocentrismo e cultura, além de um terceiro a ser destacado nesse
processo, o relativismo. No final do século XIX, Franz Boas redefiniu os fundamentos
da antropologia ao considerar as particularidades da humanidade formada por
grupos distintos em suas praticas e valores (Nakamura, 2011).

Os padroes de “civilizacao” estabelecidos pelas sociedades ocidentais,
europeia e norte-americana foram derrubados e o olhar para outros grupos passa a
considerar os contextos histéricos particulares, expresso em um conjunto de crencas,
valores e comportamentos. A essa nova visdo acerca das sociedades humanas
denominou-se relativismo cultural (Nakamura, 2011).

Um conceito basal para a antropologia € o de cultura. Cultura refere-se a um
conjunto de elementos sobre 0s quais 0s atores sociais constroem significados para
as acgles e interacdes sociais concretas e temporais, assim como sustentam as

formas sociais vigentes, as instituicoes e seus modelos operativos. A cultura
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organiza o mundo de cada grupo social segundo a sua ldgica prépria (Langdon;
Wiik, 2010).

Franz Boas e Bronislaw Malinowski sdo os autores classicos da antropologia
que estabeleceram a etnografia como método de investigacdo social caracteristico
dessa ciéncia. Esses dois autores viveram na mesma época e ambos priorizaram o
trabalho de campo e a observacdo participante. Grande importancia € conferida a
descricédo detalhada do trabalho de campo e de como se da o processo de insercao,
observacéo e coleta de informacdes por parte do etnégrafo. A partir dai instaura-se o
método de pesquisa etnografico que tem como componentes: a observacdo
participante, a reflexividade do pesquisador e a escrita reflexiva (Geertz, 2008;
Caprara; Landim, 2008).

Assim, na antropologia, os cientistas fazem etnografia, para qual € necessario
um esforgo intelectual, corpo a corpo, a fim de elaborar uma “descricdo densa”.
Epistemologicamente, a etnografia € uma imersdo em uma cultura e na arte de ver,
apreender e interpretar a realidade no convivio com o0s participantes em seu
ambiente natural. Ao obter dados de como um grupo qualquer interpreta suas
experiéncias, estabelecemos algumas conclusées num sistema progressivo de
andlise onde o saber tedrico vai sendo construido durante a coleta de dados.

Numa perspectiva antropolégica, os processos de cuidado e atengdo que
ocorrem no espago hospitalar sdo considerados um objeto de estudo tardio em relacdo
ao seu desenvolvimento historico. Autores como Geest e Finkler (2004) apontam que 0s
hospitais ndo foram objeto de interesse da disciplina por serem considerados
organizacdes semelhantes devido a certos atributos compartilhados, como burocracia,
divisdo de enfermarias, nomenclatura médica, codigos de vestimenta da equipe ou
acessorios tecnolégicos. Essas caracteristicas deram origem a uma aparéncia de
familiaridade com qualquer setor da sociedade ocidental. Além disso, os principios da
biomedicina eram considerados como governantes uniformes e universais, com
referéncia limitada ao contexto local de um determinado grupo social (Geest; Finkler,
2004). Outra explicacao esta ligada as dificuldades de acesso a essas instituicdes, que,
em maior medida, tiveram a ver com a atitude defensiva das autoridades que impediu o
desenvolvimento de algumas pesquisas (Geest; Finkler, 2004; Tosal Herrero; Brigidi;
Hurtado Garcia, 2013).

A partir de 1950, comecaram a ser desenvolvidos estudos sociolégicos com foco

em hospitais, enquanto as abordagens etnograficas foram posteriores, podendo citar
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Foster e Anderson (1978) em sua obra Antropologia Médica, onde dedicam um capitulo
a analise do hospital. Outro estudo etnografico precursor foi realizado por Coser (1962)
em um hospital americano, onde apresentou o quarto de hospital como um espaco
exotico, suscetivel de ser analisado como uma ilha separada do continente. Entretanto,
estudos atuais sustentam que os hospitais ndo podem ser pensados fora da sociedade
da qual fazem parte, mas devem ser interpretados dentro da estrutura da cultura local
em que sao produzidos (Geest; Finkler, 2004). Nesse sentido, eles explicam que a vida
no hospital ndo deve ser vista em contraste com a vida fora do hospital, 0 mundo "real",
mas sim como parte da sociedade que a envolve. Esses autores vao dizer que o
hospital ndo é uma ilha, mas uma parte importante do continente (Parsons, 1951;
Caudill, 1958; Goffman, 1961; Freidson, 1970; Foucault 1975; Carapinheiro, 1993).

2.7.1 Sobre as culturas hospitalares

Tomamos como ponto de partida os trabalhos que partem de duas premissas: a
primeira, contraria a ideia de que os hospitais sdo universais a partir de um modelo
biomédico global, pois os estudos antropolégicos tém mostrado a variedade de culturas
hospitalares em diferentes paises. A segunda, que a biomedicina e o hospital como sua
principal instituicdo, € um dominio onde os valores e crencas centrais de uma cultura
comecam a ser olhados. E nesse sentido que Geest e Finkler (2004) argumentam que
os hospitais refletem e reforcam os processos sociais e culturais dominantes de uma
determinada sociedade.

Dentro da problematica referenciada, destaca-se a producédo de Andersen (2004)
e Gibson (2004), que investigam as desigualdades no cuidado na Africa, orientando sua
explicacdo para uma replicacdo das relacbes de género e classe que se dado nas
sociedades analisadas. O mesmo pode ser observado nos trabalhos realizados por
Amstel e Geest (2004) em Papua Nova Guiné e Zaman (2004) em Bangladesh, nos
guais descrevem e analisam o papel que cada sujeito circulante no hospital
desempenha para promover e reforcar a estrutura hierarquica da sociedade em geral.
Por outro lado, Tanassi (2004) realiza uma etnografia nas enfermarias obstétricas de um
hospital italiano e ilustra as maneiras pelas quais as percepg¢odes culturais das mulheres
sao reproduzidas e reforcadas naquela sociedade. No mesmo sentido, Inhorn (2004) e
Vermeulen (2004) centram suas pesquisas nas questdes éticas das praticas analisadas
e, além disso, permitem dar conta de como estas Ultimas sdo atravessadas pelos

valores dominantes de cada sociedade. No estudo de Inhorn (2004) o foco esta nas
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praticas de fertilizacdo assistida e em como a infertilidade é vista como uma condi¢éo
estigmatizada, levando os usuarios a exigirem um alto nivel de privacidade. Enquanto
Vermeulen (2004) investiga as decisdes tomadas em uma enfermaria neonatal de um
hospital de Amsterdd e como o prolongamento da vida em recém-nascidos é acordado
ou ndo entre profissionais e usudrios, um processo que reflete valores culturais
holandeses de mediacéo e negociagao. Destes artigos, destaca-se a énfase em mostrar
as relacbes existentes entre o nivel micro, limitado a um servico de assisténcia
hospitalar e o nivel macro dado pela sociedade, refletindo as premissas levantadas no
inicio.

Encontramos também trabalhos focados na organizacédo e no funcionamento das
equipes de salude em hospitais, que levantam a dimensdo comunicacional como
aspecto central dos processos de cuidado e atencdo. Algumas pesquisas investigam
dentro de um servigo especifico - emergéncia - (Collin et al., 2012; ledema; Merrick,
2016; Nugus, 2019; Person; Spiva; Hart, 2013) e outras investigam entre diferentes
servicos (ledema et al., 2012; Webster et al., 2015) dentro do mesmo hospital. No Brasil
destaca-se a etnografia de Deslandes (2001) em emergéncia hospitalar analisando o
contexto de violéncia entre usuarios e profissionais de saude. Este conjunto de estudos
destaca a necessidade de trabalho colaborativo entre as partes interessadas nos
servicos de saude, sendo a comunicacdo a chave para organizar e coordenar as
praticas de cuidado.

Ha também um conjunto de estudos que centram sua andlise nas percepcoes,
emocoOes e experiéncias dos trabalhadores nos processos de cuidado, pois entendemos
que essas dimensdes orientam a organizacdo social das préticas. Hunter, Spence e
Scheinberg (2008) analisam as reflexdes e discussdes que os médicos realizam em
torno de incidentes no ambiente pediatrico e como as praticas médicas sao
atravessadas por dimensdes médicas e socioculturais.

No mesmo sentido, encontramos produgdes que analisam como as percepgdes
(Henderson; Stacey; Dohan, 2008) e os quadros interpretativos (Hilligoss, 2014) dos
médicos influenciam a pratica profissional. Da mesma forma, encontramos pesquisas
desenvolvidas em servicos de plantdo médico, que destacam como as condi¢cdes de
trabalho, como a super demanda, a urgéncia, a constante mudanca de prioridades, a
pressao, o descompasso entre o cuidado que se deseja prestar e 0 que se consegue
efetivamente oferecer, geram angustia e sofrimento nos trabalhadores (Henckes; Nurok,
2015; Kelley et al., 2011).
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3 O HOSPITAL, AS ENFERMEIRAS E O CORACAO

3.1 CENARIO

O Instituto Nacional de Cardiologia (INC) é localizado no bairro Laranjeiras, na
cidade do Rio de Janeiro. E um centro de referéncia nacional para o atendimento
aos pacientes portadores de cardiopatias, inclusive neonatais, que apresenta como
"valores a ética, a qualidade, a responsabilidade social, a humanizacdo e a gestédo
participativa" (c2014, p. 1). E o Gnico hospital plblico que realiza transplantes
cardiacos em adultos e criangas no RJ.

Também é um hospital de ensino para formacdo de profissionais para as
redes de saude, o INC possui programa de Residéncia Médica, Enfermagem e
Farmécia de exceléncia, além de cursos de pds-graduacao que abrangem diversas
areas de atuacdo cardiovascular. No campo da pesquisa, foi escolhido pelo
Ministério da Saude como coordenador do maior estudo multicéntrico ja realizado no
pais na area de terapias celulares em cardiopatas e desenvolve pesquisas clinicas
em diversas areas de diagnostico e tratamento em cardiologia (Brasil, 2023).

Portanto, como nos afirma Feuerwerker e Cecilio (2007), € um local de
construcdo de identidades profissionais onde uma trama de atos, procedimentos,
fluxos, rotinas, saberes num processo de complementacéo e disputa que compde o
trabalho em saude.

Cada andar do INC é destinado a assisténcia de uma patologia dentre as

cardiopatias.
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Figura 1 — Representacédo gréafica externa do prédio do INC

Portaria
Fonte: Souza (2018, p. 85).

Os cenarios deste estudo sdo duas enfermarias cirdrgicas do INC - a
miocardiopatia e a enfermaria de Doencas Orovalvares que sao relativas ao sétimo
e 0 oitavo andar, respectivamente e, como os profissionais se reportam ao seu setor
de atuacdo. “Hoje, estou de APH, no 8° andar.” A escolha desses setores foi
referente ao cuidado menos tecnolégico, o que demanda do enfermeiro uma
capacidade de avaliacao clinica mais agucgada.

A enfermaria de miocardiopatias apresenta formato retangular e € composta
por 21 leitos. O posto de enfermagem é situado em uma das extremidades dessa
conformacao retangular, quase em frente aos elevadores e apresenta uma janela
grande de vidro de modo que todos que saiam dos elevadores e virem a direita
serdo vistos pelos profissionais que ali se encontram, 0 que remete ao controle
exercido pelas enfermeiras como preceituava Florence Nightingale dentro de uma
perspectiva disciplinar e de controle da qual Goffman se referia as instituicdes totais
inspirado nos escritos de Foucault. Os leitos sao individuais, no entanto, um
banheiro compde parte da divisédo entre dois leitos. Ou seja, dois pacientes dividem
0 mesmo banheiro. Neste andar, também funcionam o0s servicos de transplante e
hipertenséao arterial (Foucault, 1987; Goffman, 1987; Benelli, 2004).
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A enfermaria de doencas orovalvares apresenta formato em L e € composta
por 29 leitos, sendo que dois leitos estdo sempre fechados para obras de
manutencdo. O posto de enfermagem também se localiza quase em frente aos
elevadores, situado entre o maior e o menor eixo do L. Também apresenta uma
grande janela de vidro permitindo aos profissionais visualizarem as pessoas que
transitam no setor. Os leitos apresentam configuracdo idéntica a enfermaria de
miocardiopatias. O publico (pacientes) é misto, porém, mais jovem dentro das
comorbidades cardiovasculares.

A frente do posto de enfermagem, no corredor, existem bancos que os
pacientes se referiam como a “praga do setor”, era o local onde eles interagiam
devido ao longo periodo de internacao.

O INC é um campo de aprendizado pratico da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) onde o 6rgdo cuja especializacdo € dedicada
possui um valor social nobre — o coracao. E, dentro da especialidade cardiologica,
outras tantas que se desenvolveram para dar conta da complexidade das patologias
existentes bem como para dar suporte a descoberta de novas patologias.

O INC provém do nucleo do Hospital Nossa Senhora das Vitdrias, em
Botafogo, e seu percurso até as condi¢des atuais se confunde com o surgimento dos
hospitais federais bem como com o desenvolvimento da pesquisa no Brasil. A
necessidade da criacdo de um hospital especializado em Cardiologia surgiu no inicio
dos anos 70. Em 1973, o nucleo do hospital supracitado contribuiu para a criacdo do
Hospital das Clinicas de Laranjeiras, situado na Rua das Laranjeiras, 374, no prédio
onde funcionava a antiga Casa das Comerciarias, pertencente ao Instituto de
Aposentadoria e Pensdo dos Comerciarios (IAPC). Com o nome de Hospital das
Clinicas de Laranjeiras e, posteriormente, Hospital de Cardiologia de Laranjeiras
(HCL) passou a desenvolver exclusivamente atendimento médico assistencial na
area de cardiologia.

Com base no nivel de exceléncia de seus servi¢os, no ano de 2000, o HCL
tornou-se um Centro de Referéncia do Ministério da Saude para a realizagdo de
treinamento, pesquisa e formulacdo de politicas de saude, passando a atuar sob a
denominacéo de Instituto Nacional de Cardiologia (INC).

Atualmente, o INC conta com programas de poés-graduacdo lato-sensu e
strictu-sensu com Mestrado Multiprofissional em Ciéncias Cardiovasculares e

Avaliacdo de Tecnologia em Saude.
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O hospital dispde de 165 leitos, sendo 60 de UTI, com 4 mil internacdes
anuais, 1200 cirurgias e 50 mil consultas médicas. O INC investe também na
incorporacao das mais modernas tecnologias disponiveis no mundo como o implante
percutaneo de valvula adrtica (TAVI), ecocardiografia tridimensional, testes
genéticos de Ultima geracao, entre outros (Brasil, 2024).

O atendimento aos pacientes do |Instituto € feito por uma equipe
multidisciplinar formada por médicos, enfermeiros, fonoaudiélogos, dentistas,
psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais.

Na enfermaria de miocardiopatias — “o0 7° andar”, contava também com nove
09 enfermeiras no total. As plantonistas diurnas e noturnas que trabalhavam por
doze horas consecutivas (07 as 19h — servico diurno - SD e, 19h as 07 — servico
noturno - SN). As enfermeiras gerentes do setor, popularmente conhecidas como
“‘chefes dos setores” que apresentavam carga horaria diaria atendendo a carga
horaria semanal exigida. Neste setor, normalmente, havia uma enfermeira rotina que
trabalhava diariamente (7h as 13h), uma enfermeira assistencial do servico diurno
(plantonista) e trés técnicos. Adequacdes na escala eram realizadas comumente
para atender as necessidades do setor.

Como dito anteriormente, no trabalho da enfermagem hospitalar existem
normas e rotinas a serem cumpridas e nos setores onde esta pesquisa foi
desenvolvida nédo era diferente. Em ambos, percebi que a organizacdo do trabalho,
em condicdes ideais, comegava com a passagem de plantdo onde permaneciam, no
minimo, um técnico de enfermagem e uma enfermeira plantonista que saiam de
servi¢o e, uma enfermeira e um técnico de enfermagem que chegavam. Em seguida,
as enfermeiras realizavam a visita aos pacientes na qual realizavam o processo de
enfermagem (coleta de dados ou historicos, diagndéstico, definicdo de
resultados/planejamento, implementacéo/intervencao e avaliagdo), curativos apos 0s
pacientes tomarem banho e orientagcbes, enquanto a outra enfermeira ficava
envolvida nas atividades ditas burocraticas que se referiam ao gerenciamento do
cuidado que incluia a movimentagdo dos pacientes entre os setores seja para
exames ou cirurgias, aprazamento das prescricdes medicas, evolucdes e registros
nos livros e no sistema MV (sistema operacional utilizado na instituicdo). O
gerenciamento de conflitos também compunha a dinamica para um plantdo

“tranquilo”.
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A enfermaria de doencas orovalvares — “o 8° andar”, apresentava 29 leitos
ativos dos quais 02 sempre estavam reservados para obras de manutencéo. Estes
eram individuais, porém, dois leitos compartilhavam o mesmo banheiro. A estrutura
fisica € semelhante a de um L onde se distribuiam os leitos, o posto de enfermagem,
a sala dos médicos, a sala do servico social, o estar da enfermagem, a sala de
convivéncia para os pacientes, a sala da chefia de enfermagem do setor e
elevadores. Este setor contava com nove enfermeiras dentre plantonistas diurnas,
noturnas, “pé-quebrado” e a chefe do setor.

O termo “pé-quebrado” é especifico desta enfermaria e se refere a duas
enfermeiras que possuiam outro emprego e, portanto, ndo realizavam a escala
corrida de 12x60 (um plantdo de doze horas trabalhadas com sessenta horas de
descanso, ou, 12 horas trabalhadas a cada dois dias). A chefe do setor optou por
coloca-las em dias fixos. Assim, uma delas trabalhava no servico diurno as
segundas, quartas e sextas e a outra trabalhava, também no servico diurno, as
tercas e quintas. Uma forma que a chefia encontrou para ter duas enfermeiras
assistenciais no plantdo diurno cobrindo a auséncia de uma enfermeira rotina e para
nao prejudicar as profissionais no outro trabalho. Esta adequacao tenta driblar os
efeitos da precarizagdo do trabalho na instituicdo. Fato que demonstra os efeitos
macro do trabalho em saldde onde autores supracitados destacam que o hospital
nao € uma ilha, mas reflete os aspectos da sociedade ao seu redor.

Lembro que a dupla jornada de trabalho € caracteristica da éarea de
enfermagem o que serd contextualizado mais tarde. A enfermeira chefe do setor
relatou que a confeccdo de escalas era 0 que mais a consumia. Nao apenas o ato
de elabora-las, mas forméa-las considerando as demandas do setor e dos
profissionais que dispunha.

Cirurgias, exames, avaliacdo odontologica, descompensacdo de pacientes
com um simples posicionamento no leito, um banho ou eliminagdes vesico-
intestinais faziam parte do plantdo das enfermeiras que redefiniam suas prioridades

constantemente e tornavam este setor mais dinamico.

3.2 O UNIVERSO DA PESQUISA: AS ENFERMEIRAS

No INC, as formas de ingresso de enfermeiros sédo por meio de concurso

publico e contratos temporarios. O Ultimo concurso para preenchimento de cargo
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efetivo no Ministério da Saude foi realizado em 2005. Posteriormente, 0s
enfermeiros ingressavam na instituicAo por meio de contratos temporarios via
fundacédo (Fundacor) e, atualmente, pelo Ndcleo Estadual no Rio de Janeiro (NERJ)
o qual apresenta contratos temporarios renovaveis. Estes, inicialmente,
apresentavam validade de um ano e poderiam ser renovados por igual periodo. No
periodo de realizacdo da pesquisa, esses contratos passaram a ser de seis meses,
renovaveis por igual periodo. A queixa pelo déficit de recursos humanos era
frequente no discurso dos profissionais de enfermagem o que revela a precarizacao
do trabalho, nas suas diversas facetas, vivenciadas pelos profissionais. Assim, tal
aspecto demonstrava que a flexibilizagdo das relacdes de trabalho, a terceirizacéo e
precarizacdo compunham a realidade dos profissionais de enfermagem na
instituicao.

Enfermeiras sdo profissionais graduadas (bacharelado) em Enfermagem,
responsaveis pela equipe de enfermagem durante o plantdo. Logo, se a pessoa se
apresenta com tal titulacdo indica que ela é portadora de diploma de Bacharel em
Enfermagem. Todos os participantes eram do sexo feminino e, por isso, esse estudo
assume a descrigao das interlocutoras no feminino. Majoritariamente graduadas em
instituicdes publicas de ensino, apresentavam idade entre 30 e 52 anos, com o
tempo de formacg&o profissional superior a dois anos e tempo de trabalho na
instituicdo superior a um ano.

Como ja citado, algumas possuiam dupla jornada de trabalho e tinham sua
escala de trabalho adequada pela chefia dos setores desde que fosse viavel para o

servico e atendesse 0s requisitos legais de cumprimento de carga horaria semanal.
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Tabela 1 — Dados sociodemograficos dos atores sociais

Dados sociodemogréaficos dos atores sociais (N=13)

Feminino = 13

Sexo
Masculino =0
25-30anos =2
Idade 31 -50anos =10
Acima de 51 anos =1
01-5anos=3
Tempo de formacéo 6 —10anos =4
Acima de 10 anos = 6
Graduacgdo em instituicdo (entre as 5 Publica =3
entrevistadas) Privada = 2

Contrato NERJ =8

Vinculo empregaticio . _
Concurso Publico, cargo efetivo =5

Sim=1
Outra graduacéo

Nao =12

Sim=3
Outro emprego

Nao = 10

. Até 40h =8

Carga horaria de trabalho semanal

40h - 60h =5

Fonte: Elaboragéo propria.

A hierarquia da enfermagem na instituicdo estudada era estruturada da
seguinte forma: a Chefe Geral de Enfermagem do hospital (cargo mais alto da
enfermagem) seguida pelas enfermeiras coordenadoras, enfermeiras gerentes — as
chefes dos setores, enfermeiras rotina e plantonista, estas Ultimas se situavam em
um mesmo nivel hierarquico. A enfermeira rotina trabalhava diariamente das 7h as
13h. As plantonistas sejam do servigo diurno (SD) ou noturno (SN) trabalham 12h a

cada 60h de descanso (escala 12x60).

3.3 O CORACAO: DOENCAS CARDIOVASCULARES RELATIVAS AO ESTUDO -
MIOCARDIOPATIAS E DOENCAS OROVALVARES

A fim de situar os leitores sobre as miocardiopatias e doencas orovalvares,

descrevo brevemente tais patologias encontradas facilmente nos livros-texto da
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area. O objetivo dessa descricdo € apresentar ao leitor a complexidade das
patologias cardiacas que fazem parte da rotina do trabalho de enfermagem, no INC
e, que demandam grande conhecimento e aprimoramento dos profissionais da area.

O coracao é dividido em quatro camaras — dois atrios (camaras superiores) e
dois ventriculos (camaras inferiores). As paredes deste O0rgdo apresentam trés
camadas: epicardio (camada mais externa), miocardio e endocéardio (camada
interna). Nos cenarios desta pesquisa, dois grandes tipos de doencas cardiacas
estdo presentes. As do tecido muscular cardiaco — o miocardio e, das valvas
cardiacas que sdo membranas moveis que dividem as cavidades cardiacas além de

direcionar fluxo e impedir refluxo de sangue para dentro do 6rgéo.

Figura 2 — Divis6es anatdomicas do coracgao
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Fonte: https://www.auladeanatomia.com/sistemas/376/coracao

3.3.1 Miocardiopatias

Cardiomiopatias representam um grupo extremamente heterogéneo de
doencas. Varios sistemas de classificacbes ja foram propostos, todos com
limitagbes. Numa acepcao bastante ampla, podemos considerar cardiomiopatias


https://www.auladeanatomia.com/sistemas/376/coracao
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como doencas primarias do miocardio ndo explicadas por etiologia coronariana,
valvar, hipertensiva ou defeitos congénitos. Em relacdo ao fenotipo morfofuncional,
podem ser divididas em dilatada, hipertréfica, restritiva e arritmogénica (Murad;
Mangini; Baca, 2023).

Recentemente, a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) publicou a
primeira diretriz internacional para manejo das cardiomiopatias. Foi adotada uma
classificagdo morfofuncional assumindo que existe sobreposi¢ao entre os fenétipos e
gue uma mesma etiologia pode apresentar diferentes fenétipos. Nessa classificacédo
as cardiomiopatias foram divididas em: dilatada, hipertrofica, restritiva, arritmogénica
e “cardiomiopatia nao dilatada do ventriculo esquerdo”. Esta ultima denominacgao foi
criada para abranger fendtipos intermediarios que nado preenchem critérios
diagnoésticos formais dos demais, dando énfase a importancia para ressonancia
magnética para pesquisa de fibrose e caracterizacao tecidual (Murad; Mangini;
Baca, 2023).

A (ltima atualizacdo proposta pela ESC aborda parte das limitacbes das
classificagcbes anteriores, todavia um sistema que englobe todas as etiologias e
cenarios clinicos possiveis, continua sendo uma aspiracdo ainda ndo atingida. A
rapida evolucdo do conhecimento da etiologia das cardiomiopatias a nivel molecular
bem como o avanco de novas areas da medicina como gendmica, transcriptdmica,
protedmica e metabolémica pode abrir portas para novos tratamentos alvo-
moleculares. A eficacia do Tafamidis para o tratamento da amiloisose transtirretina
cardiaca € um exemplo que ilustra este cenario (Murad; Mangini; Baca, 2023).

Descreveremos a seguir dados epidemiologicos dos principais fenotipos

clinicos das cardiomiopatias.

3.3.1.1 Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH)

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é a doenca cardiaca de origem genética
mais comum, cuja principal caracteristica consiste na hipertrofia ventricular esquerda
gue acontece na auséncia de outras patologias que desencadeiam tal alteracdo. A
CMH pode se apresentar desde formas assintomaticas até manifestacdes de morte
cardiaca subita e de insuficiéncia cardiaca refrataria (Bazan et al., 2020).

A prevaléncia da cardiomiopatia hipertréfica € estimada em torno de 0,2% (ou

seja 1 a cada 500 adultos) sendo mais comum em homens. Avancos no tratamento
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da CMH resultaram em uma taxa de mortalidade anual que atualmente é inferior a
1%. As andlises genéticas da CMH identificaram uma série de mutagBes em mais de
11 genes que codificam proteinas sarcoméricas. A CMH pode ocorrer em um padrao
de heranca autossdmica dominante com expressividade e penetrancia variaveis
relacionadas a idade ou como uma nova mutacdo em casos sem relacdo com a
familia. Em até 60% dos individuos que preenchem critérios diagnosticos sao
encontradas variantes genéticas patogénicas ou provavelmente patogénicas
codificando proteinas dos sarcémeros, mais frequentemente MYBPC3 ou MYH?7.
(Bazan et al., 2020; Murad; Mangini; Baca, 2023).

Os sintomas da CMH estdo relacionados a combinacdo de disfuncéo
diastolica, obstrucdo da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE), regurgitacédo
mitral, isquemia miocardica e arritmias (Bazan et al., 2020).

Essas caracteristicas ndo aparecem simultaneamente, e uma classificacéo de
4 estagios foi proposta para auxiliar o diagnostico e o manejo de pacientes: CMH
nao hipertrofica, fendtipo classico, remodelacdo adversa e disfuncdo evidente.
Conforme o paciente avanca através dos estagios, ele sofre uma perda de fracdo de
ejecdo, um aumento da massa ventricular esquerda, uma piora da disfuncdo
microvascular e diastolica, uma intensificacdo dos sintomas e uma perda de
obstrucao prévia da via de saida do ventriculo esquerdo, que geralmente se inicia no
estagio 2 (Bazan et al., 2020).

Apresentacdes clinicas: Os sintomas associados a CMH estdo relacionados
com os perfis da doencga, incluindo a apresentacdo assintomatica, morte cardiaca
subita/arritmias ventriculares, obstrucao, insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecéo
preservada, fibrilacdo atrial/ acidente vascular cerebral (AVC) e insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida. Embora muitos pacientes com CMH néo
apresentem sintomas ou apenas tenham sintomas menores, outros podem
apresentar dispneia ao esforco, fadiga, dor no peito, pré-sincope e sincope, durante
ou logo apos o esforco, e palpitacdes (Bazan et al., 2020).
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Figura 3 — Esquemas de um corac¢do normal (painel esquerdo) e um coragdo com
CMH (painel direito)
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Fonte: Bazan et al. (2020, p. 927).

3.3.1.2 Cardiomiopatia Dilatada (CMD)

A Cardiomiopatia Dilatada (CMD) é uma doenca cardiaca caracterizada pela
dilatacdo do coracéo e diminuicdo da funcéo contratil, que pode levar a insuficiéncia
cardiaca e morte subita. A fisiopatologia da CMD envolve um processo de
remodelacdo ventricular que leva a dilatacdo e enfraquecimento do musculo
cardiaco. Mudltiplos fatores, como estresse oxidativo, inflamacado, disfuncéo
mitocondrial e alteracbes no citoesqueleto celular, contribuem para essa
remodelacdo ventricular. A base fisiopatologica da CMD encontra-se em alteragbes
estruturais e funcionais dos cardiomiocitos, em que areas de fibrose entremeiam o
tecido do coracdo, levando ao que se denomina remodelamento cardiaco. Tais
alteracdes levam a redugcdo do volume sistolico e do débito cardiaco, além de
enchimento ventricular prejudicado e aumento da pressao diastélica final. Em dltima
etapa, todas essas alteracdes culminam com a dilatacdo ventricular esquerda ou bi
ventricular acompanhada por redugéo da fracdo de ejecdo e piora da disfuncéo
diastodlica, determinando o surgimento da sindrome clinica da CMD (Duarte et al.,
2023).
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Acredita-se que a prevaléncia das cardiomiopatias dilatadas esteja em torno
de 1:250. Uma outra estimativa sugere que 30% dos portadores de insuficiéncia
cardiaca nos Estados Unidos poderiam ser classificados como cardiomiopatia
dilatada, resultando em uma prevaléncia de 1:400. Segundo dados da International
Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), cardiomiopatia dilatada é a
principal causa de transplante cardiaco no mundo. No Brasil, de acordo com dados
do estudo BREATHE, cardiomiopatia dilatada foi a terceira principal causa de
internacdo por insuficiéncia cardiaca (precedida por etiologia isquémica e

hipertensiva) (Murad; Mangini; Baca, 2023).

3.3.1.3 Cardiomiopatia Ventricular Esquerda N&o Dilatada (NDLVC)

Uma nova entidade marcada pela presenca de fibrose néo isquémica (realce
tardio de gadolinio, [LGE]) ou substituicdo gordurosa no ventriculo esquerdo (VE)
e/ou disfuncdo sistélica sem dilatacdo. Este termo abrange condicbes como
cardiomiopatia hipocinética ndo dilatada, cardiomiopatia arritmogénica ventricular
esquerda (LVAC) e cardiomiopatia ndo compactada (NCC) (Murad; Mangini; Baca,
2023).

3.3.1.4 Cardiomiopatia arritmogénica

Anteriormente, era denominada como displasia arritmogénica do ventriculo
direito devido a substituicdo dos cardiomiécitos por adipécitos no ventriculo direito.
Atualmente a denominacéo foi expandida para “cardiomiopatia arritmogénica” devido
a possibilidade de acometimento de ventriculo direito, esquerdo ou biventricular.
Tem transmissdo hereditaria, sendo caracterizada pela elevada incidéncia de
arritmias ventriculares inclusive podendo se apresentar como morte sUbita. A
prevaléncia é estimada em 1:2000 - 1:5000 e a idade tipica de apresentagéo € por
volta dos 20 anos. Em até 60% casos sdo encontradas variantes genéticas
patogénicas ou provavelmente patogénicas codificando proteinas dos desmossomos
entre outras (Murad; Mangini; Baca, 2023).

Cardiomiopatia arritmogénica € causa importante de morte subita em jovens,
sendo a principal causa em atletas, respondendo por 22% dos casos (Murad;
Mangini; Baca, 2023).
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3.3.1.5 Cardiomiopatia Restritiva (RCM)

Cardiomiopatia restritivas sao caracterizadas por aumento da rigidez
ventricular, resultando em disfuncéo diastdlica grave (do tipo restritivo) com fracéo
de ejecao tipicamente preservada, ventriculos de tamanho normal, sem hipertrofia e
atrios dilatados. As cardiomiopatias restritivas sao dividias em primérias e
secundarias. Etiologia secundaria geralmente esta associada a doencas sistémicas
em que ocorre deposicdo de proteinas andmalas no miocardio como amiloidose,
hemocromatose e doenca de Fabry. A cardiomiopatia restritiva primaria é uma
desordem de transmissdo hereditdria extremamente rara e de prevaléncia
desconhecida. Heredogramas de individuos acometidos revelam familiares com
fendtipo  hipertrofico, presenca de miopatia esquelética e bloqueios
atrioventriculares. Um tipo especifico de cardiomiopatia restritva €é a
endomiocardiofibrose endémica em regides equatoriais da Africa, Brasil, Venezuela
e India. Sua prevaléncia real é desconhecida, mas estima-se que seja a principal
causa de cardiomiopatia restritiva no mundo, com mais de 12 milhdes de pessoas
acometidas, sendo considerada como uma das doencas cardiovasculares mais
negligenciadas (SEC Working Group, 2024).

Uma avaliagdo  multiparamétrica  envolvendo  aspectos  clinicos,
eletrocardiograma, ecocardiograma, ressonancia magnética de coragcao e genética &
capaz de fornecer uma caracterizacdo detalhada das cardiomiopatias. Do ponto de
vista clinico, a divisdo em fendtipos dilatado, restritivo, hipertréfico e arritmogénico é
pratica e funcional (SEC Working Group, 2024).

Uma abordagem sistematica € introduzida para estabelecer o tipo de
cardiomiopatia e chegar a um diagnostico etioldgico. As diretrizes destacam a
importancia de construir uma arvore genealdgica de 3 geracdes, avaliando
sinais/sintomas cardiacos e extracardiacos, eletrocardiograma (ECG), Holter-ECG,
exames de sangue e estudos de imagem multimodal, com tabelas Uteis baseadas
em outros documentos. A medi¢ao de troponina e NT-proBNP é recomendada, pois
podem ter valor diagndstico e progndstico. Pacientes pediatricos devem ser
avaliados usando a mesma abordagem, com reconhecimento de que aqueles com
menos de 1 ano apresentam um perfil etiolégico diferente (SEC Working Group,
2024).
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Figura 4 — Fluxo de trabalho clinico de cardiomiopatia centrado na descrigédo e
classificacdo do fenétipo. ECG, eletrocardiograma
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3.3.2 Doencas valvares

A definicdo de valvopatia é tida como as doencas que acometem as valvas
cardiacas. A anatomia cardiaca inclui quatro valvas: a valva aortica (ventriculo
esquerdo (VE) — Aorta (Ao)), a valva mitral (atrio esquerdo (AE) — VE), valva
pulmonar (ventriculo direito (VD) — artéria pulmonar (AP) e a valva tricaspide (AD-
VD). As alteracbes mais evidentes incluem a estenose, caracterizando-se como um
estreitamento da area da valva dificultando a passagem do sangue ou a insuficiéncia
valvar (IV) onde é possivel observar uma incompeténcia da valva para o fechamento
adequado dos folhetos. Estas manifestacdes podem ser isoladas ou apresentar-se
com dupla lesdo: estenose ou insuficiéncia, levando a uma disfuncao valvar (Santos
et al., 2022).
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Existe uma grande variedade de estratégias intervencionistas - tanto
transcateter, quanto cirdrgicas - que podem ser indicadas para pacientes portadores
de valvopatia cardiaca, com objetivo de reducdo da morbimortalidade associada a
esta doenca. O correto momento de indicacao e o tipo de tratamento intervencionista
estdo atrelados ao preciso diagndstico anatdmico e funcional da valvopatia cardiaca
e a uma minuciosa avaliacdo global do paciente.

A despeito de grandes avancos e maior disponibilizacdo de exames de
imagem, ha manutencao da recomendacéao de avaliacao clinica detalhada que ainda
é imprescindivel para diagnoéstico, tomada de conduta e relacionamento médico-

paciente (Tarasoutchi et al., 2020).

3.3.2.1 Estenose Mitral (EM)

A estenose mitral (EM) tem como principal etiologia a febre reumatica, com
até 95% dos casos no Brasil. Contudo, existem outras causas com a origem
congénita, vasculites por Idpus eritematoso sistémico (LES), amiloidose, massas
como o0 mixoma e calcificacbes (pacientes idosos e portadores de doenca renal
cronica (DRC). A EM apresenta-se como uma obstru¢do mecanica, onde o sangue
ndo consegue progredir do atrio esquerdo (AE) para o ventriculo esquerdo (VE),
gerando um acumulo de sangue e aumento da pressdo nas camaras cardiacas,
desencadeando aumento da pressdo venosa, da pressdo do capilar pulmonar,
congestionando os pulmdes (Santos et al., 2022).

Além dessas alteracfes, a EM associada a um processo inflamatério do atrio,
como, por exemplo, a cardite reuméatica, promove a dilatacdo atrial, fibrose da
parede e desorganizacdo dos feixes musculares, aumenta a prevaléncia de
arritmias, como a fibrilagao atrial (FA).

O diagnostico da EM é baseado na clinica do paciente, onde é observado a
dispneia e 0 edema pulmonar, com sinais evidentes de congestdo pulmonar. Outros
sintomas como a hemoptise e a fadiga, achados como a hipertensdo pulmonar,
associado aos achados do exame fisico com a primeira bulha (B1) hiperfonética,
estalido de abertura e sopro diastélico no foco mitral, sinalizam a evidéncia da EM. A
ecocardiografia € o principal exame complementar para a avaliacdo anatdbmica da
valva mitral, sendo fundamental para a definicdo da gravidade da valvopatia, das

repercussdes hemodinamicas e dos parametros que estao relacionados a chance de
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sucesso das intervengOes, com avaliacdo individualizada de cada componente da
valva (anel valvar, cuspides valvares, aparato subvalvar) (Tarasoutchi et al., 2020).

Dentre as intervencdes, a valvoplastia mitral por cateter-baldo (VMCB) segue
sendo o tratamento de escolha para os pacientes com EM de etiologia reumatica.
Nos pacientes mais sintométicos (NYHA 1l ou IV) ou com complicadores e que
apresentem anatomia desfavoravel a VMCB ou contraindicacfes ao procedimento
percutaneo, o tratamento cirargico da valva mitral passa a ser a opcao terapéutica
de escolha. A cirurgia podera consistir na comissurotomia mitral ou, nos casos em
que ha comprometimento valvar muito significativo, sem possibilidade de
manutencdo da valva nativa, na troca valvar por prétese bioldgica ou mecéanica
(Tarasoutchi et al., 2020).

3.3.2.2 Insuficiéncia Mitral (IM)

A insuficiéncia mitral apresenta como etiologia predominante a febre
reumatica, na maioria dos casos. Os casos agudos podem estar associados ao
prolapso da valvula mitral, endocardite infecciosa, cardiomiopatia dilatada com
dilatacdo do anel valvar prejudicando o fechamento dos folhetos, doencas
isquémicas que geram disfuncdo do musculo papilar. A IM compromete a sistole
ventricular, que desencadeia um refluxo para o AE, aumentando a pressao dentro da
camara e sinais de congestdo pulmonar acompanhado de dispneia. Essa alteracao
na dindmica do fluxo de sangue no coracdo aumenta a disfuncdo ventricular,
comprometendo o débito cardiaco (DC) que se apresenta diminuido. Seu
diagnéstico € fundamentado na avaliagcdo clinica identificando as queixas de
dispneia, sinais de congestdo pulmonar, diminuicdo do débito cardiaco, fraqueza
progressiva. A fisiopatologia do edema agudo de pulmé&o (EAP) é explicada pela
dindmica do AE n&o conseguir compensar o aumento da presséo, refletindo no
aumento da pressao de capilar pulmonar e assim, gerando o EAP (Santos et al.,
2022).

Achados do exame fisico com a ausculta da segunda bulha (B2)
caracterizada por ser hiperfonética, sinais de hipertenséo pulmonar, evidenciando a
faléncia de VD, insuficiéncia cardiaca a direita, edema de membros inferiores, ascite
e turgéncia jugular, finalizam as alteragcbes mais importantes encontradas na IM
(Santos et al., 2022).
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O diagnostico é realizado através do ecocardiograma, mensurando as
pressBes e fluxos sanguineos. J& o ECG identifica a sobrecarga de camaras
esquerdas e arritmias atriais ou ventriculares, contudo, podem ser observadas
sobrecarga também do lado direito. O tratamento inclui o uso de diuréticos e
vasodilatadores. J& a cirurgia é indicada para pacientes sintomaticos ou com
evolucéo de sinais de disfuncdo ventricular como a diminuicdo da fracdo de ejecéo
(FE) de 30 a 60% e/ou diametro sistolico de VE = 40 mm ou presséao sistolica da

artéria pulmonar = 50 mmHg ou FA (Santos et al., 2022).

3.3.2.3 Estenose Adrtica (EAo)

Esta valvopatia tem como agente etiolégico a febre reumatica, a degeneracéo
senil e defeito congénito como a valva aértica bicuspide. A EAo gera uma obstrucao
ao fluxo sanguineo do VE, dificultando a ejecdo do sangue para a aorta,
desencadeando o aumento da pressédo sistélica do VE associado a hipertrofia de
parede e aumento de consumo de oxigénio (O,) pelo miocardio, mais o aporte
sanguineo inadequado gera um desequilibrio da demanda e perfusdo tecidual
levando ao aumento da isquemia miocardica e faléncia de VE. O diagnéstico inclui o
rastreamento da triade classica: angina pectoris, decorrente do processo isquémico
miocardico; dispneia, pela congestdo pulmonar reflexa da insuficiéncia cardiaca
esquerda; sincope aos esforcos devido a diminuicdo do débito sanguineo cerebral
no exercicio, devido a obstru¢cdo da saida do VE, impedindo o aumento do DC
(Santos et al., 2022).

Nos paises desenvolvidos, existe maior prevaléncia de etiologia
degenerativa/calcifica nos idosos, enquanto em paises subdesenvolvidos, as
etiologias reumatica e bicuspide predominam em pacientes jovens. No Brasil, devido
a sua piramide etaria transicional, tipica de paises em desenvolvimento,
encontramos um pico bimodal de prevaléncia de EAo0, ou seja, encontramos
pacientes de todas as etiologias nas diferentes faixas etarias. A importancia da
definicho da etiologia da EAo também se traduz na escolha do tratamento
(Tarasoutchi et al., 2020).

O tratamento envolve o controle de sintomas, podendo também em casos
mais graves a indicagdo de procedimentos intervencionistas, como a troca valvar

transcateter (TAVI) para pacientes com expectativa de vida maior que um ano. A



88

cirurgia convencional € indicada em casos sintomaticos e risco cirurgico baixo a
moderado (Santos et al., 2022).

3.3.2.4 Insuficiéncia Adrtica (1A0)

Sua principal etiologia relaciona-se a febre reumatica (80%) dos casos,
contudo, doencas que cometem a raiz da aorta, dissec¢do de aorta e sindrome de
Marfam.

Na IAo ocorre uma regurgitacdo aértica ocasionada por uma dilatacao do anel
aortico, impedindo o fechamento correto dos folhetos. O refluxo de sangue para o
VE desencadeia uma sobrecarga de volume no VE, levando a hipertrofia e aumento
do consumo de O2 pelo miocéardio, resultando em uma disfuncdo de VE e
insuficiéncia cardiaca a esquerda (Santos et al., 2022).

O ecocardiograma evidencia alteracfes importantes além do raio-X, que
identifica 0 aumento da area cardiaca. O eletrocardiograma (ECG) registra as
alteracdes de sobrecarga ventricular esquerda com desvio do eixo também para a
esquerda, e em casos graves capta alteracdes de sobrecarga de AE. Nao ha
tratamento clinico que consiga evitar a progressdo da lAo, sendo indicado o
tratamento cirargico para casos sintomaticos com |Ao importante ou assintomaticos
para pacientes com FE < 50% ou aumento do diametro sistolico ou diastélico do VE
(Santos et al., 2022).

3.3.2.5 Estenose Tricuspide (ET)

A estenose tricuspide (ET) € uma valvopatia rara, habitualmente associada a
IT. O ecocardiograma mantém-se como principal ferramenta para definicdo da
gravidade anatdmica. Sua etiologia mais comum é a doenga reumatica, e neste caso
geralmente ocorre concomitantemente ao comprometimento da valva mitral e/ou da
valva adrtica. Ocorre espessamento e retracdo das cuspides, com acometimento
comissural (Tarasoutchi et al., 2020).

Outras causas etioldgicas sdo endocardite infecciosa, llpus eritematoso
sistémico, sindrome carcinoide, deformidades congénitas, mixoma atrial, lesdo
actinica (pos-radioterapia), doenca de depoésito - amiloidose, doenca de Fabry,

doenca de Whipple (Tarasoutchi et al., 2020).
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Tanto os sintomas quanto as alteracdes do exame fisico restringem-se
habitualmente aos pacientes com ET anatomicamente importante. O sintoma mais
comumente encontrado é a fadiga, que pode estar associada a sintomas de
insuficiéncia cardiaca de camaras direitas (Tarasoutchi et al., 2020).

A presenca de sintomas ou dos complicadores (fibrilacdo atrial, avaliacdo de
comprometimento hepético - elevacdo de enzimas, alteracdo do coagulograma)
acarreta a indicacdo de intervencdo sobre a valvopatia. Apesar da raridade dos
casos e da escassez da literatura, a valvoplastia tricuspide por cateter-baldo (VCTB)

ainda é o tratamento de escolha (Tarasoutchi et al., 2020).

3.3.2.6 Insuficiéncia Tricuspide (IT)

Pacientes com insuficiéncia tricuspide (IT) discreta habitualmente néo
requerem qualquer tipo de abordagem direcionada a valva tricispide. A IT é
habitualmente funcional, secundéaria a condi¢des clinicas que levam a dilatacdo do
anel valvar tricaspide, principalmente envolvendo as camaras cardiacas esquerdas
(doencas valvares ou cardiomiopatias) e/ou HP. Os casos de IT priméaria em geral
estdo relacionados a doenca reumatica, podendo ainda estar associados a
intervencdes médicas (biopsias endomiocérdicas de repeticdo, presenca de
eletrodos de marcapasso ou cardiodesfibrilador implantavel) ou ocorrer em
consequéncia de El ou outras causas mais raras (doencgas reumatoldgicas, drogas
metissergida/anorexigenos, doenca de Fabry (Tarasoutchi et al., 2020).

O tratamento de escolha, quando ha indicacdo, sera a plastica da valva
tricispide, com utilizacdo de anel protético, que € capaz de diminuir o didametro do
anel tricuspide, melhorar a aproximacdo dos folhetos valvares e corrigir a
regurgitacdo. O procedimento da troca valvar reserva-se aos pacientes sem
condicdo anatdbmica, para que seja realizada plastica com resultado satisfatorio.
Além da cirurgia, o tratamento intervencionista percutaneo, tem crescido nos

resultados dos estudos realizados sobre o assunto (Santos et al., 2022).

3.3.2.7 Doencga multivalvar

No Brasil, a doenca multivalvar é resultado do acometimento reumatico (>

95% dos casos, tipico de pacientes jovens, frequente evolucdo extemporanea,
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sintomas entre os 20 e 40 anos, fusdo comissural, espessamento de cuspides,
frequente dupla disfuncéo - fisiopatologia complexa, comprometimento do aparelho
subvalvar) na maioria das vezes, porém ha um aumento progressivo de doenca
mitroaortica degenerativa calcifica (pacientes idosos ou muito idosos, associacao
com valvopatia adrtica aterosclerética, calcificacdo do anel valvar mitral com
calcificacéo caseosa, auséncia de fusdo comissural, relagdo com calcificagdo aértica
e coronariana) (Tarasoutchi et al., 2020).

Os sintomas geralmente estdo associados a valvopatia de maior gravidade
anatomica e, nos casos em gue ambas sdo importantes, a valvopatia mais proximal
costuma prevalecer. Os complicadores (hipertensdo pulmonar, fibrilacdo atrial de
inicio recente e aumento de diametros ventriculares), quando presentes, decorrem
da valvopatia com maior gravidade anatdmica. O tratamento padrdo da doenca
mitroadrtica com sintomas e/ou complicadores € o tratamento cirargico, no entanto,
as estratégias transcateter podem ser indicadas em casos selecionados,
principalmente em pacientes com alto risco presumido para cirurgia convencional.
(Tarasoutchi et al., 2020).

Esse breve relato demonstra a complexidade do coracdo e suas patologias e
como isso requer qualificacdo seja por meio de educacdo continuada (como
acontece durante as sessdes clinicas) ou educacdao permanente (quando as
profissionais discutem algum caso no ambiente de trabalho), para acompanhar o
desenvolvimento tecnolégico e prestar uma assisténcia a saude livre de danos com
foco na seguranca dos usuarios. A discussdo sobre trabalho decente é
extremamente necessdaria para que as enfermeiras possam fazer ciéncia no seu
cotidiano. Isso também requer entre outros elementos, tempo, condicbes adequadas
de trabalho e remuneracédo digna. A reflexividade que deveria ser exercida para o
aprimoramento da pratica profissional muitas vezes € preterida diante dos
atendimentos das demandas as quais estdo submetidas. Em termos praticos, o que
identificamos sdo profissionais exaustas, desapontadas com suas condi¢cdes de
trabalho ja que convivem o estresse de “Sera que dei conta do plantdo?” onde fica
subentendido a preocupacdo com alguma falha cometida ou ainda, “Fiz o que deu!”
onde é revelada a perspectiva das profissionais de que podem fazer melhor, no
entanto, fazem o que conseguem de acordo com suas priorizagdes sem ferir a

filosofia institucional.
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4 METODOLOGIA - TRAJETORIA DE UMA ENFERMEIRA A ETNOGRAFA

4.1 ETNOGRAFIA: PRESSUPOSTOS TEORICOS

Este estudo é ancorado no método etnografico. Conforme ja relatado, esse
método implica em trés aspectos principais: a observacéo participante como técnica
primordial de pesquisa, a reflexividade do pesquisador e a escrita como descricdo
densa. Para Peirano (2008), a etnografia ndo pode ser dissociada da teoria tendo em
vista que o trabalho de campo e sua descricdo e interpretacdo carregam consigo
todo o arcabouco teorico do pesquisador.

Assim, o estudo embasa-se na antropologia interpretativa, cujo principal
representante é o antropologo americano Clifford Geertz (1926-2006) e que entende
o0 homem como “um animal amarrado a teias de significados que ele mesmo teceu”,
assumindo a cultura como sendo essas teias. Geertz desenvolveu suas ideias a
partir da segunda metade do século XX, na Universidade de Chicago e expressou-as
em obras como ‘A interpretacdo das culturas’, ‘O saber local: novos ensaios em
antropologia interpretativa’, ‘Nova luz sobre a antropologia’ entre outras. Foi ele quem
defendeu os pressupostos acima da etnografia.

Clifford Geertz era PhD em Antropologia Social e se dedicou a estudos
empiricos no Marrocos e na Indonésia para aproximar-se das pessoas residentes e
compreender a sua vida social. O livro ‘A interpretacdo das Culturas’ que publicou
esses resultados foi divulgado pela primeira vez em 1973, considerado pelo autor
um tratado de teoria cultural, desenvolvido através de uma série de analises
concretas (Prochnow; Leite; Erdmann, 2005).

O autor se contrapds a ideia de sociedade como maquina ou organismo
rompendo com o ideario positivista, pois “estar no mundo” n&do se reduz a sua
reproducdo. Viver, segundo Geertz, se constitui na continua operacéo de questionar,
aceitar ou rejeitar o que lhe é apresentado, incorporando uma versao em certo
sentido propria e original de “realidade”.

A etnografia passou por momentos distintos que contribuiram para a sua
evolucdo. O primeiro momento caracterizou-se por um trabalho etnografico sem
cunho antropoldgico, constituido por distanciamento entre o pesquisador e 0 campo
de pesquisa. Tratava-se de uma investigacao da cultura de pessoas residentes em

areas longinquas, isoladas com a utilizacdo de questionarios aplicados por
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missionarios e viajantes para a coleta de dados. No segundo momento (1915 e
1920), Bronislaw Malinowski introduz o trabalho de campo em uma tribo indigena
onde convive com os informantes e coleta os dados que sdo necessarios
estabelecendo uma relacdo de empatia e respeito para com 0s sujeitos (Lenardt;
Michel; Melo, 2011).

A etnografia preocupa-se sempre com ir ver mais de perto a realidade social.
E a critica cientifica e politica que fara o pesquisador agir por aproximac&o ou zoons
naqueles pontos em que outros pesquisadores olham, sistematicamente, mais de
alto e de mais longe. N&o se confunde nem se reduz a uma técnica; pode usar ou
servir-se de varias, conforme as circunstancias de cada pesquisa; ela é antes um
modo de acercamento e apreensao do que um conjunto de procedimentos (Uriarte,
2012).

As abordagens etnograficas produzem dados volumosos e ndo estruturados
de varias fontes sejam elas, notas do diario de campo, memodrias e entrevistas
transcritas 0 que se torna um desafio para o pesquisador. Os fragmentos podem
arranjar-se num todo que oferece a pista para um novo entendimento. Devemos
indagar qual é a importancia do evento, da acdo; o que esta sendo transmitido com
a sua ocorréncia e através da sua agéncia a fim de situar-nos (Geertz, 2008; Sousa;
Barroso, 2008).

Um dos principios fundamentais da etnografia € a convivéncia prolongada
com os “nativos”, tomando parte em sua vida cotidiana por meio de uma relacao
respeitosa e empatica onde a observacdo, a descricdo e analise de uma dada
realidade revelam a experiéncia humana concreta e seus significados (Souza, 2015).

A descricdo densa € o0 objeto da etnografia e € caracterizada por uma
hierarquia estratificada de estruturas significantes em termos das quais as a¢gdes sao
produzidas, percebidas e interpretadas. Trata-se de um esforco intelectual que
traduz a apreensdo da cultura local. Para isso, a etnografia estabelece relacoes,
seleciona interlocutores, transcreve textos, levanta genealogias, mapeia campos e
mantém um diario de campo. E interpretativa no que tange ao fluxo do discurso
social e consiste em tentar salvar o “dito” num tal discurso da sua possibilidade de
extinguir-se e fixa-lo em formas pesquisaveis. A analise é, portanto, a escolha entre
as estruturas de significacdo ou os codigos estabelecidos determinando sua base

social e sua importancia (Geertz, 2008).
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A descricdo densa esta relacionada a trés ideias: primeiramente, o conceito
de cultura, a ideia do “estar 1&” e a do pesquisador enquanto autor. Por isso, a
observacdo e o registro do comportamento sdo destacados na etnografia, pois
através das acles sociais as formas culturais se articulam em um determinado
contexto (Geertz, 2008).

A segunda ideia da descri¢cdo densa se refere a presenca do pesquisador no
campo - o “estar 18", constitui-se sempre em um paradoxo, pois além de observador,
ele € o narrador de uma determinada cultura que somente ele conheceu e
experenciou. Assim, tanto as questbes histéricas quanto as biogréficas que
perpassam as descricbes etnogréficas, sdo de fundamental importancia para as
analises posteriores (Geertz, 2008).

E condigdo sine qua non da descri¢do, o local privilegiado do pesquisador,
pois ele tem acesso a dados e minucias que permitem uma apresentacao ou uma
ampliacdo do entendimento do interlocutor, acerca do objeto da descricdo. O
pesquisador ndo se limita a transcricdo dos fatos observados. Ele deve a partir dos
dados observados, “o saber local”’, e oferecer uma abordagem interpretativa dos
comportamentos e costumes analisados que revelardo sua identidade textual.
(Talamoni, 2013).

A amplitude ou a mindcia desta descricdo nem sempre garantem a apreensao
da complexidade dos fatos observados em uma determinada realidade. O mérito
principal de uma descricAo é a capacidade que ela possa ter de criar uma
reproducdo tio clara possivel para o leitor. E justamente a busca de significado que
diferencia a descricdo densa de outras abordagens metodolégicas de pesquisa,
motivo pelo qual ela comporta estratégias narrativas e recursos linguisticos como as
transferéncias metaféricas, as analogias e as comparacgfes literarias (Talamoni,
2013).

Por isso, elegemos a etnografia como metodologia, pois valoriza o trabalho de
campo onde o contato direto com o objeto de estudo permite que novos objetivos e
novas indagacdes possam emergir do campo sob o ponto de vista dos atores
sociais. Refere-se ao “estar 18" e ao “estar aqui” num movimento de aproximacéo e
distanciamento para apreendermos ‘como é para eles”. Este tipo de estudo é
seguido pela sistematizacdo dos dados em formato de texto da experiéncia
(Magnani, 2002; Geertz, 2008).
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A pesquisa etnogréfica, conforme proposta por Geertz estd mais centrada no
refinamento do debate do que na busca de um consenso. Este refinamento, por seu
turno, repousa na capacidade do pesquisador em aprofundar tanto sua descricdo
quanto a interpretacao.

Peirano (2008, p. 6) defende que a etnografia ndo é apenas uma metodologia
ou uma pratica de pesquisa, “mas a propria teoria vivida. [...] No fazer etnografico, a
teoria estda em acédo, emaranhada nas evidéncias empiricas”. A teoria e a pratica sdo
inseparaveis: o fazer etnogréafico é perpassado o tempo todo pela teoria, mas afirmar
que o0 campo € perpassado pela teoria nao significa dizer que ele esta submetido a
ela. Por definicdo, a realidade superard sempre a teoria. Em outras palavras, o
campo ird sempre surpreender o pesquisador.

A etnografia, gracas a imersdo do pesquisador no meio pesquisado,
reconstitui as visbes mais variadas do que se imagina; permite o cruzamento de
diversos pontos de vista sobre o objeto, torna mais clara a complexidade das
praticas e revela sua densidade. O etnografo manifesta ceticismo diante das
analises “generalistas” e dos recortes preestabelecidos do mundo social. Preocupa-
se sempre com ir ver mais de perto a realidade social, livre para ir de encontro as
visbes oficiais, a opor-se as forcas que impdem o respeito e o siléncio, aquelas que
monopolizam o olhar sobre o mundo (Beuad; Weber, 2007).

Alguns principios metodolégicos devem ser considerados para a realizacao
de um estudo etnografico — ter objetivos claros, criar condi¢des adequadas para o
trabalho de campo e fazer uso de técnicas especiais de coleta, manipulacdo e
registro dos dados. Ao enfatizar a criagdo de condicbes para a realizacdo do
trabalho de campo, o autor refere-se a estar com os atores sociais, de modo que o
relacionamento entre pesquisador e pesquisados torne-se espontaneo adquirindo
um curso natural no cotidiano dos atores sociais a fim de que a presenca do
etnografo deixe de ser um elemento perturbador (Malinowski, 1996).

As tradicionais técnicas de coleta de dados na etnografia incluem a
observacdo participante e as entrevistas etnograficas. Segundo Queiroz et al.
(2007), a observacao participante consiste na insercao do pesquisador no interior do
grupo observado, tornando-se parte dele, interagindo por longos periodos com 0s
sujeitos, buscando partilhar o seu cotidiano para sentir o que significa estar naquela

situacao.
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Sousa e Barroso (2008) chamam a atencdo sobre as particularidades da

observacéo participante.

Embora pareca simples, observar, no método etnografico, requer
uma habilidade peculiar, onde saber portar-se diante dos demais é
extremamente relevante para a obtencdo de dados. E necessario
gue o pesquisador ndo seja visto como um intruso pelas pessoas,
muito menos que ele se esconda delas. O verdadeiro etndgrafo
permanece no campo como pesquisador e mesmo assim deixa de
ser visto como um intruso. Ver, no sentido etnografico, vai além da
visdo propriamente dita, alcanca o ambito de perceber o ambiente e
as interacbes com todos os sentidos e apreendé-lo nas diversas
dimens0@es possiveis. (Sousa; Barroso, 2008, p.152).

Vale ressaltar que a mudanca de atencdo da tradicional tarefa de estudar as
sociedades “primitivas” para a analise cultural da sociedade de pertenga produziu
uma série de questbes metodoldgicas centrais, assim como uma reflexdo sobre o
objeto, o contexto e os préprios instrumentos da pesquisa antropoldgica. Trata-se de
uma mudanca reflexiva que tem salientado a relatividade de definicdes, como

aquelas de individuo, sociedade e identidade (Caprara; Landim, 2008).

4.1.1 As entrevistas etnograficas

As entrevistas etnograficas oferecem rica matéria a observacdo cujas notas
devem ser escritas logo apds a entrevista, pois sdo tdo importantes quanto o audio
do gravador. O pesquisador deve anotar o que 0 impressionou na interacdo com o
pesquisado, a decoragdo (saldo, cozinha, escritorio, outro lugar de trabalho), as
relacdes criadas nessa ocasido. Tais elementos serdo preciosos no momento de
analise, pois ndo reduzirdo este momento a simples interpretacdo da transcrigdo das
entrevistas (Beaud; Weber, 2007).

Os dados provenientes de entrevistas etnograficas, resultam na obtencdo de
conceitos experienciais que permitem dar conta da maneira como os informantes
concebem, vivem e atribuem contetdo a um termo ou situag&o; € nisso que reside,
precisamente, a importdncia e a confiabilidade das informacdes. A entrevista
antropoldgica utiliza trés procedimentos: a atencdo flutuante do investigador; a
associacao livre do informante; a categorizacdo adiada, novamente, do investigador
(Guber, 2001).
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O método etnogréafico vem sendo utilizado por diversos autores para
estudar uma variedade de temas na area da saude, desde o
funcionamento do sistema sanitario: a avaliacdo da qualidade dos
servicos de saude do ponto de vista dos usuérios (Andrade,
Vaitsman, 2002; Atkinson, 1993); a relacdo médico-paciente e o
ensino médico (Nations, Gomes, 2007; Bonet, 2004; Menezes, 2001;
Nunes, 1993); a avaliacdo do Programa de Saude da Familia (Trad
et al., 2001); as interpretagBes e praticas da populagdo (lriart,
Andrade, 2002; Nations, Nuto 2002; Rego, Barreto, Killinger, 2002;
Killinger et al., 2000; Alves, 1998; Rodrigues, Caroso, 1998; Souza,
1998); a investigacdo epidemiolégica (Almeida Filho et al., s/d); até
temas como a pesquisa cientifica de laboratério (Latour, Woolgar,
1997), a pesquisa biotecnolégica (Rabinow, 1999, 1996), a pesquisa
genética (Bibeau, 2004); a discusséo sobre praticas de transplantes
no Japdo (Lock, 1995), e outros que compdem hoje o abrangente
campo da Saude Coletiva (Paim, Almeida Filho, 1998). (Caprara,
Landim, 2008, p. 363).

4.1.2 Etnografias na enfermagem: breve reviséo

Os estudos etnograficos na enfermagem comecaram a partir das pesquisas
da enfermeira Madeleine Leininger, uma das tedricas da profissdo. Leininger se
graduou em 1948 e, a partir da obtencdo do titulo de Mestre em Enfermargem
Psiquiatrica na Catholic University of America, em 1954, divulgou seus estudos e
passou a refletir sobre a inter-relagdo enfermagem e antropologia para subsidiar a
assisténcia de enfermagem (Silva; Braga, 2011).

De modo a solidificar seus estudos na dimensdo conceitual dos termos
cultura, enfermagem e etnociéncia, desenvolveu o primeiro método de pesquisa
genuinamente da enfermagem, o qual denominou “Etnoenfermagem”. Passou a
realizar estudos etnograficos em Eastern Highlands (Nova Guiné) em uma
populacdo indigena (Gadsup) onde viveu por dois anos. Em 1965, tornou-se a
primeira enfermeira com o titulo de Doutor em Antropologia.

Com o proposito de disseminar todo o conhecimento advindo de seus estudos
e contribuir para a formagdo de enfermeiros transculturais, ofereceu, em 1966, o
primeiro curso de enfermagem cultural na University of Colorado. Foi assim que
devido a expansdo multicultural da populacdo americana, Leininger inseriu, em
1970, a enfermagem transcultural como disciplina de graduacdo a fim de que os
enfermeiros pudessem fornecer um cuidado culturalmente congruente (Silva; Braga,
2011).
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Madeleine Leininger, atuando nas areas de pesquisa, educacao e consultoria
em Enfermagem Transcultural, publicou mais de 265 artigos e 40 capitulos de livros.
Editou 22 livros, além de participar do conselho editorial de varios periédicos de
enfermagem (Silva; Braga, 2011).

Desde entdo, o método etnografico vem sendo utilizado pela enfermagem
como instrumento esclarecedor das representacoes, significados e conceituacdes de
fendbmenos e suas relacdes culturais para sujeitos de pesquisa, incorporando um
olhar holistico a percepcéo do individuo contextualizado em um meio sociocultural
(Nunes; Nogueira, 2011).

Os estudos culturais na area da enfermagem proporcionam beneficios para a
humanizacédo e qualidade dos servigos prestados, pois buscam a adequacdo das
acOes dos profissionais as necessidades de saude e expectativas reveladas. Tais
estudos contribuem no combate as posturas e atitudes etnocéntricas no campo da
saude, fator impactante em um cenario plural de assisténcia a sautde como os das
sociedades complexas (Lenardt; Michel; Melo, 2011).

A importancia das pesquisas etnograficas para a enfermagem se relaciona ao
referencial epistemoldgico onde a interdisciplinaridade assume relevo jA que a
complexidade das questfes suscitadas na saude a tornam indispensavel nos dias de
hoje. Na interdisciplinaridade h& uma forte interdependéncia e cada disciplina
aproxima-se e até mesmo se apropria da abordagem da outra, fecundando-se
mutuamente. Trata-se de uma nova apresentacdo do trabalho profissional/
académico no desenvolvimento das ciéncias e no avanco da construcdo do
conhecimento (Carvalho, 2007).

A fim de identificar o que a literatura aborda sobre o uso da etnografia nas
pesquisas de enfermagem, realizei uma busca na Biblioteca Virtual de Saude (BVS)
utilizando os descritores Antropologia Cultural and Enfermeiras e Enfermeiros onde
foram encontrados 157 artigos. Ao incluir o filtro Antropologia Cultural como assunto
principal, 18 artigos foram apresentados. Apos leitura dos resumos, onze (11) artigos

foram selecionados e séo apresentados na tabela a seguir.
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Tabela 2 — Resultados de pesquisa bibliogréfica sobre etnografias na enfermagem

Descritores Resultado Filtros Resultado

Selec¢éo

Antropologia
Cultural AND

Enfermeiras e
Enfermeiros

Antropologia
Cultural
157 (como 18
assunto
principal)

11

Fonte: Elaboracéo propria.

Quadro 1 — Publicacdes selecionadas sobre etnografias na enfermagem?

Selec.

Referéncia

Link

1

DAWSON, S.; JACKSON, D.; ELLIOTT D.
Challenges and reflections from an international,
humanitarian, short-term surgical mission on
collecting ethnographic data in a remote
environment. Nurse Researcher, London, v. 27, n.
2, p. 21-25, June 2019.

DOI:

10.7748/nr.2019.e1627

CHARETTE, M.; GOUDREAU, J.; BOURBONNAIS,
A. How do new graduated nurses from a
competency-based program demonstrate their
competencies? A focused ethnography of acute care
settings. Nurse Education Today, [s. I.], v. 79, p.
161-167, Aug. 2019.

DOI:

10.1016/j.nedt.2019.05.031

MANOJLOVICH, M. et al. Formative evaluation of
the video reflexive ethnography method, as applied
to the physician-nurse dyad. BMJ Quality & Safety,
London, v. 28, n. 2, p. 160-166, Feb. 2019.

DOI:

10.1136/bmjgs-2017-007728

ABDULREHMAN, M. S. Reflections on Native
Ethnography by a Nurse Researcher. Journal of
Transcultural Nursing, [s. .], v. 28, n. 2, p.152-158,
Mar. 2017.

DOI:

10.1177/1043659615620658

TAYLOR, B. J.; RUSH, K. L.; ROBINSON, C. A.
Nurses' experiences of caring for the older adult in
the emergency department: a focused ethnography.
International Emergency Nursing, [s. I.], v. 23, n.
2, p. 185-189, Apr. 2015.

DOI:

10.1016/].ienj.2014.11.003

MARSHALL, J. et al. Balancing interests of hospitals
and nurse researchers: lessons learned. Applied
Nursing Research, [s. |.], v. 25, n. 3, p. 205-211,
Aug. 2012.

DOI:

10.1016/j.apnr.2011.03.001

SIMMONS, M. Insider ethnography: tinker, tailor,
researcher or spy? Nurse Researcher, London, v.
14, n. 4, p. 7-17, 2007.

DOl:

10.7748/nr2007.07.14.4.7.c6039

BAILEY, C. J. Practitioner to researcher: reflections
on the journey. Nurse Researcher, London, v. 14, n.
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DOI:
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9 SEIBOLD, C.; WHITE, S.; REISENHOFER, S. The DOI: 10.7748/nr2007.07.14.4.39.c6042
supervisor-student relationship in developing
methodology. Nurse Researcher, London, v. 14, n.
4, p. 39-52, 2007.

10 JANSEN, Y. J. et al. Tailoring intervention DOI: 10.1186/1472-6963-7-125
procedures to routine primary health care practice;
an ethnographic process evaluation. BMC Health

Services Research, London, v. 7, 125, Aug. 2007.

11 ROBERTS, D. Ethnography and staying in your own | DOI: 10.7748/nr2007.04.14.3.15.c6029
nest. Nurse Researcher, London, v. 14, n. 3, p. 15-
24, 2007.

Fonte: Elaboracéo propria.

Os textos abordam a etnografia nas suas diversas vertentes — a metodologia
em si, a formacao do enfermeiro-pesquisador-etnégrafo, a metodologia aplicada ou
o “ir ver mais de perto” os aspectos relacionados a formacéo e pratica profissionais
para a melhoria da qualidade da assisténcia e do cuidado prestado. A maior parte
dos artigos destaca em suas conclusdes o potencial da etnografia para identificar
questdes que precisam ser problematizadas e muitas vezes nao sdo porque se
tornam naturalizadas, deixam de causar estranhamento e, assim passam
despercebidas no cotidiano de trabalho.

Algumas observagbes nos textos sao recorrentes como pressdes
econdbmicas, condicdes de trabalho, falta de tempo para o cuidado direto ao
paciente, dificuldades de comunicacdo na equipe multiprofissional e com os
familiares e falta de conhecimento especializado. Todos destacam que o fato de os
pesquisadores terem a enfermagem como formacdo base os ajudou a entender
nuances gque outros pesquisadores teriam dificuldades para apreender.

O rigor cientifico e a disciplina sdo ressaltados como ndo comprometedores
da subjetividade do pesquisador que € inerente a pesquisa etnografica. O
pesquisador se encontra, portanto, diante ndo de uma, mas de varias interpretacfes
de uma mesma realidade onde as ciéncias sociais observam trés niveis de
compreensao - o nivel primario que corresponde ao “report”, trata-se da informacao
que temos, o ocorrido (‘0 qué”); no nivel secundario temos a “explicagdo” que
corresponde as suas causas (“por qué”) e, no nivel terciario, esta a “descricéo”, ou
seja, o que ocorreu para seus atores (‘como €&” para eles). No entanto, as
interpretacbes que os atores sociais dao a sua propria realidade ndo devem ser

confundidas com a “realidade tal qual ela €” (Guber, 2001).
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A variedade dos dados obtidos precisam ser analisados de maneira criteriosa,
com um discernimento congruente, ou Seja, uma preocupacao central com a
transformacdo e a interpretacdo dos dados que rigorosamente capte as
complexidades da cultura social que o pesquisador esta inserido (Ribeiro;
Rodrigues, 2010).

Toda compreensao é parcial e inacabada, tanto a do nosso entrevistado, que
tem um entendimento contingente e incompleto de sua vida e de seu mundo, como
as nossas, enquanto pesquisadores, pois também somos limitados no que
compreendemos e interpretamos.

Ao buscar compreender € preciso exercitar também o entendimento das
contradicdes: o ser que compreende, compreende na ac¢ao e na linguagem e ambas
tém como caracteristicas serem conflituosas e contraditorias pelos efeitos do poder,
das relagbes sociais de producdo, das desigualdades sociais e dos interesses
(Minayo, 2012).

Da mesma forma, para retratar comportamentos e modos de vida, o trabalho
etnografico exige que o pesquisador saiba escrever. Essa escrita deve ser
criteriosamente planejada para que o leitor tenha uma visao fidedigna da realidade.
Para isso, os textos etnograficos ndo podem ser tdo rigidos e demasiado formais,
por tratar-se de documentos dirigidos, sobretudo, para a classe cientifica; mas
também ndo podem ser superficiais, pois ha o risco de perderem a esséncia e serem
desacreditados (Uriarte, 2012).

Nesta pesquisa, 0 uso da etnografia permitiu ver mais de perto o trabalho das
enfermeiras enquanto atores sociais que sofrem influéncia do meio em que estao
inseridos, principalmente das demandas institucionais que muitas vezes nao
compreendem o0s processos de trabalho da categoria promovendo distorgoes,

frustagOes e conflito de papéis.

4.1.3 A etnografia nas enfermarias do INC

Comeco este texto destacando o carater unico das etnografias. Esta nao foi
diferente. Analisar o trabalho das enfermeiras foi como olhar-me no espelho
permitindo que eu refletisse sobre a profissional que me tornei e sobre a

pesquisadora que desejo ser. O suporte teorico foi fundamental para a identificagdo



101

de conceitos préprios da saude coletiva e ciéncias humanas e sociais ja que nao se
observa sem referéncias.

Para a minha insercéo, primeiramente, foi realizado contato com a instituicéo
através do Setor Divisdo de Ensino informando o desejo de realizar uma pesquisa
sobre o trabalho dos enfermeiros, nas enfermarias. Fui orientada sobre a
necessidade de submissdo do projeto ao CEP da instituicdo e que a pesquisa
deveria ter autorizacdo do diretor do hospital para a sua realizacdo, bem como
acompanhamento por um profissional da area com titulo de doutorado.

A exploracdo inicial do campo me fez redimensionar a pesquisa, o que é
natural em etnografias ja que os objetos de estudos emergem do campo.
Inicialmente este trabalho se intitulava “Diagnéstico de Enfermagem em Cardiologia:
representacdes coletivas dos enfermeiros” para ampliar a lente de analise no
contexto do processo de trabalho em salude até chegar a temética organizacdo do
trabalho em salde. Logo, o ambiente hospitalar, o trabalho nas enfermarias, a
simbologia do érgdo acometido no estudo, 0s pacientes, 0 ensino, a estrutura fisica,
tudo contribuiu para que eu fosse afetada por este campo tdo complexo que muitas
vezes me conduziu a um risco de nada ver ou de s6 ver o que projetamos de nossas
proprias experiéncias anteriores em uma nova situacao (Beaud; Weber, 2007).

Esta etnografia foi realizada por um periodo de dez meses ndo consecutivos,
correspondentes aos anos 2018 e 2019, cujas técnicas dominantes foram
observacdo participante e entrevistas etnograficas. Foram observadas treze
enfermeiras que se dispuseram a participar da pesquisa, cientes do carater
exclusivamente académico deste estudo. As profissionais que foram observadas no
seu cotidiano de trabalho eram lotadas na enfermaria de doencas orovalvares e na
enfermaria de miocardiopatias.

O INC conta com trés enfermarias cirdrgicas, porém, apenas duas
compuseram esta pesquisa, pois fui informada pela chefe de enfermagem da
enfermaria de coronariopatias que os profissionais ndo se sentiram confortaveis em
ter seu trabalho observado e analisado por outra enfermeira. Tal aspecto traz
reflexdes sobre a preocupacao dos profissionais quanto a avaliacdo do seu trabalho
numa perspectiva de certo ou errado divergente da metodologia proposta que,
através dos dados que emergem do campo identifica, analisa, revela e problematiza,

neste caso, a micropolitica do trabalho no sentido de dar voz aos atores sociais.
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A descricao detalhada do trabalho de campo e de como se d& o processo de
insercéo, observacdo e coleta de informacdes por parte do pesquisador é exaltada
na etnografia o que, na contemporaneidade, deixa espaco a subjetividade do
etnografo, a utilizacdo da primeira pessoa no texto etnografico, a colocacdo de
consideracdes autorreflexivas e produz autorreflexdo também entre os membros do
grupo estudado (Caprara; Landim; 2008; Geertz, 2009).

Observar, participar, interpretar e escrever fazem parte do percurso
etnografico. Para tanto, nesta pesquisa utilizei o diario de campo que € o
instrumento mais basico para quem faz etnografia onde escrevemos observacoes,
experiéncias, sentimentos, sensacgoes e percepcdes (Geertz, 2009).

O fato de ser enfermeira e ter sido residente na instituicAo me aproximou do
universo de estudo. No entanto, o que eu via, podia ser familiar, mas nao
necessariamente conhecido, como ja preconizava Gilberto Velho (1980). Apesar de
dispor de conhecimento que me familiarizava com o cenario e as situacdes sociais
do cotidiano, dando nome, lugar e posicdo aos individuos, ndo significava que
conhecia o ponto de vista e a visdo de mundo dos diferentes atores em uma
situacdo social, nem as regras que estavam por detras dessas intera¢cdes dando
continuidade ao sistema. Precisei refletir sobre o meu lugar e a possibilidade,
enquanto pesquisadora, de relativizar ou transcender o cotidiano a fim de “p6ér-me no
lugar do outro” entendendo que se me aceitavam, bastava ficar por perto e saberia
as respostas a longo prazo, mesmo sem ter feito as perguntas. O processo de
descoberta e analise do que é familiar pode envolver dificuldades diferentes do que
em relacdo ao que € exdtico. Ndo s6 o grau de familiaridade varia como pode
constituir-se em impedimento se nédo for relativizado e objeto de reflexdo sistematica
(Velho, 1980).

Assim, esta etnografia permitiuv-me a compreensdo de como 0 aspecto
cultural e o contexto direcionavam as acdes de enfermagem modelando o
comportamento dos profissionais, evidenciando aspectos que precisavam ser
ressignificados, alterados ou fortalecidos para aprimorar sua pratica assistencial.
Ela me proporcionou uma imersdo no dia a dia das enfermeiras através do contato
direto com estes atores sociais em seu ambiente de trabalho revelando nuances que
passam despercebidos no seu cotidiano. A utilizagdo de conceitos de experiéncia-
proxima por estes profissionais ao serem correlacionados aos conceitos de

experiéncia-distante criados por tedricos para captar os elementos mais gerais da



103

vida social constitui a analise antropolégica prévia demonstrando como a
interdisciplinaridade do conhecimento pode contribuir para um novo olhar revelando
outros aspectos da praxis de enfermagem.

Para analisar as interacdes, o etnografo dispde da “cena social’ — o
universo de referéncia e de socializacdo no qual as interacdes
adquirem sentido para seus parceiros. As cenas sociais ndo séo
somente uma rede de individuos, mas um meio no sentido que o
interconhecimento “afivela” as relagbes. Podem referir-se a grupos
de diversas naturezas bem como a objetos e lugares que servem de
contexto as interacdes. (Geertz, 2008, p. 87).

E um processo conduzido com uma sensibilidade reflexiva, tomando em conta
a experiéncia no campo junto as pessoas com as quais o antropélogo trabalha. E
conviver intimamente com os atores sociais; reunir informacgdes diversificadas sobre
um mesmo fato; reunir muitos dados sobre fatos diferentes e sistematiza-los em
guadros sinépticos a fim de torna-los compreensiveis para todos (Geertz, 2008).

A etnografia parte do pressuposto de que é improvavel que a realidade seja
totalmente apreendida. A centralidade esta no pesquisador que deve percorrer o
caminho arduo de “des-conhecimento” para “re-conhecimento” pautado em um
conhecimento tedrico sélido. Tem como principio a busca exaustiva do
conhecimento por meio da interacdo entre o discurso e o comportamento das
pessoas, e as observacdes do pesquisador sobre cada detalhe que compde os
ambientes fisico e social dos pesquisados (Geertz, 2008).

O diario de campo € o instrumento para a observacdo participante que
associado as entrevistas etnogréaficas, permitindo uma melhor analise das acfes
sociais e dos discursos dos atores sociais, bem como a andlise de documentos dos
setores.

O pesquisador deve, por vezes, participar dos acontecimentos e nao ficar
restrito aos instrumentos de coleta de dados para que possa captar o “espirito” de
um determinado acontecimento que manifeste as perspectivas, opinides e
expressoes dos atores. Nao nos interessa a opinido individual dos atores, mas sim
as representacfes dos individuos enquanto membros de uma comunidade, pois 0
ambiente sociocultural em que vivem acaba por forca-los a pensar e sentir de um
modo definido (Malinowski, 1996).



104

7

Na sua exposicdo, € importante que o autor inclua suas condi¢cdes e suas
dificuldades de interpretagéo, pois elas fazem parte da objetivagéo da realidade e de

sua prépria objetivacao (Minayo, 2012).

4.1.3.1 Construindo relacdes e desconstruindo familiaridades

Minha histéria com o Instituto Nacional de Cardiologia (INC) comecou no
curso de especializagao lato-sensu nos moldes de residéncia em cardiologia, no
periodo de 2008-2010, na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO) na qual este hospital era 0 campo de préatica para os pos-graduandos.
Assim, depois de dez anos de conclusdo da residéncia em enfermagem na
instituicdo, o retorno ao Instituto como pesquisadora foi acompanhado por
expectativas relacionadas a receptividade dos profissionais e a minha capacidade de
problematizar o cotidiano a fim de torna-lo ndo familiar para mim.

Ciente de que a hierarquia € caracteristica constitutiva da enfermagem
materializada desde o modelo de atencdo a saude hegembnico no ambiente
hospitalar até nas legislacbes que regem as categorias da area, procurei me
certificar sobre a escala hierarquica da enfermagem na instituicdo que de uma forma
decrescente se apresentava da seguinte forma: a Chefe Geral de Enfermagem do
hospital seguida pelas enfermeiras coordenadoras, enfermeiras gerentes — as
chefes dos setores, enfermeiras rotina e plantonista, estas Ultimas se situavam em
um mesmo nivel hierarquico. Neste contexto, procurei a Enfermeira Coordenadora
das enfermarias cirargicas da instituicao para me apresentar e explanar brevemente
sobre a tematica da minha pesquisa. O primeiro questionamento foi sobre a
aprovacao da pesquisa pelo CEP da instituicdo. Neste momento pude perceber o
valor atribuido a Divisdo de Ensino que legitima a entrada dos
estudantes/pesquisadores no hospital. Apos a afirmativa, a coordenadora das
enfermarias pediu que eu me dirigisse as enfermeiras chefes dos setores para dar
ciéncia e solicitar autorizagcdo para a realizacdo do estudo dando ciéncia aos
profissionais.

Assim, comuniquei as gerentes de enfermagem da enfermaria de
miocardiopatias e a enfermeira chefe da enfermaria de doencas orovalvares. Ambas
se colocaram a disposicdo apos minha afirmativa sobre a aprovacdo da pesquisa

pelo CEP e ciéncia da enfermeira coordenadora. No entanto, como ja dito, a
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enfermeira chefe do 9° andar — enfermaria de coronariopatias, me informou que ao
comunicar os profissionais sobre a temética do estudo, eles ndo se sentiram a
vontade em ter o seu trabalho observado por uma enfermeira e optaram por nao
participarem do estudo. Esse episdédio me remeteu ao que Zenobi (2010) relata
sobre ter o seu trabalho compreendido como “espido”. Expressei meu
desapontamento e tentei contornar a situacdo me colocando a disposi¢cdo para
esclarecimentos sobre a pesquisa. No entanto, ela enfatizou que os profissionais
nao queriam participar. Enquanto estavamos no corredor, em frente ao posto de
enfermagem e a chefe da enfermaria de coronariopatias me comunicava o fato,
passou uma enfermeira plantonista que também realizava plantdes na enfermaria de
doencas orovalvares, a chefe do setor sinalizou que eu era a enfermeira-
pesquisadora e a enfermeira plantonista disse: “Ah sim, eu a conhego. O que vocé
precisa? Entrevista?” Eu tentei mostrar naturalidade e disse “Também.” A enfermeira
plantonista me conduziu até a copa, nos sentamos, ela cruzou as pernas me olhou
fixamente e perguntou “O que vocé quer saber?” Diante desta postura, percebi que
ela era uma pessoa central e, que talvez sua influéncia, pudesse fazer seus colegas
repensarem a participacdo. Sem o roteiro em maos, pois fui apenas saber sobre a
autorizacdo para iniciar o estudo, fui fazendo perguntas e explicando meus objetivos
com a pesquisa, no entanto, a profissional permaneceu “engessada” sem
desenvolvimento de ideias, reflexividade ou envolvimento com a pesquisa. De fato, o
intuito era me liberar. Percebendo tal atitude agradeci, me coloquei a disposi¢ao
para esclarecimentos e me retirei do setor. Assim, se encerrou a pesquisa nesta
enfermaria.

Assim, podemos realcar que o trabalho de campo ndo € um exercicio de
contemplacdo e que inclui aceitagfes, mas também rejeicdes e negativas. Tanto na
observacdo como na interlocugdo com os atores o investigador € um ator ativo, que
indaga, interpreta e desenvolve um olhar critico. As entrevistas etnogréaficas
possuem como motor, a relagdo pesquisador-pesquisado e, se inscrevem e ganham
sentido no contexto da pesquisa de campo o0 que leva o pesquisador a fazer
escolhas, a travar aliangcas que o aproximardo de alguns e o desligardo de outros.
Tais entrevistas permitem que 0s entrevistados expressem sua singularidade
através do seu ponto de vista. As entrevistas nao visam produzir dados

guantificados, portanto, ndo precisam ser numerosas (Beaud; Weber, 2007).
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Neste contexto, realizei entrevistas etnogréficas que foram enriquecidas
conforme a relagcdo entre pesquisadora e pesquisadas se desenvolvia de forma
respeitosa e empatica o que possibilitou que os dados perpassassem o simples
registro dos acontecimentos. Foi possivel identificar o grau de vitalidade de um
costume manifesto no tom dos comportamentos a fim de entender os significados
das acdes que emergiram do cotidiano e a determinacdo do contexto (cena social)
na percepcdo dos atores e nos julgamentos da pesquisadora. As entrevistas sao
intituladas entrevistas etnograficas porque nao sao “isoladas”, nem independentes
da situacdo de pesquisa. Sao realizadas em profundidade na qual os atores sociais
séo ressituados em seus meios de interconhecimento. Tomam lugar e sentido num
contexto cuja dimensdo histérica e social ndo pode ser negligenciada (Beaud,;
Weber, 2007). O contexto da entrevista, 0 espaco e o tempo sédo aspectos que sdo
valorizados e a observacao participante € concomitante.

Quando falamos em entrevista etnografica podem surgir dudvidas como
quantas, por que, com quem fazer? E uma falha pensar em quantidade neste tipo de
entrevista, pois a colocaremos no mesmo status de outras entrevistas de cunho
qualitativo. A entrevista etnogréfica trata-se de uma entrevista aprofundada onde os
pesquisados falam livremente sobre o tema em questdo e indagam-se sobre seu
universo e sobre si mesmo. Assim, foram realizadas cinco entrevistas com roteiro
semiestruturado que abordava temas como formacao, trabalho interprofissional,
valorizacdo, processos de trabalho e trabalho em equipe (Beaud; Weber, 2007).

Mas, quem entrevistar? Como escolher “bons interlocutores™? Beaud e Weber
(2007) nos sugerem levar em consideracao a posicdo no meio. Devemos privilegiar
as pessoas bem colocadas para nos fazer ver o outro lado do cenario e/ ou pessoas
que sao “observadores profissionais”, pois a distancia eles veem melhor que os que
estdo no meio da cena.

Devem ser valorizados, além do discurso, os aspectos do comportamento
global, a comunicacdo ndo verbal (postura fisica, gestos, mimica, mudangas no
timbre da voz, choro, riso...), ou seja, o potencial ndo dito bem como a observacgéo
do entorno (Bardin, 2009).

A funcdo do pesquisador € dupla, ou seja, compreender o sentido da
comunicacdo (como se fosse receptor normal), mas também e, principalmente,
desviar o olhar para outra significacdo. Nao se trata de atravessar significantes para

atingir significados, a semelhanca da decifracdo normal, mas atingir através de
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significantes ou de significados (manipulados), outros “significados” de natureza
socioldgica, politica, histérica (Bardin, 2009).

O texto produzido deve ser fiel aos achados do campo, contextualizado e
acessivel, pois configura uma sintese na qual o objeto de estudo reveste, impregna
e entranha todo o texto. E, consideramos um trabalho incompleto ou pobre o que
apenas descreve o que encontrou no campo. Mas a compreensao e a interpretacéo
em seu formato final, também assinalam um momento na praxis do pesquisador. Por
iSso, nunca sera uma obra acabada e suas conclusdes devem se abrir para novas
indagacoes.

Nas observagdes realizadas, inicialmente, a fim de “situar-me”, comparecia ao
setor as 6:50h para participar da passagem de plantdo as 7h de modo que a equipe
me conhecesse e se adaptasse a minha presenca. Em seguida, estabeleci a
observacédo por turnos (manhd/ tarde/ noite) até o momento em que consegui
mapear alguns fluxos e rotinas. O horario de término das observacfes eram
variaveis e diziam respeito a minha disponibilidade. Conforme eu avancava nos
achados etnogréaficos elaborei um roteiro para entrevistas formais e, procurava
permanecer para o inicio do plantdo noturno e participar tanto da passagem de
plantdo como das visitas de enfermagem.

Durante a coleta de dados, inicialmente, permanecia no posto de enfermagem
identificando documentos, rotinas, relacdes, pois todos os profissionais da equipe de
saude frequentavam esta cena social. A partir do entendimento das rotinas do setor,
a observacdo se tornou mais focada para os atores sociais deste estudo - as
enfermeiras. E, para isso, 0 momento primordial foi a realizacdo das visitas diarias
aos pacientes. Eu as acompanhava como se fosse uma académica de enfermagem
tentando tudo apreender, tudo ver e, com o avanc¢o do estudo fui direcionando meu
olhar através dos exercicios de desambientacdo e distanciamento. Este ultimo foi
fundamental para o exercicio de estranhamento em que foram necessarias
distancia, leitura e reflexdo (Beaud; Weber, 2007).

Neste contexto, as cenas sociais se apresentavam e, o corredor, por exemplo,
passou a expressar muito além de sua natureza estrutural fria, pois dependendo de
guem e dos instrumentos que estivessem presentes, a forma ou a ordem de trabalho
se alterava. Assim, se as funcionarias da copa com seus carrinhos que conduziam
as refeicOes dos pacientes estivessem no corredor em atendimento aos mesmos,

outros pacientes eram vistos pelas enfermeiras, pois as profissionais respeitavam o
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momento das refeigcdes dos pacientes. Se eles estivessem no corredor conversando
e a enfermeira se aproximava do leito, eles a olhavam fixamente e ela correspondia
com o olhar dizendo seu nome: “Sra. Ana Maria Pontes?”. Os pacientes respondiam
como se fosse uma chamada escolar e logo entravam no leito para conversarem
com as profissionais.

As enfermeiras se apresentavam como a profissional de plantdo e me
apresentavam como uma enfermeira que realizava uma pesquisa, no setor. Os
pacientes estavam habituados a presenca de estudantes na instituicdo e, por isso,
nao estranhavam ou se incomodavam com minha presenca.

Neste momento de interagdo entre enfermeira-paciente, “tudo falava”. A
postura ereta da enfermeira portando seu jaleco branco e a prancheta com a caneta
em maos, a forma de se apresentar aos pacientes, o uso do alcool gel ao entrar e
sair dos leitos, as figuras e fotos dos pacientes coladas nas paredes dos leitos, o
olhar atento dos pacientes. Tudo eram dados®. No entanto, neste ponto do estudo,
minha perspectiva deste aspecto estava relacionada ao observar superficialmente e
em maior numero. No decorrer do aprimoramento tedrico, esta perspectiva assumiu
sua real intenc&o no intuito de pensar lateralmente a fim de diversificar e dar corpo a
novas dimens@es do tdpico investigado e ver qualidades genéricas de fenbmenos
especificos (Eakin; Gladstone, 2021).

Aos poucos fui refinando minha postura e atitudes, me inspirando
constantemente e de modo profundo na minha experiéncia, conhecimento,
percepcao e imaginacao para dar sentido aos dados e poder analisad-los na medida
em que o estudo se desenrolava, entendendo assim, a importancia da presencga
criativa do pesquisador (Eakin; Gladstone, 2021).

Assim, no decorrer das observagdes, me sentia mais segura nas rotinas dos
setores e, algumas vezes, respondia alguns questionamentos que 0S pacientes
realizavam na frente das enfermeiras. Em momento algum elas me repreenderam.
No dinamismo do plantdo, houve momentos que me agradeceram. “Ah! Que bom
gue vocé esta aqui! Muito obrigada.” Disse uma das profissionais apds eu ajuda-la

em um transporte de um paciente para outro setor do hospital.

® “Tudo s3o dados” refere-se ao valor para a pesquisa da observagdo de fatos, circunstancias e
significados informais sutis, sociais e materiais, embutidos no contexto da investigacdo e em locais
publicos, e o seu uso como “dados” para aprofundar e melhorar a interpretacdo dos dados
formalmente estruturados e coletados (Eakin; Gladstone, 2021).
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Apés as visitas das enfermeiras aos pacientes, eu retornava para o posto de
enfermagem, me isolava em um canto e comecava a anotar o maximo de
informacBes que conseguia, pois ndo portava papéis durante as visitas (sempre
achei “feio” fazer anotagdes na frente dos pesquisados), logo, precisava de cautela
para boa memorizacdo. Relacionava os dados com os documentos previamente
identificados, perguntava para as enfermeiras algo que me despertasse davidas e
elas prontamente respondiam.

Desde o inicio das observacdes deixei claro para as enfermeiras que minha
pesquisa se embasava prioritariamente em observacdes, porém, em algum
momento seria necessario entrevista-las. Elas prontamente se dispuseram a
participar e, quando chegou o0 momento, me perguntavam onde e quando eu queria
realizar a entrevista, eu apenas respondia que estava a disposi¢do, ou seja, no
setor, onde e quando elas quisessem. O interessante foi perceber que as
enfermeiras procuraram locais particulares onde se sentiriam a vontade para
responder aos guestionamentos bem como refletir sobre o conteddo das entrevistas.
Os locais escolhidos foram o posto de enfermagem quando havia poucos
profissionais, a sala da chefia de enfermagem, a copa ou a sala dos médicos
quando estava vazia e pudéssemos fechar as portas. Beaud e Weber (2007)
afirmam que a entrevista etnogréafica oferece uma rica matéria a observacdo onde as
consideracbes do pesquisador bem como a singularidade das entrevistas
enriguecem a analise, pois 0 pesquisador precisa estar de verdade a escuta do
pesquisado. Se ficar preso a roteiros, tera esterilizado por antecipacdo a
fecundidade do instrumento de pesquisa.

Antes de iniciar as entrevistas, reforcei com as enfermeiras que podiam ficar a
vontade, pois ndo estdvamos na condicao de certo ou errado, era apenas o ponto de
vista delas. Neste momento, eu pensava que o fato de ndo possuir vinculo
empregaticio com a instituicdo ou manter relacdes de amizades com profissionais do
hospital facilitou a entrega das pesquisadas. O limitante foi o fato de estarem de
servico e serem solicitadas em alguns momentos nos quais foi necessario pausar a
gravacao, interrompendo a entrevista.

No entanto, apesar dos imprevistos, as entrevistas foram fecundas. Até
mesmo as entrevistas que aconteceram no posto de enfermagem onde duas
profissionais foram mais engessadas em suas falas ficando mais presas ao roteiro.

Fato que me fez atentar ao “tom” de como as palavras foram ditas o que, segundo
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Beaud e Weber (2007), indica com muita precisdo o sentido do que é dito,
permitindo analisar as diversidades das maneiras de dizer. Tentei deixa-las mais
tranquilas solicitando que desenvolvessem mais suas falas, mas ndo houve avanco.
Estas enfermeiras eram contratadas e fiquei refletindo sobre a influéncia da
precarizacao do trabalho no contexto da pesquisa.

Outra questao que merece destaque é o fato de todos os atores sociais serem

do sexo feminino. Fato que justifica o uso do substantivo feminino “enfermeiras”.

4.1.3.2 As observacfes nas enfermarias

A observacdo se sustenta num encadeamento de trés prerrogativas —
percepcdo, memorizacdo e anotacdo. Supde idas e vindas permanentes entre suas
percepcdes, sua explicitacdo mental, sua memorizacdo e seu diario de campo para
uma vigilancia agugada que avangca com o0 desenvolvimento da pesquisa e
balizamento teérico (Beaud; Weber, 2007).

Algumas consideracdes foram feitas para a minha entrada em campo. Vale
lembrar também que a enfermeira coordenadora das enfermarias sugeriu que eu
usasse jaleco branco, cabelos presos e sem adornos, apresentagdo comum dentre
os profissionais de enfermagem. No entanto, sabia das implicacdes que o uso do
jaleco poderia gerar na pesquisa. As enfermeiras gerentes (chefes dos setores) me
orientaram da mesma forma: usar jaleco ou o pijama. Adotei a segunda op¢ao uma
vez gque o pijama tinha uma cor Unica para a area de enfermagem independente da
categoria e isso diminuiria 0 estranhamento que minha presenca pudesse gerar. Na
enfermaria de miocardiopatias, no decorrer da passagem de plantdo, alguns
técnicos que faziam a solicitacdo para a rouparia por telefone ja me perguntavam:
“Vai querer pijama?” Na enfermaria de doencgas orovalvares, ndo houve esse
movimento porque nao era rotina pedir pijamas para o grupo. Cada um deveria ir a
rouparia para pegar seu pijama e, dessa forma, antes de chegar no setor, eu fazia.

O fato de ser enfermeira e ter sido residente na instituicdo me aproximava do
universo de estudo. O distanciamento foi um exercicio arduo, porém, extremamente
necessario para relativizar determinadas situacdes. Tal fato exigia leituras intensas
sobre os autores das ciéncias sociais e saude e sobre os processos de trabalho das
enfermeiras. Se, por um lado ser enfermeira pode ter sido uma barreira para minha

aceitacdo, por outro ter sido estudante na instituicdo e ndo possuir vinculo
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empregaticio com a mesma foi um facilitador. Pois alguns profissionais foram meus
preceptores ou me conheceram a época. Algumas enfermeiras lembraram de mim e
perguntaram de forma empatica como eu estava, o que fazia na instituicdo e sobre a
pesquisa. Era a empatia que eu precisava para me sentir acolhida num primeiro
momento.

Para a etnografia, a construcdo de relagbes sociais com os membros dos
grupos que pretendemos conhecer, torna-se central para a producdo do
conhecimento antropoldgico sobre a vida social. Estamos sempre pressupondo
familiaridades e exotismos como fontes de conhecimento e desconhecimento,
respectivamente. Assim, a preocupacao dos atores sociais é relevante e relativa a
ética e aos limites de nosso trabalho (Velho, 1980; Zenobi, 2010).

A enfermaria de miocardiopatias — o 7° andar, possui 21 leitos ativos e, a
enfermaria de doencgas orovalvares — o 8° andar apresenta 29 leitos sendo 27 ativos
e 02 reservados para obras de manutencdo. Na instituicdo, era comum as pessoas
se referirem as enfermarias do estudo pelo nimero do andar e, assim, vou fazé-lo
agui. Assim, o 7° andar apresentava um publico crénico, muitas vezes em estado
avancado da patologia cardiaca. Ja4 o 8° andar apresentava pacientes mais jovens e
em processo agudo de sua condicéo clinica.

A enfermaria de doengas orovalvares — “o 8%andar”, apresentava 29 leitos
ativos dos quais 02 sempre estavam reservados para obras de manutencéo. Estes
eram individuais, porém, dois leitos compartiihavam o mesmo banheiro. Como ja
dito, a estrutura fisica € semelhante a de um L onde se distribuem os leitos, o posto
de enfermagem, a sala dos médicos, a sala do servico social, o estar da
enfermagem, a sala de convivéncia para os pacientes, a sala da chefia de
enfermagem do setor e elevadores. Este setor conta com nove enfermeiras dentre
plantonistas diurnas, noturnas, “pés-quebrado” e a chefe do setor. O termo “pé-
quebrado”, relembrando aqui, &€ especifico desta enfermaria e se refere a duas
enfermeiras que trabalham no periodo diurno a fim de amenizar o déficit de
profissionais no setor.

A enfermeira chefe do setor relatou que a confeccdo de escalas era o que
mais a consumia. N&o apenas o ato de elabora-las, mas forma-las considerando as
demandas do setor e dos recursos humanos que dispunha demonstrando os
desafios dos enfermeiros na gestdo de pessoas e conflitos. Assim, cirurgias,

exames, avaliacdo odontoldgica, descompensacdo de pacientes com um simples
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posicionamento no leito, um banho ou eliminagdes vesicointestinais faziam parte do
plantdo das enfermeiras do 8° andar que redefiniam suas prioridades
constantemente e, tornavam este setor mais dindmico que o 7° andar. Uma das
enfermeiras disse que para as evolugcdes priorizava 0s pacientes em pos-operatorio
e 0S que apresentassem alguma intercorréncia o que era acordado com a chefia do
setor. Tais “acordos” eram uma adaptagdo a precarizacao do trabalho e déficit de
profissionais onde a chefia entendia que o enfermeiro ndo poderia realizar seu
trabalho plenamente. Tal aspecto ja revelava a cultura local, onde o escrito poderia
ser subtraido, mas o trabalho real, especificamente o cuidado direto aos pacientes
era inegociavel. Para tanto, 0 mapa que sera discutido posteriormente era o guia da
“atividade” das enfermeiras.

As caracteristicas das cardiopatias interferiam no andamento do trabalho. No
decorrer dos plantdes, percebia que as acdes se desenrolavam e eram resolvidas a
partir do conhecimento das enfermeiras acerca das rotinas do setor e da instituigcdo
que, associado a sua tomada de decisfes, permitiam que as programacoes
terapéuticas para os pacientes fossem cumpridas.

No inicio da coleta de dados, para diminuir o estranhamento da equipe diante
da minha presenca, chegava ao setor as 7h para participar da passagem de plantéo
— momento importante da gestao da assisténcia de enfermagem onde a enfermeira
da noite passava o servi¢o para as enfermeiras que chegavam para o servico diurno.
A passagem de plantdo era realizada no posto de enfermagem. Os profissionais se
dispunham em circulo para que todos pudessem ouvir as intercorréncias,
pendéncias e programacfes para o0s pacientes a fim de dar seguimento a
terapéutica deles.

Quando chegava, cumprimentava a todos, me apresentava para a enfermeira
plantonista que chegava e perguntava se podia acompanha-la no decorrer do dia.
Todas foram muito solicitas com a pesquisa. As enfermeiras me apresentavam para
a equipe de técnicos e, dessa forma, todos ficaram cientes da minha presencga. Se
algum profissional da enfermagem n&o me conhecia, ele perguntava: “Quem é
vocé?” Eu sorria, dizia meu nome e me apresentava como estudante da UFRJ que
realizava uma pesquisa no setor. A pergunta seguinte era “Sobre o que é sua
pesquisa?”’ Quando eu respondia: sobre o trabalho das enfermeiras, alguns técnicos

de enfermagem me perguntavam: “Sé das enfermeiras?” num tom desconfiado.
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No decorrer das observactes, apds me certificar sobre as rotinas e impressos
do setor, eu seguia acompanhando as enfermeiras na realizagcdo da visita de
enfermagem. A esta altura ja exercitando a aproximacao e o distanciamento e com
base tedrica mais soélida, me chamou atencdo o impresso contido nas pranchetas
das enfermeiras impresso intitulado “Passagem de Plantdo”, que as profissionais
chamavam de “mapa”. Este instrumento de trabalho permitia que as enfermeiras
chegassem aos leitos com uma noc¢éao das necessidades de cuidado dos pacientes
e, através da coleta de dados de enfermagem que realizavam, identificavam novas
demandas e as anotavam a fim de complementar esse mapa.

A forma como se referiam ao mapa demonstra seu valor simbodlico para o
servico, pois se tratava de guia e refletia o trabalho real das enfermeiras ao longo do
plantdo. Apesar de se tratar de uma folha de papel A4, com uma tabela do Microsoft
Word onde constavam dados dos pacientes como leito, nome completo, patologia,
exames, acessos venosos dentre outros, este instrumento demonstrava o
dinamismo do trabalho das enfermeiras representado por sinalizacbes com marca-
texto, canetas, asteriscos e traduzia a atividade das profissionais que ia se
modificando ao longo do servigo.

Durante a visita de enfermagem, o aspecto relacional era marcante. As
enfermeiras se apresentavam aos pacientes, perguntavam como tinham passado a
noite, se sentiam algo naquele momento e conversavam sobre coisas aleatoérias. Se
elas percebessem muito objetos religiosos no leito, por exemplo, o assunto tendia
para a questdo. Se vissem muitas fotos na parede tentavam interagir com 0s
pacientes sobre as imagens. Se percebiam um penteado novo elogiavam e
conversavam sobre o tema. Tudo a fim de permitir que a empatia e o0 acolhimento
fizessem parte daquele contexto e 0s pacientes se sentissem a vontade para expor
suas necessidades. As principais acfes das enfermeiras durante a visita
corresponderam a orientacbes e escuta sensivel. Como pesquisadora, fui
percebendo esse olhar para o entorno do paciente bem como seu propésito apos
algumas visitas. Procurava permanecer atenta para o olhar, as a¢des, a postura das
enfermeiras na tentativa ingénua de captar tudo e guardar para relatar no diario de
campo.

Quando questionadas pelos pacientes sobre algo que o médico os havia
informado e elas ndo tinham ciéncia, elas se comprometiam com 0s pacientes de

verificar e de retornar para confirmar a informacédo, e, de fato, elas retornavam.
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Percebia que tal agdo aumentava a credibilidade e empatia dos pacientes e
acompanhantes pela profissional. Assim como sinalizava a possibilidade de melhoria
da comunicacédo entre as equipes.

No decorrer das observacdes, depois de acompanhar as visitas, eu
permanecia mais tempo no posto de enfermagem. Era a cena social principal onde
toda equipe se reunia para trabalhar (diluindo medicagbes, checando prescri¢cdes
meédicas, realizando anotacdes de enfermagem). Também era um local de
descontracéo, onde as emoc¢des vinham a tona e os profissionais sentiam-se mais a
vontade para comentar sobre uma determinada caracteristica de algum paciente ou
familiar (se era chato, muito queixoso, se era engragcado). Trocavam entre si suas
impressdes sobre os pacientes, experiéncias, seja acerca de alguma dificuldade
encontrada para o cuidado, alguma davida sobre um curativo ou como proceder
numa determinada situacdo. Também era o momento de comentar sobre assuntos
aleatérios como atualidades noticiadas nos meios de comunicacao.

Nestes momentos, eu ficava no canto do posto de enfermagem, procurando e
lendo os impressos do setor para interferir o menos possivel nos didlogos.
Procurava agucar minha audicdo para apreender o tom das falas. Quando chegava
a enfermeira supervisora, por exemplo, a enfermeira plantonista me apresentava e
dizia que eu estava realizando uma pesquisa sobre o trabalho dos enfermeiros.
Alguns profissionais manifestavam suas inquietagées num tom de humor: “Nao vai
escrever as besteiras que eu falo hein!”, ou entao, “Ai meu Deus!”.

Assim, nesta fase inicial procurei conhecer campo, entender suas estruturas,
seus cadigos e os fatores que o compunham. Procurei esta estratégia para deixar 0s
profissionais mais a vontade com a minha presenca. Assim, comecei identificando
os documentos do setor — livros (0 que merecia ser registrado e como 0 era),
procedimentos operacionais padrao (POP), prontuarios dos pacientes para me
habituar a descricdo dos profissionais de saude, sobre o estado de saude dos
pacientes sob sua supervisao.

Em ambas as enfermarias existia uma pasta de impressos que continha os
documentos uteis as enfermeiras como, por exemplo, a descrigdo das suas fungdes.
Tratava-se de informacfes sobre escalas de Ulceras por pressao, risco de quedas,
plano de cuidados, escalas de servico etc. Enquanto pesquisava a documentacao,
agucei minha audicdo para apreender como “os profissionais” lidavam com a

realidade que estavam inseridos e o quanto minha presenca poderia interferir no seu
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cotidiano. Coloquei o termo “os profissionais” entre aspas porque esta pasta ficava
no posto de enfermagem e, neste ambiente, transitavam profissionais de diversas
categorias que interagiam com as enfermeiras. Os mais atuantes eram 0s técnicos
de enfermagem, os médicos, as auxiliares administrativas, o técnico da farmacia, os
maqueiros e a equipe de manutengao.

Segui observando e percebia algumas levantadas de sobrancelhas quando eu
estava presente e, enquanto permanecia no posto de enfermagem, fui indagada
pelos técnicos de enfermagem sobre minha técnica de coleta de dados — “Vocé so
observa?” “As suas observagbes vao gerar alguma estatistica para o setor?” Tais
falas marcavam a caracteristica das pesquisas realizadas na instituicdo
(quantitativas e clinicas). Eu explicava sobre a etnografia, mas percebia pelo nao-
dito que a interrogacdo permanecia. Um fato importante que ja pensava para a
restituicdo dos dados durante minha inser¢gao no campo.

Ouvi uma técnica de enfermagem falar em tom de voz alto o suficiente para
que eu ouvisse “Nao quero que observem o meu trabalho”. Procurei encarar estes
eventos com naturalidade, as vezes fingia que néo ouvia, mas entendia o recado.
Afinal, talvez estivessem me relacionando a uma “espia”. Mas me indagava o porqué
dessas inquietacdes. Do que eles tinham receio? Me surpreendia como era “exético”
a realizacdo de uma pesquisa qualitativa, a proximidade do pesquisador com 0s
pesquisados a ponto de suscitar afirmacBes enervadas. Reforcava que minha
pesquisa era sobre os enfermeiros e sim, eu s6 observava. Tais aspectos foram me
proporcionando crescimento enquanto pesquisadora uma vez que a reacdo dos
pesquisados demonstrava as preocupac¢des com 0 que a pesquisa pudesse revelar.
Todos perguntavam é o que? Mestrado? A maioria das enfermeiras respondia que
sim. Outras corrigiam que era doutorado. A verdade é que eu me apresentava como
estudante e, de fato, era 0 que eu era. Me sentia como alguém em construgéo, pois
minha identidade de pesquisadora estava sendo formada ao mesmo tempo que
minha pratica profissional estava sendo ressignificada. Ndo imaginava que o campo
pudesse suscitar tantas questées e o quanto a reflexividade é essencial para o
pesquisador. NOo meu caso, por ser enfermeira, o distanciamento também foi
fundamental, pois muitas questdes estavam naturalizadas para mim. Percebi isso
qguando num dia de observagao tive a sensacéo de néo ter visto nada. Mas como eu
poderia ter visto nada? E, entdo, relia textos classicos que me realimentavam para

experienciar o campo.
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Tais situagcdes se impunham como desafio para mim, pois precisava quebrar
essa “barreira”, ultrapassar as muralhas, o que s6 foi possivel com a convivéncia
respeitosa. Precisei controlar muitas vezes minhas expressfes faciais por ser um
contexto familiar ou controlar a vontade de pegar o diario de campo e escrever
diante das pessoas 0 que estava acontecendo. Tal controle fazia parte do meu
distanciamento da posicao de enfermeira e da constru¢do da minha identidade como
pesquisadora.

Consideradas as questdes relacionadas a hierarquia, apresentacdo pessoal,
relacionamento interpessoal e a postura profissional da pesquisadora surge mais
uma questao: O que abordar diante de inUmeros objetos de estudo? E eis que surge
a afirmativa primordial da etnografia: “Vamos ver o que vai emergir do campo!”. Esse
aspecto desafia e motiva o pesquisador. E conforme as observacdes aconteciam fui
amadurecendo meu olhar a partir do suporte teérico trazido da academia. Passei a
identificar possiveis objetos de estudo bem como as possiveis lentes para aborda-
los. Refletia sobre o valor da etnografia e sobre sua importancia para as pesquisas
na saude principalmente no que se refere a pratica profissional dos enfermeiros.

No decorrer das observacoes, temas relacionados aos conceitos trabalho
prescrito, trabalho real, processo de trabalho em salde, precarizacao do trabalho,
comunicacdo em saude, relacionamento interpessoal, interdisciplinaridade, trabalho
interprofissional, filosofia institucional, foram sendo revelados. E, a partir de entéo,
fui amadurecendo e me reconhecendo enquanto pesquisadora. Também nesse
processo fui entendendo o conceito de observagao participante que afirma que as
respostas surgem sem que Vocé precise fazer as perguntas diretamente. Elas
emergem durante as acdes cotidianas.

Para Magnani (2002), uma totalidade consistente em termos da etnografia é
aguela que, experimentada e reconhecida pelos atores sociais, é identificada pelo
investigador, podendo ser descrita em seus aspectos categoriais: para 0s primeiros,
€ 0 contexto da experiéncia, para o segundo, chave de inteligibilidade e principio
explicativo. Posto que ndo se pode contar com uma totalidade dada a priori, postula-
se uma a ser construida a partir da experiéncia dos atores e com a ajuda de
hipoteses de trabalho e escolhas tedricas, como condi¢cdo para que se possa dizer
algo mais que generalidades a respeito do objeto de estudo.

Apés participar de algumas passagens de plantdo, mantive uma regularidade

de observacdes — duas vezes por semana com periodo superior a seis horas a fim
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de estabelecer uma relacdo de confianca e respeito com o grupo que se disp0s
participar do estudo. Apés me familiarizar com as principais rotinas do setor, os
periodos de observacdo se tornaram aleatorios, de acordo com minha
disponibilidade.

O distanciamento foi fundamental para problematizar questbes que pudessem
passar despercebidas e para o entendimento da minha experiéncia sobre a forma
COMO um grupo reage ao pesquisador ja é um dado precioso para a pesquisa e
implica na expectativa que os pesquisados tém para com ela. Ele fara parte do
contrato implicito entre o pesquisador e seus interlocutores, garantira a veracidade
dos fatos, e servira, igualmente, de controle a posteriori da pesquisa, ou seja, falar
de restituicdo de dados nao significa algo posterior a pesquisa, mas parte de seu
processo, com modalidades e temporalidades variaveis (Ferreira, 2015).

O sucesso da interagdo com as interlocutoras era manifesto nos sorrisos, nas
dicas sobre refeicdes e locais para comer. Na hora do café da tarde, me convidavam
para este momento na copa. Eu sempre ia. Achava a copa uma cena social
riquissima, pois na maioria das vezes a equipe nédo falava sobre os pacientes, mas
sim sobre receitas, organizacdo da geladeira, a cota do café. Elas riam, as percebia
bem relaxadas, porque sempre ficava um profissional no posto de enfermagem para
atender as solicitagdes do plantao.

Quando as enfermeiras estavam mais proximas a mim, me indagavam se eu
estava encontrando o que buscava para a pesquisa. Nessas situacdes as percebia
“curiosas” quanto as observacgdes. Afinal, eu s6 observava.

Percebi, no avancar da pesquisa, que minhas inquietacbes durante o
percurso para insercdo no campo de estudo eram mdtuas. E, inicialmente, me
permiti observar e experienciar o dia a dia com as profissionais. Enquanto refinava o
meu olhar por meio das leituras. Afinal, para as enfermeiras, poderia gerar certo
desconforto ter uma colega de profissdo estudando o seu trabalho. Poderia soar
como algo investigativo.

De minha parte, pareceu como olhar no espelho. Exercitar um olhar em
profundidade identificando as lacunas que tive e as que foram geradas nesse
encontro etnografico. Passar por determinadas situagdes e nao “deixar gritar a
enfermeira que existe em mim para abrir passagem para a pesquisadora que se
revelaria” foi de fato um grande desafio ainda mais em um contexto que trabalhamos

com significados.
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Minha intencdo com a realizagdo desta etnografia foi “ver além”, ou seja,
compreender questdes que as enfermeiras nao valorizavam porque estavam
imersas naquele contexto que se tornou familiar. Devido minha formacéo base, foi
necessario e fundamental o distanciamento para perceber como as profissionais
significavam sua pratica assistencial e assim, organizavam seu trabalho. Esta
pesquisa permitiu dar voz as enfermeiras das enfermarias cirdrgicas do INC
revelando aspectos que nao podem ser identificados a superficie demonstrando que
o trabalho escrito ndo traduz o trabalho real destas profissionais que estabelecem
prioridades a todo momento para “dar conta do plantdo.”

Assim, percebi que dentro da tematica trabalho em saude, o processo de
trabalho da enfermagem ja era muito bem descrito na literatura, mas a forma como
aguelas enfermeiras organizavam seu trabalho para que as necessidades de
cuidado dos pacientes bem como as demandas institucionais, da equipe de
enfermagem fossem atendidas, merecia atencdo especial da minha parte pela
complexidade exigida.

Geertz (2008) afirma que fazer etnografia € como tentar ler um manuscrito
estranho, desbotado, cheio de elipses, incoeréncias, emendas suspeitas e
comentarios tendenciosos, escrito ndo com 0s sinais convencionais do som, mas
com exemplos transitérios de comportamento modelado no sentido de “construir
uma leitura de”. Tal aspecto torna a etnografia desafiadora e encantadora porque os
objetos de estudo emergem do campo e, para sua problematizacdo foi preciso
alteridade, desenvolvimento da capacidade descritiva e analitica enquanto
pesquisadora diante da experiéncia do “estar 1&” para que o “estar aqui’ me
permitisse compreender a légica da organizacédo do trabalho das enfermeiras num
contexto tdo complexo como o ambiente hospitalar.

Portanto, a organizacado do trabalho das enfermeiras em duas enfermarias
cirurgicas do INC se tornou meu “manuscrito estranho” moldado sob as diversas
demandas que o compunham sejam elas profissionais, éticas, institucionais, dos
pacientes e do mercado de trabalho. A participacdo no cotidiano dos atores sociais
exigiu que eu enfrentasse situacbes para as quais ndo estava preparada ou nao
tinha afinidade como os aspectos relacionados a institucionalizagdo na saude,
especificamente, o ambiente hospitalar, um local de formacdo de identidades
profissionais, assisténcia em saude e cuidado. Tais aspectos reforcam o carater

anico e singular desta pesquisa (Geertz, 2008).
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4.2 OLHANDO NO ESPELHO: A CONSTRUCAO DA IDENTIDADE DE
PESQUISADORA

No processo inicial de apresentacdo as profissionais que foram os atores
sociais desta pesquisa, questdes comportamentais e tedricas foram suscitadas
como agucar os sentidos, atentar para postura no campo, reconhecimento dos
aspectos constitutivos da profissdo, percebi que a observacéo participante ja estava
em evolucgdao.

A etnografia pode usar uma ou servir-se de varias técnicas de coleta de
dados, conforme as circunstancias de cada pesquisa. Ciente de que este tipo de
pesquisa produz dados volumosos e ndo estruturados de varias fontes sejam elas,
notas do diario de campo, memorias e entrevistas transcritas, procurei agir com
naturalidade entendendo a etnografia como um grande desafio. Em alguns
momentos duvidava se estava no caminho certo. Mas a leitura de referéncias das
ciéncias humanas e sociais bem como de artigos etnograficos foi essencial para o
amadurecimento do olhar antropoldgico (Uriarte, 2012).

Certa vez, enquanto acompanhava uma enfermeira na visita diaria aos leitos
dos pacientes, um deles precisava ter seu acesso venoso trocado. A enfermeira
preparou 0 material e tentou punciona-lo, mas ndo conseguiu. Imediatamente ela
olhou para mim e perguntou: “Quer tentar?” Confesso que varias coisas passaram
pela minha cabeca: o meu papel enquanto pesquisadora, 0 meu papel enquanto
enfermeira, o fato de néo estar vinculada a instituicdo e realizar um procedimento e
se 0 questionamento da profissional ndo era uma forma de me testar. Fingi
naturalidade e disse para ela tentar mais uma vez e, ela conseguiu. Ufa! Ela sorriu
satisfeita pelo sucesso no procedimento. E, eu aliviada e satisfeita pelos sentimentos
que tal situagao provocou. Pensava: “eu preciso escrever isso”.

Conforme realizava 0os movimentos de aproximacao e distanciamento, leituras
e experiéncia fui percebendo o quanto o campo me afetava e que parte da minha
identidade enquanto pesquisadora estava em construcdo, pois ja conseguia
identificar algumas questdes ou pensar na importancia de certas anotacoes.
Comecei a me identificar enquanto etnégrafa em campo.

Apesar de passarmos pelos Comités de Etica e Pesquisa que nos obriga a
definicdo de objetos e objetivos a priori, a esséncia e beleza da etnografia diz

respeito ao que emerge do campo. O que gerava certa angustia, pois pensava como
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eu identificaria o que o campo me diz. Entre saltos e tropecos, me chamou atengao
a forma como cada enfermeira plantonista conduzia seu plantdo, porque nédo existia
certo ou errado, era apenas uma questdo de organizacdo do trabalho e tomada de
decisdes.

No exercicio da reflexividade, percebi que minhas escolhas (o pijama em vez
do jaleco, agucar a audicdo, me portar como estudante) j& demonstravam algum
amadurecimento como pesquisadora. Fato importante que me proporcionou mais
confianca durante as observacoes, pois até mesmo uma fala jocosa revelava como
0S atores se sentiam com relacdo a minha presenca, ou seja, 0 que para esta
enfermeira parecia desconforto ou deboche, se tornou dados para esta
pesquisadora que se traduziram na sua restituicao.

O amadurecimento na identificacdo dos conceitos que emergiam do campo
manifesto nas situacdes cotidianas comecou a mudar meu olhar. Como etnografa
em construcéo, comecei a fazer as associagcdes sobre aspectos que determinavam
uma acao ou reposta a uma rotina institucional refletindo sobre os aspectos micro e
macro do trabalho em salde que determinavam/perpetuavam o status quo da

enfermagem hospitalar.

4.3 QUESTOES ETICAS

ApOs a aprovacao deste estudo pelos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto
de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IESC/UFRJ) sob CAAE: 49646015.3.0000.5286 e do Instituto Nacional de
Cardiologia (INC) sob CAAE: 49646015.3.3001.5272, realizei contato com a
coordenacao e chefias dos setores, bem como com os enfermeiros assistenciais,
para que eu pudesse observa-los no seu cotidiano de trabalho. Respeitamos o0s
preceitos da ética em pesquisas com seres humanos de acordo com a Resolugéo n°
466, de 12 de dezembro de 2012 e Resolucdo n° 510, de 07 de abril de 2016, que
determina as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres

humanos em ciéncias humanas e sociais.
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5 AS ENFERMARIAS E SUAS VICISSITUDES

5.1 PELAS ENFERMARIAS: DO CENARIO DE PESQUISA AS CENAS SOCIAIS

O amadurecimento como etnégrafa em campo foi essencial para ressignificar
meu olhar de uma perspectiva macro do hospital e da enfermaria, enquanto cenarios
de pesquisa para a identificacdo das cenas sociais que agregariam ao estudo.
Assim, os leitos, o posto de enfermagem, a copa, a sala de convivéncia e o corredor

foram as cenas sociais mais marcantes.

Figura 5 — Visao superior do posto de enfermagem que apresentava a mesma

configuragdo em ambas as enfermarias
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Fonte: Elaboracéo prépria4.

5.1.1 Enfermaria de miocardiopatias — o 7° andar

Ao adentrar o 7° andar como pesquisadora, ndo puder deixar de lembrar da
época de residéncia na qual permaneci, neste setor, por dois meses. Alguns
profissionais lembraram da minha passagem e perguntaram se eu estava
trabalhando na instituicdo. Conversando, expus que estava cursando uma pos-
graduacéo e gostaria de realizar a pesquisa no setor, mas sem dar muitos detalhes

4 Figura elaborada pela autora que retrata duas cenas sociais marcantes na pesquisa — 0 posto de
enfermagem e a copa, onde os elementos simbdlicos da categoria podem ser identificados — pias
para lavagem das maos, balanca para medidas antropométricas, carro de PCR que deve ser
verificado diariamente pela enfermeira do setor e, carro para curativos.
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pois, primeiramente, precisava falar com a enfermeira chefe desta enfermaria. Minha
sensibilidade a questdo hierarquica provém da minha pratica enquanto enfermeira
militar. Logo, percebi “ndo neutralidade” do pesquisador na pesquisa qualitativa.

Neste andar, também funcionava o setor de hipertensao e transplante. Havia
a sala dos médicos, a sala de convivéncia para os pacientes bem como o
alojamento para os profissionais de enfermagem. O posto de enfermagem tinha
configuracéo idéntica ao do 8° andar.

Apesar de ndo conhecer a enfermeira chefe do setor, ela foi solicita com a
realizacdo da pesquisa. Apenas indagou sobre a aprovacdo no CEP da instituicéo,
confirmei o fato e, comecei a frequentar o setor acompanhando as enfermeiras
plantonistas.

No inicio da coleta de dados, participei das passagens de plantdo com a
intencdo ja descrita. Depois, minha presenca em campo se deu de acordo com
minha disponibilidade. O setor contava com 21 leitos. Os pacientes eram mais
graves, porém, mais estaveis. A gravidade muitas vezes se referia a terminalidade
do paciente cardiopata.

Optei por comecar a coleta de dados acompanhando as enfermeiras
plantonistas porque conhecia algumas e, para permitir que os demais integrantes da
equipe de enfermagem se habituassem a minha presenca.

Comparativamente, a visita de enfermagem era realizada nas duas
enfermarias, no inicio do plantdo. Era uma acdo que permitia as enfermeiras
conhecerem o0s pacientes, se apresentar e identificar novas necessidades de
cuidado. Como o numero de leitos era menor que o 8° andar, existia enfermeira
rotina (profissional que trabalhava diariamente das 7h as 13h), as enfermeiras
plantonistas conseguiam conversar por mais tempo com 0sS pacientes. Logo, 0
aspecto relacional do trabalho das enfermeiras era mais marcante que o oitavo
andar.

Também foi nitido o trabalho das enfermeiras na evolugdo dos pacientes que
normalmente, eram realizadas no turno da tarde quando as rotinas estavam menos
intensas. Elas liam as evolucbes anteriores de outros colegas e outras categorias
profissionais e comparavam com o estado atual. Ou seja, as enfermeiras do sétimo
andar conseguiam evoluir todos os pacientes. Se preciso, elas retornavam ao leito
para confirmar alguma informacdo com eles. Ou seja, o prontuario do paciente era

preenchido por todos os profissionais de saude. Assim, vinha a evolucdo da
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nutricionista, seguida da evolugdo de outro profissional de saude — fisioterapeuta,
enfermeiro, terapeuta ocupacional, médico. Isso permitia uma leitura das
representacfes profissionais sobre os pacientes. Cada um com seu olhar,
direcionado para a especificidade de sua area de atuacdo. As evolucdes das
enfermeiras juntamente com as evolugdes dos demais profissionais fortalecem sua
atuacdo na equipe de saude e permitem que seu referencial em relagdo ao paciente
seja identificado.

O impresso de Passagem de Plantdo também era chamado de “mapa” pelas
profissionais que o atualizavam no decorrer do servigo, a mesma dinamica do oitavo
andar. Tanto a enfermeira plantonista como a enfermeira rotina ficavam com uma
copia do impresso para facil acesso e faziam suas anotacdes até 0 momento que
trocariam as informacdes no decorrer do plantéo.

A caracteristica dos prontuarios dos pacientes, a troca de experiéncias por
meio do “mapa”, os rounds me remeteram a questdo do trabalho interprofissional
que segundo Peduzzi et al. (2020), é baseado na interacdo e comunicacao entre 0s
profissionais de diferentes areas, numa perspectiva ampla e complexa, sendo
influenciado pela finalidade, caracteristicas e condi¢des do trabalho em equipe. Além
disso, o trabalho interprofissional varia de acordo com o nivel de articulacdo e
interdependéncia das acdes, de interacdo dos sujeitos e de clareza dos papéis das
areas profissionais. Pode concretizar-se desde pequenos grupos de pessoas,
quando o trabalho em equipe ocorre com alto grau de compartilhamento, até o
trabalho em rede com um numero maior de integrantes, caracterizado por grande
flexibilidade. A interacdo entre os profissionais €, portanto, um fator fundamental da
interprofissionalidade, diferentemente das condi¢cdes requeridas para o trabalho
multiprofissional, que ndo prevé, necessariamente, a colaboragéo (Barros; Spadacio;
Costa, 2018).

As enfermeiras participavam do round e, quando ndo se apresentavam de
imediato, sua presenca era solicitada pela equipe médica pois entendiam que a voz
da categoria que permanecia com 0 paciente por mais tempo era significativa.
Normalmente, quem participava era a enfermeira rotina que levava sua prancheta
contendo o “mapa” e folhas em branco para demais anotagdes. Era um momento de
troca de informagfes, determinagdo da conduta médica, troca de informacdes entre

a equipe multidisciplinar.



124

Em determinado momento no final da manha, as enfermeiras se encontravam
no posto de enfermagem e, trocavam informacOes sobre a terapéutica para os
pacientes. Percebia que no setor, o trabalho das enfermeiras era mais fluido talvez
devido as melhores condi¢cdes de trabalho, principalmente, maior quantitativo de
recursos humanos e menor nimero de leitos.

A precarizacdo do trabalho ndo era tdo marcante como no 8° andar onde
apesar do numero de enfermeiras terceirizadas ser maior, o déficit de recursos
humanos figurava. Outros fatores interferiam no processo de trabalho das
enfermeiras do 7° andar como o trabalho interprofissional e a comunicagdo com
outros setores. Comunicacdo sempre € um aspecto que merece atencdo. Isso foi

perceptivel em ambos os setores.

5.1.2 Enfermaria de doencgas orovalvares — 0 8° andar

Este setor apresentava formato em L, coloracdo vermelho claro. Composto
por 29 leitos dentre os quais dois estavam sempre reservados para realizacdo de
obras de manutencdo. Ou seja, eram 27 leitos ativos para pacientes portadores de
doencas orovalvares.

A entrada no setor pode ser feita pelos dois elevadores sociais da frente ou
pelos elevadores dos fundos situados no final do corredor (eixo maior do L). Em
frente aos elevadores sociais, encontramos a sala dos médicos, a sala do servico
social e imediatamente ao lado, o posto de enfermagem que era uma ampla janela
de vidro permitindo a visualizacdo pelos profissionais de quem entrava e saia do
setor.

No interior do posto de enfermagem, além do saldo principal encontravamos
trés comodos — a copa, o banheiro para todos os profissionais de saude e a sala do
servico administrativo. No saldo principal encontravamos dois grandes balcGes de
cada lado, um com dois computadores, bancada e gavetas para impressos do setor.
No outro balcdo temos o local de preparo das medicacdes que também possuia
gavetas com materiais para tal finalidade — agulhas, seringas, cateteres venosos,
gavetas com a numeracao dos leitos e as medicacdes de cada paciente em seu
interior. Lateralmente a este balcdo, havia duas pias para lavagem das maéos.
Lateralmente a entrada do posto de enfermagem havia um armario com materiais

diversos necessarios ao trabalho.
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Ainda no saldo principal do posto de enfermagem encontravamos o carrinho
de curativos, carro para PCR (parada cardiorrespiratéria) e a balanca. Elementos
simbdlicos que refletiam a especificidade do trabalho da enfermagem e suas raizes
histéricas no controle do ambiente terapéutico.

O setor contava com um total de dez enfermeiras plantonistas, “pés-
quebrado”, chefe do setor), todas mulheres acima de trinta anos. Formadas, em sua
maioria em instituicées privadas com tempo de graduacg&o superior a um ano.

Os plantdes diurnos eram compostos por duas enfermeiras plantonistas. A
enfermeira chefe do setor era diarista (trabalhava diariamente das 7h as 13h).
Devido as particularidades dos vinculos empregaticios, necessidades profissionais e
do setor, a enfermeira chefe - responsavel pelas funcbes gerenciais - procurava
organizar a escala dos enfermeiros assistenciais de modo a conciliar bem-estar e
provimento de recursos humanos. Nesta adequacdo, temos o “pé-quebrado”
expressdo direcionada a duas enfermeiras plantonistas do servico diurno que
trabalhavam uma as 22, 32 e 42 e outra as quintas e sextas-feiras. Os demais
enfermeiros plantonistas seguiam a escala corrida de 12x60 (um plantdo de 12h com
60h de descanso, ou seja, um plantdo a cada dois dias). Logo, vale lembrar que a
escala de servico tinha esta estrutura, mas tornava-se dinamica de acordo com as
necessidades dos profissionais e do setor.

O servigco noturno apresentava trés plantdes (12x60) e contava com uma
enfermeira em cada plantdo. Um dos plantbes era composto por duas profissionais
devido as suas particularidades e adequacao da escala.

Assim, antes de chegar nesta enfermaria, eu passava na rouparia, no 6°
andar, e solicitava um pijama. Ao chegar no setor perguntava quem era a enfermeira
plantonista e me apresentava. Se a chefe do setor estivesse presente também me
apresentava. Cumprimentava os profissionais e trocava de roupa no banheiro dentro
do posto de enfermagem.

Perguntava para a enfermeira plantonista diurna se podia acompanha-la na
realizagdo da visita e, seguiamos. As profissionais se mostravam solicitas e curiosas
com relacédo a pesquisa. Procurei assumir a posicéo de estudante de pés-graduacéo
mostrando que meu objetivo era problematizar as questbes cotidianas que passam
despercebidas no decorrer da atividade. Esclarecia que eu ndo estava ali para

fiscaliza-las ou julga-las diante de suas condutas.
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Nos plantdes diurnos, as duas enfermeiras plantonistas que assumiam o
servigo, realizavam suas atividades atraveés da divisdo entre as acgdes diretas de
cuidados aos pacientes e as atividades burocraticas. Uma ficava no corredor
passando a visita nos pacientes, realizando os curativos e verificando as demandas
deles, ou seja, no cuidado direto. A outra enfermeira permanecia mais tempo, mas
nao exclusivamente, no posto de enfermagem organizando o fluxo dos pacientes
através de contato telefébnico com outros setores, aprazando as prescricdes
meédicas, abrindo os livros traduzindo a atividade burocratica dessas profissionais.

A enfermeira responsavel pelo cuidado e assisténcia direta aos pacientes
realizava a visita de enfermagem portando uma prancheta com o impresso de
passagem de plantdo. Ela realizava a coleta de dados e, ao mesmo tempo
atualizava o documento. Algumas enfermeiras passavam a visita ja com o carrinho
de curativos e, se 0 paciente ja tivesse tomado banho, elas realizavam os curativos.
Assim, os procedimentos mais comumente realizados eram punc¢des venosas e
curativos. As intervencdes mais comuns eram a escuta ativa, orientacbes e
presenca. O aspecto relacional era marcante e a postura das enfermeiras variava,
mas sempre com o intuito de estabelecer empatia, seguranca e credibilidade para o
paciente.

Percebi que ao adentrar um leito, as enfermeiras do setor ndo estabeleciam
um tempo para permanecer, entravam livremente e a sua estadia dependia da
empatia estabelecida e da disposicdo do paciente para didlogo. Tratava-se de um
momento importante que definiria 0 sucesso para o cuidar. Assim, 0 paciente e o
acompanhante expunham suas incertezas, insegurancas e suas experiéncias o que
auxiliava as enfermeiras na identificacdo de necessidades que passavam
despercebidas através de perguntas formais.

= ”

O impresso intitulado “Passagem de plantdo” era um instrumento criado pelas
profissionais para facilitar a organizacdo do plantdo no que se referia ao cuidado
direto. Assim elas tinham uma visado geral de todos os pacientes. Certa vez uma
enfermeira me disse: “A gente faz o que da. Eu sei de todos os pacientes porque
passei a visita em todos eles, tenho 0 mapa como guia, mas nao tem como eu
evoluir todos. E muita coisa”.

A visita de enfermagem € uma etapa primordial do trabalho da enfermagem.
Elas acontecem & beira do leito desde a admissdo e seguem rotineiramente

proporcionado a avaliacdo e conhecimento sobre o estado de saude e condi¢ces do
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paciente. Além disso, auxiliam o profissional enfermeiro a identificar as
necessidades béasicas do individuo e assim realizar os diagnésticos de enfermagem
e implementar intervencdes a fim de supri-las. Enquanto realizavamos a visita de
enfermagem e nos deslocavamos de um leito a outro, as enfermeiras perguntavam
sobre meu interesse para estudo, o que me levava aquele setor e com 0 que eu
trabalhava. Eu respondia, repetidamente, que pretendia pesquisar o0 processo de
trabalho dos enfermeiros e que delimitaria meu objeto de estudo de acordo com o
gue emergisse do campo, pois essa era uma prerrogativa da etnografia. Percebia o
olhar vago das profissionais e no decorrer das observagdes elas perguntavam: “E
ai? Ta conseguindo ver o que vocé quer? Ta sendo proveitoso?”.

Percebia que tais indagacbes eram suscitadas pela realizacdo das
observacgdes que geravam estranhamento quanto a uma pesquisadora que “apenas
observa” como se dados de pesquisa ndao pudessem ser revelados apenas com esta
técnica. Informava que se fosse necessario realizaria entrevistas e a maioria das
profissionais se coloram a disposicao.

Durante a inser¢cdo no campo, eu explicava que meu interesse na instituicdo
estava relacionado ao fato de ter sido residente e acompanhado a atuagcdo dos
enfermeiros na equipe de saude, fato que admirava e me inspirava. Por isso, pensei
no INC como campo de pesquisa que se é um centro de referéncia e apresenta suas
fragilidades imagina as demais instituicbes de saude no Estado do Rio de Janeiro.
Informei que durante o mestrado coletei dados em um dos CTI e que agora gostaria
de trabalhar algumas questdes da praxis de enfermagem nas enfermarias. O fato de
nao ter vinculo empregaticio com a instituicdo também foi um facilitador.

Dentre as rotinas, a primeira delas era a passagem de plantdo. Em seguida, a
checagem do desfibrilador e a visita de enfermagem com a realizac&o de curativos a
depender da higiene do paciente.

Durante o plantéo, as enfermeiras se comunicavam constantemente a fim de
verificar qual paciente iria para a cirurgia, se ele fez o preparo, se foi realizado
contato com o apoio (servico de lotagdo de maqueiros), se o prontuario estava
organizado para subir com o paciente (0 centro cirargico fica no 11° andar) ou
descer com ele para realizacdo de exames complementares, se 0 SBAR® foi

®> SBAR é um mnemdnico para Situagdo, Breve Historico, Avaliacdo e Recomendacéao. Isso significa
que toda a comunicagdo durante a transicdo de cuidado deve ser estruturada seguindo essas
categorias. Trata-se de uma ferramenta que estrutura a comunicacao para reduzir chances de erros e
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preenchido bem como a definicdo dos profissionais que o acompanhariam. Percebia
um esforco para a comunicagdo efetiva entre a enfermagem onde através desta
acao percebia-se o reconhecimento da posicdo hierarquica das enfermeiras como
responsaveis pelo plantdo corroborando a literatura que diz que a hierarquia rigida é
componente da organizacdo do trabalho da enfermeira.

Apo6s o término da visita, a enfermeira do corredor retornava ao posto de
enfermagem onde ela relatava para a enfermeira que estava no posto sua coleta de
dados, suas intervencdes e conduta. As enfermeiras conversam o tempo todo bem
como o0s técnicos passavam muitas informacdes. A comunicacdo tornava-se
fundamental para que os profissionais de enfermagem tivessem ciéncia do que
estava acontecendo e conseguissem um ato de cuidar/gerenciar coerente,
congruente e continuo.

Comunicacéo, relacionamento interpessoal, interagéo, trabalho
interprofissional, conhecimento cientifico constituiam o gerenciamento do cuidado
realizado pelas enfermeiras para que as demandas do paciente fossem atendidas e
o trabalho cooperativo fosse realizado o que proporcionaria a outras categorias
profissionais suporte para atingir a finalidade de seu trabalho. Isso me fez lembrar
Geertz quando referia em seu célebre livro: ‘A interpretacdo das culturas’ que
durante o percurso etnogréfico, o pesquisador depara-se com “uma multiplicidade de
estruturas conceituais complexas, muitas delas sobrepostas ou amarradas umas as
outras, que sdo simultaneamente estranhas, irregulares e inexplicitas, e que ele tem,
de alguma forma, primeiro apreender e depois apresentar”.

O excesso de atividades burocraticas foi expresso muitas vezes pelas
profissionais que revelavam que muitas vezes o trabalho prescrito ndo era realizado,
conforme muitas vezes aqui referido. Certa ocasidao uma enfermeira me disse: “Eu
nao consigo evoluir todos os pacientes, mas nenhum deles fica sem assisténcia. Se
vocé me perguntar, eu sei sobre todos eles”. Isso acontecia gragas a esses dois
instrumentos — a visita e 0 mapa diario.

Diante dessas atitudes percebia o0 movimento das enfermeiras para executar
acOes programadas tornando o plantdo fluido. Assim, sobressaia 0 excesso de

producdo por parte das profissionais, mas com registros limitados que nao

omissOes durante a passagem de plantdo evitando lacunas de informagédo. Esta no contexto das
acOes para promover a seguranca do paciente e € uma exigéncia para os hospitais que se dispdem
participar do processo de acreditacdo hospitalar.
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demonstravam a atividade dessas enfermeiras. Fato atrelado a diversas razdes
dentre as quais o déficit de recursos humanos era o mais enfatizado. As evolugfes
dos pacientes eram realizadas no sistema do hospital e depois impressas e
anexadas ao prontuario dos pacientes pelas auxiliares administrativas. Os pacientes
eram evoluidos pelo menos uma vez por semana e isso era acordado com a
coordenagao.

Tal estratégia ndo sO revela a maior queixa da maioria das profissionais, o
guantitativo de pessoal e ratifica o0 pressuposto de que este fato interfere
diretamente na qualidade da assisténcia e dos registros de enfermagem. Além disso,
€ preciso salientar que as enfermeiras produzem muito, no entanto, ndo registram
por falta de tempo, pelo estabelecimento de prioridades — o agir em detrimento do
registrar e, até pelo desconhecimento conceitual de algumas de suas intervencdes
como a escuta sensivel, por exemplo.

Ao final das entrevistas, perguntava se elas tinham algo a acrescentar ou o
que acharam. Normalmente, vinha um sorriso e elas falavam: “Foi bom. Foi legal!”
Também verbalizavam sobre a expectativa acerca dos dados que minha pesquisa
pudesse revelar: “Eu espero sinceramente que com sua pesquisa, hossas geréncias

entendam como o déficit de pessoal interfere na qualidade da assisténcia”.
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6 “DAR CONTA DO PLANTAOQO”

Os conceitos emergentes do campo de pesquisa por meio das observacoes
traduziram as influéncias da cultura organizacional e dos modelos de gestéo, para o
trabalho da enfermagem hospitalar corroborando com a literatura em uma
articulacdo que permitia as enfermeiras “darem conta do plantao”.

Segundo a literatura, no ambiente hospitalar, os principios de organizacédo do

trabalho dos enfermeiros sao

[...] hierarquia rigida, a divisdo do trabalho em tarefas, o fazer em
detrimento do pensar, a forte preocupacdo com manuais de
procedimentos, rotinas, normas e escalas de distribuicdo de tarefas,
proporcionando entre outras coisas a fragmentacdo da assisténcia
aos usuarios. A enfermagem sofre forte influéncia da administragéo e
dos médicos e, o trabalho do enfermeiro ainda é primordialmente
administrativo. (Lorenzetti et al., 2014, p. 1107).

As caracteristicas que influenciam o trabalho do enfermeiro no ambiente

hospitalar sédo concernentes ao,

[...] modelo de gestéo, a infraestrutura, aos modelos assistenciais, a
cultura organizacional e a disponibilidade de recursos da instituicdo
ou do servico de saude, podendo impactar na performance dos
enfermeiros, nos resultados organizacionais e na assisténcia aos
pacientes. (Santos et al., 2021, p. 1396).

Neste contexto, ndo podemos minimizar os aspectos historicos e culturais das
profissbes de cuidado frequentemente conotados como femininos e que sao
consideradas altruistas ou como um sacrificio refletindo no “valor social da forca de
trabalho” onde institucionalizagdo e exclusado social exercem fungbes determinantes
(Voswinkel, 2024, p. 21).

Numa perspectiva macro do trabalho em saude, podemos dizer que a politica
neoliberal impdée um modo de producdo que reconfigura a organizacdo das
instituicbes e das técnicas do trabalho, tais como flexibilizar normas/regras
trabalhistas sob demanda do mercado, agilizar a realizagcdo de atividades, diminuir
custos, intensificar o trabalho e reduzir os salarios, que promove o desequilibrio
entre oferta e demanda de mao de obra, resultando em desemprego estrutural,

trabalho terceirizado e desvalor da forca de trabalho. Esse processo pode ser
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entendido como condicbes que precarizam as relacdes de trabalho (Rezio et al.,
2022).

Chomsky e Waterstone (2022) discutem o0s termos neoliberalismo,
globalizacdo e financeirizacdo onde o neoliberalismo € o conjunto de ideias e
praticas. A globalizacdo é a disseminagdo dessas ideias e praticas pelos espacos e
lugares. J& a financeirizagdo caracteriza a dominéncia do capital financeiro ante
outros setores do capital. Destaco esses conceitos para enfatizar como questdes
para além do hospital influenciam os modelos de gestdo e consequentemente as
ambi¢cdes do modelo assistencial hospitalar.

No Brasil, a precarizacéo do trabalho no servigo publico foi impulsionada com
as transformacdes implementadas a partir da Reforma Administrativa, na década de
1990 e inicio de 2000. Durante o governo Fernando Henrigue Cardoso, 0s
servidores publicos sofreram “ataques”, criando na opinido publica a certeza de que
o Estado brasileiro tinha funcionarios em excesso e que estes detinham privilégios
em relacdo a sua carreira e salario. Nos periodos dos governos petistas (Luis Inacio
Lula da Silva 2002-2012 e Dilma Rousseff 2012-2016), “foram realizadas reformas
na previdéncia desses trabalhadores, tirando-lhes o direito a aposentadoria integral,
além de ter sido ampliada a terceirizacdo e mantidas as politicas em relacdo aos
salarios” (Araujo-dos-Santos et al., 2018, p. 2).

Em 2017, a base aliada do governo de Michel Temer,

[...] amplifica os ataques aos funcionarios publicos e aprova na
Comissdo de Constituicdo e Justica, em outubro de 2017, o Projeto
de Lei n.° 116, que prevé a demissdo de servidores publicos por
critérios subjetivos, e a Medida Proviséria 805/2017, que posterga ou
cancela o aumento salarial previsto para 2018. Assim, mais uma vez,
se penaliza os funcionarios publicos pela crise econémica e politica
do pais (Aratjo-dos-Santos et al., 2018, p. 2).

Entre as formas de precarizacdo do trabalho em Enfermagem,
destacam-se o tipo de vinculo, a instabilidade, a renda, a jornada de
trabalho, o direito & livre associacdo e as condi¢des de trabalho, o
gue afeta a salude e a qualidade de vida dessas trabalhadoras,
predispondo-as ao desgaste fisico e ao sofrimento psiquico (Araujo-
dos-Santos et al., 2018, p. 2).

Tais dados também revelam as influéncias do toyotismo no servi¢o publico de
saude, visto que a imprevisibilidade do trabalho em saude exige flexibilidade de seus

agentes. Além disso, a falta de concursos publicos para preenchimento de cargos
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efetivos facilita a ditadura do mercado de trabalho que embasado pelo
neoliberalismo conduz os trabalhadores da enfermagem & submissdo de
subempregos com baixos salarios, terceirizacdo, aumento da produtividade e da
carga horaria de trabalho. Tais aspectos também perpetuam a dicotomia entre teoria
e pratica onde academia e mercado de trabalho apresentam ambicfes diferentes
para os enfermeiros.

Outra questao importante, que também se perpetua € a baixa representacéo
politica da enfermagem e a forte influéncia da medicina privada que retarda o
sucesso das lutas da categoria como a conquista da regulamentacdo das 30h
semanais, do piso salarial e de condi¢cbes dignas de trabalho. Fato que culmina com
a necessidade de normativas para o direito a um local digno de descanso em
servico, por exemplo.

Recentemente, a Camara dos Deputados lancou a nova Frente Parlamentar
em Defesa da Enfermagem, marco histérico para a categoria, pois, pela primeira
vez, sera presidida por um enfermeiro. A iniciativa reforca a importancia da
representacdo dos profissionais da enfermagem no Congresso Nacional,
promovendo debates e acdes voltadas para a valorizagdo da classe e para o
fortalecimento das politicas publicas de saude (Cofen, 2025).

A primeira Frente Parlamentar Mista em Defesa da Enfermagem foi criada em
2019 o que marcou o inicio de uma atuacdo mais forte da categoria no Congresso
Nacional. Com a nova configuracéo, a Frente da Enfermagem entra com ainda mais
propriedade no debate politico e, surge em um momento crucial, no qual a
importancia dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem se tornou ainda
mais evidente, especialmente apds o periodo desafiador da pandemia de covid-19
(Cofen, 2025).

Essas questdes sdo concernentes a politica, mercado de trabalho, légica
capitalista, representacbes sociais acerca da profissdo e que vao repercutir na
gualidade da assisténcia ao paciente num ciclo que envolve: subemprego - aumento
da produtividade e carga de trabalho — baixos salérios - trabalho burocratico que
distancia o enfermeiro da beira do leito — desmotivagéo profissional, culminando em
falta de engajamento para alavancar a profissdo enquanto ciéncia — profissionais
acriticos que ndo conseguem exercer a reflexividade do seu cotidiano de trabalho —
dupla ou tripla jornada de trabalho — desmotivacdo — cansago - aumento da

possibilidade de eventos adversos na assisténcia aos pacientes.
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No INC, a enfermeira plantonista enquanto coordenadora da equipe de
enfermagem tinha a atividade gerencial como integrante do seu processo de
trabalho, ainda que nao fosse a “chefe do setor”. Assim, assisténcia e geréncia eram
predominantes para o gerenciamento da assisténcia visando o atendimento as
necessidades de salde dos pacientes - objeto do trabalho em saude. Tal aspecto
dificulta sua mensuracao, pois o trabalho em enfermagem, como todo trabalho em
saude, € vivo em ato e relacional, além de mutavel. Fato que rompe com a logica
taylorista do trabalho, porém, serve para aumentar a intensidade deste no contexto
da precarizacéo (Araujo-dos-Santos et al., 2018).

No trabalho das enfermeiras do INC os processos de trabalho assistir, educar,
gerenciar, pesquisar e participar politicamente aconteciam simultaneamente. Esta
situacdo foi representada pelo gerenciamento do cuidado, pela atividade de
preceptoria e pelas conversas sobre determinac¢des institucionais que geravam
dialogos calorosos onde expressdes do tipo: “S6 vem mais e mais coisas para a
enfermagem e pessoal para trabalhar que € bom, nada.” traduzindo o processo de
trabalho participar politicamente.

Precisei realizar o exercicio de distanciamento para evitar que meus pré-
conceitos ou minha suposta tomada de decisdo no lugar daquelas profissionais, em
determinada situacao, interferisse na minha conduta enquanto pesquisadora e,
principalmente, para perceber como se dava a organizacdo do trabalho das
enfermeiras assistenciais que nos seus discursos pleiteavam mais tempo para estar
junto ao paciente, porém, se viam mergulhadas em atividades burocraticas e
gerenciais para a organizacdo do trabalho, o que ja foi observado por outros autores
(Soares et al., 2016).

Durante as entrevistas, as enfermeiras realizavam indagacdes no seu
momento de reflexividade. Exemplificando indagacado: “Para qué escala de Braden®,
se todos os pacientes deambulam?”. Alias, essa foi uma indagacao frequente. Fui
percebendo que ao falarem sobre as demandas de trabalho, as enfermeiras se
ouviam e refletiam sobre sua pratica. Também apresentavam solucbes para

otimizarem seu tempo e organizarem melhor o seu dia demonstrando que a

® A Escala de Braden é um dos instrumentos gue auxilia na deteccdo dos riscos de desenvolver lesdo
por pressdo, além de possibilitar aos profissionais de enfermagem um melhor delineamento na
elaboracdo das prescricdes dos cuidados que deverdo ser oferecidos a esses pacientes (Jansen;
Silva; Moura, 2020).
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subjetividade do trabalhador pode contribuir para a melhoria do servico e para a
satisfacdo profissional das enfermeiras.

Em entrevista cedida a Gomes, Abrahdo e Vieira (2006), Yves Schwartz,
filésofo especialista em analise da atividade de trabalho, afirma que, ainda que
existam normas, as préticas e caracteristicas individuais de cada trabalhador se
sobressaem a elas, ou pelo menos, as reorientam de forma adaptativa as suas
caracteristicas intrinsecas. O filésofo declara também que “o trabalho real, na
verdade, é o resultado das renormatizaces, ndo da estrita aplicacdo e execucéo
das normas” (Gomes; Abrah&o; Vieira, 2006, p. 462).

O “7° andar” era considerado um setor mais tranquilo que o “8° andar”, pois
tinha menos leitos e maior quantitativo de recursos humanos. As intercorréncias da
enfermaria de doencas orovalvares (8° andar) a tornava um setor mais dinamico
com frequentes redefinicbes dos processos de trabalho e das prioridades de
atendimento. No decorrer dos plantdes, percebi que tomada de decisGes e acdes
profissionais eram resolvidas a partir do conhecimento técnico das enfermeiras bem
como a partir do conhecimento sobre as rotinas do setor e da instituicdo que
permitiam que as programacodes terapéuticas para os pacientes fossem cumpridas.

Por conta do maior quantitativo de recursos humanos, as enfermeiras do 7°
andar conseguiam participar dos rounds’ e evoluir todos os pacientes. Fato que
retrata o impacto da precarizacdo do trabalho na qualidade da assisténcia a saude.
A médica chefe do “7° andar” avisava as enfermeiras, no posto de enfermagem.
“Gente, vamos comecar o round!” e se dirigia para a sala dos médicos. Participei
algumas vezes e percebi o olhar de estranheza dirigido a mim pela chefe médica.
Até que, ap6s uma das reunides, a enfermeira rotina® me apresentou dizendo que eu
estava realizando observagfes para pesquisar sobre o trabalho em saude nas
enfermarias, percebi o arregalar dos olhos da médica demonstrando surpresa, no
entanto, a expressao de tranquilidade veio assim que a enfermeira enfatizou que eu
estudaria o trabalho das enfermeiras e nao dos profissionais de um modo geral.

O round era realizado na sala dos médicos, uma sala ampla com uma mesa

grande e dois computadores nas mesas laterais onde ficavam alguns meédicos. A

" Reunido em servico da equipe multidisciplinar para discutir o processo terapéutico dos pacientes
sob sua responsabilidade.

® Enfermeira rotina € uma profissional que trabalha de segunda a sexta-feira, por um periodo de seis
horas (7h as13h)
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chefe médica se sentava a cabeceira da mesa principal, proxima a porta e, a sua
direita, sentavam-se os médicos residentes, & sua esquerda os staffs® médicos. Os
demais profissionais dispunham-se de forma aleatoria. As enfermeiras iam a esta
discussdo com uma folha de papel e com o mapa de passagem de plantdo para
registrarem as alteragfes da conduta médica para os pacientes. 1SS0 me remetia a
postura descrita por Florence Nightingale em Notes on Nursing em que de forma
ritualistica as enfermeiras seguiam os medicos e anotavam o que estes profissionais
programavam para o0s pacientes. Assim, se 0s médicos sugerissem um determinado
exame, elas anotavam, se suspendessem alguma medicacao também registravam,
raramente expunham suas ac¢des, mas quando questionadas sobre como o paciente
tinha passado elas relatavam. Era claro o entendimento dos médicos de que as
enfermeiras permaneciam com 0 paciente por mais tempo e, por iSsoO seus
apontamentos poderiam agregar a discussao. Mas, também ficava claro a hierarquia
hospitalar.

No 8° andar, as enfermeiras afirmavam que o déficit de profissionais
contribuia para ndo participarem do round e das sessdes clinicas de enfermagem,
pois o setor ndo tinha enfermeira diarista/rotina. Algumas vezes ouvi a frase “Depois
eles (os médicos) passam pra gente o que eles querem” demonstrando o dominio da
l6gica curativa na assisténcia a salude a qual fomos formadas e que o mercado de
trabalho insiste em reproduzir através da precarizacdo do trabalho feminino
submergindo a subjetividade das trabalhadoras e gerando o processo de alienacdo
profissional.

O round deveria ser considerado uma oportunidade para que as enfermeiras
expusessem 0s aspectos identificados através de sua coleta de dados bem como as
acOes que realizaram para atender as necessidades de saude dos pacientes uma
vez que as profissionais ndo conseguem evoluir todos os pacientes. A auséncia das
enfermeiras nessas reunides contribui para a invisibilidade do saber destas
profissionais o que enfraquece a assisténcia a saude de um modo geral e
“deslegitima” esta profissional desse espaco social tdo importante. Ainda que o
round fosse regido pela médica, chefe do setor, as demais categorias profissionais
tinham voz se a pleiteassem e a simples presenca da enfermeira neste momento de

discusséo interdisciplinar fortaleceria seu papel dentro da equipe de saude.

® Staff médico é conjunto de médicos que compdem o quadro de uma instituicio, empresa.
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Ainda no contexto da precarizagéo do trabalho, no “8° andar” foi estabelecida
uma meta semanal de evolu¢gbes em consonancia com a chefia que reconhecia a
impossibilidade de a enfermeira plantonista evoluir'®, a cada plantdo de 12h, 27
pacientes e atender a tantas outras demandas. O que reforca a fala ja explicitada de
uma enfermeira quando me disse que ela fazia o que dava, mas nenhum paciente
deixava de ser visto por ela que se referia as evolugbes de enfermagem ja que ela
nao conseguiria evoluir todos os pacientes diante de tantas demandas. Esta
afirmacdo revela que apesar do excesso de atividades burocraticas, as enfermeiras
dificilmente relegavam a visita diaria aos pacientes na qual realizavam a coleta de
dados e registravam no mapa, uma forma de “ter os pacientes na mao”. Assim,
ficavam cientes das necessidades de cuidado deles ainda que tal acdo nado fosse
descrita nas evolu¢cdes mostrando que o trabalho escrito ndo traduz o trabalho real
destas profissionais.

A interatividade das enfermeiras durante as entrevistas me fez lembrar a
restituicdo dos dados etnograficos na pesquisa em salude descrita por Ferreira
(2015) onde ao assumir um papel ativo e direto na restituicdo dos dados, as
profissionais provocavam novas inquietacbes e interpretacbes na forma de
reflexividade o que permitia alcancar estados mais avancados da pesquisa. O
proprio objeto de estudo — a organizacdo do trabalho, diz respeito a disposi¢do de
uma ordem, uma conformacédo. Comecei a refletir sobre a finalidade do trabalho das
enfermeiras e, minha pesquisa foi sendo delineada no sentido de que as
profissionais organizavam seu trabalho para que, primordialmente, o cuidado fosse
prestado de modo que a terapéutica proposta para 0s pacientes se concretizasse.

No entanto, durante as entrevistas o discurso de que poderiam fazer mais
pelos pacientes ou estar mais proximas a eles era recorrente, afinal: “Essa gente vai
abrir o peito, ndo é qualquer cirurgia.” O que revela que no processo de trabalho em
saude, o objeto e a finalidade podem ser os mesmos para as diversas categorias
profissionais, mas os métodos, ndo serdo. O aspecto relacional ressaltado na fala
acima revela isso. No trabalho hospitalar, as enfermeiras exercem atividades de

monitoramento e vigilancia sobre os usuarios de forma continua e ininterrupta,

1% Trata-se de registro exclusivo do enfermeiro referente a dados analisados, processados e
contextualizados sobre do paciente, no periodo de 24 horas.
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articulando o trabalho dos demais profissionais de saude e assegurando a
assisténcia que deve ser segura e livre de riscos (Araujo-dos-Santos et al., 2018).

Nas entrevistas, as profissionais me perguntavam se eu concordava com o0
que elas falavam, mas elas mesmas se respondiam. Algumas entrevistas se
tornaram verdadeiros desabafos para as profissionais. Tal aspecto demonstra como
a precarizacdo no servigo publico se expressou - na auséncia de reajuste salarial
para quase todos os trabalhadores, na implantacdo e crescimento de diversas
formas de remuneracéo, no aumento da terceirizagcdo dos vinculos de trabalho, na
intolerancia expressos pelos empregadores na relacdo com os sindicatos dos
servidores. Ainda, predispde as trabalhadoras a fadiga fisica, mental e psicoldgica
seja por conflito de papéis, pela dicotomia academia-mercado de trabalho e
aspectos macro do trabalho em saude como a organizacdo dos processos de
trabalho no tripé Neoliberal ja citado anteriormente (Aradjo-dos-Santos et al., 2018).

As enfermeiras, durante as entrevistas, verbalizavam que s6 chegavam novas
demandas institucionais: “Agora temos 0 SBAR™ mas profissional que é bom nada.”
A maioria das entrevistadas dizia que a situacéo ideal de profissionais para o plantédo
no 8° andar seria duas enfermeiras plantonistas com quatro técnicos de
enfermagem, mas isso raramente acontecia. As enfermeiras contavam com a
presenca de académicos e residentes de enfermagem que as ajudavam no
desenvolvimento do trabalho, apesar de, inicialmente, elas precisarem orienta-los
sobre as rotinas dos setores. Ou seja, assim elas também exerciam atividades de
preceptoria.

Durante as entrevistas as questionei sobre treinamentos sobre preceptoria ou
se recebiam alguma gratificacdo por tal atividade. As profissionais negaram. A
educacgdo é um dos processos de trabalho dos enfermeiros e é inerente ao trabalho
no SUS, no entanto, no contexto do trabalho precéario, tal aspecto pode contribuir
negativamente nas representacdes dessas profissionais sobre sua atuacédo uma vez
gue nao conseguem evoluir todos os pacientes, raramente tem um quantitativo
adequado de profissionais e novas demandas surgem em decorréncia da evolugéo
da qualidade do cuidado em saude como as acdes relacionados ao Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Como educar e motivar profissionais

' SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) é uma ferramenta utilizada no

processo de comunicacdo de forma ampliada entre a equipe de saude a fim de evitar erros (Felipe et
al., 2022).
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em formacdo diante destas experiéncias contraditérias? Fago a pergunta neste
momento de andlise, mas ndo a fiz diretamente para as enfermeiras durante as
entrevistas. Se pensarmos que estas profissionais estdo lotadas em uma das
melhores instituicbes do SUS, um centro de referéncia no Rio de Janeiro e
apresentavam dificuldades no seu cotidiano, como sera o trabalho da enfermagem
nos demais hospitais do estado?

Outra questdo que ressalto diz respeito as representacbes dessas
profissionais acerca da valorizacdo profissional onde algumas enfermeiras diziam
notar diferencas acerca da concordancia sobre sugestbes e apontamentos para
melhoria da pratica profissional e, no contexto do trabalho precéario, algumas
destacaram a discrepancia financeira na remuneracdo das profissionais com

vinculos diferenciados trazendo a reflexdo a questao do “trabalho decente”:

Quando a gente fala de valorizacéo, a parte financeira, por exemplo,
existe entre os contratados e os concursados e, a diferenca é
gritante. As concursadas ganham trés vezes, no minimo, quatro
vezes a mais para fazer a mesma fungdo. Mesmo numero de horas.
(E1)

Comparativamente, as rotinas basicas para as enfermeiras se referiam a
responsabilidade sobre vinte e um (21) pacientes, no 7° andar e, vinte e sete (27), no
8° andar; ao preenchimento de sete livros em uma enfermaria e trés na outra;
evolucdes de enfermagem, aprazamentos das prescricdes médicas que é um
procedimento complexo visto que as enfermeiras utilizam seus conhecimentos de
farmacologia e fisiologia para que medicacfes que possam interagir entre si ndo
sejam aprazadas no mesmo horario, por exemplo; além de curativos, puncdes
venosas mais complexas, orientacdes aos pacientes e familiares, contato com
outros setores para que exames e cirurgias sejam realizados, além de atendimento
as intercorréncias - um trabalho dindmico que requer boa memorizagéo, capacidade
analitica e de tomada de decisoes.

As evolucbes de enfermagem eram realizadas no computador por meio do
sistema MV 2000, um software utilizado na instituicdo. Em seguida, as enfermeiras
carimbavam, rubricavam e entregavam as auxiliares administrativas para que elas
armazenassem no prontuario fisico dos pacientes.

Exemplo de evolugcédo de enfermagem:
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Encontro paciente no leito acompanhado por sua filha. Lucido, orientado,
hidratado, hipocorado (2+/4+), acianético. Relatou cansaco durante caminhada pelo
corredor. AC: RCR em 2T. Pulso radial sincrono com pulso apical. AP: MVUA com
roncos difusos. Abdome peristaltico, indolor a palpacéo profunda. MMII edemaciados
(2+/4+). Diurese espontanea com eliminacdes vesico intestinais presentes. Pulso
pedioso presente e regular. Apresenta com acesso venoso periférico (AVP) em MSE
(membro superior esquerdo). Realizadas orientacdes sobre restricdo ao leito e
diurese em fralda. SpO2 = 92-95%.

A partir das dezenove horas, apdés a passagem de plantdo, comecava o
plantdo noturno. N&o havia médico de plantdo nas enfermarias. Se houvesse
alguma intercorréncia, a equipe de enfermagem do setor solicitava a presenca do
meédico ligando para a UCIC, um dos CTI do hospital. Se fosse alguma
descompensacao dos pacientes, a enfermeira ja implementava acdes de sua
competéncia para proporcionar conforto aos pacientes até a chegada do médico.

Durante observacdo do servico noturno, a rotina da visita aos pacientes se
repetia. A enfermeira passava a visita nos leitos registrando o que achasse
pertinente no mapa. Certa vez, uma enfermeira identificou que o tempo de
suspensao de determinada medicacdo ndo era adequado para que O paciente
realizasse um determinado exame no dia seguinte pela manh&, conforme estava
agendado. A profissional orientou o paciente, anotou no mapa e realizou contato
com o médico de plantdo, na UCIC, para que ele suspendesse 0 exame e
comunicasse seus argumentos ao médico que assumiria 0 servico. Sem a avaliacao
da enfermeira se abririam lacunas para que eventos adversos acontecessem e a
assisténcia a saude fosse prejudicada. Tal fato demonstra a importancia do
enfermeiro a beira leito realizando sua avaliacdo clinica e agindo como barreira para

garantir a seguranca dos pacientes.

6.1 ESTRATEGIAS NO COMBATE A PRECARIZACAO NO TRABALHO

Tendo em vista a definicdo de organizacao que se refere a dar determinada
ordem a; dispor de forma ordenada; arrumar, ordenar, o que nos faz pensar sobre a
singularidade de cada plantdo onde as enfermeiras desenvolviam sua forma de fazer
e organizar o trabalho conduzindo, assim, o modus operandi da equipe de

enfermagem de plantéo.
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No ambito gerencial, os instrumentos de trabalho do enfermeiro abarcam os
recursos humanos e a organizacao do trabalho, sendo executados por diferentes
ferramentas (planejamento, dimensionamento, recrutamento e selecdo, educacéo
continuada, supervisdo, avaliagdo, entre outras acdes). O processo gerencial
abrange outros recursos, como 0s materiais, instalagdes, equipamentos e a forca de
trabalho, gerando condi¢cdes para a realizacdo do cuidado integral (Andrade et al.,
2019).

Conforme ja relatado, a queixa pelo déficit de pessoal era frequente e, se
houvesse alguma intercorréncia durante o plantédo, as prioridades e a organizagao
do trabalho eram redefinidas. “Esta agitado hoje! Nem a visita consequimos passar!”
Disse uma das enfermeiras ao me ver chegar apds a passagem de plantdo como
justificativa, pois um dos pacientes descompensou e, provavelmente subiria para o
setor pés-operatério. Perguntei a enfermeira se ela precisava de alguma ajuda e ela
disse que nado. Ela entendia o meu papel ali. Neste dia, havia apenas uma
académica de enfermagem. Os residentes estavam em aula tedrica na UNIRIO e,
portanto, ndo compareceram ao hospital. Percebi que as enfermeiras ficavam mais
tranquilas quando tinha residente no setor, pois apesar de serem estudantes, ja
eram enfermeiros graduados e legitimados na instituicAo que poderiam ajuda-las
com as demandas do servico. Assim, uma das estratégias para contornar o déficit
das equipes era a presenca de enfermeiros residentes apesar do discurso ser
diferente.

Tais aspectos relacionados a déficit estruturais foram sinalizados durante as

entrevistas:

Cara, assim, eu espero que essa tua pesquisa dé asas para essas
geréncias ai, entendeu? Para que elas consigam entender as
dificuldades da gente em colocar determinadas coisas em pratica
sem a gente ter os recursos adequados. Ou treinamento adequado
gue seja, ou recurso humano, enfim, o que precisar para a gente
poder... Assim, eu concordo que o paciente ndo tem culpa de nada e
gue ele tem que ter maxima seguranca e barreiras de seguranca
para que as coisas funcionem bem para ele. Mas a gente precisa ter
estrutura para isso. (E2)

No dimensionamento das enfermeiras, existiam particularidades profissionais
que interviam na escala de servico e quantitativo de pessoal nos plantées, como

profissionais com direito a carga horaria reduzida, limitagcdes ocupacionais, licencas
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médicas e determinadas condi¢cdes da precarizacdo do trabalho como a nédo
renovagdo do contrato de determinados profissionais cujas vagas ficaram ociosas.
Como exemplo, cito que em uma das enfermarias estudadas, ndo havia enfermeira
em determinado plantdo noturno. Eu chegava as 7h horas para participar da
passagem de plantdo e quem a fazia era uma técnica de enfermagem bem
desenvolta, depois soube que ela era graduada em Enfermagem ou como eles [0S
técnicos de enfermagem] diziam “Ela é enfermeira la fora”.

Durante as entrevistas fui esclarecida sobre os direitos dos profissionais
concursados e contratados. Assim, a reducdo de carga horaria e plantdes APH
(plantdes extras remunerados), por exemplo, eram prerrogativas das profissionais
concursadas e, estas poderiam ser lotadas em outros setores. De fato, havia uma
profissional do ambulatério e outra da enfermaria de coronariopatias que
normalmente faziam plantdes APH, no 8° andar, principalmente, aos fins de semana.
Uma das enfermeiras plantonistas do servico noturno que era concursada “vivia de
licenga” por problemas ortopédicos cronicos, entdo havia outra enfermeira no
plantdo e era o Unico plantdo noturno composto por duas profissionais. Tratava-se
de uma contextualizacdo para que eu entendesse como a elaboragéo da escala dos
profissionais era desafiadora para a gerente do setor.

As enfermeiras gerentes dos setores se preocupavam com as necessidades
dos profissionais, de modo que estas fossem atendidas dentro das limitacGes
impostas pelo servico. Uma forma de tornar o trabalho mais leve. Assim, uma das
gerentes sabia que com determinada técnica de enfermagem podia contar a hora
que precisasse, pois ela era mais livre. Uma das enfermeiras concursadas,
plantonista diurna, trabalhava em outra cidade e, para os plantdes ndo baterem,
surgiu o “pé-quebrado”, que conforme ja citado, essa expressao traduzia duas
enfermeiras que trabalhavam 12h durante o dia. Uma trabalhava as segundas,
guartas e sextas-feiras e a outra trabalhava tercas e quintas. E complementava
carga horaria cobrindo férias de outras enfermeiras. As demais enfermeiras
trabalhavam na escala corrida 12x60. Assim, no 8° andar, tinha a enfermeira
plantonista diurna e o pé-quebrado, ou seja, duas enfermeiras por plantdo. Tais
acOes serviam para suavizar os efeitos da precarizacao do trabalho.

A Lei n® 13.467/2017, denominada reforma trabalhista, trata da flexibilizacao
das relagbes de contrato de trabalho e desconstruiu os preceitos infraconstitucionais

de protecao e seguranca do trabalhador, atendendo as politicas do neoliberalismo e
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consolidando-se mediante a reducdo dos direitos laborais. Na o6tica neoliberal, o
Estado né&o participa das relagcdes de emprego, ficando para as partes, empregador
e empregado, a responsabilidade de celebrar os contratos de trabalho. Essas
medidas sdo restritivas de direitos e advém das alteracbes na legislacdo que
redirecionam a acgéo do Estado e tém como meta principal a protecdo do capital em
detrimento do trabalhador brasileiro, com ampliacdo das possibilidades de
terceirizacao e dos contratos temporérios (Farias et al., 2023).

As 7h, no inicio do plant&o diurno, em ambas as enfermarias, apds receberem
o plantdo, as enfermeiras plantonistas dividiam os pacientes para os técnicos. Em
alguns plantdes, os técnicos de enfermagem resolviam essa questdo entre si, mas
comunicavam a enfermeira a formatacdo final dos responsaveis pelos pacientes.
Como enfermeira entendia que tal atitude era uma estratégia da enfermeira para nao
ser injusta na divisdo de tarefas ja que os técnicos estavam em praticamente todos
os cuidados diretos aos pacientes. Também percebia um esforco entre a equipe de
enfermagem para que a comunicacdo fosse eficaz. A passagem de plantdo € um
processo de suma importancia para gestdo da assisténcia cuja finalidade é
assegurar a adequada continuidade da assisténcia de enfermagem nas 24 horas do
dia, bem como a integracdo da equipe, além de ser um rico espaco de comunicacao
e aprendizagem coletiva.

Durante este momento “ritualistico”, os profissionais se dispunham em circulo,
no posto de enfermagem. A enfermeira que saia de servico liderava a passagem de
plantdo. Em posse do impresso intitulado Passagem de Plantdo [0 Mapa], a
profissional falava em tom de voz firme e levemente mais alto para que o grupo
pudesse ouvir os dados resumidos dos 21 pacientes, na enfermaria de
miocardiopatias e, dos 27 pacientes, na enfermaria de doencgas orovalvares. Estes
dados diziam respeito as intercorréncias, programacdes e preparo para exames ou
cirurgia de cada paciente. Os profissionais podiam interromper se tivessem alguma
davida ou reforcar algum achado. Exemplificando:

Leito 804, Sr. José (nome ficticio), idoso, realizou ECO trans-esofagico ontem.
Apresenta acesso venoso periférico em MSD (membro superior direito) com troca

prevista para hoje'?. Relatou dor epigastrica em queimacéao e falta de ar. Rodamos o

2 No ambiente hospitalar, a troca de acessos venosos periféricos se da a cada 72 horas por
determinacéo da CCIH (Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar) da instituic&o.
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ECG (eletrocardiograma) que ndo evidenciou nada, foi prescrito pelo médico
omeprazol, foi feito. No momento, sem necessidade de O, continuo, saturando a
96% - 98%. HGT ok. Diurese em fralda. Sem acompanhante.

Tal exemplo de relato evolutivo ja desperta nos profissionais necessidades de
cuidado para o Sr. José ja que ele é idoso, estd sem acompanhante e,
provavelmente, apresenta polifarmacia [faz uso de mais de cinco medicamentos ao
dia] precisa de uma vigilancia maior da enfermagem. Até mesmo para acompanhar o
quadro algico™ apresentado.

ApOs a passagem de plantdo, as enfermeiras abriam o livro de ordens e
ocorréncias descrevendo como assumiam o plantdo e a equipe que estava de
servico, também sinalizavam neste livro o teste do desfibrilador** e checagem da
maleta de medicacdes psicotropicas. Em seguida, abriam as fichas de planos de
cuidados e, apés, iniciavam a visita de enfermagem. Claro que no decorrer dessas
acOes e, antes da visita, acontecia um bate-papo sobre como foi o fim de semana ou
sobre alguma noticia de repercussdo nas midias. Enfim, uma interacdo entre o
grupo “antes de comecar o plantao”.

O impresso intitulado Plano de Cuidados era institucional e se referia as
anotacdes de enfermagem'® que poderiam servir de embasamento para todos os
profissionais, principalmente, para os médicos tracarem suas condutas. De fato,
percebia que ao chegarem no setor e realizarem a visita, os médicos residentes
perguntavam sobre estes impressos e muitas vezes o0s levavam para a sala de
prescricdes. Neste impresso eram registrados dados objetivos do paciente (curva
térmica, diurese, alimentacéo, sinais vitais, entre outros)

Ja o impresso intitulado “Passagem de Plantdao”, o “Mapa” nao era
institucional. Tal fato me fez refletir sobre o valor atribuido pelas enfermeiras a este
instrumento de trabalho. Realmente tratava-se de um guia, uma direcdo que as

permitia uma analise sobre a (re)organizacdo do plantdo ao longo do dia. Se, por

'3 Algico = se refere a dor

4 Teste do desfibrilador se refere a testagem do aparelho para dar choque nos pacientes em casos
de parada cardiaca, se o ritmo for chocavel.

1 “‘AnotacBes de enfermagem s&o registros elaborados por qualquer membro da equipe de
enfermagem, com dados pontuais e brutos que irdo subsidiar o enfermeiro no estabelecimento do
plano de cuidados / prescricdo de enfermagem; suporte para analise reflexiva dos cuidados
ministrados; respectivas respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento da
Evolucéo de Enfermagem” (Cofen, 2016, p. 14).
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acaso, o perdessem de vista, perguntavam em tom preocupado: “Alguém viu o
mapa?”. “Gente! Cadé o mapa?”

‘O mapa” se tratava de impresso com uma tabela do Microsoft Word
formulado pelas enfermeiras, numa folha de papel A4. Era registro do trabalho real
das profissionais. Nele, constavam os itens: nimero do leito, nome do paciente, CT
(curva térmica), HGT, Acesso, Curativo, Intercorréncias/Programacdo, Diagndstico
(médico), EV (endovenoso), Pulseira. No decorrer das observacdes percebi que este
instrumento ultrapassava sua apresentacdo. Ele representava o trabalho vivo, a
atividade das enfermeiras do setor. As siglas existentes compunham os cédigos da
area — CVD (cateterismo vesical de demora), EV (endovenoso), HGT
(hemoglucoteste). O item Acesso se referia a presenca de acessos venosos
periférico ou profundo onde era preenchido o local e a data de insercdo. Ex.: AVP,
MSD, 09/03 (Acesso Venoso Periférico no Membro Superior Direito inserido no dia
nove de margo). Por determinacdo da comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH), os acessos periféricos eram trocados a cada 72h ou na presenca de sinais
flogisticos — edema, dor, vermelhidao, calor e perda da funcdo. O diagndstico era o
médico ratificando a literatura que cita a centralidade do trabalho médico no
ambiente hospitalar. EV ratificava a data de insercdo do acesso e a pulseira
relacionava-se a identificacdo do paciente, medidas relacionas a seguranca do

paciente.

Quadro 2 — Exemplo do impresso Passagem de Plantdo — O Mapa

LEITO PACIENTE CATETERES PATOLOGIA | PROGRAMACOES
D2 AVP em ECO
Insuficiéncia
801 José da Silva MSD o transesofagico
aodrtica
CVD HOJE
802 Maria Inés D3 AVP em Pré-operatério | Avaliagao
Tavares MSE de troca valvar | odontologica hoje

Fonte: Elaboracéo propria, baseada em um impresso ja existe no setor, mas néo institucionalizado.

Assim, tudo ou quase tudo passava pelas enfermeiras, sejam as demandas
apresentadas pelos auxiliares administrativos do setor, pelos técnicos de
enfermagem, médicos, técnico da farmacia, terapeuta ocupacional entre outros

profissionais demonstrando o papel do enfermeiro enquanto mediador na gestao de
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processos multiprofissionais e disciplinares que permitem o agir em saude (Franco;
Merhy, 2013).

Como enfermeira, posso dizer que a funcdo supracitada assim como a gestéao
de conflitos sdo as mais desgastantes para os profissionais enfermeiros. Tal aspecto
desperta a reflexdo sobre a saude mental das profissionais diante dos desafios do
cotidiano.

As enfermeiras modificavam suas acdes de acordo com o trabalho real em
um continuum de tomada de decisbes que alteravam as prioridades pré-
estabelecidas e, de forma a atender as necessidades de saude dos pacientes bem
como as solicitagbes médicas, redimensionavam a organizacdo do seu trabalho.
Essa “remodelagem” ou reorganizagao do trabalho delas envolvia sua andlise a
partir das concepcdes éticas e legais da profissdo bem como do trabalho prescrito
avaliando o quantitativo de pessoal, suas habilidades e definindo as acdes da
equipe. Muito trabalho realizado e pouco escrito jA que muitas acdes eram
realizadas e poucas documentadas, 0 que sera discutido mais adiante.

Quando o plantdo contava com a presenca de duas enfermeiras assistenciais,
elas definiam entre si quem ficaria na assisténcia direta, ou seja, no “corredor”, e
quem ficaria com as atividades burocraticas, ou seja, mais restrita ao posto de
enfermagem onde estavam o telefone, os computadores e os livros. Vale lembrar
gue elas se comunicavam o tempo todo a fim de que as duas ficassem cientes do

gue acontecia no plantéo.

Vai depender muito se eu estou s6 ou se eu estou com outra colega.
Se eu estou s6, eu ja tento, logo que chego, antes de receber o
plantdo, eu procuro chegar sempre um pouco antes para ja ir
agilizando esse processo todo. Ja comeco a fazer, ja imprimo uma
copia deste instrumento (0 mapa) que a gente tem de passagem de
plantdo e comecgo a abrir as folhas [impressos de planos de cuidado].
(E1)

Entédo, chegando, primeiramente a gente faz os planos de cuidados
dos pacientes depois, se eu ficar na parte assistencial, eu vou passar
visita nos pacientes e ai, eu paro para tomar meu café e ai depois eu
pego os curativos. (E2)

A enfermeira que permanecia nas atividades burocréaticas ligava para os
setores de apoio (maqueiros) e imagem para confirmacdo dos exames e

encaminhamento correto dos pacientes e, preenchia o livro de movimentagcéo de
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pacientes. Também realizava contato com 0 centro cirargico para saber se 0s
pacientes em pré-operatorio poderiam ser encaminhados para a realizacdo da
cirurgia. Se houvesse alguma alteracdo no setor, as enfermeiras eram comunicadas
seja sobre obras, seja sobre direcionamento dos pacientes pelos maqueiros e
demais setores, entre outros. A segunda enfermeira se dirigia para o corredor a fim

de realizar a visita de enfermagem e os cuidados diretos e privativos aos pacientes.

Se eu tiver no posto de enfermagem, eu ja fico de olho: o exame esta
marcado tal hora. Atrasou um pouquinho, a gente ja liga. O odonto
estd marcado para tal hora, entdo a gente ja fica de olho nisso. A
cirurgia ndo chamou, por qué? Ai, telefone o tempo todo. As pessoas
ligando para ca e a gente atendendo e, a gente também entrando em
contato com 0s outros setores para que a gente consiga fazer fluir a
rotina do setor e o cuidado com o paciente. Ai a gente abre o livro.
Geralmente quando a gente recebe o plantdo, a gente divide as
folhinhas, os cuidados (impresso intitulado Plano de Cuidados) que
sdo vinte e nove pacientes! Entdo, cada uma faz uma, um pouco né.
Quando a gente tem residente, académico elas ajudam a gente
nessa parte também e ai depois disso eu consigo parar um
pouquinho para tomar um café, consigo, as vezes né? (E2)

Por diversas vezes, as profissionais diziam: “o ideal é..., mas na pratica...”. Tal
aspecto se torna um fator estressor porque devido ao déficit de profissionais [sempre
sinalizado por toda equipe de enfermagem], por exemplo, o trabalho prescrito estava
muito distante do trabalho real. O acordo quanto as evolucfes dos pacientes na
enfermaria de doencas orovalvares e as formas de resisténcia por parte das
profissionais a algumas demandas institucionais sdo exemplares quanto a

adequacao diante do déficit de profissionais e da precarizacéo do trabalho.

Tem o POP de.., POP ndo. Protocolo mesmo, questionério,
formulério para preenchimento de acesso venoso profundo porque
esta sem cateter de PICC no momento, entdo o0s pacientes em
antibioticoterapia prolongada estdo sendo submetidos a puncgéo
profunda e a gente tem que ficar observando. Isso foi instaurado pela
CCIH, quando o médico vai puncionar o paciente, alguém da
enfermagem tem que ficar observando. Ai, as vezes, o que acontece:
tem dois médicos, se eles se auxiliarem, como a gente tem pouca
gente, o pessoal da enfermagem vai fazendo outras coisas. Eu sei
gue é funcdo da gente, mas se eles conseguem se ajudar sozinhos,
eles conseguem se resolver. Mas ndo. A gente tem que ficar 14,
olhando como vai ser o procedimento do médico, como vai ser o
proceder médico, entendeu? Se ele vai fazer antissepsia correta, se
ele escovou por cinco minutos a mao. Se ele ndo sei o qué. Caral
N&o tem condicdo uma coisa dessas. (E2)
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Durante a visita aos pacientes, as acfes de enfermagem eram determinadas
e algumas realizadas (curativos, orientacdes, puncdes venosas dificeis, entre
outras). Era um momento importante de interacdo com o paciente onde muitas
orientacdes eram realizadas, no entanto, poucas registradas. Ficava evidente que a
formacdo humanistica da area se contrapunha a mera operacionalidade dando
sentido existencial ao cuidar. Se a hora avancasse e chegasse o horario do almoco
dos pacientes, as enfermeiras pausavam e esperavam o término do almoco.
Enquanto isso, retornavam ao posto de enfermagem e se inteiravam se as
prescricdes médicas ja haviam sido liberadas ou se algum paciente deixou de fazer
alguma medicacao devido a alguma alteracdo. O periodo da manha era reservado a
visita de enfermagem e curativos.

Enquanto realizava a pausa, no posto de enfermagem, as enfermeiras
conversavam sobre as demandas que 0s pacientes apresentavam, definiam quem
almocaria no primeiro ou segundo horario e conversavam sobre a vida.
Normalmente, ambas almocavam ap0s a realizacdo da visita e dos curativos e em
horéarios diferentes.

O almoco geralmente acontecia no préprio setor, na copa que existia dentro
do posto de enfermagem. Era um momento de descontracdo entre a equipe.
Algumas pessoas levavam um prato para dividir com o grupo. Riam, contavam
piadas, sempre aparecia alguém que vendia doces oferecendo aos profissionais.
Outras pediam comida e dividiam com algum colega porque vinha bem servido. Elas
me davam dicas de onde pedir comida pois tal lugar era mais barato e a comida era
boa. Quando estavam em duas enfermeiras, algumas preferiam ir a rua.

Eu ficava constrangida de comer na copa porque o0 espaco era bem pequeno
e 0s assuntos abordados eram, muitas vezes, pessoais. Entéo, ia a rua. Aproveitava
a saida do hospital para refletir sobre a pesquisa e as observacoes realizadas até
aguele momento. Mas nao desistia de tomar um café, no periodo da tarde, para
poder participar das conversas e interagir com a equipe. Com o tempo elas me
convidavam para o café ou avisavam se tinha alguma comida que trouxeram para

by

que eu ficasse a vontade para partilhar. No periodo da tarde, as enfermeiras
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costumavam aprazar'® as prescricdes médicas, evoluiam alguns pacientes e
registravam nos livros do setor os pacientes que evoluiram. Como ja dito, as
evolucdes eram realizadas no sistema eletrénico do hospital (MV 2000), em seguida,
impressas e entregue pelas enfermeiras as auxiliares administrativas para que elas
as armazenassem no prontuario fisico dos pacientes.

Na enfermaria de doencas orovalvares, como jA muito ressaltado nesse
trabalho, as enfermeiras sinalizavam constantemente o déficit de profissionais e que
as contratacdes temporarias pelo NERJ ndo supriram as necessidades do setor. Tal
aspecto tornava a confecgcédo das escalas de servico um desafio para a gerente do
setor. Na entrevista, ela me relatou que essa era sua maior dificuldade por conta das
adequacdes necessarias para que os plantdes fossem compostos por duas
enfermeiras satisfazendo a necessidade do setor e concomitantemente tornando a
escala viavel para as profissionais que vivenciavam a dupla jornada de trabalho.

Na enfermaria de miocardiopatias, a confeccdo da escala também era
trabalhosa, mas, diferente da estrutura da orovalvar, pois havia enfermeira rotina, ou
seja, profissional que trabalha diariamente das 7h as 13h. Além do quantitativo de
leitos ser menor — 21 leitos.

Durante as observacdes, desde o inicio percebia que as condutas pré-
determinadas adotadas para “ter o controle” durante o plantdo objetivavam
resguardar o trabalho da enfermeira e de sua equipe uma vez que a enfermagem é
a categoria que permanece mais proxima dos pacientes e, a falha na continuidade
da terapéutica pode recair sobre esta categoria. Tal aspecto demonstra as
“estratégias de enfrentamento” adotadas pelas enfermeiras que séo parte integrante
de um repertério comportamental aprendido ao longo da vida e, principalmente,
durante a formacdo académica, estagios e residéncia uma vez que as situacdes
enfrentadas no ambiente de trabalho hospitalar tém suas proprias peculiaridades
(Maturana; Valle, 2014).

A estrutura fisica das enfermarias também demonstrava uma forma de
controle, onde o posto de enfermagem de ambas se localizava quase em frente aos
elevadores, com uma grande janela de vidro permitindo que os profissionais

visualizassem quem saia dos elevadores e adentrava no setor. Os livros para

10 Determinacao escrita realizada na prescricdo médica sobre os horéarios para administracdo das
medicacdes de acordo com a solicitagdo médica e com os conhecimentos da enfermeira em
farmacologia.
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registros diversos ficavam dentro do posto de enfermagem, em cima do balcéo, ao
lado de um dos computadores. Assim, a enfermeira ligava, anotava no livro,
atualizava o “mapa” de passagem de plantdo no computador.

Durante as entrevistas, ao serem questionadas sobre o cuidado de
enfermagem, percebia um momento de reflexdo, uma pausa em que as enfermeiras
refletiam sobre a sua pratica. As respostas, na maioria das vezes, se referiam ao
cuidado integral, ao referencial holistico para o paciente, ao teor relacional que elas
valorizavam e pleiteavam diante de tantas atividades burocraticas que as afastavam
cada vez mais do leito. Elas lamentavam esse excesso de burocracia, mas ao
mesmo tempo, o defendiam porque entendiam que o prescrito precisava ser
realizado a fim de que as estatisticas pudessem ser elaboradas para gerir com mais
eficacia o cuidado de enfermagem.

E preciso salientar que a disciplina “Administragéo” é importante no curriculo
de graduagcdo em enfermagem, pois entende-se que o profissional se forma gestor
de equipe. Podemos deduzir que a funcéo de controle seja imputada a enfermagem
porque o mercado de trabalho e as organizac@es institucionais entendem gque este
profissional seja gerente por formagcdo. No entanto, a academia conclama a pratica
da enfermagem para o cuidado direto ao paciente o que gera um constante conflito
entre teoria e pratica, técnica e relacional (Ferreira, 2005).

No que se refere ao gerenciamento do cuidado, as enfermeiras assistenciais
das duas enfermarias (re) desenhavam uma nova organizacdo de trabalho de
acordo com os recursos humanos de enfermagem disponiveis, 0 que ultrapassa o
prescrito e abre caminho para a subjetividade das trabalhadoras que se mostravam
atuantes seja em questionamentos sobre suas competéncias ou simplesmente no
nao cumprimento do prescritivo devido as demandas do setor num processo de
“‘resisténcia”. Segundo Scott (2011, p. 219), as formas cotidianas de resisténcia de
grupos desprovidos de poder ndo sao necessariamente a confrontacéo direta, mas a
“relutancia, dissimulacéo, falsa submissao, [...] simulacdo de ignorancia, difamacéao,
provocacao de incéndios, sabotagem, e assim por diante”.

Uma situacdo exemplar foi o relato de uma das enfermeiras sobre a chegada
das medicagbes no setor. Como rotina da farmacia e em consonancia com a
farmacovigilancia, as medicacdes dos pacientes chegavam em um carrinho da
farmécia trazido por um técnico onde as medica¢Bes eram dispostas em gavetas

para cada leito. Um profissional de enfermagem deveria pegar todas as prescri¢cdoes
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médicas e checar se as medicacfes estavam de acordo. No entanto, era uma
atividade demorada e que desviava um profissional da assisténcia direta ao
paciente. Todas as enfermeiras reclamavam apesar de entenderem a importancia.
Mas, demonstravam sua frustracdo com novas demandas para poucos profissionais.
A enfermeira me relatou que em determinado dia em que estava sobrecarregada,
guando chegou o técnico da farméacia com as medicacdes ela assinou o checklist
escrevendo que recebia as medicacfes, porém, sem conferéncia devido a falta de
equipe para realizacdo de tal atividade ja que ela contava com poucos técnicos no
plantdo e 0 mesmo estava agitado. Ela foi chamada pela chefia geral para justificar o
fato. No entanto, ela elevou os ombros, abriu as mdos com as palmas para cima e
disse: “Fazer o qué, né?”.

Algumas atitudes no sentido de ndo cumprimento do prescritivo eram
“autorizadas” pela propria chefia do setor que reconhecia a sobrecarga de trabalho
como exemplo, ja citado ao longo do texto, cito as evolu¢des das enfermeiras que
deveriam ser realizadas a cada plantdo de 12h. Este “acordo” era verbal. Nada
escrito que respaldasse efetivamente essa acdo das enfermeiras. Outro ponto
importante diz respeito ao repaldo legal para os enfermeiros uma vez que as
adequacdes para driblar a precarizagdo eram verbais com ciéncia das chefias,
porém, nada escrito. Legalmente (judicialmente), toda a responsabilidade pela falta
de documentacdo como acontece com as evolucdes recairia sobre as enfermeiras o
gue € mais um fator estressor no cotidiano desses profissionais.

A adequacao do servico ao déficit de profissionais proposta pela chefia com a
subtracdo das evolucdes das enfermeiras, a implementacédo do “pé-quebrado” entre
outras contribui para que o conhecimento cientifico dessas profissionais ndo seja
exposto e seu papel na equipe de saude se perpetue como categoria de apoio ao
trabalho médico. Tal aspecto nos mostra como a precarizacao do trabalho reflete
nos processos de trabalho em saude relegando acdes que poderiam contribuir para
o fortalecimento da ciéncia de enfermagem. Um paradoxo quando o local de
trabalho dessas profissionais é uma instituicdo de ensino, um centro de referéncia
para suporte a politicas publicas de saude.

Como exemplo, suponhamos que durante a visita de enfermagem, um dos
pacientes relatasse tonteira e falta de ar ao andar e, eu perceba alteracdo do seu
padrdo respiratorio. A partir desses dados iniciaria minhas acdes para a

estabilizacdo do paciente promovendo maior conforto. Tais acdes seriam restricao
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ao leito, elevagcao da cabeceira deste paciente, reposicionamento no leito, avaliagao
da saturagdo periférica, avaliacdo do exame de sangue desse paciente, diurese em
fralda, orientacdo para chamar a enfermagem caso precise, sinalizacdo para o
técnico de enfermagem que esta com este paciente sobre aumento da vigilancia.
Minha meta ou resultados esperados seriam que o0 paciente ficasse sem desconforto
respiratério ou neurolégico durante o plantdo. Meus diagnosticos seriam: risco de
queda (polifarmacia), perfusédo periférica ineficaz (algum tecido corporal ndo esta
sendo bem oxigenado — tonteira), troca gasosa ineficaz. Ao final do dia, eu deveria
evoluir este paciente, ou seja, descrever todo esse processo e demais
acontecimentos que fossem significativos para que a enfermeira que assumisse 0
plantéo ficasse ciente das intercorréncias.

Na pratica, as enfermeiras passam essas informacdes verbalmente, na
passagem de plantdo, mas néo registram formalmente revelando as nuances do oral
e do escrito no cotidiano de trabalho. Muitas intervengdes sdo tdo comuns que nao
sao valorizadas pela propria equipe como a simples elevacao da cabeceira, o toque
terapéutico e as orientagdes.

Certa vez fui indagada por um enfermeiro antigo na instituicdo e que néo
trabalhava nos setores desta pesquisa, se eu imaginava quais documentos de
enfermagem eram armazenados no prontuario dos pacientes do Instituto. Ele me
disse: “Da um pulo no arquivo médico, pega um prontuario aleatério e veja quais
impressos de enfermagem estdo contidos 1a.” Ele me revelou que as evolugdes de
enfermagem n&o eram armazenadas. E eu o indaguei: “Mas o que é feito com as
evolugdes? Jogam fora? Tristemente, ele me olhou fixamente, elevou as
sobrancelhas e inclinou a cabeca como que num ato afirmativo. E ai entendi o
consenso a respeito das evolugbes semanais para um paciente. Triste realidade que
revela a corrosdo que a precarizacdo do trabalho e o modelo tecno assistencial
centrado no trabalho médico pode exercer em uma profissao alterando, inclusive, as
representacfes sobre a ética profissional. As novas competéncias gerenciais, numa
concepgao de gestao participativa, baseiam-se na construcado de espacgos coletivos,
promovendo trocas de saberes, reflexdes e avaliacdes, vislumbrando caminhos para
o delineamento de novos modos de producéo do cuidado que exigem a apreensao
da realidade ndo para a adaptacdo a ela, mas para nela intervir (Mazzoni et al.,
2018).
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Grosjean e Lacoste (1998) nos sinalizam que a articulagdo entre o0s
documentos, os discursos, as praticas sdo constituintes do trabalho de cuidado em
salude e que o0 escrito, em seus varios angulos, demonstra a interacdo entre 0s
aspectos materiais, representacbes organizacionais, formatos enunciativos
caracteristicos e seus usos no seio das organizacoes.

Identificar que as evolu¢cdes das enfermeiras podem ser subtraidas do
cuidado prestado é paradoxal ja que segundo o Conselho Regional de Enfermagem
(Coren), o processo de enfermagem deve ser realizado em todas as instituicoes de
saude publicas ou privadas. Ele acontece no instituto, mas como acdes cotidianas
de cuidado que muitas vezes nao sao registradas. Tal fato deve nos incomodar a fim
de que possamos entender como o aspecto macro do trabalho em saiude manifesto
na precarizacao, flexibilizacao e terceirizacdo podem ser danosas para a area.

O trabalho das enfermeiras, além de envolver a assisténcia direta ao
paciente, se refere também a motivacdo da equipe técnica e gerenciamento de
conflitos, uma das atividades que considero mais dificeis no cotidiano do trabalho.
Assim, diante do déficit de recursos humanos de enfermagem e do excesso de
demandas, percebi que as enfermeiras estabeleciam atividades prioritarias em

detrimento de outras.

Algumas vezes eles [0s técnicos de enfermagem] questionam por
gque a gente tem que dar conta de tudo...porque se a gente fica
dando conta de tudo, eles ndo vao colocar mais pessoas. E ai, eu
tento fazé-los acreditar que tem certas coisas que a gente nao pode
deixar de fazer. Como por exemplo, sinais vitais. Se tem que ser feito
sinais vitais antes das medicacdes porque todos eles aqui tomam
anti-hipertensivos, sdo medicagfes que vocé ndo pode ficar dando
sem saber qual é o estado geral do paciente. Entdo, eu costumo
dizer para eles assim: se a gente vai ter que falhar em algum ponto,
esse ponto ndo vai poder ser. (E1)

O relato acima descreve uma situacdo que gera grande impacto ao trabalho
das enfermeiras porque, enquanto lideres de equipe, elas precisam motiva-la em um
contexto hostil que perpassa as questdes institucionais para adentrar questdes
éticas e pessoais que podem contribuir para desmotivagéo, alienagédo e/ou desanimo
profissional.

Os resultados sédo alarmantes em relacdo ao mundo do trabalho:
desregulamentacéo dos direitos do trabalho em escala global; terceirizacédo da forca

de trabalho nos mais diversos setores e ramos produtivos e de servigos; derrota do
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sindicalismo autbnomo e sua conversao num sindicalismo de parceria, mais negocial
e menos conflitivo. Além da decisiva apropriacdo das atividades intelectuais do
trabalho, interagindo com um maquinario automatizado, informatizado e digitalizado,
qgue possibilitou a retomada do ciclo de valorizacdo do capital em detrimento dos
direitos do trabalho, que passaram a sofrer um significativo processo de eroséo e
corrosdo (Antunes; Druck, 2015).

Uma fenomenologia preliminar dos “modos de ser’ da precarizagao
demonstra a ampliacdo acentuada de trabalhos submetidos a sucessivos contratos
temporarios, sem estabilidade, sem registro em carteira, trabalhando dentro ou fora
do espaco produtivo das empresas, quer em atividades mais instaveis ou
temporarias, quando nao na condicdo de desempregado. Como ja citado, os
contratos temporarios dos enfermeiros contratados pelo Nerj passaram de um ano
para seis meses (Antunes; Druck, 2015).

Neste contexto, reengenharia, lean production, team work, eliminacdo de
postos de trabalho, aumento da produtividade, qualidade total, envolvimento,
terceirizacdo ampliada, tudo isso passa a integrar a pragmatica da empresa flexivel.
Pode-se dizer que, na era da acumulagao flexivel e da “empresa enxuta”’, sao
merecedoras de destaque as empresas que mantém menor contingente de
trabalhadores e, apesar disso, aumentam seus indices de produtividade (Antunes;
Druck, 2015).

Aprazamos no posto. Temos muitas demandas, é médico que chega,
entrega, altera a prescricio médica. E o telefone que toca. E o
paciente que chama. E o familiar que cobra que tem algo estragado
no leito. E 0 vaso sanitario que estd com problema. Encaminhar
paciente, preencher documento de transferéncia de paciente. E
muuuita coisa acontecendo. E enquanto isso, a gente esta
aprazando. Entdo, a atencdo tem que ser muita. E eu tento, por
hébito, fazer uma dupla conferéncia. Eu aprazo e digo assim:
Ninguém pega, por favor até eu tornar a ver. E muitas vezes, eu
pego muitas falhas que cometi. (E1)

Os recursos humanos limitados fazem com que as enfermeiras gerenciem o
caos no plantdo definindo em quais pontos nao podem falhar e, na cultura local, a
falha ndo pode ser na assisténcia direta ao paciente. Assim, demais questdes

profissionais sao suprimidas a fim de que a seguranca do paciente seja garantida.
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Eu ndo tenho o habito de ir para o round, para a sesséo clinica. Acho
que se fui duas vezes foi muito, mas € pela demanda do setor,
entendeu? O setor é que demanda muito da gente, a gente tem
muita coisa para fazer, sobrecarga de coisas para fazer e eu nunca
consegui ir. (E2)

A Politica Nacional de Humanizacdo aponta a gestdo participativa como
temas transversais para a construgcdo em equipe. Assim, questdes relacionadas a
depreciagdo dos vinculos, precarizacdo das condi¢cdes de trabalho e privacdo dos
direitos dos trabalhadores vao em sentido oposto a esses pressupostos (Silva et al.,
2020).

Merhy e Franco (2013) trazem o conceito de trabalho vivo em ato cujo
principal atributo é a liberdade, o autogoverno do trabalhador sobre seu processo de
trabalho que o coloca na posicdo de ser o principal agente de mudanca. Esta
liberdade pode ser usada pelo trabalhador para manter o modelo biomédico
hegemonico ou operar mudangas radicais no modo de produzir cuidado. Os autores
ainda enfatizam a influéncia do modo e producdo capitalista na micropolitica do
trabalho vivo em ato'’ onde as novas formas de gerir das organiza¢des procuram
“captura-lo” a fim de que os autogovernos dos trabalhadores de saude sejam
“‘coerentes” com a natureza deste modo de producdo. Neste contexto, a filosofia
institucional procura atender a diversas demandas para manter o status quo de
centro de referéncia interferindo nos processos de trabalho das enfermeiras e nas
representacées acerca do seu trabalho gerando insatisfacdo e conflito de papéis.
Sentimentos que muitas vezes sdo mascarados por conta da precarizagcdo do

trabalho em um “Cumpra-se” que é implicitamente estabelecido.

6.2 A INTERDEPENDENCIA PROFISSIONAL NO GERENCIAMENTO DO
CUIDADO HOSPITALAR

A pratica interprofissional remete a necessidade de assegurar efetiva
comunicacdo, articulacdo das acdes e colaboracdo entre os profissionais das
diversas equipes do servico e entre os profissionais e equipes de diferentes servigos

da rede. Isso caracteriza o que a literatura de pratica interprofissional colaborativa

' Trabalho vivo em ato é o trabalho humano no exato momento em gue é executado e que determina
a producéo do cuidado (Merhy; Franco, 2009) Disponivel em:
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/trasau.html
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centrada no paciente/usuério na qual os profissionais buscam trabalhar juntos em
prol da qualidade da atencéo as necessidades dos usuarios (Peduzzi et al., 2016).

Esta categoria se refere ao lugar do enfermeiro enquanto mediador do
cuidado em saude a fim de que a integralidade da assisténcia seja efetivada. Opteli
por manter o termo interdependéncia ao invés de trabalho interprofissional para
enfatizar o quanto os processos de trabalho das enfermeiras eram afetados pelos
processos de trabalho de outras categorias profissionais interferindo diretamente no
cuidado em saude.

No INC, a interdependéncia no trabalho das profissionais foi evidenciada por
contatos telefébnicos ou presenciais com outros membros da equipe de salde e
equipe administrativa em que a interacdo e a comunicacdo se faziam necessarias
para possibilitar a articulacdo das acGes e a cooperacao entre profissionais a fim de
que a terapéutica do paciente fosse continuada. No entanto, percebi por diversas
vezes e, algumas enfermeiras verbalizaram sobre as dificuldades desse processo
uma vez que uma equipe desconhece os limites de atuacdo da outra. A pratica
colaborativa é desafiadora devido a perpetuacédo do modelo biomédico ainda vigente
e as assimetrias relacionais entre as diversas profissbes que compdem a equipe de
saude — que nao raramente ainda atuam com olhar (uni)profissional e especializado

(Santos et al., 2020). Exemplificando:

Vocé liga e parece que a pessoa esta fazendo um grande favor para
Vvocé, sabe? Eu vou exemplificar com um setor que eu tinha muita
dificuldade que era a odontologia e, as vezes, eles ndo passavam
para gente. Tem um secretario 14 em especial, uma pessoa la em
especial que ele ligava para c3, falava: “Mas esta no mapa.” S6 que
€ assim: nés enfermeiros ndo temos acesso ao sistema do MV nessa
parte de odontologia e, assim, sinceramente? A gente nem tem
tempo de ver, sabe? Entdo, assim, o médico tem acesso? Ok. Sé
gue eles também ndo sinalizam para gente. Muitas das vezes o
paciente tomava o Clexane, muita das vezes néo tinha profilaxia
prescrita, profilaxia feita. “Ah, mas ta no sistema.” Agora, o servigo de
seguranca do paciente conseguiu instituir um mapa de odontologia
gue sai no dia anterior e as vezes até dois dias antes para o dia dito,
né e as coisas estdo fluindo melhor. (E2)

Este relato evidencia a limitagdo do olhar profissional ao inferir que uma vez
feita a sua parte, esta tudo correto e, os demais profissionais precisam atuar
consecutivamente. Uma visdo unilateral totalmente compreensivel porque o0s

profissionais que fizeram parte desta pesquisa ndo foram formados na perspectiva
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da educacdo interprofissional (EIP) que propde a implementacdo da pratica
colaborativa em saude. Os profissionais precisam estar dispostos a trabalharem
juntos, em equipes integradas, com objetivos comuns em prol da qualidade da
atencdo a saude (Santos et al., 2020).

No ambiente hospitalar, essa desconstrucao paradigmética é mediada pelas
normativas que respaldam determinadas condutas. Como exemplo, cito a
implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) do
Ministério da Saude que torna obrigatoria a implantacdo de Nucleos de Seguranca
do Paciente (NSP) em todas as instituicdes de atencdo terciaria. Como citado no
relato acima, a intervencao da equipe do NSP possibilitou a elaboracdo antecipada e
impressa do mapa odontolégico permitindo que as enfermeiras dos setores
pudessem preparar 0S pacientes para a realizacdo dos procedimentos
adequadamente.

A perspectiva da constituicdo de equipes que atuem de modo interprofissional
visa superar a situacao atual de fragmentacdo do cuidado e a uniprofissionalidade,
para a realizacdo da atencdo a saude com foco na integralidade o que permite a
convergéncia de olhares e acbes, de modo que cada profissional tenha sua
contribuicdo disciplinar, compondo um todo ao buscar a atencdo integral,
corporificada em um projeto comum e orientada por um plano assistencial
interprofissional comum (Peduzzi et al., 2016; Benevides et al., 2023).

Os determinantes do sucesso da colaboracdo interprofissional incluem
aspectos interacionais, organizacionais e sistémicos. Os interacionais permeiam as
relacdes intersubjetivas, como a confian¢a, a comunicacao e o respeito matuo. Os
organizacionais apontam para a influéncia da estrutura e da politica organizacional,
apoio institucional, mecanismos de comunicacgéo, coordenagéo, tomada de decisao
e recursos para o trabalho em equipe. Por fim, os determinantes sistémicos
envolvem o0s componentes culturais, sociais, educacionais e profissionais que
podem expressar relacdes de poder e estere6tipos entre as profissdes, tendéncias
ao individualismo, especializacdo e dificuldades para a socializagdo profissional,
integracdo dos conhecimentos e praticas (Peduzzi et al., 2016).

Nesse contexto, quanto as ac¢bOes educacionais da instituicio onde esta
pesquisa foi realizada, temos as sessfes clinicas médicas, as sessdes clinicas de
enfermagem, treinamentos em servico, rounds. Porém, cabe provocacdo sobre a

implementacdo da Educacédo Interprofissional na instituicdo. De repente, uma
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sessdo clinica multidisciplinar para mudanca de cultura e incentivo as préticas
colaborativas de modo que a atencgéo seja integral e centrada no usuério. Pensar a
integralidade em saude na rede mas também dentro do hospital.

Os dados existentes na literatura sobre trabalho interprofissional e
interdependéncia profissional corroboram a fala de muitas profissionais que diziam:
‘A comunicagédo efetiva deixa muuuito a desejar.” De fato, a comunicagdo € um
elemento central e a relacdo entre 0s grupos profissionais envolvem uma rede de
relacbes entre pessoas, poderes, saberes, afetos, interesses e desejos (Peduzzi et
al., 2016).

A gente tem um problema sério aqui com relacdo a auxiliares de
transporte, tipo maqueiros, porque eles sdo em pouco nuamero. Por
exemplo, muitas vezes a gente precisa deles, a tarde, porque tem
gue fazer o RX de alguns pacientes que 0s médicos prescreveram e
a gente liga porque temos que saber se o RX pode receber o
paciente naquele momento, se ele tem disponibilidade. Entéo,
ligamos para eles [setor de radiologia] e “Ah, tem sim pode
encaminhar.” Ai, nessa hora a gente liga para Apoio (nome dado ao
setor onde sdo lotados 0s maqueiros) e ndo tem apoio. Espera que a
gente manda! Quando eles mandam o maqueiro, a gente tem que
confirmar novamente com o RX para saber se ainda podem atender
e muitas vezes néo podem. (E1)

Durante uma das entrevistas, uma enfermeira sinalizou uma reconfiguracéo
de sua atuacdo na admissdo dos pacientes provenientes de outros setores pois ja
aconteceram situacfes como: a enfermeira de outra unidade passou o caso do
paciente pelo telefone e, a partir disso ela considerou autorizado o transporte do
paciente para a enfermaria. No entanto, ao chegar na enfermaria o leito do paciente
nao estava pronto. Ela me disse: “Depois disso, eu ndo recebo mais o caso pelo
telefone e ligo para o setor de origem do paciente s6 quando o leito aqui na
enfermaria esta pronto.”

No que concerne a formacéo e o trabalho em saude, o SUS move-se no
sentido de reorienta-los considerando o contexto econémico e social do Pais, e a
necessidade de integragéo entre servi¢co, educacao e planejamento da formacao de
recursos humanos para a saude. A Educacao Interprofissional (EIP) estd sendo
implementada nos cursos de diversos paises, na perspectiva de aumentar a
resolutividade e a equidade das acdes em saude, mediante um cuidado integral, e

fazer do usuario o centro dos servicos e de suas necessidades. Para tanto, o
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Conselho Nacional de Saude (CNS) publicou a Resolugdo n° 569 de 2017, que
aprova, como um dos pressupostos, principios e diretrizes comuns para as Diretrizes
Curriculares Nacionais (DNC) na area da saude, a formacédo de um profissional apto
a atuar com o trabalho em equipe, em uma perspectiva colaborativa e

interprofissional (Benevides et al., 2023).

6.3 O TRABALHO DAS ENFERMEIRAS - ENTRE O ORAL E O ESCRITO

A natureza da explicagdo pela via etnogréafica tem como base um
insight que permite reorganizar dados percebidos como
fragmentarios, informacdes ainda dispersas, indicios soltos, num
novo arranjo que ndo é mais o arranjo nativo (mas que parte dele,
leva-o em conta, foi suscitado por ele) nem aquele com o qual o
pesquisador iniciou a pesquisa. Este novo arranjo carrega as marcas
de ambos: mais geral do que a explicacdo nativa, presa as
particularidades de seu contexto, pode ser aplicado a outras
ocorréncias; no entanto, € mais denso que o esquema teérico inicial
do pesquisador, pois tem agora como referente “o concreto vivido”.
(Magnani, 2002, p. 17).

Enquanto pesquisava os documentos dos setores, encontrei uma pasta com
diversos impressos: procedimentos operacionais padrdo (POP) que descreviam as
funcbes de cada enfermeiro e dos técnicos de enfermagem, de determinados
procedimentos a serem realizados e quando deveriam sé-lo. Todos sabiam como
deveriam proceder e se tivessem alguma duvida, poderiam recorrer aquela pasta.
No entanto, a padronizacdo total dos métodos de trabalho é uma ficcdo. E preciso
“‘compreender o trabalho”, pois trabalho prescrito e real sdo duas faces que se
articulam de uma forma que precisa ser mais bem compreendida (Brito, 2009).

O conceito de “trabalho prescrito” (ou tarefa) refere-se ao que é esperado no
ambito de um processo de trabalho especifico, com suas singularidades locais. O
‘trabalho prescrito’ € vinculado, de um lado, as regras e objetivos fixados pela
organizacdo do trabalho e, de outro, as condi¢cbes dadas. Pode-se dizer, de forma
sucinta, que indica aquilo que ‘se deve fazer em um determinado processo de
trabalho (Brito, 2009).

Estavel e de perenidade garantida, o escrito permite a consulta a distancia, no
espaco e no tempo, e permite um engajamento durével acerca dos fatos. E o modo
privilegiado de administracdo de provas, tanto no dominio penal quanto no campo

cientifico (Grosjean; Lacoste, 1998).
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Ja “trabalho real” (‘atividade’), pode-se dizer que é aquilo que é posto em jogo
pelo(s) trabalhador(es) para realizar o trabalho prescrito (tarefa). Logo, trata-se de
uma resposta as imposicfes determinadas externamente, que s&do, a0 mesmo
tempo, apreendidas e modificadas pela acdo do proprio trabalhador como
protagonistas ativos do processo produtivo.

Como dito anteriormente, no inicio da coleta de dados, eu permanecia mais
tempo no posto de enfermagem para explorar os documentos do setor e, mesmo
diante da diversidade de objetos de estudo possiveis, algo me chamou atencéo
desde o inicio, 0 modo como as enfermeiras tratavam o “Mapa”. Elas o usavam na
passagem de plantdo. Em seguida, dobravam e colocavam no bolso do jaleco ou o
prendiam numa prancheta que seria usada na visita de enfermagem. Outra acao
extremamente marcante era a preceptoria onde as profissionais se preocupavam em
permitir o aprendizado aos estudantes (académicos ou residentes) que estivessem
dispostos. Certa vez ouvi de uma das enfermeiras: “O paciente tal vai precisar de um
cateterismo vesical de demora. Fulana! (Chamou a académica pelo nome) Quer
passar?’.

No entanto, amadurecida com as leituras sobre a tematica do trabalho em
saude e considerando os conceitos de trabalho prescrito e trabalho real, percebi que
aquele impresso revelava o trabalho real das enfermeiras. Através deste
instrumento, elas tinham uma nocdo da evolucdo do paciente nas ultimas doze
horas e da programacao para sua terapéutica nas proximas doze horas com énfase
no seu escopo de atuacdo a fim de que pudessem realizar as intervencoes
necessarias. As enfermeiras imputavam dinamismo a tal impresso, pois o “mapa”
descrevia, sinalizava e hierarquizava as demandas dos pacientes além de otimizar e
orientar o trabalho das enfermeiras no decorrer do plantdo sendo um importante
instrumento de gestédo da assisténcia.

Seu protagonismo comecgava na passagem de plantdo. Nao me lembro de ter
participado desse momento sem esse documento normalmente impresso, preso a
uma prancheta onde as enfermeiras o liam em tom de voz mais alto e faziam
apontamentos durante sua fala adicionando particularidades que elas haviam
identificado.

Tentei por diversas vezes imaginar a dificuldade para a passagem de plantdo
sem esse impresso. Tratava-se de um compilado de vinte e um ou vinte e sete

pacientes. Para facilita-las, as profissionais deixavam o impresso passagem de
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plantdo aberto em um dos computadores do posto de enfermagem e, durante o
servico, elas o atualizavam e salvavam as informagbes. Algumas enfermeiras
optavam por escrever no impresso recebido e, somente no final do plantdo, faziam
as alteracdes para transmiti-lo atualizado para a enfermeira que assumiria 0 servico
noturno.

Visualmente, era um documento todo rabiscado com caneta, alguns pontos
grifados com marca texto revelando o dinamismo do trabalho real. Para além, da
gestdo da assisténcia, as enfermeiras realizavam atividades de ensino, supervisao,
cuidado, gestéao de conflitos. Atividade intensa e pouco descrita.

Cabe reflexdo sobre as formas de monitoramento e avaliacdo do servi¢co de
enfermagem a fim de que a mensuracao do trabalho real possa de fato demonstrar
como a atuacdo das enfermeiras é marcante. Estudos desta natureza
reconfigurariam o dimensionamento da equipe e, consequentemente, a qualidade
assistencial da institui¢ao.

Posteriormente, identifiquei a existéncia de outro impresso marcante, o Plano
de Cuidados Diarios que era um documento institucionalizado com frente e verso no
qual constavam informacdes semelhantes ao impresso de passagem de plantdo.
Todos os dias, no inicio do plantdo, este documento era “aberto” pelas enfermeiras
para cada paciente. Este impresso, cujo preenchimento era responsabilidade dos
técnicos de enfermagem e, os permitia realizar suas anotacdes, era analisado pelas
enfermeiras, normalmente ao final do plantdo. Elas avaliavam os dados contidos nas
anotacdes, em seguida, carimbavam e o assinavam. Este impresso era muito
utilizado pelos médicos para a elaboracdo de suas prescricbes. Em seguida, ele era
armazenado no prontuario fisico dos pacientes pelos auxiliares administrativos dos
setores.

Em varias ocasides ouvi as enfermeiras questionarem o tempo gasto na
abertura do Plano de Cuidados. Uma das enfermeiras, conforme ja relatei, sugeriu
gue houvesse uma etiqueta de identificacdo dos pacientes que pudesse ser
impressa a qualquer momento e colada no impresso: “Ja facilitaria a gente!” Ela dizia
iISSO porque para abrir as fichas, elas tinham que escrever manualmente a data, o
leito, 0 nome do paciente, data de nascimento, situagcdo em que se encontrava (pre-
operatorio, pos-operatério, tratamento clinico ou reavaliagdo data da cirurgia) e

diagnastico clinico que no caso era o diagndstico médico.
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Ao analisar o plano de cuidados diérios percebi que ele comportava dados
que se referiam aos cuidados de enfermagem relativos as patologias cardiacas
atendidas no setor. Assim, neste documento, tinhamos uma tabela cujas prescri¢cdes
de enfermagem eram: realizar curva térmica, realizar rodizio do HGT, realizar rodizio
de insulina, realizar flush em PICC com 20 ml de soro fisiolégico 0,9%, registrar
episédio de dor e localizacdo, registrar diurese, identificar necessidade de restricdo
ao leito, realizar compressas frias ou quentes, realizar mudanca de decubito, realizar
rodizio do ClexaneR, instalar dieta enteral, realizar higiene oral, oferecer dieta oral,
realizar banho no leito ou aspersdo. Também havia itens de controle de
procedimentos e curativos bem como sinais vitais e um espago para anotacdes
livres que os técnicos achassem pertinentes.

Para além de um documento a mais para ser preenchido, o Plano de
Cuidados Diéarios traduzia a divisdo técnica do trabalho, pois anotacfes de
enfermagem sao realizadas por técnicos de enfermagem enquanto os enfermeiros
realizam a evolugbes dos pacientes durante o plantdo. As evolucdes eram
realizadas por meio eletrénico no sistema do hospital com a senha de acesso
privativa de cada profissional. O plano de cuidados era utilizado pelos médicos para
analisarem como os pacientes passaram nas Ultimas doze horas de servico.

Os médicos ndo tinham liam as evolucbes das enfermeiras em uma das
enfermarias, pois elas eram armazenadas a parte, dentro do prontuério fisico. Mas o
plano de cuidados preenchidos pelos técnicos eles obrigatoriamente olhavam para
realizarem suas prescricbes para 0s pacientes. Suponho que seja pela
predominancia de dados objetivos contidos nesse impresso como ja citado e, que
eles analisavam sob sua oOtica a fim de realizarem suas prescricoes
medicamentosas.

No contexto de admissdo dos pacientes eram preenchidos os impressos
institucionalizados intitulados “Processo de Enfermagem — admissdo de pacientes”
para pacientes oriundos da residéncia, do ambulatorio ou de outra instituigao; “Plano
de cuidados diarios” para pacientes provenientes de outros setores do hospital,
“‘Escala de Braden” que avalia o risco para o desenvolvimento de Ulceras por
pressao.

Outros documentos do setor eram o “Mapa de Curativos”, “Aviso de Alta”,
“Consulta de Enfermagem — acompanhamento de feridas”, “Transferéncia Interna de

pacientes — SBAR”. Alguns documentos eram agregados a rotina do setor de acordo
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com o momento. Como exemplo, o “Bundle®® de Insercdo de Cateter Venoso
Central” utilizado em um momento em que estava faltando o cateter de PICC
(Cateter Central de Insercéo Periférica), no hospital. Uma das enfermeiras verbalizou
sua inquietacdo porque disse que era inviavel um enfermeiro ficar a disposicao de
um procedimento médico quando existiam tantas coisas a serem feitas. Tal
desapontamento da enfermeira se referia ao procedimento de pungéo profunda com
a insercao de um cateter venoso central (CVC) que € um procedimento realizado
exclusivamente pelo médico com auxilio de um enfermeiro. Ja a insercédo de PICC
era realizada por um grupo de enfermeiras do hospital que ndo demandavam
funcionario de servigo nos setores.

Todos os documentos mencionados eram uma forma de obter dados que
alimentariam as planilhas estatisticas do setor. Também existia a Planilha de
indicadores de enfermagem, uma planilha diaria que abordava os numeros de
internacdes, transferéncias, altas, orientacdes para alta, Ulceras de pressao, risco de
Ulcera por pressao na admissao, risco de queda na admissao, risco de queda, queda
sem ou com dano, identificacdo do paciente com pulseira padronizada, evento
adverso por identificacdo, curativos, acessos periféricos, flebite, PICC/perda, acesso
venoso profundo/perda que contribui para evidenciar acBes especificas de
enfermagem e pode ajudar para o dimensionamento de pessoal da categoria nos
setores.

De acordo com as observacdes, me parece um paradoxo ver tantos dados
coletados e ouvir véarias vezes os profissionais lamentarem o déficit de profissionais
na instituicdo. Se estamos em uma instituicdo de ensino, temos um problema de
pesquisa. Por que ndo o investigar? Muitas vezes me questionei se os dados
coletados estavam em concordancia apenas com a literatura ou com as
necessidades do servico e, especificamente, se os dados iam ao encontro dos
processos de trabalho dos enfermeiros considerando as particularidades da
instituicdo. Percebi que a tematica trabalho era “cara” a instituigao.

Todas as situacdes e dados sinalizados demonstram a necessidade de um
olhar institucional diferenciado para a equipe de enfermagem possibilitando uma

reconfiguracdo das representacdes institucionais sobre a categoria. A valorizacéo

' Um bundle é uma forma estruturada de melhorar os processos e os resultados dos cuidados para o
paciente: um conjunto pequeno e simples de praticas baseadas em evidéncias (em geral 3 a 5) que,
guando executadas coletivamente e de forma confiavel, melhora os resultados para os pacientes.
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das condi¢cdes de trabalho permitira que estes profissionais ndo adoecam e
permanegam produtivo e criativos. N&o cabe um pensamento empresarial restrito ao
ordenamento de acdes e cobrancas de acdes. A subjetividade dos trabalhadores
pode contribuir para o crescimento institucional elevando este centro de referéncia

aos rumos da exceléncia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As motivacOes para a realizacdo desta etnografia foram minhas inquietacfes
enquanto enfermeira acerca da atuacdo do bacharel em enfermagem e das
possibilidades de avango da profissdo para sua valorizagao.

Na relacdo interdisciplinar entre antropologia, enfermagem e saudde coletiva,
por ocasido do meu doutorado na linha de pesquisa: Abordagens
socioantropologicas do processo saude e doenca, foi possivel desenvolver um
trabalho de campo e desbravar o cotidiano do trabalho de enfermeiras em uma
instituicdo hospitalar, publica e de ensino em cardiologia, no Rio de Janeiro entre o0s
anos de 2018 a 2019. A contextualizacdo dos processos de trabalho dessas
profissionais permitiu identificar aspectos que contribuem para a perpetuacdo do
modelo de atencdo hegemonico cuja centralidade esta em apenas uma categoria
profissional. A influéncia de fenbmenos provenientes de um contexto nacional e
internacional de reestruturacdo da producdo, como a precarizacdo do trabalho,
mostra sua repercussao na atencdo a saude onde a determinacdo de prioridades
pelas profissionais visava o cumprimento da terapéutica do paciente sob a
perspectiva curativa, limitando o pleno exercicio das atividades de cuidado
preconizadas pela enfermagem.

A reflexdo sobre a organizacdo do trabalho da enfermagem no contexto do
trabalho em saude inclui a perspectiva da vivéncia nos locais de trabalho e das
relacbes macrossociais. Sustentando em formulacdes sobre o processo de trabalho
humano, ressaltou-se que as transformacdes que vém ocorrendo no mundo do
trabalho tém influenciado o trabalho em sadde, mas que o modelo de organizacéo
continua influenciado pela légica taylorista.

As enfermeiras expressaram suas frustragbes cotidianas nas entrevistas
etnograficas durante as quais salientaram a importancia do aspecto relacional na
atencdo a saude e que o déficit de pessoal era fator determinante para a qualidade
da assisténcia culminando na sensacao de “fazer o que da”. A singularidade desta
etnografia envolve a abordagem qualitativa do trabalho em saude, no setor publico,
em uma instituicAo que prioriza estudos quantitativos e clinicos. Os dados
etnograficos revelam questdes relacionadas aos vinculos empregaticios, déficit de
recursos humanos e filosofia institucional em um centro de referéncia cujo 6rgao de

atuacao possui alto valor social.
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Portanto, as reflexdes suscitadas vao desde os aspectos macro do trabalho
em salde até os aspectos micro que compdem o cotidiano de trabalho das
enfermeiras nas enfermarias cirirgicas de miocardiopatias e doencas orovalvares.

A proposta etnografica desenvolvida permitiu descrever e analisar as
experiéncias do INC em relagédo aos processos de cuidado e atencdo. Por meio da
observacdo participante e das entrevistas identifiguei categorias de analise
identificadas pelas proprias enfermeiras e minhas reflexdes em campo. Dessa forma,
explorei os significados e os valores atribuidos aos processos de trabalho, bem
como desenvolvi as préaticas desenvolvidas nesses contextos, os conhecimentos e
racionalidades postos em jogo, as conexdes formadas e as emocbes que
emergiram.

Busquei articular diferentes conceitos tedricos, alguns ja estabelecidos
previamente e outros que foram se constituindo importantes para essa pesquisa.
Dessa forma, pude compreender como a relagdo das enfermeiras com a sua
organizacao de trabalho e o hospital determinam como sua subjetividade, relacdes
interprofissionais e praticas entre o oral e o escrito, sdo culturalmente formadas a
partir de sentidos e significados expressos que se inter-relacionam e moldam uma
determinada cultura hospitalar. Em outras palavras, o hospital é visto como um
espaco onde ocorrem processos simbolicos, imersos no fluxo social que pode ser
canalizado em varias direcdes.

As enfermeiras realizam ndo apenas praticas técnicas, mas também praticas
relacionais para cuidar e ajudar os outros. O que observamos foi a dinamica que
elas adquiriram na prética. Foi observada a interferéncia nesse processo de cuidado
da precarizacdo do trabalho o que gera sobrecarga, sentimento de frustracdo e
ansiedade nas profissionais.

Essas linhas de argumentacdo nos levam a sustentar a hipotese levantada no
inicio desta tese, que afirmava que os processos de cuidado e atencdo a saude no
contexto hospitalar envolvem ndo apenas conhecimentos técnicos especializados,
mas também uma rede de relacbes que se estabelece no ambito institucional, as
quais definirdo e moldardo os vinculos e as caracteristicas que o cuidado em saude
adquire. Alem disso, foi apontada e explicada a importancia de incluir os interesses
associados da profissdo de enfermagem para considerar o valor da atencéo e
cuidado em saude.

Percebe-se, igualmente, que os processos de atencdo e cuidado extrapolam
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0S protocolos institucionais e que colocam em jogo normas institucionais e
subjetividades no ambiente de trabalho. Nesse sentido, as enfermeiras desenvolvem

= ”

estratégias capazes de “dar conta do plantdo” sabendo que fardo “o que da para
fazer’, mas que lhe permitird respaldar-se em dar o cuidado imprescindivel ao
paciente.

A tematica trabalho em saude foi discutida nesta pesquisa com a categoria
gue compde a maior forca de trabalho na salude e que sofre as consequéncias da
precarizacao do trabalho nas suas diversas nuances e, em uma Instituicdo de ensino
gue é centro de referéncia onde foram abordadas questfes desde o aspecto macro
e micro do trabalho em saude como a influéncia dos modelos tecnoassistenciais e
de politicas neoliberais para o cuidado em saude, até a micropolitica do trabalho na
qual foram identificados o déficit de profissionais de enfermagem, multiplos vinculos
empregaticios que ndo garantem estabilidade aos trabalhadores, representacfes
organizacionais distorcidas quanto a profissdo enfermagem, cuidado em saulde,
gestdo da assisténcia e desenvolvimento cientifico.

Ademais, considerando o cotidiano de trabalho, percebemos uma estagnacéo
da categoria e alienacdo diante do avanco cientifico institucional porque as
enfermeiras ndo conseguem frequentar 0os espacos para evolugcédo e construcao do
conhecimento sem relegar o cuidado direto aos pacientes. Tal aspecto demonstra o
referencial das enfermeiras em relacdo aos pacientes onde o cuidado direto € a
prioridade. No entanto, a precarizagdo do trabalho na instituicdo perpetua o status
guo da enfermagem enquanto categoria de apoio ao trabalho médico acarretando
frustracdo das profissionais, que estabelecem estratégias de resisténcia para
“driblar” a sobrecarga de trabalho. Como exemplo, vimos o relato de uma das
profissionais que recebeu as medicacdes provenientes da farmacia e nédo realizou a
conferéncia porque estava com poucos profissionais na equipe. Foi evidente na
cultura das enfermeiras do Instituto Nacional de Cardiologia (INC), em ambos os
setores estudados, a valorizagcdo de sua atuacdo a beira leito realizando as visitas
de enfermagem para o cuidado em saude e gestdo da assisténcia.

Esse estudo mostrou varios outros aspectos que por razdo dos limites de
tempo dessa pesquisa ndo foram abordados. Mas sdo aspectos que devem ser
aprofundados em estudos futuros e até mesmo inspirar novos pesquisadores. Sao
por exemplo: as questdes relacionadas a saude mental dessas trabalhadoras que

verbalizavam suas frustracdes diante da distancia dos pacientes imposta pela
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filosofia institucional; a questdo de género no trabalho da enfermagem e na relagcéo
hierarquica e interprofissional do hospital. Da mesma forma, a discussédo sobre
trabalho decente nunca se fez tdo necessaria. SO a partir dessa problematizacao
podemos pensar em qualidade em saude, seguranca do paciente e demais temas
que qualifiguem a assisténcia. Mais do que resultados € preciso rever 0S processos.
Esta pesquisa espera contribuir para reflexdo da praxis de enfermagem,
estimulando o avanco da profissdo na instituicio e a melhoria da qualidade da

assisténcia a saude prestada aos usuarios do SUS.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO - UFRJ

Instituto de Estudos em Saudade Coletiva — IESC

Programa De Pdés-graduacao em saude Coletiva - PPGSC

Doutorado em Saude Coletiva

Pesquisa: “DAR CONTA DO PLANTAO”: as vicissitudes da organizacdo do
trabalho de enfermagem em um hospital puablico de cardiologia no Rio de
Janeiro

Pesquisador principal: Bruna Fabricio Barcelos / DRE UFRJ 122018559 -
brunaenf@gmail.com — 21 26261014 / 21 988836903

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa supracitada na qual
vocé sera observado no seu cotidiano de trabalho e entrevistado (a) sobre questdes
gue permeiam o trabalho de enfermeiros tais como autonomia, processo de trabalho,
cuidado de enfermagem, hierarquia e legitimidade. A entrevista serd realizada
durante o plantdo sem que traga prejuizos a sua rotina de trabalho. O local para
realizacdo da entrevista sera reservado e de acordo com sua escolha. A entrevista
sera gravada e, posteriormente, transcrita pelo pesquisador principal com sua
identidade preservada por meio de um nome ficticio. O audio e a transcricdo da
entrevista serdo digitalizados e mantidos sob responsabilidade do pesquisador
principal - Unico a ter acesso a este material para analise - no periodo de trés anos
apos o término deste estudo. Findo este prazo, os dados seréo inutilizados.

Vocé podera contatar o pesquisador responsavel a qualguer momento através
dos contatos mencionados acima para esclarecimentos e para retirar-se desta
pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo algum ou sofrer quaisquer sancées ou
constrangimentos. Sua participacdo sera com a finalidade exclusiva de colaborar
para o sucesso da pesquisa, sem receber qualquer incentivo financeiro ou ter
qualquer 6nus e, ciente do beneficio legitimo de refletir sobre sua pratica
profissional.

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de
Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEP/ IESC)
e a Comissdo Cientifica do Instituto Nacional de Cardiologia (INC). Os objetivos
estritamente académicos do estudo que sao:

(1) Identificar e analisar como as enfermeiras organizam seu trabalho ao
longo do plantdo em duas enfermarias do Instituto Nacional de Cardiologia - INC;

(2) Compreender os significados que as enfermeiras atribuem as prioridades
gue estabelecem para suas acdes profissionais;

(3) Compreender e analisar o trabalho real das enfermeiras manifesto na
diade do oral e o escrito no trabalho das profissionais.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
assinada pelo pesquisador principal, serda entregue a vocé, conforme
recomendacdes da Comiss&do Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).


mailto:brunaenf@gmail.com
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Rio de Janeiro, de de 20 :
Voluntario (nome por extenso em letra de forma) Assinatura do
voluntario

Bruna Fabricio Barcelos
Enfermeira COREN-RJ 168342
DRE UFRJ 122018559
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

“DAR CONTA DO PLANTAOQ”: as vicissitudes da organizagido do trabalho de

enfermagem em um hospital puablico de cardiologia no Rio de Janeiro

Cadigo:
Nome: ldade:
Sexo: ( )F ( )M Estado civil: ( ) solteiro(a) ( ) casado(a) ( )

concubinado(a)

Cidade/Estado de origem:

Escolaridade paterna: ( ) fundamental ( ) ensino médio ( ) superior incompleto
() superior completo
Escolaridade materna: ( ) fundamental ( ) ensino médio ( ) superior incompleto (
) superior completo
Renda: ( ) R$2.000,00 a R$ 3.000,00

( ) R$3.000,00 a R$ 5.000,00

( ) acima de R$ 5.000,00

Instituicdo de graduacdo em enfermagem: ( ) publica ( ) privada

Tempo de formacdao: (anos) Possui outra graduagédo: ( )sim ( )nao
Qual?
Pés-graduacédo: ( ) Nao ( ) Sim: ( ) lato-sensu ( ) strictu-sensu

Area de concentracéo da pos-graduacdo: ( )CTlI ( )CC ( )Emergéncia ( )

Cardiologia ( ) outras:
Emprego antes do INC? () sim ( ) ndo. Area de concentracio:
Tempo de trabalho no INC: ( )la5anos () mais de 5 anos

Funcdo no setor? ( ) plantonista diurna () plantonista noturna ( )

diarista
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Possui outro emprego? () Nao ( ) Sim: Area de concentracao:

Carga horaria semanal total?

=

Comente um pouco sua escolha por esta graduacéo.

Quanto a abordagem da coleta de dados na graduacao

Vocé considera a pratica da coleta de dados significativa? O que ela acrescenta
para a sua pratica? (Quanto a legitimidade profissional, satisfacdo profissional,
cuidado com o paciente, humanizagao)?

Durante o desempenho de suas atividades laborativas, houve dificuldades para
realizacdo da coleta de dados em algum momento?

Que conselho vocé daria a um enfermeiro iniciante com relacdo a coleta de
dados?

Vocé sentiu a necessidade de aprimorar seus conhecimentos em semiologia
cardioldgica para o exercicio de sua pratica no INC? Como?

Vocé considera que a coleta de dados que vocé realiza é valorizada pelos seus
colegas e outros profissionais?

Compare com outros locais que vocé trabalhou.

Como vocé considera a visibilidade da enfermagem na instituicdo?

Comentarios sobre a entrevista:
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ANEXO A — FORMULARIO DE AVALIACAO DE PROJETO DE PESQUISA

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

FORMULARIO DE AVALIACAO DE PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: Diagndéstices de Enfermagem em Cardiologia: representacdes
coletivas dos enfermeiros

Investigador (es): Bruna Fabricio Barcelos
Jaqueline Teresinha Ferreira

Tereza Cristina Felippe Guimariies

Data Avaliag@o: 05/09/2016

1. O Objetivo esta claro? Tem relevancia?

O objetivo geral do trabatho é descrever, do ponto de vista histérico-social, a
construcio do processo diagnostico como competéncia téenica do enfermeiro e como
isto se reflete na sua pratica assistencial.

Os objetivos especificos estdo claros e o trabalho tém relevéncia no campo
académico, onde se procura compreender o processo de trabatho do enfermeiro.

2. A hipotese esta formulada e tem relevéineia?

Nédo ha uma hipotese. O trabatho & direcionado por questdes norteadoras que
estdo claras.

3. Ha adequagdo do desenho do estudo com objetive ¢ hipatese formulados?

O estudo seré etnogrifico € o desenho esta de acordo com os objetivos
formulados.

Por ser um tipe de estudo em que as interpretagdes do pesquisador tem grande
peso no resultado final é necessario que este tenha amplo conhecimento do campo.



MINISTERIQ DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTCG NACIONAL DE CARDIOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

4, Qualidade das medidas utilizadas no estudo:
Nio existem medidas. Serdo realizadas enirevistas semi estyuturadas com os

participantes e observagao participante. Os dados coletados serdo analisados para
construgao das representagoes.

5. Como esta o registro das medidas?
Nao se aplica. ’

6. Observagdes:

Parecer Geral:

. Liberado para a tomada de ciéncia do Diretor do INC
O Px_mdent‘ei (precisa de modificagoes)

[J Nao aprovado

7 Outros:

T

s
Helena Cmmcx}\"ciga Rey

Coordenadora da Comissao Cientifica
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ANEXO B — AUTORIZACAO PARA DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO — UFRJ

INSTITUTO DE ESTUDOS EM SAUDE COLETIVA — [ESC

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA —PPSC

DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

Linha de pesquisa: Abordagens Sécioantropoldgicas do Processo Satde-Doenga
Docente orientador; Jaqueline Teresinha Ferreira

Doutoranda: Bruna Fabricio Barcelos DRE 115014811

Pesquisa: Diagnésticos de enfermagem em cardiologia: representagdes dos enfermeiros.

AUTORIZACAQ PARA DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA

Venho por meio desta solicitar autorizago para realiza¢do da pesquisa supracitada cujos
objetivos sdo:

e Descrever, do ponto de vista histérico-social, a construcdo do processo diagnéstico como
competéncia técnica do enfermeiro e como isto se reflete na sua pratica assistencial nas
unidades de internacio clinica do Instituto Nacional de Cardiologia (INC).

e Observar, na pratica, a aplicagdo do processo diagnéstico de enfermagem no cuidado
hospitalar aos pacientes com cardiopatias nas unidades de internacdo clinica;

e Interpretar as representacdes coletivas dos enfermeiros sobre esses diagnosticos.

E, cujos dados, ap6s assinatura, pelos participantes, do Termo de Conhecimento Livre e
Esclarecido (TCLE), serdo coletados por meio de entrevistas semi-diretivas e observacdo
participante. Os participantes da pesquisa serdo enfermeiros, pois a identificacdo dos
diagnésticos de enfermagem é atividade privativa deste profissional, que ao serem convidados
se disponham a participar do estudo. As entrevistas serdo gravadas e realizadas no Instituto
Nacional de Cardiologia (INC) durante o servigo (plantdo) sem prejufzes 3s atividades
laborativas, em local reservado, a fim de minimizar possiveis riscos de constrangimento aos
participantes do estudo.

Rio de Janeiro, N‘Q'%e M de 20 &



