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Prefacio

Sinto-me honrada ao prefaciar esta obra, elaborada, coletivamente, por docentes do Departamento de Orientacdo Profissional
da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (USP), comprometidos com as possibilidades e os desafios que se
apresentam na formacao dos enfermeiros e no exercicio da Enfermagem.

Ao longo dessas trés edigdes, o proposito dos autores vem sendo o de conduzir o leitor a refletir e revisitar a sua pratica
profissional, objetivando expandir concepgdes frente ao gerenciamento em satide e em Enfermagem, assim como discutir as
inumeras questdes de ordem técnica, politica e ética, que permeiam o processo de trabalho gerencial.

Trata-se, ainda, de uma oportunidade de rever o conhecimento e a experiéncia dos autores, construidos ao longo da vida
profissional em atividades de ensino, pesquisa e extensdo de servigos a comunidade, bem como incorporar novos autores, que
fortalecem e ampliam o olhar para o gerenciamento em Enfermagem.

Nessa perspectiva, os temas sdo apresentados de modo a possibilitar a compreensdo dos saberes de Enfermagem e outros
integrantes do processo de trabalho gerencial, do objeto do trabalho, bem como dos meios e dos instrumentos empregados
para a sua consecugao.

Nos primeiros capitulos sdo discutidos temas basilares das organizagdes de saiide como cultura e poder, ética,
planejamento e processo decisorio, conflito e negociagdo, avaliagdo dos servigos, qualidade e seguranga do paciente e sistema
de informagao.

Os topicos qualidade de vida e saude do trabalhador, trabalho em equipe, dimensionamento de pessoal, recrutamento e
selecdo, treinamento e desenvolvimento e avaliagdo de desempenho profissional compdem a area de gerenciamento de
recursos humanos com vistas a organizagdo dos processos e as relagdes de trabalho em saude.

Outrossim, os temas gerenciamento de recursos materiais, fisicos, ambientais, custos e responsabilidade civil do
enfermeiro sdo tratados sob a oOtica da legislagdo e da dimensdo técnica e cientifica, elementos essenciais para a
sustentabilidade das instituigdes de saude.

Em nome dos autores, docentes do Departamento de Orientagdo Profissional da Escola de Enfermagem da USP, ndo
poderia deixar de expressar o nosso reconhecimento e apreco pela Prof.2 Dr.2 Paulina Kurcgant, que, com sua competéncia e
espirito de lideranga, nos incentiva, encoraja e participa, efetivamente, da concretizagdo dos nossos objetivos como docentes e
pesquisadores.

Daisy Maria Rizatto Tronchin
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Cultura e Poder nas
Organizacoes de Saude

Paulina Kurcgant
Maria Cristina Komatsu Braga Massarollo

B introducio

Neste capitulo, pretendemos tecer reflexdes sobre dois elementos constitutivos da estrutura de toda organizacdo que objetiva a
producdo de bens ou a prestagdo de servicos: a cultura e o poder. Esses elementos fazem parte da estrutura informal das
organizagdes e, assim, diferentemente dos que constituem a estrutura formal (como organogramas, regulamentos, manuais de
técnicas e procedimentos), ndo sdo explicitados ou visualizados de maneira concreta ¢ documental.

Como fatores da estrutura informal perpassam toda a dindmica organizacional, concretizando-se nas relacdes
interpessoais, nas quais a subjetividade, a intersubjetividade, os valores e as crengas individuais, bem como os interesses
particulares e institucionais, constituem a argamassa que da textura e, principalmente, significado ao trabalho que ali se
desenvolve. E também nesse contexto que esta alicercada a missdo da organiza¢io, bem como as politicas e propostas que
regem a dindmica organizacional. Essas pontuagdes mostram a importincia de considerar, para o entendimento de uma
realidade organizacional, tanto a estrutura formal como a estrutura informal da organizagao.

Entretanto, como aspectos abstratos e de dificil apreensdo, a cultura e o poder podem ter sua existéncia facilmente negada
ou minimizada quando sao tratados problemas, dificuldades ou conflitos organizacionais. Por outro lado, quando considerados
como integrantes das politicas e determinantes das praticas institucionais, tanto podem ser adotados como ferramentas que
ajudam a corrigir os desvios ¢ a propor alternativas mais adequadas a vida organizacional, como podem ser usados como
instrumento de forca e de dominagao.

Na verdade, para uma efetiva compreenséo da realidade organizacional, ¢ necessario captar o maior nimero possivel de
elementos constitutivos, tanto da estrutura formal como da informal, e analisi-los de forma conjunta, ou seja, correlaciona-los,
avaliando regulamentos, regimentos, organogramas, manuais, padrdes culturais especificos e processos e relagdes de poder
que determinam a dindmica organizacional. De outro modo, pode haver um reducionismo na leitura e na assimilagdo dessa
realidade.

Assim, parece ser necessario, em um primeiro momento, o entendimento do que ¢ “cultura” para a melhor compreensao
do significado de “cultura organizacional” e sua relagdo com “poder organizacional”.

Para antropblogos, a cultura pode ser vista como: instrumento a servi¢o das necessidades bioldgicas e psicologicas dos
seres humanos, mecanismo adaptativo-regulatorio que une os individuos em estruturas sociais, ou ainda como cogni¢des
compartilhadas. Na antropologia contemporanea de Lévi-Strauss (1958) e Geertz (1973), os homens vivem em um universo
de significados que decodificam sem cessar ¢ que estdo longe de serem universais. A cultura fornece as sociedades e as
na¢des um referencial que possibilita aos homens atribuir um sentido ao mundo no qual vivem. Esse fendmeno ¢ também



denominado “cultura nacional”. Uma caracteristica da cultura € que ela deve ter algum nivel de continuidade; entretanto,
segundo Lévi-Strauss (1958), a existéncia de uma continuidade cultural nada tem a ver com a evolugdo de uma sociedade. A
cultura ndo é uma qualidade, mas, sim, um contexto, um sistema de relagdes.

Por outro lado, toda cultura é caracterizada por alguma forma de oposi¢do. Um exemplo disso € a cultura do perde/ganha,
quando valores atribuidos ao ganhador estimulam a competicdo em determinada area. Porém, sem duvida, como aspecto
cultural, estardo estimulando a competi¢do, estabelecendo critérios valorativos ¢ determinando posig¢oes hierarquizadas em
outras areas. A oposicdo aos valores culturais vigentes ¢ denominada “contracultura” e mobiliza outros interesses, originando
novos elementos constitutivos da cultura.

Entre os socidlogos, uma corrente que analisa a cultura € a do interacionismo simbdlico. Para Berger e Luckmann (1967),
citados em Fleury e Fisher (1989), exemplos dessa corrente, a realidade se impde objetivada, ou seja, constituida por objetos.
O individuo percebe correspondéncia entre o significado que ele e outros individuos atribuem a um mesmo objeto, ou seja,
existe o compartilhamento de um senso comum sobre a realidade. Na sociedade contemporanea, um exemplo que simboliza
poder é a posse de objetos aos quais essa mesma sociedade atribui valores de riqueza. Outro exemplo nas organizagoes ¢ a
existéncia, nas salas de reunides, de uma unica cadeira de espaldar alto, que simboliza o poder do seu ocupante. Assim, para
esses autores, o universo simbolico integra um conjunto de significados, atribuindo-lhes consisténcia, justificativa e
legitimidade. O universo simboélico possibilita aos membros de um grupo ter uma forma consensual de captar a realidade,
integrando os significados e viabilizando a comunicagdo.

Para fins de propostas gerenciais, € preciso reconhecer a cultura da organizagdo, uma vez que o desempenho dos recursos
humanos constitui, sem divida, o elemento determinante do sucesso ou insucesso de qualquer proposta. Por outro lado, s@o as
pessoas que viveram e que vivem o cotidiano organizacional que, interagindo, criam ¢ modelam a cultura organizacional.

Nesse sentido, as organizagdes, como partes constitutivas de uma totalidade social, compartilham do mesmo contexto
cultural da sociedade em que estdo inseridas, podendo ser consideradas como subculturas dessa sociedade e, assim, ser
estudadas a partir de tragos das culturas nacionais. Entretanto, para fins de apreensdo e analise, uma subcultura organizacional
pode ser considerada como uma cultura, uma vez que as organizagdes sdo sistemas sociais artificiais e diferentes de outras
culturas.

3

Schein (2010), pesquisador dessa tematica, avangou na conceituagdo de cultura organizacional, considerando-a “um
conjunto de pressupostos basicos que um grupo inventou, descobriu ou desenvolveu ao aprender como lidar com os
problemas de adaptagdo externa e de integragdo interna e que funcionaram bem o suficiente para serem considerados validos e
ensinados a novos membros como a forma correta de perceber, pensar e sentir em relagdo a esses problemas”.

Para Morgan (1996), administrador e estudioso dos fendmenos sociais nas organizagdes, deve-se tentar compreender o
termo “cultura” como um processo continuo, proativo da construgdo da realidade e que da vida ao fendmeno da cultura em
sua totalidade. Quando assim compreendida, ndo é apenas uma varidvel organizacional, mas também um fenémeno ativo,
vivo, por meio do qual as pessoas criam e recriam os mundos nos quais vivem.

Fleury e Fisher (1989), estudiosas da cultura organizacional, analisando as relagdes interpessoais nas organizacoes,
acresceram ao significado de cultura organizacional a dimensdo politica, conceituando-a como “um conjunto de valores e
pressupostos basicos expressos em elementos simbdlicos, que, em sua capacidade de ordenar, atribuir significa¢des e construir
a identidade organizacional, tanto agem como elemento de comunicagdo e consenso como ocultam e instrumentalizam as
relagdes de dominagdo”.

Assim, culturas, subculturas e contraculturas constituem um universo de valores, crengas, pressupostos basicos, ritos,
rituais, cerimonias, mitos, herdis, lendas e outros simbolos que estabelecem e concretizam as relagdes e interagdes humanas
nas organizagdes.

B Cultura organizacional

De acordo com Fleury e Fisher (1989), o processo de investigacdo da cultura de uma organizagdo coloca-se como uma
categoria empirica metodoldgica importante para o desvelamento de aspectos formadores da identidade organizacional.
Entende-se por identidade organizacional os elementos das estruturas formal e informal que caracterizam, sdo peculiares,
proprios de uma organizagao e que a diferenciam de outras organizagdes.

Schein (1996) considera que a cultura pode ser assimilada em diferentes niveis: nivel dos artefatos visiveis, nivel dos
artefatos que governam o comportamento das pessoas e nivel dos pressupostos inconscientes. No ambito dos artefatos visiveis
estdo a divis@o e a utilizagdo da area fisica, a maneira como as pessoas se vestem, os padrdes de comportamento adotados, os
conteidos documentais; enfim, tudo o que ¢ visivel. Nesse nivel, os artefatos sdo de facil apreensdo, mas de dificil
compreensdo, uma vez que a logica que rege esses comportamentos ndo ¢ facilmente entendida. No nivel dos valores que
governam o comportamento das pessoas estdo as informacdes a respeito da organizacdo, que podem ser obtidas por meio da
analise de documentos e de depoimentos de pessoas-chave da organizagdo. Esses valores relatados pelos sujeitos podem ser
considerados apenas os valores manifestos da cultura, ou seja, o que eles consideram ser o motivo de seu comportamento,



podendo ser, entretanto, idealizagdes ou racionalizagdes pessoais, embora as razdes subjacentes a esses comportamentos
permanecam escondidas ou inconscientes.

No ambito dos pressupostos inconscientes estio os que determinam como as pessoas percebem, pensam e sentem. A
medida que os valores compartilhados pelo grupo conduzem a determinados comportamentos, e estes, por sua vez, mostram-
se adequados para solucionar problemas, o valor ¢ gradualmente transformado em um pressuposto inconsciente sobre como as
coisas realmente s@o.

Assim, um grupo com a mesma capacitacao tecnoldgica e desenvolvendo as mesmas atividades no convivio continuo
pode desenvolver cultura propria. Isso explica a existéncia de diferentes culturas, proprias de distintos grupos profissionais,
interagindo em uma mesma organizagdo. Segundo Schein (1996), o gerenciamento dos processos de trabalho desenvolvidos
por esses grupos ¢ um desafio do gerenciamento do século 21, uma vez que esses grupos passam a usar linguagens diferentes,
a fazer abordagens sobre o que ¢ importante de formas diferenciadas e a ter dificuldade em aceitar como valida ou normal a
cultura de outros grupos.

Por outro lado, a presenga de uma ideologia hegemonica nas culturas organizacionais pode ser evidenciada nas praticas
sociais e nas manifestagdes simbolicas das organizacdes. Essa ideologia ¢ que permite, a todos os membros da institui¢do,
articulac@o e coeréncia nas atividades que ali desenvolvem.

Para o desvelamento da cultura organizacional, ¢ interessante a recuperagdo de como se deu a criagdo da organizagdo e sua
inser¢do no contexto politico e social da época. Os fundadores ou idealizadores de uma organizagdo tém uma fungdo
importante na constru¢do da identidade organizacional, assumindo um papel mitico e imprimindo, muitas vezes, nessa
construgdo seus valores pessoais. O resgate de momentos de crises, dificuldades, fracassos e sucessos também fornece
elementos para a apreensdo dos valores aceitos ou questionados pelos grupos. O processo de socializagdo de novos membros
da organizagdo, quando resgatado, mostra muito do universo simboélico. Os programas de treinamento dos novos membros
reproduzem esse universo simbolico por meio de contetidos trabalhados e de estratégias de integragdo do individuo a
organizagdo. A andlise das politicas explicitas ou implicitas de recursos humanos, em seus processos de recrutamento,
selecdo, avaliagdo de desempenho e de desenvolvimento de pessoal, bem como a organizagdo dos processos de trabalho,
também fornecem subsidios importantes para a captagdo da cultura organizacional.

Rituais, cerimonias e festas também mostram como se ddo as relagdes no trabalho, quais os padrdes de comportamento
aceitos e quais sdo os valores e crencas subjacentes aos fatos, datas e acontecimentos que sdo valorizados a ponto de serem
reproduzidos e comemorados.

A assimilacdo da cultura de uma organizagdo, no entanto, ndo ¢ tarefa facil porque a cultura ndo ¢ um fendmeno estatico.
A dimensao psicossocial da organizagdo ¢ dindmica, uma vez que cada membro se transforma continuamente, percebendo,
interagindo e modificando a realidade em que vive e atua. Assim, o sentir, o pensar e o agir individuais estdo perpassados de
intengdes e interesses proprios de cada um. Esse universo particular, quando analisado coletivamente, permite, além da
apreensdo da cultura da organizacdo, a apreensdo dos processos ¢ das relagdes de poder determinantes ¢ imanentes da
dindmica organizacional.

I O poder nas organizacoes

A relacdo estreita entre cultura e poder pode ser entendida pelo carater relacional que também ¢ atribuido ao poder nas
organizagdes. Assim, como relagdo social, o poder esta profundamente imbricado com a cultura organizacional.

Nesse sentido, a cultura ndo pode ser entendida sem a incorporagdo dos atributos do poder e dos mecanismos que ele
utiliza (Torelli e Shavitt, 2010). Nessa dire¢do, ¢ importante considerar como poder politico desde o poder formalmente
constituido pelo Estado e concretizado nas agdes dos aparelhos administrativos até os poderes que sdo exercidos nos
diferentes ambitos da vida social.

Nas organizagdes de saude, a estrutura formal estabelece os niveis hierdrquicos dos servicos e dos agentes sociais,
indicando, pelas diferentes posi¢des no desenho organizacional, as relagdes de poder entre os cargos.

Ja em uma sociedade feudal, o poder difere, no seu exercicio, daquele exercido em uma sociedade regida por um sistema
politico-social socialista. Consequentemente, os poderes exercidos nas organizagdes guardam as diferencas culturais das
sociedades nas quais essas organizagdes estdo inseridas.

Conforme Foucault (1999), o poder penetra no cotidiano da vida social “como algo que funciona e se exerce em rede”. Ele
considera que os individuos tanto exercem o poder como sofrem os seus efeitos, comportando-se, assim, como centros de
transmissao.

Desse modo, assim como a cultura, o poder concretiza-se nas relagdes e nas praticas cotidianas, extrapolando os limites da
estrutura formal e de todo o aparato legal. Contudo, ele usa o aparato formal quando exercido nas praticas de coer¢do, que
garantem a coesdo e 0 consenso necessarios e suficientes aos grupos para a continuidade das propostas e dos processos de
trabalho.



Como os mecanismos de poder guardam os mesmos valores, crengas e ideologias da cultura organizacional, também agem
como elementos de manutencdo do status quo e como reforgo da identidade organizacional.

Para Srour (1998), cientista social, toda coletividade abriga diferencas sociais e exige media¢des para manter a
convivéncia e organizar os interesses e as atividades coletivas. Essas mediacdes sdo atividades de gestdo, traduzidas por
processos de controle, articulacdo, arbitragem e deliberagdo; enfim, sdo politicas que regem as atividades organizacionais,
restringindo, muitas vezes de maneira consentida ou ndo, a autonomia dos agentes sociais. Nesse contexto, o poder ¢é
concebido como a capacidade de intervir sobre a vontade dos agentes sociais ou sobre seus interesses, ¢ também como uma
relagdo social, € ndo apenas como uma posse unilateral. Ainda para Srour (1998), falar de poder é falar de uma relagcdo de
forgas, mesmo que assimétricas. Assim, nenhum agente esta destituido de alguma parcela de poder, ou de contrapoder, que
resiste ¢ produz efeitos sobre o poder vigente.

Para Pages (1987), na determinacdo da forma e do contetido das regras e dos principios que regem as relacdes no seu
interior, as organizagdes procuram apresentd-los como uma necessidade, como ordem das coisas, acima da sua propria
vontade. No entanto, por meio deles, elas procuram organizar as relagdes contraditorias entre os grupos sociais existentes,
assim como os conflitos oriundos a partir da logica interna.

B Acultura e o poder nas organizacées de saide

A analise da cultura e do poder nas organizagdes de satude ¢ fruto da necessidade de se compreender melhor como se ddo as
relagdes de trabalho nessas organizagdes; como ocorrem as relagdes individuo/organizagdo, individuo/grupo,
individuo/individuo; o relacionamento entre os diferentes grupos profissionais; ¢ o relacionamento da organizagdo, enquanto
grupo culturalmente consensual, com a sociedade que abriga essa organizagdo. As organizagdes de satide, como também as
que atuam em diferentes segmentos do processo produtivo ou de prestacdo de servicos, t€m estruturas formais proprias.
Entretanto, estruturas de organizagdes pertencentes a um mesmo segmento do trabalho humano guardam semelhangas entre si.
Desse modo, a missdo dessas organizagdes, as atividades que ali sdo desenvolvidas, os recursos humanos e materiais
adotados, bem como as demandas da sociedade que justificam a existéncia dessas organizagdes, estabelecem um perfil
organizacional proprio de um determinado segmento do trabalho humano.

As organizagdes de satide, como um desses segmentos, t€m como missdo prevenir e curar doengas, reabilitando os
individuos para que possam usufruir de bem-estar fisico, mental, espiritual e social e, assim, contribuir com o seu trabalho
para o bem-estar coletivo. Elas se organizam de diferentes maneiras (hospitais, clinicas, servicos, unidades basicas), com
diversas entidades mantenedoras (governamentais, particulares, filantropicas), ocupando um espago essencial na sociedade,
tanto para os que usufruem de seus servigos como para os que nelas trabalham. Assim, qualificam-se como organizagdes
prestadoras de servigos e caracterizam-se por trabalhar prioritariamente com o elemento humano. Logo, o paciente/cliente, a
familia do paciente/cliente e o pessoal que nelas trabalham constituem tanto a matéria-prima essencial quanto a mais
importante ferramenta do trabalho nelas desenvolvido.

Nessas organiza¢des, como em outras areas, o resgate da cultura ¢ do poder como categorias empiricas de analise
institucional tem ocorrido com estudos, pesquisas académicas ou em nivel discursivo (Bezrukova et al., 2012). De modo
geral, a cultura e o poder t€ém sido pouco considerados pelos chefes, gerentes ou administradores dos diferentes niveis formais
da estrutura como variaveis que influenciam e até determinam a tomada de decisdes, as propostas de mudangas institucionais,
o gerenciamento de conflitos interpessoais e intergrupais € o gerenciamento do pessoal, desde sua entrada até a saida da
instituicdo. Acredita-se que uma das dificuldades para a cultura e o poder serem consideradas como categorias empiricas de
analise organizacional ¢ que carregam forte componente emocional, exigindo de quem gerencia capacitagdo para trabalhar o
didlogo existente entre a subjetividade e a objetividade, sempre presentes nos processos relacionais. Requer do gerente
capacidade politica de trabalhar com estratégias de resisténcia dos trabalhadores, como a luta contra “as formas de dominagao,
de exploragdo e de submissdo da subjetividade” (Foucault, 1999). Segundo Cecilio e Moreira (2002), esse papel politico do
poder disciplinar acaba permitindo que se estruturem outras estratégias dialeticamente opostas. Nessa dire¢@o, outro elemento
importante € a valoriza¢do da dimens2o humana e a consideracdo para com os sentimentos presentes nas relagdes de trabalho.
A analise organizacional também exige, de quem gerencia, lideranca (Bass, 2008), autoconhecimento, conhecimento do
comportamento humano, prontiddo emocional para lidar com as diferengas de interesses e de projetos e efetivo envolvimento
com o pessoal, resgatando valores, crengas, habitos, costumes, potencialidades, necessidades e expectativas que permeiam ¢
até determinam os relacionamentos.

Por outro lado, o conhecimento desses elementos obriga o gerente a ouvir o pessoal e a considera-lo nas suas decisoes.
Enfim, essa nova relagdo passa a exigir formas mais participativas e compartilhadas de trabalho, o que, sem davida, leva a
uma nova reflexao sobre as relagdes no trabalho e, inclusive, a mudangas de paradigma. Embora, muitas vezes, esse novo
conhecimento seja minimizado na sua importancia e considerado apenas um conhecimento empirico (sem base cientifica) e,
assim, ndo fazendo parte do saber considerado essencial na formagao dos profissionais de satde, ¢é ele que, sendo constitutivo
da capacitagdo ético-politica, da consisténcia a formag@o de vinculos e de compromissos pessoais e institucionais. Esse



resgate ¢ paradoxal se levarmos em consideragdo que a formagdo de vinculos, bem como a de comprometimento com o
trabalho, ¢ desejavel e valorizada nas instituigdes de saude.

Como consequéncia das mudangas valorativas e culturais, ocorrem transformag¢des nos processos ¢ nas estruturas de
poder, sendo um dos focos de investigagdo os antecedentes estruturais do poder (Paz e Neiva, 2014). Assim, as estruturas
formais passam a ter desenhos mais flexiveis e menos centralizadores com o achatamento vertical e o alargamento horizontal
dos niveis hierarquicos. Informalmente, o poder ¢ redistribuido, e as relagdes de poder passam a ser mais igualitarias. Mais do
que as modificacdes na estrutura formal, sdo essas transformagdes na estrutura informal que constituem entraves para
mudancas proativas, uma vez que o grupo que detém o poder maior resiste a elas.

Sem davida, ndo se pode ignorar ou subestimar a eficacia dessas for¢as, uma vez que essa instancia detém o poder do uso
dos instrumentos administrativos, tanto no que se refere as pessoas como as coisas. Por outro lado, ndo se pode ignorar a
importancia das forgas da contracultura e do contrapoder na transformacao dessa realidade.

As forgas de contracultura e de contrapoder sdo mais efetivas quando o grupo que detém menor poder esta capacitado
ético-politicamente para perceber a realidade de maneira contextualizada. Assim, a tomada de consciéncia da importancia de
cada um nos processos de trabalho, da necessidade de participacdo de todos nas decisdes que dizem respeito a vida na
instituicdo, da necessidade de atualizagdo técnico-cientifica e da eficiéncia da responsabilidade compartilhada, bem como o
entendimento dos interesses e intencionalidades do grupo em oposic¢do, sdo elementos integrantes das forgas de contrapoder.
A visdo ingénua e linear da realidade permite o ocultamento ou a opacidade no resgate das reais intengdes e interesses dos
grupos dominantes, o que refor¢ca a manutengdo do status quo.

Referendando essa percepgdo, Morgan (1996) afirma que o poder é o meio pelo qual conflitos de interesses sdo, afinal,
resolvidos e considera que o poder influencia quem consegue o que, quando € como.

A relag@o cultura/poder nas instituigdes de saude ¢ regida por um forte aparato disciplinar, que, em geral, ¢ justificado pela
responsabilidade que reveste as atividades que ali s3o desenvolvidas. Entretanto, muitas vezes, o controle como elemento
sempre presente no gerenciamento em saude recai sobre os agentes que desenvolvem essas atividades, sob a égide da
responsabilidade individual em detrimento da responsabilidade coletiva.

Assim, a obediéncia a horarios preestabelecidos, protocolos, procedimentos, programas e propostas assistenciais, bem
como a énfase na responsabilidade individual, passa a ter, além da importancia propria da dimensdo técnica, diferentes
significados de acordo com interesses dos grupos. Muitas vezes, a responsabilidade dos resultados ¢é igualmente
compartilhada pelos diferentes niveis decisorios e agentes que militam na institui¢do. Entretanto, o poder e a autonomia,
compativeis com essa responsabilidade, nem sempre sdo igualmente compartilhados. Por isso, regulamentos, regimentos,
normas, diretrizes e politicas sdo formalmente explicitados e valorizados pelas institui¢des, tornando-se efetivo instrumental
no gerenciamento do pessoal.

Para Fleury e Fisher (1989), a regulamentagéo ¢ um instrumento eficaz de poder, pois define a “normalidade” em termos
de comportamento. Assim, homogeneiza todos, ocasionando a classifica¢ao e a hierarquizacao.

Outro valor considerado nas instituigdes de saude diz respeito a dimensao técnico-cientifica. Esse valor ¢ compativel com
a valorizac¢do que o mundo atual atribui ao conhecimento cientifico, a saberes especificos ¢ ao desenvolvimento e apropriagdo
de novas tecnologias. Assim, propostas grupais e institucionais que visam a capacitag¢do e a atualizacdo técnico-cientifica dos
agentes sdo valorizadas tanto pelos profissionais como pelas instituigdes.

Outro aspecto a ser pensado na realidade do trabalho em saude é o convivio com o sofrimento e a morte. Talvez a
exagerada importancia dada a tecnologia somada a banalizagdo do sofrimento sejam maneiras de diminuir as cargas psiquicas
decorrentes desse trabalho.

Por outro lado, todas as propostas de desenvolvimento e de capacita¢do técnico-cientifica guardam um significado ético-
politico. Como ja considerado neste capitulo, a escolha de conteudos programaticos, as diferentes estratégias adotadas e a
avaliacdo dos resultados ndo acontecem ao acaso, pois visam influenciar e direcionar o desempenho humano na institui¢ao.
Programas de orientag@o para recém-admitidos, além de orienta-los sobre direitos e deveres, fungdo e atividades especificas,
missdo e estrutura organizacional, resultam, muitas vezes, ¢ de acordo com os interesses do grupo de poder, em propostas
modelares, ou seja, definidoras dos comportamentos aceitos na institui¢do. Frequentemente, os agentes que operacionalizam
as propostas de capacitagdo o fazem de modo alienado, sem se dar conta de que, subjacente as escolhas feitas nesse nivel
decisorio, esta a intencionalidade de agentes de outros niveis decisorios para a conformacdo de comportamentos desejados.
Segnini (1988), pesquisadora de cultura organizacional, reforga essa ideia ao afirmar que a organizagdo cria formas de
controle social sobre seus funcionarios por meio do processo de treinamento.

Os eventos cientificos que sdo organizados pelos profissionais da institui¢do, os temas de estudos e pesquisas que ali
acontecem e a participagdo em cursos e eventos externos a organizagdo também guardam forte relagdo com a cultura
organizacional, mostrando o que ¢ valorizado institucionalmente.

Sem a pretensdo de esgotar as diferentes possibilidades de reflexdo sobre cultura e poder nas organizac¢des de satde, uma
ultima consideragdo diz respeito as relagdes que se dao entre os diferentes sujeitos sociais que prestam servigos na institui¢ao
e os que recebem esses servicos. Dependendo das mesmas variaveis constitutivas da cultura organizacional e do poder que



permeia as relagdes do trabalho que nelas se desenvolvem, somados as diferentes realidades de poder econdmico existentes
nas organizagdes de saude, concretiza-se a relagdo entre o grupo que assiste e o grupo assistido.

A simbologia propria do ambiente, a area fisica, os equipamentos, as vestimentas, a linguagem usada pelo grupo que
assiste e o sigilo de que se reveste o uso das tecnologias, das interven¢des e dos registros conformam-se, para quem ¢€
assistido, como um espaco onde a determinagdo dos direitos e deveres de ambos os grupos ¢é prerrogativa do grupo que
assiste. Na verdade, a maneira como se estabelecem as relagdes de poder entre os diferentes agentes que assistem repete-se
nas relagdes entre o grupo que assiste ¢ o grupo assistido. Entretanto, essa relacdo ¢ intensificada pelo poder de controle
exercido pelo grupo que assiste e pela fragilidade em que se encontra o grupo assistido.

O controle exercido pelo grupo assistido sobre o grupo que assiste ocorre apenas em fungdo do poder econdmico, uma vez
que o grupo assistido ndo partilha da cultura organizacional com as mesmas vivéncias do grupo que assiste, ndo tem o poder
do conhecimento que embasa o trabalho que ali se desenvolve, ndo participa da determinacao dos processos de trabalho e da
dindmica organizacional, e ndo permanece e interage de maneira continuada, como acontece com os agentes sociais da
instituigdo.

No contexto da realidade brasileira, a participagdo e o controle da sociedade, ou melhor, dos sujeitos sociais assistidos nas
institui¢cdes de satde, ainda é um horizonte a ser alcangado.

I O poder nas relacoes multiprofissionais

Sem a pretensdo de explicar o complexo processo das relagdes profissionais, pode-se refletir sobre alguns fatores que ajudam
no entendimento desse fendmeno e, assim, tentar conduzir, de maneira mais consensual ¢ humana, as decisdes que envolvem
o convivio no trabalho.

Nessa dire¢@o, serdo discutidos elementos que integram o gerenciamento de recursos humanos em saude e outros que
permeiam as relagdes entre profissionais, como o poder, a cultura e as politicas.

O enfoque nesses topicos objetiva a capacitagdo do enfermeiro na formagdo de competéncias ético-politicas e
socioeducativas, por serem estas as menos trabalhadas pelos profissionais, mas as que melhor demarcam o espaco ocupado e
as relagdes entre os trabalhadores.

\

O enfermeiro, no que se refere a dimensdo técnico-cientifica, desenvolve seu trabalho no campo da satde
individualmente; porém, sem duvida, esse esfor¢co compde um servigo coletivo, uma vez que existe divisdo do trabalho tanto
entre os diferentes elementos da equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem) como entre os
diversos profissionais que assumem distintas areas de atuagdo e que compdem a equipe de satide (médico, enfermeiro,
nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta, fonoaudiélogo e outros).

Um aspecto importante a ser considerado nessa divisdo de trabalho é que, além de os diferentes profissionais assumirem
diversas areas de atuagdo, sendo cada uma referente a um saber ¢ a um fazer especifico, esse trabalho ¢ marcado por
desigualdades nas relagdes de poder que ocorrem entre os diferentes profissionais, o que caracteriza a existéncia de uma
divisdo técnica e social do trabalho.

Outro ponto a ser considerado diz respeito a como se da a relagdo entre esses profissionais e entre eles e a organizagdo na
qual desenvolvem o trabalho.

E possivel considerar, no resgate do cotidiano, em que se desenvolve o trabalho e o convivio entre os profissionais; e entre
eles e as organizacdes de saude, as seguintes premissas:

* O trabalho deve ser competitivo frente ao mundo globalizado
* O dominio atualizado da tecnologia ¢ um dos indicadores de desempenho individual e organizacional
* O fator economico ¢ o elemento determinante na avaliagcdo dos resultados organizacionais.

A precariedade dos vinculos empregaticios, como ocorre na terceirizagdo, a ma remuneragao do trabalhador, a dupla
jornada de trabalho e a sobrecarga de trabalho, entre outras causas, interferem e/ou determinam “como” se dao e explicam, em
parte, “por que” ocorrem as relagdes técnicas e sociais no trabalho.

Nesse contexto, as organizagdes t€m estruturas formais (organogramas) que guardam um desenho de forma piramidal em
que, no vértice, estd o grupo que delibera, composto por poucos agentes, tendo, na base, o maior nimero de agentes que sao
executores das deliberagdes do pequeno grupo.

Em contrapartida, a estrutura de poder configura-se em outra pirdimide que se sobrepde a da estrutura formal de forma
invertida: a base da piramide da estrutura de poder coincide com o vértice da piramide da estrutura organizacional.

Esse desenho explica como se estabelecem as relagdoes de poder na organizagdo, uma vez que evidencia como poucos
agentes detém um grande poder decisério, restando para grande niimero de agentes uma pequena parcela de poder.

Essa ¢ uma das varidveis organizacionais que, quando reproduzida pelos demais profissionais nas relagdes de trabalho,
referenda o modelo maior, é aceita pela organizagdo e promove relacdes assimétricas de poder entre os diferentes
profissionais em todos os ambitos da organizagao.



Para Felli e Peduzzi (2005), as transformagdes no mundo do trabalho impdem novas relagdes no mercado marcadas pela
desregulamentacao, levando a existéncia de novos mecanismos de gestdo e a exigéncia de novos perfis profissionais. Esses
perfis exigem, por um lado, a formagao de competéncias que atendam as demandas organizacionais com maior produtividade
em menor tempo, e, por outro, um desempenho multifuncional qualificado no mercado de trabalho.

Frente a essa realidade, politicas consensuais, novos mecanismos de gestio e revisdo de competéncias profissionais devem
ser considerados. Para essa tarefa, os profissionais terdo de assumir responsabilidades tanto no que se refere a capacitagao
como as demandas que deverdo encaminhar a organizacdo para que as mudangas ocorram.

Assim, quanto aos novos mecanismos de gestdo no ambito da organizagdo, existe a possibilidade de maior integracdo e
articulagdo no trabalho desenvolvido entre os diferentes profissionais e entre os profissionais de uma mesma area, em
contraposi¢do ao trabalho fragmentado e justaposto que se desenvolve até entdo. Essa proposta caracteriza a formagdo ¢ a
efetivacdo de equipes, tornando necessaria uma explicitacdo melhor dos conceitos de “trabalho em grupo” e de “trabalho em
equipe”.

Sem duavida, na area da satde, estudos sobre cultura e poder nas organizagdes sdo importantes para explicitar essa
dimensdo organizacional ainda obscura. Entretanto, pesquisas ainda se encontram no plano discursivo, do sentir e do pensar,
enquanto o cotidiano vivido ¢ algo concreto, que, para ser transformado, precisa de acdes.
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J Introducio

Para muitas empresas, a adogdo de uma postura ética esta relacionada com a possibilidade de sobrevivéncia (manutencdo da
imagem ¢ da confianga publica na reputa¢do da empresa e prevencao dos altos custos impostos pelos escandalos), podendo vir
a ser, inclusive, uma vantagem diferencial entre elas (Nash, 2001; Srour, 2000). A ética deve ser considerada como parte
essencial da politica da organizagdo e imprescindivel para o seu desenvolvimento e crescimento, uma vez que a opgao por
valores que humanizam o processo de trabalho e a relagdo com os clientes traz beneficios para a propria empresa e para a
sociedade.

Nas instituigdes de saude essa preocupacgdo vai além, pois o foco da ateng@o sdo pessoas que necessitam de assisténcia, e a
natureza da atividade desenvolvida pode provocar consequéncias irreversiveis, e até fatais, quando realizadas
inadequadamente. Soma-se a essa situagdo o contexto de recursos humanos, materiais, fisicos e financeiros acentuadamente
limitados, em que as condi¢des de trabalho nem sempre sdo as mais favoraveis, ¢ a assisténcia, muitas vezes, ¢ prestada em
uma situagdo de risco, tanto para a clientela quanto para os profissionais. Devem ser lembradas ainda as inumeras situa¢des de
desrespeito aos direitos dos usuarios pelas agdes e pelos servigos de saude nas instituigdes.

Essa constatagdo deixa patente que o gerenciamento como fungdo integrante das instituigdes de saude envolve uma
dimensdo ética, uma vez que as decisdes nesse ambito ndo afetam somente o servico em que uma decisdo ¢ tomada, mas
também a instituicdo, os trabalhadores, os usuarios, os familiares ¢ a comunidade. Como afirma Srour (2000), as decisoes
gerenciais ndo sdo indcuas ou isentas, pois carregam um enorme poder de irradiacdo pelos efeitos que provocam nos agentes
dos ambientes interno e externo, que mantém vinculo com a organizagdo, evidenciando que as questdes éticas sdo inerentes ao
processo administrativo.

Nas instituigdes de satde, outros fatores concorrem para a evidéncia da dimensdo ética do gerenciamento: o
reconhecimento do poder de interferéncia dos profissionais de satide na vida dos usudrios dos servicos; o surgimento de novas
realidades decorrentes dos intensos avangos cientificos e tecnologicos, que trazem muitos beneficios e conflitos para a
humanidade; a pluralidade moral existente na sociedade, ndo havendo normas unicas para resolver as diversas situagdes; as
caracteristicas da clientela, em especial a condigdo vulneravel dos usuarios dos servigos de satde; e a precariedade do sistema
de saude, que acarreta dificuldades de acesso e provoca deficiéncias na assisténcia. Entretanto, para que haja a valorizacdo das
questdes éticas no gerenciamento, ¢ imprescindivel reconhecer que elas existem e qual o seu significado nesse contexto. Para
a soluc@o de um conflito, deve-se considerar a avaliagdo do fato de maneira reflexiva e ponderada.



Uma reflexdo ética indaga criticamente sobre a consisténcia e a coeréncia dos valores que norteiam as a¢des, buscando sua
fundamentagdo para que tenham significado auténtico nas relagdes sociais (Rios, 1995). A tarefa da ética ¢ a procura € o
estabelecimento das razdes que justificam “o que deve ser feito”, e ndo “o que pode ser feito”; logo, a ética pode ser
considerada como uma questdo de indagagdo, e ndo de normatizacdo do que ¢ certo e do que ¢ errado. Os atos éticos devem
ser livres, voluntarios e conscientes (Ribeiro, 1996); assim, ética ¢ a reflexdo critica sobre o comportamento humano, no
sentido de interpretar, discutir e problematizar os valores, os principios e as regras morais, a procura do “bom” para a vida em
sociedade (Zoboli e Fortes, 2002).

Uma ética pensada para todos os homens ¢ uma abstrag@o, pois cada cultura, raca, grupo e até mesmo cada pessoa tem a
sua maneira propria de compreender e articular o sentido da vida humana, evidenciando a existéncia de diversos valores e
principios que justificam o posicionamento frente as varias situagdes (Oliveira, 1995). Desse modo, as questdes éticas podem
ser analisadas sob diferentes perspectivas para uma tomada de decis@o.

B Fatores que interferem nas decisces éticas

Existem diversos fatores que influenciam a tomada de decisdo organizacional: individuais, profissionais, organizacionais,
ambientais, sociais, politicos, econdmicos, éticos e legais.

Ferrell et al. (2001) consideram como principais fatores que interferem nas tomadas de decisdes éticas a identificagdo da
gravidade da questdo ética, os aspectos individuais, a cultura organizacional, os terceiros significativos e a oportunidade, que
sdo inter-relacionados e que influenciam as avaliagdes éticas.

A gravidade da questdo ética diz respeito a importancia de que ela se reveste para quem vai tomar a decisdo. Assume
carater pessoal e temporal, no sentido de serem levados em conta valores, crengas, necessidades, caracteristicas especiais da
situagdo e pressdes pessoais frente as situagdes que se apresentam, influenciando a dimensdo da sensibilidade. Por esse
motivo, as questdes éticas podem ser interpretadas de maneiras distintas por diferentes individuos.

Nash (2001) aborda a necessidade de as pessoas adquirirem habilidade para reconhecer e articular o componente ético de
um problema, complementando que nem sempre a questdo ética ¢ identificada, ja que, muitas vezes, as pessoas nao param
para pensar na presenga dessa questao nas diferentes situagdes.

Por outro lado, a ocorréncia frequente de infragdes éticas causa o perigo de pessoas, organizagdes e sociedade se
surpreenderem cada vez menos com esses acontecimentos, perdendo a capacidade de indignacdo e passando a ndo avaliar
adequadamente a gravidade da situagdo. Outro grande risco ¢ quando a sociedade comega a esperar que as pessoas tirem
proveito das oportunidades para obter beneficios particulares, ajam irresponsavelmente e abusem de seu poder, passando essas
situagOes a serem vistas como naturais.

Conforme citado anteriormente, os aspectos individuais comportam, dentre outros, idade, sexo, metas, interesses,
necessidades e conjunto de valores, crengas e convicgdes pessoais. Esse conjunto de valores, crengas e convicgdes (assumidos
por meio do desenvolvimento cultural e social e, portanto, podendo mudar de pessoa para pessoa € na mesma pessoa ao longo
do tempo) ¢ de importancia crucial nas tomadas de decisdes éticas, pois ajuda a compreender as decisdes de um individuo na
organizagdo e ainda explica por que as pessoas tomam decisdes diferentes em situagdes semelhantes. Nas organizagdes, esse
conjunto pode ser influenciado também pela cultura organizacional e, principalmente, pela sensibilizacdo relativa a dimenséo
ética.

Assim, as pessoas podem ser culturalmente diferentes e ter valores distintos, além de interpretar diferentemente as
situagdes ¢ diversificar suas decisdes concernentes as mesmas questdes éticas, demonstrando que podem usar distintos
enfoques para tomar decisoes.

A cultura organizacional pode ser concebida como um conjunto de valores, convicgdes, objetivos, normas, rituais e
maneiras de resolver problemas compartilhados por seus membros.

Como a cultura reflete os objetivos e valores da institui¢ao, ela tem um papel fundamental; afinal, quanto mais valorizada
a dimensao ética na cultura da organizagdo, mais provavel a valorizagdo dessa dimensdo por seus membros. Por conseguinte,
a reagdo da organizacdo, nem sempre efetiva e eficaz frente aos casos de infragdes éticas, faz com que muitos considerem a
dimensao ética um aspecto que ndo merece atencdo no desenvolvimento de suas ac¢des.

Muitas vezes, os funcionarios esforgam-se para cumprir as politicas e regras da instituigdo; porém, se a esta ndo explicita
quais sdo suas normas ¢ o que ¢ esperado do funcionario, ndo promovendo qualquer tipo de sensibilizagdo para a dimensdo
ética da atuagdo, alguns ndo cumprem as regras institucionais por ndo ter o esclarecimento das condutas adequadas. Nesse
sentido, € importante explicitar quais sdo os valores da instituicdo no tocante a cultura organizacional, uma vez que, se a
organizag¢do ndo define e ndo informa quais sdo as condutas esperadas, cada individuo estabelece as suas. Assim, deve haver a
preocupagdo de promover ¢ manter a sensibilizagdo para a dimensdo ética da atuagdo profissional, possibilitando que
comportamentos éticos sejam a pratica corrente na instituicao.

Outro elemento bastante imbricado com a cultura organizacional e que exerce grande interferéncia na ética organizacional
¢ o poder. Exercer poder ¢ uma das maneiras de influenciar as decisdes, incluindo as de cunho ético. O status e o poder de



membros da organizagdo relacionam-se diretamente com o volume de pressdo que podem exercer sobre os subordinados para
que se conformem as suas expectativas. Uma pessoa em posi¢do hierarquica superior pode exercer pressdo sobre os
subordinados para que cumpram suas ordens, mesmo quando os valores deles colidem com os seus. Embora o poder em si
ndo seja ético ou antiético, seu uso pode criar conflitos dessa natureza.

Os terceiros significativos sao aqueles que exercem influéncia sobre o individuo ou grupo de trabalho, tais como colegas,
outros profissionais, superiores, subordinados, dentre outros, e que produzem forte impacto nas decisdes dos trabalhadores no
dia a dia. A pessoa que convive muito proximo de quem ndo valoriza condutas éticas tem maior probabilidade de agir do
mesmo modo no seu cotidiano. Na verdade, acredita-se que terceiros significativos podem mudar o sistema de valores inicial
do individuo, e essa mudanga, seja temporaria ou permanente, parece mais pronunciada quando o terceiro significativo ¢ um
superior hierarquico. Além disso, elementos de posigdes hierarquicas mais elevadas podem produzir um efeito negativo na
conduta ética dos subordinados, quando ddo maus exemplos ou deixam de fazer a supervisdo. Outro aspecto a ser considerado
¢ a pouca experiéncia da pessoa no ambito profissional, pois, quanto menos experiente, maior a possibilidade de ser
influenciada.

A oportunidade diz respeito as circunstancias que podem impedir ou incentivar a conduta ética. Relaciona-se com o
contexto imediato do trabalho do individuo: onde trabalha, com quem trabalha e a natureza do trabalho. Algumas vezes, a
cultura organizacional propicia a oportunidade, quando “apoia” decisdes tomadas com a finalidade de aproveitar
possibilidades de maximizar beneficios para a organizagdo. A reagdo desta de estimulo, indiferenca ou repressdo ao
comportamento dos individuos pode incentivar ou inibir a repeticdo do mesmo tipo de conduta.

Uma conclusdo importante € que a tomada de decisdo de natureza ética ndo depende estritamente dos valores e crengas
dos individuos, mas também das organizagdes, que, por intermédio das suas culturas, constituem influéncia importante sobre
o comportamento dos seus membros.

Nash (2001) refor¢a a necessidade de um posicionamento ético, firme e claro por parte dos dirigentes da organizagio,
explicitando a importancia do respeito pelos outros, da habilidade de reconhecer o lugar do outro e do senso de compromisso
com as pessoas (honestidade, justica, cumprimento da palavra). Ele acrescenta que esses aspectos ndo derivam de um calculo
tedrico, mas, sim, de um trago de carater pessoal.

J Aéticano gerenciamento e a responsabilidade

O comportamento ético dos profissionais concretiza-se na medida em que eles contam com a sustentacao dada pela cultura da
organizagdo ¢ a consondncia no desenvolvimento do trabalho técnico. Por outro lado, a conduta dos dirigentes ndo pode
justificar as atitudes inadequadas ou a passividade dos profissionais frente as situagdes (Campos, 1994). Assumir posturas
éticas na atuacao profissional conduz a identificagdo de responsabilidades em diversos ambitos, dentre eles, o individual, o
grupal e o organizacional. As institui¢des precisam discutir qual a responsabilidade de cada profissional, de cada equipe, de
cada servico ¢ a da propria organizacao.

A responsabilidade individual ¢ inalienavel a cada um pelo que faz. Todo o cuidado e sensibilidade sdo importantes para
tomar uma decisdo em uma organizagdo, pois muitos sdo afetados pelo modo como se processa a tomada de decisdo e por
aquilo que se decide (Leisinger e Schmitt, 2001).

Falar em responsabilidade pressupde também falar em liberdade, pois ambas sdo parceiras insepardveis. A pratica da
liberdade exige mais do que um olhar superficial e imaturo para a realidade em que se vive. Exige um olhar reflexivo ¢ uma
autonomia pessoal, porque o individuo que exerce a liberdade responsabiliza-se pelos proprios atos, colocando como questdo
ética fundamental o compromisso em relagdo a decisdo tomada (Ponce, 2000). Nesse sentido, compreender o que se passa no
mundo depende do grau de maturidade de cada pessoa, de como ela trabalha com as diferencas e os conflitos do cotidiano e
de outras variaveis que estdo contidas em sua historia de vida (Fernandes, 2001).

A ética supde que as pessoas tenham liberdade e poder para considerar as diferentes posigoes frente as situagdes que se
apresentam, analisar os aspectos favoraveis e desfavoraveis das distintas possibilidades de agdo, e fazer a escolha. Assim, para
a pessoa fazer uma escolha, além de ter conhecimento da situagdo, dos valores e das crengas presentes, ¢ importante conhecer
as normas juridicas e o codigo de ética profissional, uma vez que o desconhecimento ndo exime da responsabilidade. Nas
instituicdes de saude, onde hd comissdes de ética, estas podem ser solicitadas para dar suporte a tomada de decisdo que
envolve aspectos éticos. Quando essa consulta ndo for possivel, ¢ importante que a situag@o seja discutida com pessoas que
possam trazer contribui¢des para a analise, pois se deve evitar que o sistema de valores de um individuo coloque empecilhos
ao exame de todas as alternativas possiveis (Marquis e Huston, 1999). Por exemplo, diante da recusa de um paciente em
receber transfusdo sanguinea devido a sua crenga religiosa, em situagdo de risco iminente de morte, ndo deve prevalecer a
posi¢do do profissional, de ndo aceitacdo diante de tal situagdo, mesmo que ele considere a recusa inaceitavel.

A ndo assuncdo da responsabilidade pela organizagdo pode dificultar ou impossibilitar a postura ética do profissional. A
organizac¢do, ao nao prover condi¢des que dependem dela e, portanto, sdo de sua responsabilidade, para que o profissional
desenvolva suas atividades, respeitando direitos e principios éticos, estara interferindo na postura ética do profissional.



I A ética e o contexto do gerenciamento em enfermagem

Gerenciar em enfermagem pressupde a tomada de decisdes, que depende do grau de autonomia do gerente de enfermagem e
como se da a sua relacdo com as pessoas e com a propria politica da institui¢do, para desenvolver eticamente o seu processo
de trabalho. Nos servi¢os de enfermagem, a cultura e o poder da organizagdo também condicionam a forma de apreensdo e de
valorag@o dos acontecimentos a partir das relagdes que se estabelecem no cotidiano.

Deve-se ressaltar que o perfil do gerente e sua postura na tomada de decisdes afetam significativamente os resultados
dessas decisoes, principalmente no que tange as inovagdes referentes a assisténcia, ao ensino e ao incentivo a pesquisa, como
também a abertura de novos espagos de atuag@o do enfermeiro.

Muitas sdo as questdes éticas relacionadas com o gerenciamento em enfermagem, as quais, frequentemente, assumem a
dualidade entre aquilo que pode ser feito e aquilo que deve ser realizado. Existem valores morais diversos; contudo, a pratica
da enfermagem depende dos recursos disponiveis para acessar as escolhas. Muitas vezes, ha limites, e a deliberagdo diante do
que fazer, do que ¢ prioridade e de menor risco, fica condicionada a processos predeterminados, oriundos das condigdes de
trabalho.

A reflexdo ética na pratica profissional ¢ um processo de aprendizagem permanente que requer a participacdo dos
envolvidos em determinada situagdo, circunstancia ou problema; afinal, todos devem trabalhar as questdes éticas em suas
atividades cotidianas. Ha grandes conflitos e desafios enfrentados no dia a dia do gerenciamento em enfermagem. Uma
situagdo bastante frequente é o desrespeito aos direitos dos usuarios dos servigos de satde, apesar da existéncia de
instrumentos legais e deontologicos que respaldam esses direitos e dos debates ocorridos sobre o tema. Nesse contexto, reside
a questdo ética, que ¢ a necessidade da convicgdo pessoal e da adesdo institucional a valores e principios, traduzidos em
medidas administrativas para que esses direitos sejam respeitados, devendo ser identificado, na cultura da instituigdo, qual o
valor dado aos direitos dos usuarios dos servigos de satde. Na pratica profissional, principalmente em instituigdes
hospitalares, o enfermeiro tem diversas oportunidades de facilitar e manifestar o respeito pelos direitos dos pacientes
(Trevizan et al., 2002). Uma questdo que se apresenta ¢ o quanto a obediéncia as normas e rotinas institucionais prevalece
sobre o respeito aos direitos dos usudrios.

Na pratica assistencial, uma ocorréncia comum € o ndo reconhecimento, por parte dos profissionais, da autonomia dos
usuarios dos servicos de satude, que se refere ao poder de tomar decisdes relativas a sua satide, seu bem-estar, seu tratamento
e, enfim, sua vida mediante seus valores, crengas, necessidades, expectativas e prioridades. Liberdade e competéncia sdo
condi¢gdes fundamentais para a manifestagdo da autonomia. Um dos fatores dificultadores ¢ a assimetria de poder existente
entre os profissionais e os usudrios. Nesse sentido, € preciso que os profissionais ndo s6 reconhegam esse direito, mas também
possibilitem a aquisi¢do de competéncia por esses usudrios, por meio de estratégias que aumentem o poder desse grupo
vulneravel para que as escolhas sejam feitas frente as possibilidades oferecidas. A competéncia dos usudrios podera ser
adquirida com os esclarecimentos necessarios para que eles possam tomar as decisdes, inclusive as relativas a pratica de
enfermagem.

O reconhecimento da autonomia do paciente pressupde também a aceitagdo de que, muitas vezes, a decisdo tomada pelo
usuario podera ser diferente daquela que possivelmente o profissional tomaria.

Ao mesmo tempo que ocorrem avangos cientificos e tecnoldgicos tdo intensos, muitas vezes, na pratica assistencial, vive-
se o conflito e a angustia de ter de decidir qual o paciente, dentre os que precisam, ocupara o leito disponivel, ou, dentre os
pacientes graves, qual receberd a unica vaga da unidade de terapia intensiva (UTI). Os parcos recursos da saude impdem a
situagdo de ter de escolher, com sérias implicacdes éticas, como distribuir os recursos cada vez mais escassos para uma
demanda progressivamente maior. A decisdo deve ser criteriosamente fundamentada, com a participagdo das pessoas
envolvidas.

Outra preocupagdo existente no gerenciamento em enfermagem diz respeito ao risco de a assisténcia a saude ser
desumanizada e despersonalizada com o crescente desenvolvimento e incorporagdo tecnologicos. Esse risco parece ser maior
nas institui¢des que tém como foco o paradigma técnico-cientifico, centrado no conhecimento cientifico e na eficiéncia
técnica, com a énfase na tecnologia de ponta e na especializacdo. Em institui¢des assim caracterizadas, observa-se a tendéncia
em tratar a doenca, e nao a pessoa (Martin, 2003). Nesse sentido, ndo deve ser permitido que o ser humano seja tratado como
uma maquina a ser consertada, sendo esquecidas suas dimensdes psiquica, social, cultural e espiritual.

Uma situagdo que, com frequéncia, provoca conflito aos profissionais, remetendo a uma reflexao ética, ¢ a assisténcia aos
pacientes terminais, ou seja, aqueles para os quais foram esgotadas as possibilidades terapéuticas de cura ou prolongamento
da vida de maneira digna. Com os avangos tecnoldgicos, torna-se cada vez mais dificil o estabelecimento do limite de
introdug@o de suportes, ¢ encaminhar o doente para a UTI acaba se tornando uma atitude automatica. A conduta de ndo
intervir dificilmente ¢ tomada tranquilamente diante dessa realidade. A preocupagdo da enfermagem deve ser a de manter a
dignidade, a tranquilidade e o alivio do paciente até o final de seus dias.

Para o enfrentamento dessas situagdes, muitas vezes sdo necessarios posicionamentos nos quais existem conflitos de
valores, prioridades diferentes e compromissos diversos relacionados com o individuo, a familia, a sociedade e a profissao.
Muitas dessas questdes éticas, que frequentemente expressam profundos problemas, ndo tém uma resposta pronta, que possa



ser encontrada nos cddigos de ética ou nas leis (Davis, 1999), requerendo reflexdo e discussdo ética que possibilitem uma
tomada de decisdo.

Outro enfoque que deve ser ressaltado quando se trata de ética e gerenciamento em enfermagem é o referente a
administracdo de recursos humanos, pois os varios instrumentos do processo de trabalho de administrar (dimensionamento,
recrutamento, selecdo e distribui¢@o de pessoal, educacdo continuada, supervisao e avaliagdo de desempenho) englobam uma
dimensao ética.

No contexto da distribuicdo de pessoal, Farias (2015) identifica algumas situacdes causadoras de conflito. Dentre elas esta
a confeccdo de escala de enfermagem, que visa manter uma assisténcia segura e de qualidade, concomitante ao desejo de
atender as solicita¢des de folgas da equipe e a distribuicdo exequivel da carga de trabalho, dentro das limitagdes laborais dos
profissionais que compdem o quadro de enfermagem. A autora acrescenta, ainda, que ha situagdes em que a institui¢do exerce
pressdo para que ocorra reducdo no quadro de pessoal; nesse cenario, o enfermeiro se vé obrigado a estabelecer critérios para
selecionar os membros que serdo desligados.

B Consideracdes finais

As questdes €ticas fazem parte do cotidiano do gerenciamento em enfermagem. O conhecimento da situacdo, o uso dos
instrumentos éticos e legais e o reconhecimento dos valores, crengas e convicgdes presentes nas situagdes propiciam tomadas
de decisdes respaldadas por preceitos éticos, fortalecendo o compromisso profissional. Os profissionais de enfermagem
devem adotar uma postura ética e, de modo reflexivo, devem buscar conhecimento, trabalhando conflitos éticos que emergem
no processo de trabalho, e participar dos processos decisorios.

Os profissionais tomardo decisdes respeitando os principios fundamentados na ética, quanto mais reflexdes e discussoes
éticas ocorrerem na pratica profissional, quanto mais participagdo houver no processo decisorio, quanto mais valorizagdo
dessa dimensdo houver na cultura do servico e da organizacdo, ¢ quanto maior for a sensibilizacdo das pessoas frente as
questdes Eticas.

Assim, ¢ desejavel que os gerentes de enfermagem planejem, junto as suas equipes, acdes que viabilizem a assun¢do de
condutas éticas pelos profissionais.
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Trabalho Gerencial
em Enfermagem
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| Contexto do trabalho gerencial em enfermagem

Ao analisarmos o contexto atual do trabalho de enfermagem, avangamos da conceituagdo realizada por Felli e Peduzzi (2010)
em edic@o anterior deste livro. A partir das conceituagdes de “trabalho” (Marx, 1982), “processo de trabalho gerencial”
(Castellanos et al., 1989) e “determinantes do processo de trabalho gerencial em enfermagem” (Gomes et al., 1997; Soares,
2000), e dos conceitos de geréncia nos diferentes modelos (racional e historico) e suas dimensdes (Mishima et al., 1997; Felli,
2002), propomos explorar como os enfermeiros vém exercendo o gerenciamento, quais as tendéncias e quais as
potencialidades. E certo que a conceituagio realizada ¢ ainda atual, uma vez que a produgéo cientifica mais recente a respeito
ainda € escassa.

Atualmente, e ainda como consequéncia da globalizagdo e das politicas de recorte neoliberais, o trabalho de enfermagem ¢
impactado e se reorganiza.

O cendrio de crise financeira mundial, iniciado em 2008 (com cortes significativos no financiamento dos sistemas de
saude de todo o mundo), aliado @ mudanca no perfil epidemiologico (como o aumento da expectativa de vida populacional e
das doengas cronicas, a incorporagdo tecnoldgica ¢ a elevagdo dos custos do sistema de saude), impacta e continuara a
impactar na forga de trabalho em satide, bem como na reorganizagdo dos processos de trabalho, dentre eles o de enfermagem
(Ono et al., 2013; Dal Poz, 2013).

Estudo recente sobre o trabalho em enfermagem desenvolvido em trés hospitais com modelos de gestdo distintos
(administragdo publica, terceirizagdo para organizacdes sociais de direito privado e iniciativa privada) analisa suas
caracteristicas de trabalho relacional cujo objeto ¢ o cuidado, sob a organizagao poés-fordista do capitalismo financeirizado
(Souza, 2015). O estudo mostra que a organizagdo do trabalho de enfermagem fundamentada no fluxo tensionado, com ritmo
intenso e sobrecarga na execu¢ao das agoes de cuidado, provoca desgaste fisico e psicoldgico e, eventualmente, erros. O autor
afirma que:

Para nos, a relagdo desproporcional entre a quantidade de profissionais ¢ o fluxo de pacientes é o principal aspecto do
modelo flexivel na racionalizacdo do trabalho em enfermagem, ou seja, o nimero de pacientes, o grau de complexidade
e, consequentemente, os procedimentos de cuidado requeridos sdo executados por uma quantidade de profissionais
sempre abaixo do necessario. Essa inadequago tornou-se modus operandi “naturalizado” de todas as institui¢des, a
ponto de os profissionais entrevistados ndo conseguirem sequer imaginar outra condi¢do de trabalho (Souza, 2015).



Destaca-se a contribuicdo de Souza (2015), pois sua revisao de literatura sobre o trabalho de enfermagem mostrou:
aumento da produgdo nos anos 2000, crescente abordagem dos aspectos microssociais relacionados com a esfera dos sujeitos
no cotidiano dos servicos e um vazio importante de estudos da esfera macrossocial do trabalho, a despeito das mudangas
acarretadas pela globalizagdo e financeirizagdo dos mercados e suas implicagdes na area de enfermagem (Mandu et al., 2012).
Outro estudo corrobora esses resultados ao assinalar que, a partir de meados da década de 1990, houve um redirecionamento
das pesquisas do trabalho em satide e enfermagem, no sentido de flexibilizar o determinismo estrutural ¢ a abordagem
macrossocial e destacar a dindmica das relagdes sociais cotidianas trabalhador/usuério e trabalhador/trabalhador (Carvalho et
al., 2012). Ao se adotarem outras vertentes teoricas associadas ao referencial marxiano do trabalho (andlise institucional,
psicodindmica do trabalho e teoria da acdo comunicativa), os estudos mostram uma tendéncia a enfatizar e aprofundar a
analise da dimens@o intersubjetiva e minimizar os aspectos estruturais. Por isso, estudos como o de Souza (2015) sdo bem-
vindos ¢ ajudam a colocar o foco sobre os impactos do modelo de produgéo flexivel, pds-fordista, sobre os profissionais de
enfermagem e sua pratica heterogénea, executada por enfermeiros e profissionais de enfermagem de nivel médio, auxiliares e
técnicos de enfermagem.

Segundo a Organiza¢do Pan-Americana da Saiude (OPAS), a enfermagem tem um papel importante no contexto das
ultimas décadas, pois representa mais de 60% da forca de trabalho em satide no mundo e cobre cerca de 80% das necessidades
de cuidado. Mais de 5 milhdes de profissionais de enfermagem estdo localizados nas Américas, com forte concentragdo na
América do Norte, que tem cerca de 3 milhdes desses trabalhadores (OPAS, 2015).

No Brasil, segundo os dados da ultima pesquisa sobre o perfil da enfermagem (Cofen, 2015), a forca de trabalho de
enfermagem ¢ constituida por cerca de 1.800.000 trabalhadores, que representam 50% dos profissionais da area da saude,
sendo 80% de técnicos e auxiliares de enfermagem, e 20% de enfermeiros; a maioria ¢ de mulheres (84,6%) e se concentra na
regido Sudeste do pais (55,6%). A pesquisa ainda revela que os melhores salarios se encontram no setor publico, o qual
privilegia mais a jornada de 30 horas, quando comparado ao setor privado (Cofen, 2015). Depreende-se do estudo que existem
cerca de 360.000 enfermeiros, o que configura um quadro de trabalhadores de enfermagem no qual, a cada 10 trabalhadores,
dois sdo enfermeiros. Esse perfil, que tem se mantido ao longo de décadas, mostra os enfermeiros predominantemente
envolvidos com agdes de gerenciamento em diferentes niveis. Atualmente, hd muitos enfermeiros que assumem a gestao nas
secretarias de satde estaduais e municipais, a coordenacdo da Atencdo Bésica (AB) nos municipios, a coordenagdo de
unidades basicas de saude, a coordenagdo de equipes de saude da familia, a direcdo de servigos de enfermagem e de unidades
assistenciais na Aten¢@o Especializada (AE) e ainda a prestagdo de cuidado direto aos pacientes e o gerenciamento do cuidado
de enfermagem. Ao mesmo tempo que se reconhece a contribui¢do do profissional tanto na AB como na AE, a formacao e a
pratica com tamanha diversidade de competéncias constituem grande desafio para a enfermagem e para os enfermeiros
brasileiros.

No Brasil, estudos apontam a presenca expressiva de enfermeiros na gestdo, geréncia de unidade e gerenciamento do
cuidado na AB, relacionando-a com: o reconhecimento do compromisso desses profissionais com a satide dos individuos e a
coletividade, dada sua atuagdo em promogao, prevengdo, recuperagio e reabilitagdo da saude; ¢ a sua formagdo na area de
administracdo e geréncia e sua competéncia no que se refere a comunicagdo e interagdo com profissionais de outras areas, na
perspectiva interprofissional (Carvalho et al., 2014). Contudo, as autoras assinalam que a intensa participacdo dos enfermeiros
na geréncia da AB também estd relacionada com a sua adesdo aos modelos tradicionais de gestdo e atengdo a saude,
predominantemente (taylorista e biomédico), e o seu destacado posicionamento a favor do cumprimento de normas e regras
sem questionamento. Cabe destacar que os demais profissionais, auxiliares e técnicos de enfermagem também atuam no apoio
a execucdo de agdes gerenciais, amparados nas 16gicas referidas.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2010) reconhece o papel crucial dos enfermeiros na melhoria dos resultados da
saude de individuos, familias e comunidades. A instituicdo salienta que, atuando individualmente ou como membros e
coordenadores de equipes interprofissionais, os enfermeiros prestam cuidado centrado nas pessoas mais proximas das
comunidades onde sdo mais necessarios, contribuindo, assim, para melhorar os resultados da satude e da relagdo custo/eficacia
global de servigos. Também segundo a OMS, eles contribuem para a prevengdo da doenga e¢ seu controle por meio de
vigilancia, deteccao precoce e promocao da saude e estilos de vida saudaveis; ajudam a promover e manter a saide e o bem-
estar de uma populagdo em envelhecimento dentro da comunidade, alinhados ao conceito de envelhecimento ativo; podem
contribuir para reduzir as mortes prematuras de recém-nascidos e maes; oferecem uma ampla gama de servigos em ambientes
hospitalares de emergéncia por meio de cuidados paliativos; e sdo os principais intervenientes em situagdes de crise ¢ pos-
crise, contribuindo para a comunicacio do risco, o planejamento de resposta e a participagdo multissetorial em programas de
preparagdo para emergéncias (traumas, gestdo para a satide mental e reabilitagdo na recuperagdo pds-emergéncia).

Apesar da ampla contribuicdo, muitas vezes os enfermeiros nao sdo identificados como pessoas-chave, como partes
interessadas nas politicas de saude. Por isso, a OMS (2010) propds estratégias de fortalecimento para eles, com impacto no
processo de trabalho gerencial:

+ Contribui¢do da enfermagem no desempenho do sistema de saude, da prestacdo de servicos, da cobertura universal e do
acesso universal no contexto brasileiro do Sistema Unico de Satide (SUS), bem como nos resultados de satde por meio do



envolvimento ativo e de lideranca de enfermeiros, em todos os niveis de desenvolvimento da politica de saude/programa e
tomada de decis@o

* Desempenho de um papel proativo, no sentido de garantir que politicas de satde, planos e decisdes que afetam suas
profissdes sejam especificos e de acordo com os principios de lideranca, inclusive uma governanga eficaz e pratica
regulamentada

» Gerenciamento da forga de trabalho, tornando-a capaz de cumprir, de modo consistente, padrdes estabelecidos de cuidados
e expectativas do publico. Para tanto, as estratégias podem recorrer a recomenda¢des com base em evidéncias e apoio
técnico, a fim de melhorar a escala de pessoal, as competéncias, o desempenho e a mobilidade

* As estratégias para educagdo, treinamento e desenvolvimento de carreira salientam o continuo monitoramento, a avaliagdo
e a pesquisa, visando fornecer subsidios para a formacdo de enfermeiros e outras categorias de trabalhadores da area de
saude que se relacionam com a enfermagem. E considerado que, nessa estratégia, uma énfase especial deva ser mantida na
melhora da qualidade e da mobilizagdo de recursos humanos, materiais e financeiros.

Na perspectiva do objetivo de organizar o processo assistencial, novas tendéncias vém sendo discutidas, como a pratica
com base em evidéncias e a enfermagem de pratica avangada, que ampliam a pratica clinica do enfermeiro. A lideranga vem
sendo retomada como ferramenta importante, ndo s6 para a organizacdo da assisténcia, como também para o efetivo
gerenciamento do cuidado. Essas tendéncias implicam a ampliagdo do papel gerencial do enfermeiro. A literatura, portanto,
possibilita observar a tendéncia de ampliagdo da dupla dimensdo do processo de trabalho de enfermagem e do enfermeiro:
cuidado e gerenciamento do cuidado.

No que diz respeito ao cuidado direto a pacientes/usudrios, familia e comunidade, merece destaque a tendéncia de
ampliacdo da atencdo direta a saide e da pratica clinica dos enfermeiros, por meio da enfermagem de pratica avangada.
Embora ndo seja o tema de analise deste capitulo, a seguir é destacado o fortalecimento da pratica avangada de enfermagem,
por representar movimento mundial na area.

A(o) enfermeira(o) de pratica avancada (EPA) ¢ definida(o) pelo International Council Nursing (ICN, 2014) como
aquela(e) que adquiriu uma base de conhecimentos especializados, habilidades na tomada de decisdes complexas e
competéncias clinicas para uma pratica mais ampla, cujas caracteristicas sdo moldadas pelo contexto e/ou pais no qual ela(e)
estd credenciada(o) a praticar a profissdo. O mestrado ¢ recomendado para esse nivel.

O relatorio do Institute of Medicine (2011) também faz referéncia a pratica avancada de enfermagem, definindo-a como
um nivel de formacdo que qualifica e desenvolve as competéncias necessarias aos enfermeiros para o atendimento das
necessidades de satde nos diferentes niveis de aten¢do. Embora o relatorio reconheca a capacidade do enfermeiro para
oferecer e melhorar o cuidado centrado nos usuarios, com base em evidéncias, ha barreiras que precisam ser transpostas para
transformar o processo de trabalho, o escopo da pratica, a formagdo ¢ a forga de trabalho desse profissional. Dentre as
barreiras, destacam-se a resisténcia de outros profissionais de satde a ampliacao das fungdes dos enfermeiros e a consequente
falta e/ou insuficiente regulacdo dessas fungdes, bem como a necessidade de melhoria dos processos de formagao profissional.
Para enfrentar essas barreiras, é preciso um investimento politico em todo o sistema, reconhecendo ¢ apoiando o papel do
enfermeiro (IOM, 2011). Nesse sentido, existe a Resolugdo 52 da OPAS sobre a politica Recursos Humanos em Saude, que
preconiza a melhoria do acesso de profissionais de saide capacitados aos sistemas de saude baseados na aten¢ao primaria a
saude (OPAS, 2013), recomendando aos paises das Américas o aumento do numero de vagas de enfermeiros de praticas
avangadas.

A(o) enfermeira(o) de pratica avangada, na maioria dos paises, foi capacitada(o) para atuar em atividades que vao além
daquelas realizadas por enfermeiras(os) generalistas.

No Brasil, a implantagdo do Programa Satde da Familia, em 1994, e, posteriormente, da Estratégia Satde da Familia
levou ao crescimento do niumero de enfermeiros na AB e a sua maior atuagdo no cuidado direto a usuarios, familias e
comunidade, possibilitando reorientar a pratica de enfermagem na perspectiva clinica do cuidado (Matumoto et al., 2011).
Contudo, as autoras analisam que a clinica ampliada aponta como caminho do cuidar a constru¢do em equipe ¢ a necessidade
de revisao e ressignificacdo das linhas que demarcam os territdrios de atuagdo profissional (Matumoto et al., 2011).

Observa-se tendéncia mundial de reconhecimento do carater interprofissional das praticas de satde e da formagdo dos
profissionais de satide, acentuada pela mudanca do perfil demografico e epidemioldgico das populagdes nos diversos paises e
pela complexidade crescente das necessidades de satide e da rede de servigos de satide (Peduzzi et al., 2013; WHO, 2010;
Frenk et al., 2010).

Essas mudangas provocaram, ao longo das ultimas décadas, a ampliagdo do escopo de pratica das profissdes da satude, no
sentido de criar condigdes para atuagdo de cada area profissional com todas as respectivas competéncias previstas na
formacao. Isso levou a maior sobreposi¢do das fronteiras das areas e a configuracdo de um leque de competéncias de trés
modalidades: especificas de cada area, comuns do campo da satde e colaborativas (Barr, 1998; Barr et al., 2005). As
competéncias colaborativas, que t€ém potencial para enfrentar e minimizar a fragmentagdo dos servigos e o isolamento das
praticas profissionais, foram definidas por um grupo de estudo canadense e podem ser consideradas referéncia também para o
contexto do SUS no Brasil. Sdo elas: comunicagao interprofissional, aten¢ao centrada no paciente, clareza do trabalho e papel



dos diferentes profissionais, dinamica de funcionamento da equipe, lideranga colaborativa e resolugdo de conflitos
interprofissionais (CIHC, 2010).

Orchard et al. (2010) apontam que os profissionais de enfermagem sdo o maior grupo nos sistemas de saude de varios
paises e estdo quase sempre inseridos em equipes de satde, de modo que fardo diferenca se sairem do seu isolamento e da
reiteracdo da ordem institucional e mudarem efetivamente o foco de seu trabalho para as necessidades dos pacientes, dos
familiares e da comunidade. Os autores destacam que isso significa estimular a participagdo dos pacientes, familiares e da
comunidade na tomada de decisdo sobre seu plano de cuidado de maneira também compartilhada com os demais profissionais
da equipe. Outro estudo também destaca a contribuicdo dos enfermeiros na maior sinergia do trabalho em equipe e melhor
tomada de decisdo sobre o cuidado dos pacientes, visto que esses profissionais sdo reconhecidos como um centro de recepcao
e divulgacgdo de informagdes nos diversos servicos de saude (Propp et al., 2010).

Entretanto, esse cenario torna mais visiveis tensdes e contradigdes entre: de um lado, a crescente valorizagdo do trabalho
em equipe e da pratica interprofissional colaborativa centrada no paciente (para enfrentamento da complexidade e da
fragmentagdo das praticas de saude e enfermagem) e a permanente busca por assegurar acesso ¢ qualidade a ateng@o a satde
(Morgan et al., 2015; Brandt et al., 2014; D’ Amour et al., 2008); e de outro, a manuten¢do de estruturas organizacionais
tradicionais, centralizadas e hierarquicas, e da dominagao da area médica, que resiste em compartilhar o poder com as demais
areas profissionais e com os pacientes e seus familiares. Essas tensdes, se ndo questionadas e enfrentadas, tendem a reforgar o
convencional paradigma biomédico, em vez de impulsionar a mudanga do modelo de ateng@o e de educagdo em satde na
perspectiva interprofissional (Fox e Reeves, 2015).

Portanto, ¢ preciso estar atento as tendéncias atuais de ampliacdo da dupla face do processo de trabalho de enfermagem,
em especial do enfermeiro, para que sejam orientadas no sentido das mudancas almejadas pelo SUS — modifica¢des da
atencdo a saude voltadas para as necessidades de usuérios e da populacdo, com mais claro delineamento do modelo de atengao
centrado no usuario e interprofissional colaborativo, bem como mudangas do modelo de gestdo e gerenciamento no sentido
participativo, comunicativo e integrado a ateng@o a satide e a educagdo na saude.

O reconhecimento da articulagdo entre agdes de cuidado de enfermagem e o seu gerenciamento levou ao que varios
autores denominam “gerenciamento do cuidado” (Hausmann, 2006; Rossi e Lima, 2005; Rodrigues e Lima, 2004; Lima et al.,
2000).

B Gerenciamento do cuidado | Conceitos e acdes

Muitas criticas sdo feitas ao gerenciamento, ou administracdo (aqui tratados como termos equivalentes), exercido pelo
enfermeiro, em que existe um apego exagerado as normas e rotinas, com objetivos desvinculados da assisténcia ao paciente, e
que identificamos como burocracia.

Ao abordarmos o processo gerencial em enfermagem, o fazemos conforme concebido por Castellanos et al., 1989; Gomes
et al., 1997; Felli e Peduzzi, 2010, o que ndo se identifica com a burocracia, na medida em que tem como finalidade a
assisténcia a individuos, familias, grupos e coletividade. Ha quase trés décadas, Castellanos (1987) defendia que o ato de
administrar do enfermeiro, em vez de ser negado, deveria ser tomado como um desafio para, em ultima instancia, provocar a
transformagdo desse processo de trabalho. Lima (1998) salienta que o papel gerencial do enfermeiro é reconhecido e
valorizado pelos demais membros da equipe de satide, uma vez que ele exerce inimeras atividades que o tornam necessario ¢
indispensavel para garantir o desenvolvimento do trabalho coletivo envolvido no cuidado do paciente.

Hausmann (2006) identifica que o gerenciamento do cuidado refere-se ao “momento no qual ha a articulagdo entre o
processo de trabalho gerencial e assistencial para atender as necessidades dos pacientes, da equipe de enfermagem e da
instituicdo” (Figura 3.1). Ele aponta, ainda, a sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem (SAE) como um instrumento
importante para o gerenciamento do cuidado.

O conceito de gerenciamento do cuidado ¢ abstrato e dindmico, e depende de a intencionalidade das agdes estarem ou nao
voltadas para a assisténcia aos pacientes e clientes. Nesse sentido, diferencia-se do conceito de gerenciamento propriamente
dito.

Santos et al. (2013), em uma revisdo integrativa sobre as praticas de enfermeiros na geréncia do cuidado em enfermagem,
observaram que existem poucas defini¢cdes na produgdo cientifica sobre o gerenciamento do cuidado porque ainda ha um foco
grande no gerenciamento dos servigos, associado a agdes de “previsdo, aquisi¢do, transporte, recebimento, armazenamento,
conservacao, distribui¢do e controle” (Santos et al., 2013).

J4 as definicdes encontradas pelos autores, referentes ao gerenciamento do cuidado, relacionam-se com uma pratica mais
ampla, a qual envolve a¢des de cuidado, administrativas, educativas e de pesquisa que resultam em beneficio do paciente;
logo, o gerenciamento do cuidado deve ser centrado no paciente ¢ em suas necessidades. Observa-se também que ¢ um
processo “intransferivel e exige um critério profissional que, desde o planejamento até a execugdo, responda aos padrdes
éticos, juridicos e técnico-cientificos que s6 se alcangam com uma formagao superior” (Santos et al., 2013).

Outros autores ja buscaram conceituar o gerenciamento do cuidado hé pelo menos uma década. Rodrigues e Lima (2004),
por exemplo, identificaram que havia uma multiplicidade nos papéis de enfermeiros em unidades de internagdo hospitalar,



com destaque ao gerenciamento relacionado diretamente com a operacionalizacdo da assisténcia de enfermagem. Para os
autores, o enfermeiro era o profissional da equipe de enfermagem mais preparado para a tomada de decisdes, com seguranga
na avalia¢@o dos pacientes, preocupando-se em prover e oferecer as condi¢des necessarias para uma assisténcia de qualidade.
Os autores também concluiram que a multiplicidade do trabalho do enfermeiro faz dele uma referéncia ndo s para a equipe
de enfermagem, mas também para os demais trabalhadores que compdem a equipe de saude. Isso porque sdo os profissionais
que detém o conjunto mais ampliado de informagdes relacionadas com a assisténcia prestada ao paciente. Os autores
destacam:

PTG GC PTA

[l Figura 3.1 Representagao grafica do gerenciamento do cuidado. (Fonte: adaptada de Hausmann, 2006.)
PTG: processo de trabalho gerencial; GC: gerenciamento do cuidado; PTA: processo de trabalho assistencial.

Esse somatorio de atividades ¢ importante e demonstra a efetividade do trabalho do enfermeiro nesse contexto € o
quanto sdo relevantes os papéis assumidos na organizagdo e na execug¢do do trabalho, auxiliando tanto no
redirecionamento do tratamento e da terap&utica médica como no processo de tomada de decisdo ou implementagdo da
assisténcia (Rodrigues e Lima, 2004).

Entretanto, os proprios autores ressaltaram que, em muitas ocasides, o enfermeiro sente-se vulneravel na equipe de saude,
principalmente quando tem de lidar com escassez de materiais e de profissionais no contexto de trabalho e seus efeitos na
qualidade da assisténcia oferecida. Por isso, ¢ necessario maior reconhecimento do enfermeiro nos papéis de decisdo dos
contextos, para que sua visdo ampliada do gerenciamento do cuidado seja incluida nos processos de tomada de decisdo
estrutural das instituigdes.

Rossi e Lima (2005) também reiteraram a defesa de que o enfermeiro ocupe os espacos de decisdo estratégicos para a
garantia do cuidado. As autoras destacam que esse posicionamento frente a organizacdo do trabalho € o que realmente
caracteriza o gerenciamento do cuidado do enfermeiro, ou seja, como esses profissionais desenvolvem suas atividades, que
saberes e instrumentais utilizam e a quem ou ao que respondem no contexto institucional.

[...] fazer gerenciamento do cuidado implica té-lo como foco das agdes profissionais e utilizar os saberes
administrativos como mais uma tecnologia no sentido de sua concretizaido. No caso especifico da enfermagem, essa
concretizagdo pode ser através de agdes diretas do profissional com o usudrio, por intermédio de delegagdo e/ou
articulagdo com outros profissionais da equipe de saude. O enfermeiro gerencia o cuidado quando o planeja, quando o
delega ou o faz, quando prevé e proveé recursos, capacita sua equipe, educa o usudrio, interage com outros profissionais,
ocupa espagos de articulagdo e negociagdo em nome da concretizagdo e melhorias do cuidado (Rossi e Lima, 2005, p.
466).

As autoras destacam ainda que os modelos da administragdo classica e cientifica ¢ o modelo clinico da assisténcia
precisam ser analisados e rediscutidos para que o gerenciamento do cuidado possa ser desenvolvido dentro de uma nova
pratica que leve em conta também os aspectos subjetivos das relagdes, o reconhecimento dos diferentes sujeitos que fazem
parte desse processo de cuidar e a necessidade de colaboragdo. Desse modo, além da organizagdo do trabalho, também sera
possivel “construir sujeitos sociais nesse territorio singular de praticas” (Rossi e Lima, 2005).

Christovam et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de construir uma definicdo tedrica sobre o gerenciamento
do cuidado em cenarios hospitalares. A partir de técnicas relacionadas com a analise de conceito de produgdes cientificas
nacionais, as autoras concluiram que as ag¢des do gerenciamento do cuidado relacionam-se com as agdes de cuidado direto e
indireto, instrumentais, realizadas pelo enfermeiro de maneira articulada com o objetivo de garantir um cuidado sistematizado
e de qualidade aos pacientes. Elas definem que, dentre as acdes, ¢ necessario um conjunto de instrumentos gerenciais como
coordenacdo, supervisdo, comunicagio, observagio e delegacao.



Ja Santos et al. (2013) identificam outro conjunto de agdes relacionadas com o gerenciamento do cuidado desenvolvido
pelos enfermeiros: dimensionar a equipe de enfermagem; exercer lideranca no ambiente de trabalho; planejar a assisténcia de
enfermagem; educar/capacitar a equipe de enfermagem; gerenciar os recursos materiais; coordenar o processo de realizagdo
do cuidado; realizar o cuidado/e ou procedimentos mais complexos; e avaliar o resultado das agdes de enfermagem (Santos et
al., 2013).

Observa-se, portanto, que ha ainda, na propria literatura nacional, um caminho a ser percorrido no que se refere ao
consenso sobre o conceito de gerenciamento do cuidado. Entretanto, defende-se que, para além de uma “nova” expressdo ou
conceito, o “gerenciamento do cuidado” precisa se tornar exequivel como parte do trabalho dos enfermeiros que compdem a
rede de servigos em satde no Brasil.

Sdo muitos os desafios para que esse projeto alcance sua plenitude, pois ha varias barreiras que podem dificultar ou
mesmo minar essa pratica de cuidado, e a primeira refere-se a formagdo. Como preparar enfermeiros capazes de desenvolver
um gerenciamento do cuidado com base em tudo o que foi até aqui mencionado se ainda existe um cendrio de formagao que
carece, dentre outros fatores, de regulagdo efetiva por parte do Estado a fim de garantir a qualidade dos cursos de enfermagem
oferecidos no Brasil? Como desenvolver habilidades clinicas e gerenciais com uma politica de formagdo que, embora tenha
avancado em muitos aspectos, ainda possui brechas para que muitas instituicdes de ensino superior oferegam o minimo de
experiéncias de aprendizado em campo, essenciais para esse tipo de formagao?

Ainda que a formagao inicial fosse capaz de desenvolver as competéncias necessarias ao gerenciamento do cuidado, como
garantir que estas sejam desenvolvidas pelos profissionais em cenarios de pratica tdo diversificados, marcados, muitas vezes,
por oportunidades escassas de agdes de educagdo permanente?

Na sequéncia, para além da formagdo, podemos nos indagar como garantir que profissionais competentes e com boa
formacdo possam desenvolver o gerenciamento do cuidado em tais cendrios, com escassez, insuficiéncia ou até mesmo
auséncia de condi¢des minimas de trabalho?

Essas sdo algumas das muitas barreiras que serdo encontradas pela frente contra o avango da pratica gerencial de
enfermagem e do gerenciamento do cuidado no pais. Certamente, processos de educacdo permanente que promovam a
reflexdo sobre essa pratica constituem um dos muitos caminhos a serem perseguidos pelos enfermeiros. Avangar no
gerenciamento do cuidado requer, portanto, um olhar atento para esses aspectos.

B Consideractes finais

Ao abordarmos o tema do trabalho gerencial do enfermeiro, o fazemos mediante as varias possibilidades que esse processo de
trabalho encerra. E certo que sdo necessarias politicas sociais e de saude, de recursos humanos e institucionais que precisam
ser formuladas e implementadas. No entanto, relembramos que o processo de trabalho gerencial é um instrumento para
alcangarmos a assisténcia e, como tal, contém a possibilidade de propor mudangas, implementa-las e instituir novas agdes.
Esse ¢ o grande desafio que 50% dos trabalhadores da saude tém pela frente.
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Planejamento e Processo
Decisorio como Instrumentos
do Trabalho Gerencial

Maria Helena Trench Ciampone
Daisy Maria Rizatto Tronchin
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J Introducio

Diariamente o cérebro recebe milhares de informagdes, todavia somente uma pequena parte ¢ arquivada na memoria, a partir
daquilo que faz sentido para o individuo, o qual é proveniente de suas crengas e valores. Com a mesma frequéncia, o ser
humano ¢ impelido a tomar um niimero elevado de decisdes no cotidiano, como, por exemplo, que caminho fazer para ir ao
trabalho de modo a enfrentar menos transito, ou como priorizar tantas atividades do dia a dia. E certo que muitas dessas
decisdes sdo automaticas e aleatdrias, sem consciéncia do processo, das etapas percorridas e dos critérios utilizados para fazer
as escolhas ou tomar as decisdes.

Contudo, a necessidade de tomar decisdes corretas ndo se restringe a essas situagdes corriqueiras. Em um mundo cada vez
mais complexo e competitivo, com maiores exigéncias para que se tenha um bom desempenho no trabalho e onde é preciso
decidir de modo assertivo, as decisdes tomadas podem ser a chave para o sucesso ou insucesso pessoal e profissional. Assim,
diante dessas situagdes complexas, ndo se pode simplesmente arriscar e fazer escolhas pelo processo de acerto ou erro.

Reconhecidamente, o erro pode ser fatal para um individuo ou para outros envolvidos em determinada situagdo. Uma
parcela dos erros cometidos nos processos decisorios ocorre devido a falhas de informagéo ou de formagéo.

Nessa diregdo, cometemos erros por ndo estarmos devidamente preparados para analisar as situagdes complexas e para
fazer escolhas de modo a percorrer todas as alternativas possiveis para a resolu¢ao de problemas.

Os estudiosos no assunto afirmam que as melhores decisdes sdo tomadas quando detemos o conhecimento acerca dos
componentes organizacionais e percorremos todas as fases do processo decisorio.

Assim, este capitulo tem por finalidade sensibilizar os profissionais de satide que ocupam posi¢oes de coordenagdao ou
gestdo de servigos ou de setores especificos para oportunidades de intervengdo e de transformagdo da realidade, por meio do
exercicio do planejamento sistematizado e da andlise de problemas, transcorrendo um processo decisorio cuidadoso sem
atropelar nenhuma de suas etapas essenciais. Por experiéncia, sabemos que, quanto mais urgente ¢ a situacdo, mais
pressionados ficamos para fazer escolhas que resolvam os problemas e, assim, tendemos a abreviar o seu processo de
definigdo e explicacdo, busca ¢ escolha de alternativas.

Isso posto, pretendemos defender a ideia de que a analise de problemas constitui-se de uma série de processos, que podem
ser aprendidos para serem empregados como instrumentos do processo de trabalho gerencial. Esses processos auxiliam na
qualificagdo das decisdes dos profissionais de satide e gestores de modo participativo, ouvindo todos os envolvidos na



situacdo e escolhendo agdes que obtenham o maximo éxito na resolugdo de problemas, com menor custo € com o minimo de
desvantagens ou riscos para todos os envolvidos.

Nesse cenario, o planejamento do processo decisorio é determinante para o gerenciamento de conflitos ¢ para possiveis
negociagdes entre os envolvidos.

Para tanto, procuraremos explicitar as bases conceituais e metodologicas, além das caracteristicas dos processos de
tomada de decisdo e de planejamento segundo as perspectivas normativa e estratégica, discutindo as implica¢des dessas duas
abordagens para o gerenciamento dos servicos de saude.

O planejamento tem sido considerado um tema cada vez mais importante na vida do ser humano contemporaneo em trés
situagdes: como instrumento/atividade dos processos de gestdo das organizagdes; como impulsionador de praticas sociais
transformadoras; e como método de agdo governamental no que se refere a producdo de politicas (Mehry, 1994).

Sob essa otica, o planejamento como instrumento do processo de trabalho gerencial pode ser definido como a arte de fazer
escolhas e de elaborar planos para favorecer um processo de mudanga. Compreende, assim, um conjunto de conhecimentos
praticos e teodricos ordenados de modo a possibilitar a interagdo com a realidade e a programar as estratégias e as agdes
necessarias para alcancar os objetivos e metas desejados e preestabelecidos (Tancredi et al., 1998).

Quando se pensa em planejamento, a primeira ideia que se associa ¢ a de conformagdo de uma agéo no futuro. Para definir
um pouco melhor o foco do planejamento, relacionando-o ao préprio trabalho na area de satde, formulamos a seguinte
interrogagdo: por meio do planejamento tem sido possivel alcancar os resultados que desejamos? Se a reposta a essa
indagagdo for afirmativa, poderemos deduzir que temos governabilidade em relagdo ao nosso processo de trabalho. Caso
contrario, sera importante indagar por que o planejamento ndo tem possibilitado seguir uma dada diregdo desejada.

Portanto, se os instrumentos utilizados para operar na realidade ndo forem os mais apropriados, o movimento da realidade,
com toda a for¢a e dindmica que lhe sdo peculiares, imprimira a dire¢do a seguir, que pode ndo ser a pretendida, como a
producdo de servigos com a qualidade almejada.

E evidente que transformar a realidade nio é tarefa simples; desse modo, a fungdo do planejamento impde uma série de
variaveis que condicionam o éxito dos nossos propositos.

O planejamento ¢ um processo continuo, que visa possibilitar uma postura ativa dos gestores de uma organizag¢@o na sua
relacdo com os usuarios/cidadaos e com o meio em que atuam. Como a realidade é dindmica, ndo existem planos definitivos e
fechados, sendo necessario considerar as incertezas dos mesmos, deixando margens para os imprevistos (Almeida et al.,
2001). Para esses autores, um plano ndo pode ser visto como um produto final, e sim constituir-se em um instrumento aberto,
que permita aos gestores explicitar os resultados que se deseja alcangar, como quem sdo os responsaveis pelas agdes e em que
tempo elas poderdo ser realizadas.

Nesse sentido, torna-se imprescindivel manter um didlogo constante com todos os individuos envolvidos na situagdo, para
que o planejamento e as acdes sejam responsivos a realidade.

No processo do trabalho gerencial em enfermagem, a fungdo do planejamento costuma figurar como uma das atividades
desenvolvidas privativamente pelos enfermeiros, em virtude da divisdo social e técnica do trabalho, estando associado ao
planejamento da assisténcia de enfermagem ou ao gerenciamento do servigo (Ciampone et al., 1998).

Assim, o planejamento passa a ser reduzido a sua dimensdo técnica e a um conjunto de agdes que visam colocar uma agao
em pratica. Poucas tém sido as discussdes ou produgdes na enfermagem que associam o planejamento as questdes politico-
ideolodgicas e de poder que lhes sdo inerentes.

Em revisdo de literatura sobre planejamento, podemos identificar autores filiados a correntes distintas de pensamento, as
quais propdem abordagens diferentes que conduzem a diversas possibilidades de planejar.

No entanto, todas essas abordagens buscam sistematizar agdes futuras, com a finalidade de intervir na realidade, a fim de
propiciar o alcance dos objetivos desejados.

Por conseguinte, os métodos de planejamento mais difundidos sdo o normativo e o estratégico situacional, os quais sdo
explicitados a seguir.

B Planejamento normativo ou tradicional

A construgdo de uma metodologia aplicada a area do planejamento em satide na América Latina decorreu da necessidade de
transposicao do referencial tedrico voltado para a esfera econdmica para a programagao de atividades em saude.

O documento denominado Problemas Conceptuales y Metodologicos de la Programacion de la Salud consiste em um dos
desdobramentos da Conferéncia de Punta del Leste, ocorrida em 1961. Nessa oportunidade, os ministros de Estado dos
diferentes paises da América Latina reconheceram a importancia do planejamento como uma ferramenta tanto de promogao
do crescimento econdmico como de promoc¢do do bem-estar social (Mattos, 1993).

Assim, na Carta de Punta del Leste, estabeleceu-se um amplo programa de auxilio financeiro internacional aos paises
menos desenvolvidos, conhecido como Alianga para o Progresso. Contudo, para ter acesso ao financiamento de agdes, os



paises latino-americanos necessitariam elaborar programas nacionais de desenvolvimento que contemplassem projetos ligados
ao desenvolvimento economico e social.

A fim de atender a esse proposito, a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) solicitou ao Centro de Estudos del
Desarrollo (CENDES) a elaboracdo do referido documento Problemas Conceptuales y Metodologicos de la Programacion de
la Salud, que deveria dimensionar as necessidades e os recursos destinados a area de satide, em consonancia com os demais
investimentos necessarios ao crescimento econdmico dos paises em desenvolvimento.

A aplicagdo de recursos foi vinculada a ideia da apresentacdo de planos que comprovassem a eficiéncia e a eficacia das
acdes, otimizando ao maximo a utilizagdo dos recursos em agdes que o governo deveria realizar, orientadas diretamente para
manter ¢ melhorar a satide da populagéo.

Essa prerrogativa exigia a formagao de técnicos especializados em planejamento, instituindo-se a figura do planejador, um
profissional que empregaria um conjunto de conhecimentos sistematicos e que se responsabilizaria pelo estudo da eficiéncia
do emprego dos recursos. Caberia a ele, portanto, a fungdo central de nortear as tomadas de decisdo relativas a definigdo de
prioridades no campo da satide das populagdes.

Nesse modelo supunha-se que o planejador partiria de um diagnoéstico de situagdo e seria capaz de priorizar acdes
programaticas detendo poder de previsdo e controle de todas as varidveis em um cendrio estavel. Dessa maneira, seria
possivel elaborar um tnico plano de agdo, predizendo solucgdes eficazes para os problemas mapeados como se estes se
comportassem de modo uniforme na populagao.

Os resultados do plano dependeriam, assim, apenas do conhecimento técnico daqueles que iriam operacionalizar as agoes,
eliminando-se, do planejamento, a esfera do politico e do social. Partia-se, entdo, de uma proposta idealizada e tecnocratica
que restringiria espagos para a negociacdo politica e que desconsideraria os conflitos entre os diferentes atores sociais nela
envolvidos.

J Método CENDES/OPAS

O método CENDES/OPAS foi composto por uma sucessdo de etapas predefinidas, com tarefas precisas e limites cronoldgicos
demarcados, abarcando quatro etapas, a saber:

* Descri¢do da situacdo (diagndstico) e explicacdo dessa situagdo de saude no pais, segundo os principios da Teoria da
Multicausalidade. Visualizagdo de possiveis agdes por meio de indicadores quantitativos, de impacto e de resolutividade
dessas agOes mediante a situacdo descrita

»  FElaboragdo da programacdo propriamente dita, compreendendo a descri¢do de um conjunto de agdes técnicas

* Implementacdo da programagdo obedecendo a uniformidade das agdes técnicas em todos os territdrios, como se 0s
problemas atingissem todos em proporcionalidade semelhante em ambito nacional

*  Avaliag¢do reconhecida como forma final de conferir se os resultados almejados foram alcangados.

Observa-se, nesse método, uma racionalidade instrumental que determina a direcionalidade das ac¢des, além de um forte
poder de centralizagdo das decisdes no ambito ministerial, sem distingdo entre as necessidades de saude nos diferentes
territorios, desconsiderando os distintos perfis de morbimortalidade e o controle social.

No referencial do planejamento normativo ou tradicional, as tensdes sociais sdo ignoradas e, sobretudo, encobertas no
sentido da participacdo dos atores sociais, por representarem ameaga a ordem social vigente. Assim, qualquer possibilidade de
conscientiza¢do das populagdes sobre os determinantes sociais no processo saude-doenga era negada e controlada pelo
Estado, que vivia um periodo de ditadura militar.

Nesse contexto, torna-se imperativo conhecer os principios do planejamento normativo/tradicional e todos os seus
pressupostos norteadores, uma vez que esse método ainda ¢ empregado na formagdo em gestdo dos profissionais de satde,
influenciando os modelos assistenciais e gerenciais prevalentes nos servigos de satde, em sentido contrario as diretrizes ¢ aos
principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Fases do planejamento normativo ou tradicional

Fase 1 - Diagndstico | Conhecimento do sistema como um todo

A concepgdo da fase de diagnostico ¢ oriunda da Teoria de Sistemas, cujo precursor ¢ o bidlogo Ludwig Von Bertalanffy, o
qual relatava que a organizacdo deve ser estudada como um todo, uma vez que nio é possivel separa-la em partes sem que
haja perda de suas caracteristicas essenciais (Silva, 2008). Esse autor refere-se ao sistema como um conjunto de elementos
interagentes e interdependentes, relacionados cada um com o seu ambiente, de modo a formar um todo organizado.

Essa ideia de funcionamento sistémico das organizagdes foi adotada por facilitar a percepcdo de que qualquer alteracdo
em uma das partes produz interferéncias no resultado final. Posteriormente, a ideia de sistema aberto foi incorporada na area
da administragdo, referindo-se a uma complexa interagdo do funcionamento interno das organizacdes e o intercimbio



continuo destas com o ambiente. Entre as varias contribui¢des da teoria sistémica, pode-se assinalar a necessidade de um
diagnostico de situagdo como ponto de partida para realizar qualquer planejamento.

Somando-se a Teoria de Sistemas, a abordagem dos estudiosos da administra¢ao do Instituto de Relagdes Humanas de
Tavistock, na Inglaterra, que ficou conhecida como Escola Sociotécnica, prestou importantes contribuigdes para a area de
planejamento no contexto das organizagdes de satide. Assim, foram identificados dois sistemas que compdem a organizagao:
o técnico e o social.

Nessa perspectiva, o sistema técnico compreende as demandas especificas que definem as tarefas, a area fisica, os
equipamentos e 0s recursos existentes. E esse sistema técnico, portanto, o responsavel pela eficiéncia potencial da
organizagdo. Por sua vez, o sistema social refere-se as relagdes entre os agentes responsaveis pela execucdo das tarefas que
transformam a eficiéncia potencial em eficiéncia real (Figura 4.1).

&

Ambiente Produtos

. | . .
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Sistema técnico
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Suprimentos Recursos financeiros
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equipamentos
Empresa

Produtos

Jl Figura 4.1 Visao da sociedade segundo o modelo sociotécnico.

A partir dessa concepcao, considerou-se que qualquer organizagao ¢ um sistema aberto que mantém constantes trocas com
os ambientes fisico e social, tanto internas quanto externas a ela.

Assim, de acordo com a visdo de sistemas e com a abordagem sociotécnica, o planejamento de a¢des e programas de um
servigo de saude deveria partir do conhecimento do sistema como um todo, implicando:

* Conhecer o sistema social:
B [evantar necessidades de saude, perfil de morbimortalidade, hédbitos, crencas e valores da comunidade onde o servigo
esta inserido
B [dentificar os recursos humanos necessarios ¢ disponiveis na regido
W Explicar os problemas de satde a partir das dimensdes estrutural, particular e singular da realidade dos servigos,

embora essas denominagdes sejam peculiares a perspectiva do planejamento estratégico e ndo do normativo, do qual
se estd tratando

e Conhecer o sistema técnico:

B [dentificar os recursos fisicos, financeiros e materiais disponiveis para o servi¢co de saude, a fim de otimiza-los de
acordo com as necessidades da comunidade.

Nessa otica, ha maior visualizagdo da interdependéncia interna e externa dos sistemas que compdem a organizagdo. Por
conseguinte, ao se iniciar o processo de planejamento, um dos pontos fundamentais para que os planos ndo se constituam em
instrumentos teoricos € partir do conhecimento real do sistema como um todo antes mesmo de estipular os objetivos a serem
alcangados e as metas do servigo.

Fase 2 — Determinagdo dos objetivos



Os objetivos sdao propositos, intengdes, resultados ou estados futuros que as organizacdes pretendem atingir por meio da
alocagdo de recursos em determinada diregao (Sobral e Peci, 2008).

Em qualquer organizag@o, pode ser reconhecida uma hierarquia vertical de objetivos. No apice da pirdmide estariam os
objetivos da instituicdo, que predominam sobre os demais; em seguida, os objetivos de cada departamento, que se sobrepdem
aos da divisao, do servigo, da se¢do e sucessivamente até o nivel operacional.

O planejamento envolve um conjunto de planos que variam desde o detalhamento das atividades cotidianas, no nivel
operacional, até as estratégias politicas de longo prazo. Deve, assim, constituir-se em um todo integrado e estruturado de
acdes que se relacionam entre si, com os varios niveis de objetivos e com as multiplas a¢des necessarias para alcanca-los, em
cada instancia da organizagao.

O plano constitui-se na descri¢do formal do planejamento, estipulando como os objetivos devem ser alcangados, como os
recursos serdo alocados e quais e por quem as atividades serdo realizadas (Almeida et al., 2001; Melleiro et al., 2005).

Portanto, € a partir dos objetivos mais amplos que uma institui¢do passa a definir politicas, diretrizes, metas, programas,
procedimentos e normas, segundo uma abrangéncia que vai de uma amplitude maior (planos estratégicos e taticos) a outra
menor ¢ mais detalhada (planos operacionais).

Fase 3 — Estabelecimento de prioridades

Uma vez determinados os objetivos da organizagdo, com base nas condi¢des ambientais que a envolvem e no conhecimento
das inter-relacdes dos sistemas técnico e social que a compdem, sdo estabelecidas as prioridades de ag@o para o alcance dos
objetivos.

Para determinar quais sfo as a¢des que devem ser realizadas no ambito do servico de saude, é necessario definir
previamente o que se deseja mudar no perfil de necessidades da populagdo que esse servigo atende e, a partir de entdo,
selecionar as agdes mais propicias para tal. Nessa etapa do planejamento, aplica-se diretamente o critério da racionalidade,
pois se usa a capacidade de escolher os meios para alcangar os fins.

Fase 4 — Selecdo dos recursos disponiveis

Com base nas acdes consideradas prioritarias para atender as metas e os objetivos, ¢ primordial um levantamento dos recursos
que serdo necessarios para implementar as agdes.

Frente ao levantamento dos recursos necessarios, deve ficar claro quais sdo os recursos disponiveis (humanos, materiais,
fisicos e financeiros). Conhecendo exatamente todos os recursos disponiveis, passa-se a pensar nas estratégias possiveis para
otimiza-los ao maximo. Isso implica redistribui-los, agrupa-los, pensar na maneira como a divisdo de tarefas sera organizada e
também na satisfacdo pessoal dos agentes na execugao de cada atividade.

Fase 5 — Estabelecimento do plano operacional

E fundamental esclarecer previamente que o planejamento pode ser visualizado em varias dimensdes. Nesse sentido, deve
estar explicitado o seu conteudo (genérico/detalhado), a extensdo de tempo (longo, médio ou curto prazo) e a sua amplitude
(macro ou micro-orientado).

Fase 6 — Desenvolvimento

A fase de desenvolvimento engloba a execug@o do programa, sua aprovacdo pelas instancias superiores ¢ sua concretizagdo,
além da a¢do e da coordenacdo. Esta ¢ essencial para minimizar atritos, definindo precisamente as responsabilidades de todas
as partes envolvidas na agdo para facilitar a consecugdo dos objetivos. As limitagdes especificas de qualquer um dos recursos
alocados, previstos anteriormente, devem ser consideradas para que sejam feitos os ajustes necessarios a situagao real.

Fase 7 — Aperfeicoamento

O aperfeicoamento inclui as fases de avaliacdo e replanejamento das agdes desenvolvidas.

A avaliagdo ndo deve ocorrer unicamente apos ter sido implementado o plano; ao contrario, deve acontecer como um
processo permanente e continuo, paralelamente a cada uma das fases. Porém, nesta etapa, a avaliacdo programada visa medir
os resultados em relagdo ao cumprimento dos objetivos estabelecidos. Quando realizada sistematicamente durante todo o
processo, possibilita localizar imediatamente qualquer falha para que seja corrigida a tempo. Durante todo o processo de
avaliacdo, deve-se ter em mente a possivel necessidade de implementar outros programas auxiliares de aperfeicoamento de
pessoal, de modo a estarem aptos a desenvolver todas as agdes previstas.

Assim, esse modelo de planejamento, que ficou conhecido como planejamento normativo ou método CENDES/OPAS,
concentra algumas caracteristicas que o distinguem do planejamento estratégico, conforme descrito no Quadro 4.1.

ll Quadro 4.1 Principais caracteristicas do planejamento normativo.



« Osujeito que planeja e 0 objeto do planejamento sao independentes. O primeiro é tinico e situa-se fora e acima da realidade (que € idealizada no desenho do “deve ser”)
« 0 conhecimento da realidade se d& por meio do diagndstico cientifico, em que a verdade € concebida como Unica e objetiva

«  Prega-se a neutralidade cientifica do planejador

« 0 planejamento é anti-histérico, isto é, ndo leva em consideraao a historicidade e a dinamicidade dos fendmenos

« Trabalha com sistemas fechados ou visualiza a minima interligacdo entre os pontos de partida e pontos de chegada

+Nega e negligéncia a questao do conflito e do poder

Desse modo, o planejamento normativo/tradicional pode ser efetivo quando empregado na resolugdo de problemas bem
definidos e em situagdes estaveis. Como os problemas que sdo enfrentados na gestdo dos servigos de satde sdo complexos e
ocorrem em ambientes instaveis e em permanentes mudangas, o uso desse método tem importantes limitagdes.

B Planejamento estratégico situacional

O planejamento estratégico situacional (PES) no campo das politicas publicas surge a partir da rejeicdo da ideia de
racionalidade econdmica para a solugdo das questdes politicas e sociais. Além disso, valoriza-se o reconhecimento da
pluralidade de atores sociais envolvidos em uma realidade complexa e dinamica, bem como os conflitos decorrentes das
disputas de poder inerentes a projetos que coexistem nos espagos institucionais.

Essa metodologia, que tem como precursores Carlos Matus e Mario Testa, parte do principio de que o planejamento ¢ a
ferramenta que o homem tem para viabilizar a possibilidade de exercer governo diante do proprio futuro; refere-se ao controle
¢ ao empoderamento do ator para a situag@o que pretende governar.

O planejamento estratégico ¢ um método voltado para a resolugdo de problemas, entendendo-se como problema “algo
detectado que incomoda o ator social e o motiva a buscar solugdes adequadas, ou seja, aquilo que o ator detecta na realidade e
confronta com um padréo que ele considera ndo adequado ou ndo toleravel e o estimula a enfrenta-lo, visando a promogéo de
mudangas” (Matus, 1996).

Testa (1995) e Matus (1996) afirmam que, para a promogdo de mudangas e, consequentemente, para que O processo
decisorio ocorra, € necessario, aos diferentes atores envolvidos em uma situagdo, acumular poder, pois sem ele sdo infimas ou
inexistentes as possibilidades de promover mudangas.

De acordo com Matus (1996), em um determinado cenario situacional, o poder pode adquirir as seguintes dimensdes:

* Poder politico: representado por atores sociais que detém o poder em funcdo do exercicio de um mandato eleitoral, bem
como em fun¢@o da representacdo formal de parcelas organizadas da sociedade civil por meio do exercicio de cargos em
institui¢oes com legitimidade social

* Poder econdmico: representado por atores sociais que detém o manejo de recursos econdmico-financeiros

* Poder administrativo: representado por atores sociais que ocupam cargos administrativos nas esferas municipal, estadual
ou federal

* Poder técnico: representado por atores sociais que detém o conhecimento sobre determinadas areas, como os profissionais
de saude.

O PES ¢ um método que trabalha no processamento de problemas atuais, problemas potenciais (ameagas e oportunidades)
¢ macroproblemas.

Nesse sentido, processar problemas implica: explicar como eles nascem e se desenvolvem,; fazer planos para atacar as suas
causas; e analisar a viabilidade politica do plano ou verificar o modo de construir sua viabilidade e atacar o problema na
pratica, o que corresponde a ter uma visdo real dos problemas locais sem generaliza-los na descrigdo e¢ nas propostas de
solugdo.

Isso posto, delineia-se o tridngulo de governo, representado por seus trés vértices: o projeto de governo, a governabilidade
e a capacidade de governar (Figura 4.2).



Projeto de governo
(proposta de acéo)

Governabilidade Capacidade de governo
(grau de dificuldade da proposta) (pericia pessoal e institucional)

I Figura 4.2 Triangulo de governo no planejamento estratégico situacional (PES).

O projeto de governo diz respeito ao contetido da proposta de governo, iniciada pela selecdo de problemas e a maneira de
enfrenta-los.

A governabilidade refere-se ao quanto de controle o ator tem sobre a situagdo que pretende governar. Depende da relagdo
entre o peso das variaveis que o ator controla e o das que nao controla. Finalmente, a capacidade de governar versa sobre a
pericia pessoal e institucional para exercer governo. Depende do capital intelectual e da experiéncia que o ator que declara o
problema detém.

No processo de governo de uma situagdo existem trés balangos que devem ser cuidadosamente gerenciados:

« Balango I: gestdo politica, que compreende o manejo da legalidade e legitimidade politica, a ética, a representatividade, a
descentralizacdo, a sintonia politica do projeto ¢ o equilibrio de poderes

+ Balango II: gestdo macroeconomica que compreende o manejo da economia e dos recursos financeiros

« Balango III: compreende o manejo sobre o saldo do enfrentamento dos problemas que tém maior valor para a comunidade,
como seguranca, qualidade de vida, habitacdo, saude, educacao e servigos basicos.

O principio fundamental no manejo desses trés balangos, segundo Matus (1996), é que, se for necessario, ndo se deve
hesitar em “apertar” um deles, mas nunca se deve “apertar” os trés ao mesmo tempo. No exercicio do governo, ¢ importante
compensar os efeitos negativos de um balango com os efeitos positivos dos outros dois.

O PES ¢é composto por quatro momentos que se inter-relacionam, buscando responder quatro indagac¢des fundamentais no
processo decisério. Esses momentos sdo denominados: explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional.

0s quatro momentos do planejamento estratégico situacional (PES)

- Explicativo: como explicar a realidade?
Normativo: como conceber o plano?
Estratégico: como tornar vidvel o plano?

«  Tatico-operacional: como agir no cotidiano de maneira planejada?

A seguir, sera descrito cada um desses momentos, ressaltando-se que a ordenag¢ao dos mesmos em uma sequéncia deve-se
apenas a uma estratégia didatica, pois os mesmos sdo extremamente interdependentes e articulados.

Momento explicativo

Segundo Matus (1996), diferentes planos justificam-se porque ¢ possivel explicar a realidade de modos distintos, a depender
da situacdo na qual o ator que declara o problema se situa. Isso poderd imprimir diferentes direcionalidades ao
desenvolvimento dos planos.

No momento explicativo, a realidade ¢ explicada mediante a selegdo de problemas relevantes, buscando a compreensdo
mais ampla do motivo pelo qual eles ocorrem e identificando seus nos criticos, reconhecidos como os centros praticos de acao
dentre as principais causas do problema.

A selecdo de problemas consiste no desafio de fazer opgdes, escolher o que incluir no plano, estabelecer prioridades,
identificar nos criticos e pensar a realidade a partir da compreensao do problema, por meio de uma analise situacional.



Ao se explicar o problema sob a perspectiva descrita, ndo se esta negando a importancia do diagndstico; contudo, parte-se
do pressuposto de que podem coexistir diferentes diagndsticos da situacdo. Esses diagndsticos constituem a base da
explicacdo situacional e devem ser processados pelo ator, que construird as varias hipoteses explicativas das possiveis causas
do problema.

Em nosso meio, o conhecimento da avaliacdo da triade estrutura/processo/resultado, dos recursos epidemiolégicos, dos
estudos do sistema de referéncia e de contrarreferéncia, e do fluxo dos usudrios ¢ considerado elemento essencial para uma
explicagdo dinamica da situagdo-problema a ser enfrentada.

Para Tancredi et al. (1998) e Almeida et al. (2001), o momento explicativo do PES pode ser sintetizado no que Matus
(1996) denominou de fluxograma situacional, no qual estdo inseridas as seguintes categorias substantivas que resumem o
contetido basico desse momento:

* O problema formulado com clareza e objetividade
* Quem ¢ o ator responsavel pela explicagdo, coordenagdo e articulagdo das agdes, no sentido de conceber e operar as
possiveis intervencdes
* Quais sdo os descritores do problema, representados, preferencialmente, por indicadores monitoraveis ao longo do tempo
e que possibilitem verificar como o problema se comporta em uma dada realidade situacional
* Quais as consequéncias do problema, consistindo em exercicio, analise e discussdo, que tera como produto a sintese das
principais consequéncias advindas da persisténcia do problema
* A representagdo sist€émica de causalidade consiste na listagem das principais causas que estdo contribuindo para a
ocorréncia, manuten¢ao ou ampliagdo do problema, dispostas em um quadro (fluxograma situacional) composto por nove
quadrantes, nos quais irdo localizar-se os nds explicativos do problema
* Cada causa ¢ denominada “n6 explicativo”, e o conjunto desses nds sera ordenado no fluxograma situacional,
distinguindo-se trés areas, a saber:
B Governabilidade: area em que o controle do ator que declara o problema ¢ total
W Influéncia: o ator tem capacidade de influenciar outros atores que detém governabilidade sobre os nods criticos do
problema, dispostos nessa area
B Fora do jogo: area em que o ator ndo tem qualquer controle ou influéncia sobre as causas do problema.

Esse quadro, denominado arvore explicativa, permite situar os nos criticos” e as 4reas em que 0s mesmos se encontram.
Isso facilita a analise para definir quais, dentre todas as causas listadas, serdo consideradas nos criticos, e visualizar o grau de
dificuldade para soluciona-los.

Os nove quadrantes do fluxograma explicativo correspondem, assim, aos diferentes planos que expressam o grau de
controle do ator sobre as causas, bem como se estas se referem as regras (leis e normas formais documentadas em regimentos
e/ou regulamentos), as acumulagées (causas de carater cognitivo que expressam capacidades ou incapacidades dos atores) e
aos fluxos (que representam agoes) (Quadro 4.2).

A relevancia e a precisdo do estabelecimento dos nos criticos justificam-se porque serdo os focos a serem trabalhados no
momento normativo.

| Quadro 4.2 Modelo de fluxograma situacional.

Regras Acumulagoes Fluxos

Governabilidade

Influéncia

Fora do jogo

Momento normativo

Esse momento inclui a identificagdo dos atores que fazem parte do problema, a identificagdo dos recursos de que eles dispdem
para controlar as operagdes e o peso de cada ator. Faz-se a proje¢do de cenarios em que sdo mapeadas as variaveis de teto (as
melhores possibilidades), as de centro e as de piso (as piores possibilidades). Nesses diferentes cendrios, ocorre a projecao de
cada uma das operagdes pensadas, o que corresponde ao que Matus (1996) denomina de constru¢do de uma arvore de apostas.

A projecdo das operagdes nos cendrios ¢ extremamente importante, visto que considera a relagdo entre os poderes
advindos da instancia politica, do conhecimento técnico sobre o problema, da capacidade organizativa dos atores envolvidos e
dos recursos financeiros necessarios para a resolutividade do problema. Nessa etapa, projeta-se o controle de cada um dos
tipos de recursos necessarios para a viabilizagdo das acdes/operagdes.

No momento normativo se lida com a incerteza; por isso, segundo Matus (1996), deve-se constantemente avaliar o calculo
sobre o futuro, construindo diferentes cendrios de atuagdo, conhecendo os atores envolvidos, os possiveis conflitos e os



recursos que cada ator controla.
Outrossim, ¢ relevante a definicdo de prazos e metas em relagdo as operagdes propostas, o que possibilita a previsdo de
inicio e término.

Momento estratégico

Busca responder as seguintes indagagdes: as operacdes do plano sdo vidveis nesse momento? Quais as possiveis reagdes de
cada ator envolvido no problema? Como construir a viabilidade para as agdes inviaveis?

Para Matus (1996), a arte da politica consiste em fazer possivel, amanha, aquilo que hoje parece impossivel. A estratégia
ndo se refere ao calculo do possivel, mas a construgdo da viabilidade por meio do gerenciamento de conflitos e de negociagéo.

Nesse ambito, ¢ fundamental salientar que a andlise deve estar focada em construir a viabilidade, mapeando todos os
atores que possam estar a favor ou contra o plano proposto e calculando o tipo de controle que cada um detém dos recursos a
serem utilizados na operacionalizagdo do mesmo plano.

Cabe ressaltar que o momento estratégico permeia e deve ser desenvolvido em todos os momentos da elaboragdo e
execugdo do plano.

Momento tatico-operacional

Consiste no momento de implementagdo das acdes propostas, quando ¢ necessario fazer a mediacdo do plano na realidade,
isto ¢, adequa-lo diante das situa¢des que se apresentam.

O fazer ¢é considerado parte do plano, ¢ ndo uma ectapa posterior. Assim, quebra-se a logica linear —
planejar/executar/avaliar. Defende-se o ato de recalcular o plano, no qual o monitoramento das operacdes ajuda a redesenha-
las permanentemente, e a avaliagdo continua do impacto no processo de organizacdo dos servigos realimenta a leitura da
realidade e da melhor maneira de nela intervir (Almeida et al., 2001).

Ao se analisar o PES, pode-se descrevé-lo como um método de permanente exercicio de didlogo e reflexdo sobre os
problemas que incidem em uma dada realidade, visando prever situagdes e alternativas, antecipar possibilidades de decisdo e
preparar estratégias para a obtengdo de governabilidade sobre as mesmas (Quadro 4.3).

ll Quadro 4.3 Principais caracteristicas do planejamento estratégico situacional (PES).

- O sujeito que planeja faz parte da realidade junto com outros atores

+ Admite-se que ndo hd uma realidade Unica estética, avancando-se para o entendimento da mesma no que diz respeito a superacao da visao da multicausalidade para uma
teoria explicativa pautada na determinagao social

«+ Reconhece-se que ndo hd neutralidade e que o planejamento tem uma importante dimensao politica e social, além da dimensdo técnica

« Ehistérico e identifica-se com o “pode ser”

« Trabalha com a visdo dialética situacional-estratégica

+ Reconhece o conflito e as relagdes de poder, trabalhando com ambos

B Consideractes finais

As metodologias de planejamento apresentadas sdo complementares, pois o PES inclui o normativo como um dos momentos
do planejamento, avancando, portanto, além dele. Ambas as metodologias conferem maior viabilidade ao processo decisoério,
favorecendo a analise de situagdes. Contudo, o método do PES se aplica melhor a situagdes complexas e a busca de
alternativas de agdes viaveis, que possam ser executadas na resolugdo de problemas emergentes e/ou problemas potenciais, a
fim de prever agdes prospectivas.

O dominio da metodologia do PES propicia ao gestor a perspectiva de poder atuar sem negligenciar as consequéncias
criticas de uma acao, conferindo-lhe capacidade de analise de viabilidade dos planos possiveis, a depender dos cenérios e das
acdes que possa projetar.

O PES pode ainda identificar ameagas ao processo decisorio por responder as indagagdes: O que poderia sair errado? Em
que consiste cada problema em potencial? Qudo arriscada é cada agdo? Quais sdo as possiveis causas dos problemas e qual a
governabilidade do gestor sobre elas? Quao provavel ¢ a ocorréncia de cada cendrio em que as agdes sdo projetadas, e qual a
viabilidade de cada uma delas nesses cenarios? E possivel intervir para minimizar resisténcias dos atores envolvidos no
processo decisorio? E possivel projetar agdes e planos de contingéncia para atuar nos piores cenarios?

Assim, na analise dos problemas potenciais, o planejamento estratégico consiste em potente instrumento do processo de
trabalho gerencial, possibilitando ao gestor lancar mao das agdes preventivas e contingenciais. As preventivas sdo aquelas que
buscam eliminar ou minimizar as possiveis causas potenciais de um problema, reduzindo sua probabilidade de ocorréncia. As
contingenciais facilitam tomar providéncias para compensar ou minimizar os efeitos de um problema potencial de elevada
gravidade, caso ele ocorra em um cenario nao favoravel.



Concordamos com Tancredi et al. (1998) quando afirmam que “ndo existe planejamento perfeito e nem plano
irreprovavel”. Todavia, acredita-se que a adog@o de metodologias de planejamento por gestores e profissionais de satude ¢é
crucial, pois construir competéncias para planejar permite ampliar a capacidade de analise de problemas e, consequentemente,
qualificar os processos decisorios.
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*Alguns dos nos explicativos do problema sdo considerados criticos, pois representam centros praticos e oportunos de agdo interferindo na mudanga
dos descritores do problema.



Gerenciamento de
Conflitos e Negociacao

Maria Helena Trench Ciampone
Paulina Kurcgant

B Conflito| O que é e como entendé-lo

Inicialmente, propde-se ao leitor que se recorde de uma situacdo conflituosa que tenha vivenciado e faga uma associagdo livre
sobre o que lhe vem a mente quando pensa em conflito. Ao elencar as ideias, ¢ interessante ressaltar que frequentemente o
termo ¢ associado a dificuldades, desavencas, injlrias, ameacas, competicdo, oposi¢do, desarmonia, incompatibilidade e
outros conceitos que apontam para alguns pressupostos, os quais serdo explicitados a fim de se entender melhor a dindmica
dos conflitos.

Pelos significados atribuidos ao termo “conflito”, pode-se resgatar uma intensa proximidade com a dimensao emocional
em que afloram sentimentos, na sua maioria, negativos. Estes, por sua vez, emergem de valores, crengas e percepcoes dos
individuos na sua relagdo com o outro e com o mundo onde vive. Trajetorias de vida distintas, bem como vivéncias negativas
anteriores, também conferem diferentes significados ao termo “conflito”.

Percepcoes sobre conflitos

Nas associagdes mencionadas, ha uma percep¢ao de que o conflito implica sempre a quebra da ordem, em uma experiéncia
negativa proveniente de erro ou falha. Existe ainda outra percepcdo, a de que no conflito esta implicita uma batalha de
interesses incompativeis, ou seja, 0 bem contra o mal. Um terceiro aspecto refere-se a uma concepgao de que o conflito € algo
destrutivo das relagdes.

Essas percepcdes estio corretas? Isso faz sentido? O conflito é sempre negativo, ou pode ser positivo?

Diante disso, a atengdo volta-se para os seguintes aspectos:

* Cada um tem influéncia e poder sobre o fato de o conflito tornar-se negativo ou ndo, e essa influéncia e poder encontram-
se na maneira como se lida com ele. Permitir que apenas as emogdes determinem como conduzir o conflito ¢ impedir que
a dimenséo racional interfira nessa condugao

* Ha necessidade de habilidades especificas para o gerenciamento de conflitos. Isso implica a necessidade de se conhecer
internamente, ou seja, reconhecer e refletir sobre as proprias tendéncias, padrdes e crengas, para o reposicionamento dos
enfoques com os quais se tende a lidar nos conflitos.

O tema, apesar de complexo, é fascinante e importante porque diz respeito, diretamente, a situagdes vividas tanto na vida
pessoal como no trabalho.



Assim, estdo explicitados neste capitulo alguns motivos para se estudar negociagdo e conflito em um livro sobre
gerenciamento dirigido a profissionais de satde; afinal, na dindmica das organizagdes de satide, ¢ de importincia
fundamental, para os que ali desenvolvem seu trabalho, saber gerenciar conflitos e fazer negociagdes.

As teorias administrativas propostas até¢ a década de 1980 negavam as questdes que envolviam o poder e o conflito nas
organizagdes. Naquele periodo, predominou o enfoque mecanicista das teorias Classica e Cientifica, bem como da teoria
Burocratica, que, em ultima instancia, tentava suprimir os conflitos, considerados negativos pelo simples fato de existirem.
Caso surgissem, eram atribuidos as falhas da administrag@o.

A teoria das Relagdes Humanas enfocou o conflito como uma doenga das organizacdes e das relagdes. Assim, todas as
estratégias desenvolvidas visavam eliminar (curar) o conflito ou remedia-lo, uma vez que ele era indicio de “doenca”
organizacional. Assim, buscou-se, na motivacgdo e no enriquecimento de cargos, subterfugios para “remediar” os conflitos.

A partir da década de 1980, mudancas no ambiente externo as organizagdes, como a globalizagdo e a abertura de
mercados, provocaram maior competitividade tanto na produg@o de bens quanto na prestagdo de servigos, obrigando as
organizagdes a adotarem respostas rapidas e a buscarem solugdes criativas, conciliatorias ¢ de qualidade para os problemas e
interesses de todos os envolvidos, ou seja, dos clientes externos e internos. Com essa dindmica institucional fica caracterizado
o carater relacional que ocorre no conflito intra e extramuros.

Segundo esse enfoque, surgem as abordagens gerenciais que visualizam as organiza¢des como redes de negociagdo,
fazendo emergir a necessidade de mudar a énfase do planejamento normativo para o planejamento estratégico. E nesse
contexto que se evidencia melhor a importancia de se refletir sobre a tematica de gerenciamento de conflitos.

Para maior aproximagdo do campo que este estudo se propde a compreender, é preciso buscar respostas a algumas
questdes: o que ¢ um conflito? Como ele pode ser definido?

Diferentes autores mostram perspectivas diversas com legitima preocupac¢do em abordar o tema. Esses estudiosos sdo
provenientes de campos distintos do saber, como sociologia, psicologia, administragao e filosofia.

Segundo Ferreira (1986), o termo vem do latim conflictu e significa “o embate dos que lutam; discussdo acompanhada de
injurias; desavenga; oposicao ¢ luta de diferentes forgas”.

Diferentemente de uma visao tradicional, o enfoque gerencial atual reconhece que existe o conflito, € que o fato de se
querer aborda-lo ¢ sinal de satide organizacional. Como ja visto, embora o termo “conflito” denote com frequéncia situacdes
desagradaveis, como competi¢do, oposi¢do, incompatibilidade e discorddncia, nem sempre deve ser analisado apenas pelo seu
prisma negativo.

Entre defini¢des que explicitam o que ¢ conflito, hd uma particularmente simples, mas que permite boa apreensdo de
significado: “Conflito é o processo que comega quando uma parte percebe que a outra parte frustrou ou vai frustrar seus
interesses” (Hampton, 1991).

Outra conceituagao insere o conflito no processo gerencial. Assim, para Berg (2012), o conflito ¢ um estado antagdnico de
ideias, pessoas ou interesses, € ndo passa, basicamente, da existéncia de opinides e de situagdes divergentes ou incompativeis.
E inevitavel e sempre evidente, mas compreendé-lo e saber lidar com ele ¢ fundamental no gerenciamento.

Com uma percepg¢ao positiva de conflito, Burbridge e Burbridge (2012) consideram que conflitos sdo eventos naturais e,
em muitos casos, necessarios. S8o o motor que impulsiona mudangas. Admitindo que o conflito tem carater relacional,
podendo ocorrer entre pessoas, entre grupos, entre uma pessoa € um grupo, entre uma organizagao € um grupo e assim por
diante, e que a frustragdo de interesses de uma das partes envolvidas, ou de ambas, ¢ que desencadeia um conflito, as
organizagdes frequentemente sdo Joci privilegiados para o surgimento de conflitos. Por envolver dilemas de ordem
profissional que muitas vezes se sobrepdem a outros de ordem pessoal, hd quem diga que as organizagdes sdo uma arena onde
eles se desenvolvem.

Por outro lado, as relagdes no ambiente de trabalho sio intermediadas pelo jogo do poder, bem como pela diferenciacio de
interesses ¢ de intencionalidades entre os agentes. As distintas leituras e interpretagdes da realidade, segundo os diferentes
agentes, também devem ser fatores considerados quando se busca o entendimento do conflito.

Assim, tentar decodificar o conflito nos seus componentes emocionais e racionais; buscar diferentes modos de aborda-lo e
entender o conflito no contexto em que ocorre pode ter um efeito construtivo ou destrutivo, dependendo da maneira como séo
administrados.

Origem do conflito

Atualmente, as organizagdes constituem area propicia para o surgimento de conflitos individuais ou grupais, pois o0s
trabalhadores disputam recursos limitados e lutam por reconhecimento e progresso na carreira, bem como por outras formas
de recompensa que possam ser proporcionadas pela empresa. Considerando ainda que a experiéncia de frustragdo de uma ou
de ambas as partes diante da impossibilidade de atingir metas; que a parte frustrada interpreta a situagdo, projetando suas
consequéncias e passando a comportar-se a luz da situacdo imaginada; e que a outra parte envolvida reage a este
comportamento com base em suas proprias percepcdes e conceituacdes da situacdo, as quais podem ser bem diferentes



daquelas imaginadas pela outra parte, torna-se evidente o quanto todos os participantes do processo precisam de preparo para
lidar com os conflitos.

Esse processo ciclico de frustragdes ocorre em virtude da inadequada interpretacdo ou incompreensdo dos interesses ou
necessidades dos atores sociais envolvidos no problema, fazendo com que cada um interprete a situacdo somente sob o seu
proprio ponto de vista.

Sabe-se ainda que outras causas de conflitos podem ser: diferencas de personalidade, existéncia de atividades
interdependentes no trabalho, metas diferentes, recursos compartilhados, diferencas de informagdo e de percepcao, dentre
outras.

Efeitos negativos do conflito

No vivencial do processo conflituoso, a relagdo entre as partes envolvidas passa a causar uma série de sentimentos ambiguos,
criando-se uma relacdo hostil entre as partes conflitantes, o que dificulta a comunicag@o e estende o conflito para além do
problema original. Na vigéncia de um conflito, ocorre um enorme dispéndio de energia, que ¢ desviada para fora dos
propdésitos organizacionais em fun¢ao da dinamica destrutiva do mesmo. Assim, o fluxo de comunicagdo e de informagao
sofre inferéncias, ficando distorcido, e as interagdes tendem a ser direcionadas aos aliados, isto é, aos que pensam e se
posicionam de maneira semelhante diante do conflito.

As tomadas de decisdo, entdo, tornam-se de baixa qualidade, com tendéncia ao ndo compartilhamento, focalizando a parte
e ndo o todo do problema ou da situagdo envolvida.

Muitas vezes, os efeitos negativos dos conflitos estdo relacionados com o modo destrutivo com que se lida com eles. Se ha
sinais aparentes de um clima organizacional em que as pessoas ou os grupos envolvidos estdo desmotivados; se ha evidéncias
de que o conflito ¢ mais significativo do que a missdo institucional; se os grupos tornam-se ndo cooperativos; ¢ se na
organizagdo predomina o desprezo pela negociagdo, ha fortes indicios de que os conflitos estdo sendo tratados de modo
destrutivo. Nesse caso, predomina a falta de confianga, ¢ os valores individuais sobrepdem-se aos grupais e institucionais.

Efeitos positivos do conflito

Embora haja preponderancia no pensamento de que os efeitos negativos dos conflitos se sobrepdem aos positivos, deve-se
considerar, segundo uma visdo mais proativa, que um dos efeitos benéficos refere-se a oportunidade de incrementar o
entendimento de diferentes perspectivas na andlise dos problemas. Essa possibilidade, no entanto, ocorre quando ha
disposigdo para trabalhar os conflitos segundo uma visdo eclética. Nessas circunstancias, havera mobilizagdo dos recursos e
energia de ambas as partes, para que se voltem para a busca de solugdes alternativas, bem como o esclarecimento de solug¢des
competitivas e explicitagdo dos poderes e recursos que cada ator detém ou dispoe.

Abre-se, entdo, a perspectiva de desenvolvimento de liderangas compartilhadas, condicionando as partes a apresentarem,
de maneira transparente, ndo s6 os fatos, mas também as impressdes sobre a situagdo conflituosa. Assim, ocorre a
aprendizagem no trabalho como grupo operativo, ou seja, o crescimento individual e grupal, caracterizando-se
verdadeiramente como um trabalho em equipe.

Essa vivéncia propicia o desenvolvimento de habilidades de negociag@o, que tem inicio nos processos de discussdo, com a
apresentacdo dos fatos, dos sentimentos e das impressdes de todos os envolvidos na situagdo. Nessa etapa da negociacdo, cada
uma das partes apresenta suas metas e seus métodos eleitos, mantendo-se a objetividade na defesa dos mesmos. A competi¢do
aberta, com base em padrdes de desempenho igualitarios, ¢ também um ponto positivo resgatado nas situagdes de conflito.

I Situacoes de conflito nas organizacdes | Como trabalhar com elas

Dependendo do paradigma de base, isto ¢, dos sentimentos, valores, crengas, propositos e mecanismos que sdo adotados para
se olhar e apreender a realidade, é que serdo decididas a direcdo para uma ou outra proposta de trabalho e a ag@o diante das
situagdes de conflito. Segundo a visdo classica tenta-se suprimir o conflito, ja que, na perspectiva do paradigma que embasa
essa visao, ele ¢ sempre negativo.

Se o paradigma que embasa a agdo esta sob o enfoque da teoria das Relagdes Humanas, deve-se tentar curar o conflito,
que, nesse enfoque, ¢ considerado uma doenga.

Por fim, se o paradigma em que se pautam as agdes da sustentagdo a uma abordagem psicossocial e psicodinamica das
organizagdes, precisam ser entendidas as necessidades, as dificuldades, os pontos de vista ¢ as propostas de um lado e do
outro, visualizando a possibilidade de uma proposicdo conjunta. Nesse contexto, o conflito ¢ reconhecido como inerente as
organizagdes ¢ a vida em sociedade, e administrado de maneira compativel com a manutengdo do respeito a dignidade
humana.

Embora sintético, o esquema a seguir ilustra esses paradigmas:

» Teorias classica e cientifica:



B Partem do pressuposto de que o conflito pode ser suprimido
B Buscam aperfeigoar regras da organizagdo e mudar posturas pessoais
B Objetivam o restabelecimento da harmonia
B Visualizam a organizac¢do de modo idealizado e planejado racionalmente
» Teoria das relagdes humanas:
B Parte do pressuposto de que o conflito ¢ uma doenca que deve ser curada
B Parte da hipotese de que os conflitos surgem em fungdo de caracteristicas individuais
W Enfatiza a importancia do desenvolvimento de projetos voltados para ampliar a motivag@o no trabalho
» Enfoque gerencial contemporaneo:
B Percebe as organizacdes como uma rede de negociagdes, incluindo os ambientes interno e externo
B Admite que o conflito ¢ inerente as organizacdes e que, portanto, ndo ¢ patologico. As organizacdes saudaveis sdo
aquelas que explicitam e discutem os conflitos de modo transparente a medida que eles surgem, ¢ ndo aquelas que néo
tém conflitos
B Nesse enfoque, a estratégia de negociagdo rompe com o estilo predominante “ganha-perde”, em que uma das partes
ganha ¢ a outra perde, passando a adotar o estilo “ganha-ganha”, ou seja, as duas partes compartilham ganhos.

B Gerenciamento dos conflitos

Assim como existem diferentes paradigmas para a visualizagdo dos conflitos, ha também diversas maneiras de administra-los.
Desse modo, conforme o paradigma que dé sustentacdo e define o caminho a ser seguido, os conflitos podem ser
administrados por, pelo menos, quatro estratégias diferentes: acomodacdo, dominagdo, barganha/compromisso e solucdo
integrativa de problemas.

Na acomodagdo, busca-se a harmonia na situagdo com o encobrimento dos problemas. Dessa maneira, diminui-se a
seriedade deles, negando-os ou tratando-os de modo superficial. Com isso, espera-se manter uma aparente sociabilidade nas
relagdes. Busca-se também ndo abordar diretamente o conflito como forma de evitar aborrecimentos ou problemas
emocionais. Nessa direcdo, ele é negado, mas permanece implicito, desencadeando sintomas crescentes que muitas vezes ndo
sao compreendidos se olhados isoladamente, pois ndo t€ém explicagdo direta na situagdo vivida, mas sim no conflito negado. A
tendéncia ¢, entdo, o ressurgimento do conflito em uma situagdo posterior, acompanhado de uma enorme carga afetiva que ¢
nele depositada, tornando-o de dificil compreensao.

Na dominagdo, o exercicio do poder é levado ao extremo, quando uma das partes, a mais forte, impde sua solucao
preferida. Isso leva a ressentimentos e sentimentos de desvalorizagdo da outra parte, que tende a adotar condutas de
hostilidade; indiferenca; ruptura do relacionamento; ¢ um fluxo de informagdes desviado para os interesses pessoais ou dos
grupos envolvidos. A negociag@o néo ocorre de fato, ¢ o estilo adotado ¢ o “perde-ganha”, o que corresponde a dizer que, para
uma parte ganhar, a outra tem de perder.

Quando se adota o estilo da barganha/compromisso, cada parte cede um pouco a fim de resolver o conflito. Embora
alguns autores sejam contrarios a estabelecer posigdes que ndo sejam plenamente favoraveis as partes envolvidas, em
situagdes de impasse profundo, nas quais estd em jogo assegurar que pontos essenciais sejam mantidos, pode ser estratégico
renunciar a pontos menos importantes ¢ buscar, posteriormente, renegocia-los em situagdo mais favoravel.

A solugdo integrativa de problemas visa satisfazer as exigéncias de ambas as partes pela busca de solugdes alternativas.
Nesse processo, identificam-se as consideracdes bdsicas ou subjacentes as partes envolvidas e buscam-se alternativas
considerando as consequéncias para ambas as partes, escolhendo-se a mais favoravel.

Nessa proposta, a confianca entre as partes ¢ fundamental; afinal, se ela ndo existir, ninguém compartilha informagoes,
tampouco consegue pensar em alternativas que favorecam o “ganha-ganha”.

I Processo de negociacao

Conceitos basicos

Uma vez discutidos os principais aspectos da abordagem dos conflitos, passamos a dar enfoque ao processo de negociagao.
Segundo especialistas no assunto, o termo pode ser definido de maneiras distintas:

«  “E o0 uso da informagdo e do poder, com o fim de influenciar o comportamento dentro de uma rede de tensio” (Cohen,
1980)
+  “E um processo de comunicagio bilateral, com o objetivo de se chegar a uma decisdo conjunta” (Fisher e Ury, 1985)

«  “E o processo de comunicagdo com o propésito de atingir um acordo agradavel sobre diferentes ideias e necessidades”
(Acuff, 1993)



“E o processo pelo qual as partes se movem de suas posi¢des iniciais divergentes até um ponto no qual o acordo pode ser
* obtido” (Steele et al., 1995).

Em todas as defini¢des apresentadas, apreende-se que a flexibilidade no processo de negociacdo ¢ fundamental para o
bom desempenho dos acordos a serem firmados. O processo envolve o reconhecimento da situagdo segundo os diferentes
atores envolvidos, os poderes correspondentes e a capacidade de comunicagdo e de planejamento estratégico.

Habilidades basicas em negociacao

De acordo com a propria conceituagdo de negociacdo, algumas habilidades parecem ser fundamentais para os negociadores,
como: ser proativo; ndo aceitar as coisas como elas sdo, sem antes perguntar por que elas ndo poderiam ser feitas melhor;
trabalhar o medo da perda e do ataque que surge diante do enfrentamento de situa¢des desconhecidas; quebrar resisténcias e
acreditar que ¢ possivel aprender a negociar.

Planejamento da negociacao

Frente a um processo de negociagdo, o primeiro ponto ¢ de importancia fundamental e consiste em identificar claramente qual
¢ o problema a ser resolvido. Somente depois de definido e declarado, e de listadas as possiveis causas e consequéncias do
problema, € que podem ser visualizados os atores envolvidos e os nds criticos para sua resolugdo. Entende-se por nos criticos
as possiveis causas do problema, que sdo de grande impacto nos descritores e na elucidacdo do mesmo, e que constituem os
centros principais e praticos da acao.

Depois de percorrida essa trajetoria, ¢ obtida alguma possibilidade de definir com mais clareza o que se pretende negociar.
Uma boa negociagdo tem inicio segundo alguns passos importantes:

» Separar as pessoas do problema

* Concentrar-se nos interesses basicos de ambas as partes

* Buscar alternativas de ganhos mutuos

* Encontrar critérios justos e objetivos para a solug¢do do problema, que satisfagam o maximo possivel os lados envolvidos.

Desse modo, as etapas basicas de uma negociagdo com base em principios do “ganha-ganha” consistem em: identificagao
¢ analise do problema; proposi¢do de ideias ¢ agdes que dao respostas aos pontos essenciais ¢ importantes do problema; e
operacionalizagdo do processo de negociacao.

Algumas variaveis basicas a serem consideradas no processo de negociacdo estdo relacionadas com: (1) o poder ou a
capacidade de controlar recursos criticos de que cada ator envolvido dispde (recursos econdmicos, conhecimento e capacidade
organizativa); (2) o tempo correspondente ao prazo limite para resolucdo do problema, pois, quanto maior a pressdo de tempo,
maior a tensdo para concessoes ¢ a realizacdo do acordo; e (3) a informagao ou a capacidade de conhecer as necessidades dos
atores envolvidos, o que inclui também a habilidade de comunicaggo verbal e ndo verbal.

Estilos de negociagédo

Quanto aos estilos de negociagdo, Martinelli e Almeida (1998) enfatizam que estdo intimamente relacionados com a ética
presente na negociagdo. Etica, entendida de modo abrangente como um codigo de principios e valores morais que governam o
comportamento de uma pessoa ou um grupo, estabelece os limites do que € certo ou errado em uma conduta a ser adotada. As
questdes éticas e legais t€m sido, algumas vezes, fatores causadores de conflitos, uma vez que sdo avaliadas como legais e
éticas segundo os padrdes de cada pessoa ou grupo. Assim, a ética no processo de negociagdo dependera de valores pessoais e
profissionais, dentre outros aspectos importantes, que deveriam ser discutidos de modo mais aprofundado pelos participantes
do processo. Em tltima instancia, a influéncia desses valores indicard fortemente a adog@o preferencial de um estilo ou outro
de negociagao.

Alguns estilos sdo pontuados como principais, embora tenham nos intersticios uma diversidade de nuances:

» Estilo restritivo/duro: baseado em estratégias de coercdo, medo e ameaca. Combina o impulso para o controle e para o
desrespeito com o outro, considerando que o oponente s6 chega a um acordo se for forgado

+ Estilo ardiloso: como o proprio termo define, trata-se de um estilo em que a asticia ¢ privilegiada, predominando o
impulso para a desconsideracao. Busca a estratégia da abstengdo, do adiamento e do atraso na negociacdo para manter o
outro a distancia. Concentra-se nos procedimentos e regras ¢ considera como objetivo predominante do oponente
sobreviver a negociacao

» Estilo amigavel: prioriza objetivos minimos, flexibilidade e cordialidade. Impulso para a deferéncia e para a confianga. O
principal intuito ¢ manter o relacionamento com o negociador, independentemente de alguma conquista importante ser
alcancada ou ndo nessa etapa



» Estilo confrontador: impulso voltado para o controle e para a confianga entre os negociadores, que, supostamente, buscam
a equidade. Cuida-se da necessidade de contestar as questdes em pauta enquanto trabalha mutuamente com o outro para
chegar a um acordo s6lido. O objetivo principal do oponente ¢ o melhor acordo global nas circunstancias, que se apoia no
mérito € no compromisso mutuo a ser aprovado.

Os estilos apresentados a seguir ganham diferentes nomenclaturas, a depender de determinados autores.

Estilos para lidar com conflitos

A adocdo adequada de um estilo ou outro no processo de negociacdo e de solugdo de conflitos ¢ muito importante e pode
variar de situagdo para situagdo; por isso, ¢ imprescindivel analisar amplamente a circunstancia. E possivel, também, que as
pessoas definam um estilo hibrido de negociagdo, até porque existem muitas combinagdes possiveis e nuances entre um e
outro estilo. Contudo, ¢ importante saber diferenciar os estilos adotados pelos negociadores; caso contrdrio, haverd mais
conflitos na negociacdo. O fato de, em um processo de negociacdo, ocorrerem diferencas de estilo e estas serem reconhecidas
pode facilitar o entendimento da argumentagdo apresentada por ambas as partes e a solugdo dos conflitos. Assim, a
flexibilidade que respeita os limites ético-legais é desejavel no processo de negociacéo.

Existem inumeras e diferentes classificagdes utilizadas para caracterizar estilos de negociagdo e abordagem de conflitos.
Uma das propostas de Hampton (1991) pode ajudar na compreensao dos estilos adotados.

O estilo colaborativo é ao mesmo tempo confrontador e cooperativo e bem adotado quando € muito importante encontrar
solucdes nas quais os dois lados tém seus interesses preservados. Portanto, requer compromisso mutuo. Esse estilo exige
tempo e esforgo, nao sendo indicado para questdes triviais.

O estilo contestador, que também ¢ confrontador, ¢ indicado quando as situacdes exigem agdes decisivas e rapidas, a
exemplo das emergéncias ou quando ha um indice consideravel de rejei¢do de propostas e interesses das pessoas envolvidas
no processo.

O estilo da aceitagdo nio é confrontador, mas ¢ cooperativo. E indicado quando o interesse da outra parte, no conflito, é
muito mais importante, ou quando se pretende obter um crédito para negociacao futura.

O estilo da retirada, ndo sendo confrontador nem cooperativo, tende a ser mais apropriado para questdes triviais ou para
quando o beneficio de ndo enfrentar um conflito prevalece sobre o seu enfrentamento naquele momento. Pode constituir-se
em uma estratégia de acumulagdo de forga ou de conquista de aliados para que a negociacao se torne mais fortalecida.

O estilo do compromisso compde-se dos elementos dos demais estilos. E indicado quando os objetivos tém importancia
relativa, o que nao justifica confronto, ou quando as pressdes de tempo ndo estdo presentes e permitem aguardar situagdo mais
oportuna de negociacdo. Esse estilo envolve certa negociacdo e barganha, caracterizando-se como uma rapida troca de
concessoes que satisfazem as necessidades de ambas as partes.

B Consideractes finais

Em um ambiente no qual predominam incertezas e coexistem diferentes projetos em disputa, como os que definem os
modelos e processos de trabalho, a negociagdo tem sido considerada uma alternativa possivel e util para a solu¢ao de impasses
diante de conflitos.

As organizagdes de satide ndo estdo imunes a essa problematica. Ao contrario, sdo altamente influenciadas pelos contextos
macro e microssocial, como as expressivas mudanc¢as dos perfis de morbimortalidade, a depender das determinagdes sociais e
econOmicas que incidem de modo prevalente na comunidade.

As pressdes econOmicas ¢ competitivas do mercado obrigam os dirigentes e todos aqueles que ocupam posi¢des de
gerenciamento e coordenagdo de grupos, independentemente de ser em institui¢do publica ou privada, a estarem preparados
para a abordagem e o encaminhamento de conflitos no &mbito das relacdes interpessoais, intergrupais e institucionais. Esses
agentes inevitavelmente estdo envolvidos em um processo de trabalho multidisciplinar, que guarda interfaces com diversos
setores e, consequentemente, com diferentes interesses.

Muitas vezes, as pressdes no trabalho induzem os gestores a uma baixa demanda por planejamento e, por conseguinte, a
decisdes que tendem a ser de baixa resolutividade. Grupos profissionais ou agentes, individualmente, t€m suas propostas
desprestigiadas pelos demais, por ndo terem habilidade na analise de problemas, no planejamento estratégico, no
gerenciamento de conflitos ou na coordenacdo de grupos. Nessas situagdes, as competéncias relacionais, que incluem a
habilidade de negociacdo, sdo essenciais.

Estas competéncias e habilidades constituem importantes ferramentas que auxiliam os profissionais, gestores de unidades
de satde, a identificar conflitos, analisa-los e detectar as melhores formas de negociagido dos problemas.

Ha necessidade de se buscar e ampliar o leque de competéncias para além das habilidades técnicas inerentes a cada area
de saber profissional, as quais, indiscutivelmente, sdo importantes e necessarias, mas nao suficientes para um desempenho de
qualidade no gerenciamento da assisténcia a saude. Ainda, apenas as competéncias ¢ habilidades vinculadas ao saber-fazer



ndo sdo suficientes para a ocupagao efetiva e qualificada de um espago profissional, no alcance da autonomia correspondente
e do reconhecimento profissional. As competéncias relacionadas com o aprender a aprender, aprender a ser, aprender a
relacionar-se ¢ melhor conviver sdo essenciais na gestdo dos servigos de saude (Ciampone ¢ Kurcgant, 2004).

Compreende-se que o caminho ndo ¢ reto nem Unico; portanto, devem-se buscar as interfaces do trabalho em satde com
os diferentes campos do conhecimento. Esse ¢ o desafio proposto pela interdisciplinaridade necessaria na abordagem de
problemas complexos, que requerem clareza e seguranga para o gerenciamento de conflitos e consequente negociagdo. O
compromisso com o desempenho do profissional em satude passa, necessariamente, pela escolha do projeto ético-politico que
se elege e que define, em ultima instancia, qual ¢ a sociedade que se pretende construir e como vao se inserir nela os
profissionais e cidaddos responsaveis, compromissados e atuantes.
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J Introducio

As transformagdes ocorridas no cenario politico mundial, a globalizag@o, a crescente difusdo de novas tecnologias e a
socializa¢do dos meios de comunicagdo foram determinantes na mudanga do comportamento dos usuarios dos servigos, bem
como no aumento da competitividade na maioria das organizacdes. Nesse contexto, os estabelecimentos prestadores de
servicos de saude tém se adaptado a esse novo cenario e incorporado estratégias capazes de atender ao usudrio, razdo de ser
dessas instituigdes.

Nogueira (1994) salienta que o atendimento eficiente ¢ eficaz das necessidades e das expectativas dos usuarios dos
servicos de saude deve ser a questdo norteadora dos pressupostos filosoficos e das bases metodoldgicas que orientam as agdes
dos estabelecimentos de satide. Assim, o sistema de saude brasileiro enfrenta, nas Gltimas décadas, um novo imperativo: a
busca pela qualidade e pela seguranga nos servigos.

Para o alcance dessa premissa, ¢ fundamental a implementacdo de medidas que assegurem processos de trabalho
confiaveis e eficazes. Atualmente, constata-se que o constructo “qualidade” tem sido abordado das mais diferentes maneiras e
em diversas situagdes, destacando-se nos modelos gerenciais, na politica de recursos humanos, na organizagdo dos processos
de trabalho e, sobretudo, no cuidado centrado no usuario.

Em se tratando da qualidade em satude, Malik (2006) aponta trés grupos cujos critérios sdo fundamentais para conceitua-
la: os cidaddos (usudrios diretos ou ndo dos servicos); os técnicos envolvidos na prestagdo da assisténcia ou das agdes voltadas
para a satde/qualidade de vida; e os tomadores de decisdo (gerentes responsaveis pela alocacdo de recursos, politicos que
definem prioridades, dentre outros). Também ha outros agentes a se considerar, como os fornecedores, os reguladores e os
financiadores do setor de satde.

Nessa diregdo, sendo a qualidade um atributo inquestionavel na atengdo a satide, cabe explicitar o seu significado em
politicas, metas e acdes em suas diferentes concepcoes.

A qualidade assume um carater politico, técnico, ético e social que empreende esforgos coletivos e agdes sistematizadas
pautadas no conhecimento técnico-cientifico e no estabelecimento de métodos capazes de avalid-la e monitora-la nas
organizagdes de satde.

Segundo Donabedian (1992a), qualidade é a obtengdo de maiores beneficios em detrimento de menores riscos para o
usuario. Os beneficios, por sua vez, definem-se em fungdo do alcangavel de acordo com os valores e recursos disponiveis.
Para esse autor, a qualidade pode ainda ser definida como a satisfacdo das necessidades dos usuarios, que devem ser ouvidos



tanto sobre a avaliagdo sistematica das atitudes dos profissionais de saide como a respeito do impacto dos processos da
terapéutica oferecida.

O Institute of Medicine do Committee on Quality of Health Care in America descreveu a qualidade da assisténcia a satde
como “o grau com que os servigos de saude aumentam a chance de se atingirem desfechos desejados, tanto de individuos
quanto de populagdes, e que sdo consistentes com o conhecimento profissional vigente” (IOM, 2001).

Para a Fundagdo Nacional da Qualidade (FNQ, 2006), o termo qualidade ¢ o resultado da somatoria das caracteristicas de
uma organizacdo, que propicia a satisfacdo das necessidades implicitas e explicitas dos usuarios e de outros interessados.

Qualidade em saude pode ainda ser considerada o grau segundo o qual os cuidados ao paciente aumentam a possibilidade
da almejada recuperacdo e reduzem a probabilidade de eventos indesejados, dado o atual estado de conhecimento (JCAHO,
1989).

Ao se conjecturar acerca do tema “qualidade nos servigos de saude”, ¢ impossivel ndo reconhecer sua aproximagdo com
os preceitos que envolvem a seguranga do paciente. Conforme a World Health Organization (WHO/OMS, 2009, 2011), a
seguranga do paciente ¢ conceituada como a auséncia de danos desnecessarios ou potenciais para o paciente, associada aos
cuidados de saude. Trata-se de um principio fundamental do cuidado e um componente critico de gestdo da qualidade; sua
melhoria exige esforgo complexo e abordagem abrangente e multifacetada para identificar e gerenciar riscos.

Vincent (2009) afirma que seguranga consiste em evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos dos processos de
assisténcia a saude, e que ela se encontra nos sistemas e nas pessoas. Assim, necessita ser ativamente buscada e estimulada
para se obter alta confiabilidade nos processos, componente essencial de uma pratica assistencial dotada de qualidade,
possibilitando a confiang¢a dos usuarios em processos eficazes.

Na compreensdo de Runciman et al. (2009), reduzir ao minimo aceitavel a ocorréncia de um dano desnecessario ao
paciente traduz o significado de seguranca. Nessa otica, o termo ¢ definido como a redug@o do risco de dano ao minimo
possivel pela situagdo causada por uma ac¢éo ou agente potencial.

Com base nessas assertivas, pode-se concluir que tanto a qualidade como a seguranga sdo atributos indissocidveis na
avaliacdo dos servigos de saude, cabendo aos gestores e aos profissionais atuantes nessas organizagdes o papel de disseminar
tais conceitos e propiciar meios ¢ instrumentos para que os servicos alcancem padrdes elevados de atendimento.

Frente ao exposto e no intuito de compreender a evolucdo e a incorporagdo dos conceitos citados no setor de saude,
considera-se pertinente a apresentagdo das principais iniciativas relacionadas com a tematica em questdo, por meio de uma
linha do tempo (Figura 6.1).
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I Figura 6.1 Linha do tempo: principais iniciativas relacionadas com a qualidade, a seguranca do paciente e a avaliagdo de
servigos de saude.
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RDC: Resolugao da Diretoria Colegiada.

Em relagdo a essa linha do tempo, ¢ relevante destacar alguns pontos que notadamente influenciaram a evolugdo dos
conceitos envolvendo qualidade, seguranga e avaliacdo em saude.

Remonta ao final do século 19 a atuagdo de Florence Nightingale (1820-1910), uma das precursoras na implanta¢do do
primeiro modelo de melhoria continua da qualidade em satde, em 1854, durante a Guerra da Crimeia. Naquela ocasido, no
Hospital de Scutari, os resultados de suas intervengdes — rigidos padrdes sanitarios e eficazes cuidados de enfermagem —
propiciaram um significativo declinio da taxa de mortalidade de 40 para 2% (Nogueira, 1996).

Na sequéncia, inicio do século 20, nos EUA, o Colégio Americano de Cirurgides, sob a coordenacdo de Ernest Codman,
estabeleceu padrdes minimos para avaliar a qualidade dos cuidados aos pacientes hospitalizados.

A preocupacdo com a qualidade advém do contexto industrial, cujo foco principal foi a elaboragdo de métodos de controle
da mesma. Nessa perspectiva, William Edwards Deming e Walter Shewhart (apud Malik e Schiesari, 1998) sdo também
considerados pioneiros nos estudos sobre o assunto, nos quais empregaram estatistica para elaborar métodos de controle de
qualidade. Na década de 1950, no poés-guerra, Deming, a convite do governo japonés, introduziu as praticas de gestdo da
qualidade, tornando-se o responsavel pelo treinamento dos gerentes japoneses no campo de controle estatistico da qualidade
(Malik e Schiesari, 1998).

Corroborando com Deming no que tange ao controle da qualidade, Joseph Moses Juran publicou o livro Quality control
handbook, o qual se tornou um classico para os estudiosos do tema. Para esse autor, a administragdo da qualidade compreende
trés processos: o planejamento, o controle e a melhoria da qualidade, teoria conhecida como trilogia de Juran. Ele alerta que
os custos de ndo se trabalhar com essa triade favorecem a ocorréncia de erros, desperdicios e retrabalho.

Outra iniciativa observada na década de 1950 foi a criagdo da Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH), de
natureza privada, com objetivo de introduzir conceitos de qualidade para analise de casos por meio de auditoria. Essa
comiss@o proporcionou o desenvolvimento de indicadores, padrdes e critérios visando instrumentalizar as organizagdes na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos usuarios.

No decorrer dos anos 1980, a qualidade dos servicos passou a ser assunto prioritario no setor de saude, sendo
impulsionada por diversos fatores, como: o elevado custo da assisténcia, a consequente necessidade de redugdo dos gastos, o
aumento dos processos judiciais por erros, a maior exigéncia de qualidade por parte dos usudrios e a precisdo de melhor
organizagdo dos servicos. Esse movimento levou a JCAH a ampliar seu dominio de atuagdo, passando a denominar-se, a partir
de 1988, Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) (Malik e Schiesari, 1998).

Durante todo esse periodo, os autores anteriormente citados fizeram referéncias as possibilidades de aplicagdo de métodos
de controle estatistico em servigos de satide. Todavia, foi Avedis Donabedian, a partir da década de 1980, que passou a
enfatizar e a disseminar a necessidade da avaliacdo da qualidade, contemplando a participagdo dos profissionais e dos
usuarios nos processos avaliativos.

Na década de 1990, Donald Berwick envolveu-se com o gerenciamento da qualidade, contribuindo para que os
profissionais de satde se apropriassem dos conceitos da qualidade por meio da publicagdo do livro intitulado Melhorando a
qualidade dos servigos médicos, hospitalares e da saude, no qual adaptou para a saude os conceitos utilizados na industria e
ofereceu exemplos de efetiva aplicagdo das ferramentas da qualidade.

Nos paises da América Latina e do Caribe, agdes visando a garantia da qualidade ndo foram adotadas de maneira
sistematica ¢ extensiva como nos EUA e na Europa. Nessa diregdo, verifica-se, na década de 1990, um movimento promovido
pela Organizagdo Pan-Americana da Satide (OPAS) e pela Federagdo Latino-Americana de Hospitais, com a proposta de
implantagdo de um modelo de acreditagdo de hospitais (Novaes e Paganini, 1994).

No Brasil, em 1998, o Ministério da Satude instituiu o Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade, dando origem a
criagdo, em 1999, da Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA) (Feldman et al., 2005).

O processo de acreditagdo surge como uma das maneiras que podem contribuir para a avaliagdo da qualidade e garantir
aos usuarios e trabalhadores a seguranga nos servigos de satde. Essa iniciativa é de cunho voluntario ¢ educativo, que
pressupde uma agdo proativa das organizagdes em apresentar a populacdo, aos gestores e aos fornecedores de servigos de
satde um padrio de qualidade compativel com uma referéncia externa e sem a finalidade de fiscalizagdo (Brasil, 2012).

No que tange a seguranga do paciente, a analise dos dados explicitados pelo relatorio 7o err is human: building a safer
healthcare system, conduzido pelo Institute of Medicine, nos EUA, permitiu uma série de discussoes acerca de mudangas e
avangos para o estabelecimento e a implementagdo de praticas seguras no cuidado ao paciente (Kohn et al., 2000).

Outro marco relativo a seguranga do paciente diz respeito ao estabelecimento da Alianga Mundial para a Seguranca do
Paciente, com a finalidade de socializar conhecimentos e propor recomendagdes a partir de programas e campanhas
internacionais destinados a garantir a seguranga dos pacientes (WHO, 2002).

No Brasil, inimeras agdes governamentais com o propdsito de garantir a seguranga do paciente vém sendo implantadas,
salientando-se a Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) n? 63/2011 e o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), por meio da Portaria n® 529/2013, regulamentado pela RDC n2 36/2013.



O PNSP tem por objetivos promover melhorias no ambito da atenc¢ao a saude e prevenir e reduzir a incidéncia de eventos
adversos. Esse programa esta estruturado em quatro eixos, a saber: estimulo a pratica assistencial segura, envolvimento dos
usuarios em sua seguranca, inser¢éo da tematica seguranga do paciente no ensino e incremento de pesquisas (Brasil, 2013).

No intuito de adensar as medidas destinadas ao cuidado seguro, o PNSP instituiu seis protocolos referentes a prevencao de
eventos adversos. Sao eles: cirurgia segura, higiene das maos, identificacdo do paciente, prevengdo de quedas, seguranca
medicamentosa e Ulcera por pressdo. Tais protocolos foram elaborados, e, por meio da RDC n? 36, sua implementagéo ficou
sob a responsabilidade dos nicleos de seguranca do paciente de cada instituigdo (Brasil, 2014).

Em virtude do que foi mencionado e reconhecendo a qualidade e a seguranca do paciente como componentes basilares no
atendimento das necessidades de saude dos usuarios, torna-se imperativa a sua incorporagdo na cultura organizacional ¢ nas
atitudes e desempenho profissionais, nao sé dos trabalhadores como também do corpo diretivo dos estabelecimentos de saude.

I Qualidade e seguranca em saude e sua interface com a avaliacao de servicos

Na satde, em decorréncia da caracteristica do processo de trabalho, a qualidade e a seguranca do paciente adquiriram um
significado particular e diferenciado em relag@o as demais atividades envolvidas na producédo de bens e servigos.

De acordo com Nogueira (1994), a qualidade pode ser traduzida por trés elementos subjetivos, mas que se manifestam de
modos objetivamente diferentes. Sao eles:

+ Intengo em criar e manter consciéncia quanto as propriedades dos produtos (bens e servigos) que estdo sendo gerados,
diminuindo sua variabilidade ao serem adotados determinados padrdes ou especificagdes técnicas

* Preocupagdo em satisfazer demandas explicitas dos usudrios e necessidades ndo declaradas, porém previsiveis, dos
mesmos

* Orientagdo para a qualidade envolvendo a geréncia, os profissionais e os trabalhadores.

r

Nesse ambito, segundo Nogueira (1994), a qualidade ¢ “algo que os envolvidos nos atos de saude estardo constantemente
preocupados em auferir e aperfeicoar para dar maior satisfagdo aos que necessitam desses servi¢os”. Portanto, a qualidade
transforma-se em filosofia de geréncia, uma atitude face a produgdo que pode ser mais bem apreendida quando se examina o
modo como se relacionam os polos producdo-consumo, em que a produgdo parte de uma consideragdo minuciosa das
caracteristicas do processo de consumo, da opinido ¢ da sugestdo dos usuarios dos servigos.

Conforme dito anteriormente, ao abordar a tematica qualidade e seguranca em satde, ¢ inevitdvel ndo correlaciona-la a
avaliacdo dos servicos de saide, uma vez que na esséncia do conceito de qualidade estd embutida a ideia de avaliag@o. Assim,
¢ de suma importancia que o conceito de qualidade esteja presente na missdo institucional e incorporado pelos atores sociais
integrantes da organizagao.

E o que significa avaliar? No entender de Tanaka e Melo (2001), é expor um valor assumido a partir do julgamento
realizado com base em critérios previamente definidos. Acrescentam, ainda, que, no ambito dos programas e dos servigos de
saude, a avaliagdo ¢ compreendida como uma estratégia técnico-administrativa destinada a tomada de decisdo, na qual o
exercicio dessa capacidade ¢ dado pelo contexto e pela organizagao do processo de trabalho.

Para esses mesmos autores, a avaliacdo ¢ uma funcdo de gestdo destinada a auxiliar o processo de decisdo, visando torna-
lo o mais racional e efetivo possivel. Assim, afirmam que é necessario que se defina claramente para que a avaliagdo esta
sendo feita, cabendo ainda ao avaliador analisar as informagdes disponiveis para conhecer melhor a situagdo que se pretende
avaliar.

A avaliacdo nos servigos de satide vem sendo considerada como um processo de determinacdo da extensdo com a qual as
metas e os objetivos estdo sendo alcancados e de como esse processo técnico-administrativo fornece subsidios para uma
tomada de decisdo. Dessa maneira, algumas medidas, embora incipientes, vém sendo empregadas como estratégias para
garantir a qualidade assistencial e a seguranga do paciente.

A implementag@o de a¢des e programas com o intuito de garantir a qualidade ¢ uma necessidade na busca da eficiéncia e
um dever do ponto de vista ético e moral para com os usudrios e trabalhadores. Toda instituigdo, cuja missdo essencial ¢
assistir o ser humano, deve preocupar-se com a melhoria constante do atendimento, de tal maneira que alcance uma relagéo
harmonica das areas administrativa, tecnoldgica, economica, assistencial, de ensino e de pesquisa.

Novaes (2000) destaca a possibilidade do emprego de trés tipologias para a avaliacdo de servigos: a investigagdo
avaliativa, a avaliagdo para a decisdo e para a gestdo. Esses tipos de avalia¢do diferem entre si quanto ao objetivo, a posicdo
do avaliador, ao objeto avaliado, a metodologia adequada, ao contexto, & utilizagdo da informacdo e ao juizo formulado em
relagdo a temporalidade.

Independentemente do tipo ou do objetivo das a¢des ou dos programas, quando se aborda a tematica avaliacdo de servigos
de saude, o modelo de Avedis Donabedian ¢ referendado pelos estudiosos em gestdo da qualidade assistencial.

Donabedian (1992b) afirma que a qualidade da assisténcia ndo se constitui em um atributo abstrato, mas ¢é construida pela
avaliacdo da assisténcia por meio de trés dimensdes:



» Estrutura: refere-se as caracteristicas relativamente estaveis das instituigdes, como: recursos humanos, materiais, fisicos,
financeiros e modelo organizacional

* Processo: refere-se ao conjunto de atividades desenvolvidas na produgdo em geral ¢ no setor saude, nas relagdes
estabelecidas entre os profissionais e os clientes, desde a busca pela assisténcia até o diagndstico e o tratamento

* Resultado: é a obtengdo das caracteristicas desejaveis dos produtos ou servigos, retratando os efeitos da assisténcia na
satde da populacdo.

Além desses aspectos, esse mesmo autor aponta para a importancia da participagdo do usuario na concepgao, na produgao
e na avaliag@o dos servigos de satde, enfatizando que um modelo de avaliagdo deve responder as seguintes questoes:

« A infraestrutura existente atende as necessidades do usuario?
» Os processos estdo ocorrendo de maneira adequada?
e Os resultados obtidos sdo bons?

» Os usuarios estdo satisfeitos com os servigos oferecidos?

Cabe ainda enfatizar que ferramentas de auferibilidade, tais como padrdes, critérios e indicadores, sdo importantes
elementos empregados no processo de trabalho dos profissionais de saude, considerando-se tanto a dimensdo qualitativa como
a quantitativa. Assim, torna-se imprescindivel a esses profissionais verticalizar continuamente o conhecimento ¢ a reflexdo a
respeito desses aparatos, implementando-os nos diferentes contextos de sua pratica profissional.

I Avaliacao da qualidade e da seguranca nos servicos de saude | Meios e instrumentos

O alcance da qualidade da assisténcia a satde ¢ uma meta que vem sendo almejada por instituicdes preocupadas em garantir
um ambiente seguro para o exercicio profissional e, consequentemente, com um minimo de riscos a seus usuarios.

No setor de satde observa-se uma tendéncia a construir indicadores de eficiéncia, eficacia e efetividade com base em
padrdes e critérios preestabelecidos para uma dada realidade.

Para Donabedian (1990), padrao ¢ uma medida especifica, quantitativa e capaz de definir a qualidade almejada; e critério
¢ um atributo de estrutura, de processo ou resultado capaz de direcionar a mensuragdo da qualidade.

O indicador ¢ uma unidade de medida de uma atividade com a qual esta relacionado, ou ainda uma medida quantitativa
que pode ser usada como um guia para monitorar ¢ avaliar a qualidade assistencial e as atividades de um servigo (JCAHO,
1989).

Os indicadores sdo construidos mediante uma expressdo matematica em que o numerador representa o total de eventos
predefinidos, e o denominador, a populacdo de risco selecionada, observando-se a confiabilidade, a validade, a sensibilidade,
a especificidade e o valor preditivo dos dados.

Nesse cenario, uma das ferramentas destinadas a monitorar a qualidade de um servigo ¢ o emprego de indicadores visando
a eficiéncia, eficacia, confiabilidade e completude dos processos de trabalho, constituindo-se, desse modo, em uma pratica
valiosa para avalia¢do dos servigos de saude.

Os indicadores sdo utilizados para: compreender o funcionamento dos sistemas e estipular a maneira como podem ser
melhorados; avaliar o desempenho dos servigos quando comparados a um dado padrio; propiciar transparéncia nas tomadas
de decisdo; e a responsabilizacdo. Reconhece-se que, na maioria das vezes, os indicadores ndo fornecem respostas definitivas,
mas propdem um novo olhar para as questdes pesquisadas e avaliadas (Tronchin et al., 2006).

Ressalta-se que os indicadores (tanto o evento sentinela como os baseados em indices) sdo sinalizadores de ndo
conformidades e que a sua utilizacdo dependera do contexto em que estiverem inseridos.

Considerando que o indicador ¢ uma medida que sera utilizada para iniciar uma série de atividades em uma organizagao,
ha necessidade de obtengdo de informagdes antes de emprega-lo e de ser referendado por uma politica de qualidade. Para
tanto, a instituigdo precisa assegurar ¢ disponibilizar documentagéo para o levantamento de dados.

Cabe salientar que os indicadores estdo intimamente relacionados com as politicas e metas a serem alcangadas pela
avaliagcdo da qualidade de servicos de saude. Destaca-se também a relevancia do emprego de referenciais teodricos e de
politicas organizacionais que sustentem tanto a elaboragdo dos indicadores como a sua aplicabilidade nos contextos
assistenciais e gerenciais. Outrossim, ¢ imprescindivel validar o contetido dos indicadores construidos, considerando que sera
aplicado com maior seguranga e confiabilidade.

Por conseguinte, evidencia-se que, no ambito gerencial, a utilizagdo de indicadores propicia identificar problemas reais e
potenciais visando implementar agdes efetivas e monitorar seu desenvolvimento. Para a assisténcia, possibilita a revisdo dos
processos empregados e dos resultados, no sentido de alcancar padrdes de exceléncia; e no que tange ao ensino e a pesquisa,
viabiliza a disponibilizagdo de um instrumento valido para a comunidade cientifica, articulando interesses e demandas de
servigos e de pesquisadores.



H4 ainda que se considerar a importincia de elaborar indicadores passiveis de serem estudados e comparaveis
(benchmarking), no &mbito do gerenciamento, com os padrdes internos e externos a institui¢ao.

No caminho que leva a qualidade, envolver os recursos humanos da instituicdo € essencial, devendo-se criar espirito de
grupo e proporcionar estratégias que conduzam as pessoas a trabalharem com maior entusiasmo, criatividade e motivagao.

I Aspectos ético-legais da qualidade e da seguranca do paciente

Quanto aos aspectos ético-legais, ao se discorrer sobre qualidade e seguranca do paciente, chamam a atengdo as
consequéncias da auséncia desses atributos para os profissionais, os usudrios e as instituigdes de saude. Isso porque, quando
ocorrem erros ou eventos adversos ao usuario dos servigos de satide, pode haver responsabilizagdo do profissional e/ou da
institui¢do na qual o paciente esta sendo ou foi atendido, seja o dano de ordem fisica ou psicologica.

Nesse sentido, o Codigo Civil Brasileiro reza: “Aquele que, por acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou imprudéncia,
violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato ilicito” (art. 186). Desse modo, se
comprovada a culpa do profissional, mesmo ndo tendo uma conduta premeditada de causar dano, tal agente podera ter
cometido um ato ilicito, lesando o direito de terceiro, que, nesse caso, ¢ o usudrio. Assim, o profissional de saude que der
causa a ilicitude e tiver sua culpa comprovada, tera de ressarcir esse terceiro lesado.

A responsabilidade sera sempre pessoal e intransferivel em caso de ato ilicito penal ou crime. Nesse caso, ndo se cogita a
responsabilidade institucional por culpa ou dolo, sendo esta possivel somente na esfera civel.

Ainda no que diz respeito a seguranga do usuario/paciente, sera configurada a responsabilidade individual do trabalhador
de satde quando houver dano ao paciente, por culpa exclusiva desse profissional que cometeu ilicitudes decorrentes da falta
de atengdo, insuficiéncia ou auséncia de conhecimentos ou habilidades necessarias ou da falta de prudéncia nas agdes
profissionais. Porém, para que isso ocorra, ¢ preciso que a empresa comprove que ofereceu condigdes materiais, humanas,
fisicas, dentre outras, para a prestagdo de uma assisténcia segura. Desse modo, o profissional tera de arcar com o 6nus da
reparag@o do dano, eximindo a institui¢do de quaisquer responsabilizacdes.

No entanto, a responsabilidade podera ser, também, institucional ou objetiva. Segundo o Codigo de Defesa e Protegdo do
Consumidor: “Os produtos e servigos colocados no mercado de consumo ndo acarretardo riscos a saude ou seguranc¢a dos
consumidores, exceto os considerados normais e previsiveis em decorréncia de sua natureza e fruigdo, obrigando-se os
fornecedores, em qualquer hipétese, a dar as informagdes necessarias a seu respeito” (art. 8).

O referido codigo aponta ainda outros direitos basicos do consumidor, a saber: “A informagao adequada e clara sobre os
diferentes produtos e servigcos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composicdo, qualidade e prego, bem
como os riscos que apresentem” (art. 8, inciso III). Ha, inclusive, a possibilidade de inversdo do 6nus da prova, quando o
consumidor do produto ou servigo for considerado hipossuficiente, contrariando a maxima do Direito, segundo a qual a
obrigacdo de provar incumbe a quem acusa ou alega algo contra terceiro.

No setor de satde, a responsabilidade de comprovar pode ser imposta pelo Estado ao responsavel pelo servigo ou produto.
Com isso, o profissional que comete um grave erro, expondo a vida do paciente/usuario a risco de morte ou lesdo gravissima,
podera ter de comprovar que ndo agiu com culpa, caso o Estado entenda que a vitima ¢é hipossuficiente. Isso ocorre quando o
paciente alega que ndo foi informado sobre um tratamento, seus riscos, suas consequéncias ou os efeitos indesejaveis de uma
acdo de saude. Nessa direcdo, pergunta-se: haveria ou nio previsibilidade da ocorréncia desse(s) risco(s)? Se a resposta for
afirmativa, pode-se deduzir a obrigagdo legal do profissional responsavel por aquele ato ou agdo de comunicar, de maneira
clara e compreensivel ao entendimento do usuario/paciente e seus familiares, as questdes que demandam tais riscos,
consequéncias ou efeitos indesejaveis. Recomenda-se, portanto, que o profissional ndo s6 comunique verbalmente, mas que o
faca por escrito, a fim de obter o consentimento do usuario/paciente ¢ da familia previamente a realizagdo daquele ato.

A Lei Estadual n2 10.241, de 17 de margo de 1999, estabelece os direitos dos usuarios dos servigos e a¢des de saude. O
art. 22, inciso XIV dispde: “Ter assegurados durante as consultas, internagdes, procedimentos diagndsticos e terapéuticos e na
satisfacdo de suas necessidades fisiologicas: a) integridade fisica; b) privacidade; c¢) individualidade; d) respeito aos seus
valores éticos e culturais; e) confidencialidade de toda e qualquer informagao pessoal; e f) seguranca do procedimento.”

Depreende-se da leitura e interpretacdo desse inciso que a responsabilidade pela seguranca do usudrio/paciente ¢ uma
questdo de direito e uma obrigacdo dos profissionais ou dos servigos de saude. Logo, ndo se pode descuidar da gestdo dos
riscos que envolvem as a¢des de saude (que representam a possibilidade de dano ou de lesdo), os quais devem ser prevenidos
e evitados. Para tanto, o que se espera dos profissionais que lidam com isso nas organizag¢des de saude é que mapeiem quais
sdo os riscos possiveis nas praticas ou a¢des desenvolvidas em cada servigo de satde, buscando minimizar suas ocorréncias.
Deve-se, portanto, agir de maneira ética, no sentido de garantir o direito dos usuarios/pacientes relativos a sua seguranga,
garantindo também o direito a informagao sobre custos, riscos e beneficios em cada tratamento ou cuidado.

Dessa maneira, a seguranga do usudrio/paciente pode ser considerada um importante elemento da seguranga do
profissional, pois ¢ desejavel que este seja capaz de discernimento e tomada de decisdo no que tange ao ato de “avaliar



criteriosamente sua competéncia técnica, cientifica, ética e legal, e somente aceitar encargos ou atribuicdes quando capaz de
desempenho seguro para si e para outrem” (Cofen, 2007).

Além de enfocar a seguranca na atengdo primaria, secundaria e tercidria, cabe destacd-la também nas praticas
domiciliares. Qual a relevancia da gestao de riscos englobando a assisténcia domiciliaria? Segundo o art. 13 do Cédigo Penal
Brasileiro (1940), “a omissdo ¢ penalmente relevante quando o omitente devia e podia agir para evitar o resultado. O dever de
agir incumbe a quem: a) tenha por lei obrigacdo de cuidado, prote¢do ou vigilancia; b) de outra forma, assumiu a
responsabilidade de impedir o resultado e ¢) com seu comportamento anterior, criou o risco da ocorréncia do resultado.”

Diante dessas consideragdes, deve-se reflexionar sobre a obrigagdo e a responsabilizagdo dos profissionais de saide em
termos de previsibilidade dos riscos de suas agdes. No entanto, ndo basta prever os riscos, ¢ imprescindivel que os
profissionais sejam capacitados, do ponto de vista técnico-cientifico e ético-politico, no sentido de prevenir as ocorréncias
danosas ao usuario/paciente como uma politica institucional. Além disso, eles devem assumir para si o dever de bem informar
o paciente e a familia sobre custos, riscos e beneficios, obtendo deles o consentimento para o agir profissional respaldado nos
ambitos do saber técnico, fundamentado cientifica e eticamente e amparado no consentimento livre e esclarecido do paciente.

B Consideractes finais

Neste capitulo, foram discutidos conceitos a respeito de qualidade e seguranga do paciente, sua evolucdo por meio de uma
retrospectiva histdrica, sua aplicabilidade nos servigos de saude e os aspectos ético-legais envolvidos.

A interface do conceito de qualidade com a avaliacdo dos servicos de satde estd pautada, fundamentalmente, no
referencial tedrico de Avedis Donabedian, tendo como eixo norteador os elementos de estrutura, processo e resultado.

Destaca-se a importancia do alcance da qualidade nos servigos de saude, além da implementa¢do de instrumentos para
avaliar e monitorar as a¢des e 0s programas sob sua responsabilidade.

Foi apontado também que os conceitos qualidade e seguranga devem estar incorporados a cultura organizacional ¢ a
vontade politica dos profissionais que nela atuam.

Salienta-se ainda a necessidade de os profissionais e usuarios estarem cientes de seus direitos e deveres, acreditando que a
qualidade esta intrinsecamente ligada a dimensdo de otimizacdo, segundo a qual é preciso utilizar, a0 maximo, os recursos
existentes.

Finalmente, ¢ fundamental garantir espagos e meios para que esses atores sociais sejam efetivamente protagonistas dos
processos em busca da qualidade e da seguranga nos servigos de satde.
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Sistemas de
Informacao em Saude

Heloisa Helena Ciqueto Peres
Maria Madalena Januario Leite

B introducio

Para discorrer sobre sistemas de informagdo, faz-se necessario considerar que a revolugdo tecnologica ¢ fruto da interacdo de
varios recursos tecnoldgicos, como telecomunicagdes, imprensa, radio, televisdo, computadores, Internet e transmissdes via
satélite. O resultado fundamental dessa interacdo € que as fronteiras nacionais estdo se tornando cada vez mais irrelevantes,
conformando uma nova ordem de comunicagido democratica, global e instantanea.

A tecnologia esté interconectando os seres humanos e possibilitando uma socializagdo e democratizacdo da informagio e
do conhecimento cientifico. A sociedade esta se apropriando desse estoque de informacdo com a possibilidade de criar um
fluxo continuo de saber, em um processo de construgdo de conhecimento coletivo permanente.

O avango tecnologico na sociedade causa impacto em novos comportamentos e, portanto, em um NOVO Processo
comunicativo social, com inimeras implica¢des técnicas, éticas e morais. No dmbito dessa sociedade em rede e de cenarios
mutantes ¢ complexos, as organizagdes operam e lutam para se manter, para cumprir sua missao e sua visdo e para cultivar
seus valores (Krohling Kunsch, 2007).

Para Lévy (2001), toda institui¢do ¢ uma tecnologia intelectual, e os processos sociais sdo atividades cognitivas, com base
no pressuposto de que os sujeitos individuais ndo apenas transmitem ou reproduzem as estruturas de sua cultura, mas também
as reinterpretam de acordo com seus interesses ¢ projetos. Assim, as coletividades cognitivas se auto-organizam, mantém-se ¢
transformam-se por meio do envolvimento permanente dos individuos, e as técnicas de comunica¢do e processamento das
representacdes, que também fazem parte delas, desempenham papel essencial.

A utilizagdo de novas tecnologias da comunicagdo e da informagdo vem se tornando um eficaz instrumento de gestdo, pela
introdug@o de novas possibilidades de comunicacdo e, consequentemente, de novas praticas de socializagdo e de interacdo
com o meio ambiente interno e externo as organizagoes.

As tecnologias de informagdo ¢ comunicagdo (TICs) rompem com a estrutura histdrica da comunicacdo, na clara
existéncia de uma distingdo entre emissor, meio e receptor, possibilitando outras formas e dindmicas de interagcdo, impossiveis
de serem representadas segundo os modelos dos paradigmas comunicativos tradicionais. Nesse sentido, elas possibilitam o
alcance das informagdes ¢ a transmissdo real de uma quantidade infinita de informagdes e de mensagens a publicos ilimitados,
fornecendo a cada sujeito o mesmo poder de comunicagédo (Di Felice, 2008).

O fluxo informacional convertido em fluxo de conhecimento e inovagdes por intermédio das TICs tem impactado nas
estruturas organizacionais, mediante a perspectiva de descentralizagdo do poder da comunicagdo e do seu potencial interativo,
ratificando a necessidade de superagdo de modelos de gestdo tradicionais.



Embora os recursos da multimidia favoregam a democratizagdo da informagao, a independéncia geografica e a constante
atualizacdo da informacdo demandam grande investimento em infraestrutura e em revisdo dos processos de trabalho.

Nessa visdo, apesar de as tecnologias beneficiarem o acesso a informacdo, aos tipos de conhecimento e ao
compartilhamento de documentos entre individuos, envolvem a renovacdo permanente e progressiva dos saberes para um
novo horizonte de trabalho (Prado, 2013).

Essa realidade sugere que ha ainda um longo, mas urgente, caminho a ser trilhado em direggo aos sistemas de informagao
em saude e em enfermagem, que deve incluir consideragdes sobre a logica burocratica inerente ao fluxo informacional de uma
unica via, bem como uma analise critica das amarras culturais que afetam cada sistema, as relagdes de poder e as
intencionalidades e interesses envolvidos nas organizagdes.

Antes de discorrer sobre sistema de informagdo, é preciso distinguir informacdo de comunicagdo, apesar de, no senso
comum, ambos 0s conceitos serem adotados como sindnimos.

Na informag¢@o, ndo ha interacdo de sujeitos, enquanto, na comunicac¢do, s6 existe quando ha interagdo pessoal. A
informagdo ¢ a manifestacdo ou expressdo de um conteido de conhecimento qualquer, seja um fato, um dado, um
acontecimento, um resultado cientifico, um gesto, um sentimento; enfim, tudo que se deixa conhecer (Brasil, 2003).

E preciso distinguir, também, dados de informagdo, que correspondem a conceitos distintos. Dados constituem um
conjunto de registros sobre fatos passiveis de serem ordenados, analisados para se chegar a uma conclusdo. Um dado ¢ um
simples registro de fatos. Assim, informagdes sdo dados que foram ordenados de maneira coerente e significativa para fins de
compreensao e analise.

A informagdo € o apoio basico para todas as agdes e, especificamente nas organizacdes, constitui a sustentacdo para o
processo de tomada de decisdo. Para tanto, ela necessita ser precisa, relevante, pertinente e permitir uma abordagem real e
completa da situagao.

A informagao ¢ todo dado trabalhado ou tratado, e pode ser entendida como um dado com valor significativo, atribuido
ou agregado a ele e com um sentido natural e loégico para o usuario da informagao. Os sistemas de informacdo podem ser
definidos como um conjunto de procedimentos organizados, que usam ou ndo recursos de tecnologias da informacgao, que
processam dados ¢ geram informagdo de suporte as organizagdes (Rezende, 2005).

Para Oliveira (1997), sistema de informagdo com enfoque na geréncia consiste no “processo de transformagao de dados
em informagdes que sdo utilizadas na estrutura decisoria da empresa, proporcionando, ainda, a sustentagdo administrativa para
otimizar os resultados obtidos”.

O sistema de informacao estd fundamentalmente relacionado com a cultura organizacional do grupo em que ocorre, uma
vez que representa as formas de comunicagio utilizadas pela organizagio. E, portanto, complexo porque envolve a dimensio
politica e cultural, ndo sendo objeto neutro, mas que corresponde a um modo de fazer o trabalho que determina e ¢é
determinado pelas relagdes de poder.

No que se refere a dimensao politica do sistema de informagao, considera-se essencial identificar quais sdo os interesses
de cada grupo da organizagdo ¢ quais as vantagens relativas a implementagdo do sistema para cada um desses grupos quanto a
controle, produtividade e poder de negociacdo. Ja no ambito cultural, focaliza-se o sistema de informag@o a partir de uma
retrospectiva historica, do levantamento do contexto da informagdo, do conhecimento dos diferentes interesses e das relagdes
de poder entre os grupos envolvidos. Assim, ¢ possivel ir além das estratégias que levam a aceitagdo do sistema de
informag@o, o que representa um valor inestimavel para o entendimento das consequéncias organizacionais pela sua
implementagdo e seu uso (Silva e Fleury, 2000; Castellani e Zwicker, 2000).

J Sistema de informacio na area da satide

Para a World Health Organization (WHO, 2001), o sistema de informacao no setor de satde representa um grande impacto na
melhoria da gestdo, da qualidade da assisténcia e da satisfagdo dos pacientes. Isso porque contribui para ampliar a
conectividade em toda a rede de atengdo; possibilita o desenvolvimento de métodos de comparacdo de praticas
(benchmarking) e de ferramentas que assegurem a qualidade e a eficiéncia em fungdo de reducdo de custos; permite
estabelecer intercambio com instituicdes de satde internacionais e nacionais, facilitando a educag@o permanente dos
profissionais de satde; e apoia decisdes e provoca mudangas de padrdes e condutas.

O sistema de informagdo em saude também constitui um fator essencial para o conhecimento da realidade
socioeconomica, demografica e epidemioldgica de uma sociedade, de modo a viabilizar a gestdo dos varios niveis que
constituem o Sistema Unico de Saade (SUS).

Os sistemas de informagdo em satde configuram-se como ferramentas para a producdo de informagdes que direcionam o
processo decisorio dos profissionais dos servigos dos diferentes niveis de atencdo a saude (Montenegro et al., 2011).

De acordo com Tasca et al. (1993), é indispensavel ter o sistema de informagdes como uma area estratégica, como um dos
principais instrumentos para o gerenciamento. Segundo esses autores o sistema de informagdo deve ser capaz de se adaptar as



diferentes realidades, bem como ter a ampla participagdo da comunidade na implementacdo e no uso do sistema de
informagoes. Para tanto, ele devera estar baseado nos seguintes principios:

» Flexibilidade para ser capaz de identificar problemas e recursos relevantes ao nivel local
+ Especificidade e capacidade de discriminag@o das informagdes, com mapas e bancos de dados informatizados

+ Participag@o dos profissionais ¢ da populagdo organizada.

Entretanto, de acordo com esses autores, ao se fazer uma analise dos sistemas de informagdo em satide vigentes, percebe-
se que eles ndo vém atendendo aos principios expostos, tendo como consequéncia a dificuldade de elaboragéo de indicadores
confidveis para o nivel local, o que impossibilita a identificacdo dos grupos populacionais prioritarios. Também ocorre a
sobrecarga de tarefas para os profissionais responsaveis pela coleta de dados, uma vez que hé variedade de questionarios,
fichas, formularios e boletins que as unidades de satide tém de preencher e encaminhar para diferentes coordenadorias. Além
disso, existe a falta de retorno, para o nivel local, das informag¢des devidamente consolidadas que geraram os dados primarios.

De acordo com Tasca et al. (1993), as razdes principais dessas inadequagdes sao:

* Elevada centralizagdo dos dados, com diversas institui¢des coletando dados semelhantes com sistemas diferentes, tendo
como consequéncia a duplicag@o de agdes e de recursos

» Agregacdo de informagoes, o que as torna de pouca utilidade para o nivel local, além de mascarar desigualdades

« Enfase na coleta de dados médicos ou de doengas, ndo coletando aqueles relativos a saneamento de meio e perfil de saude
da clientela, os quais repercutem sobre os indicadores epidemiologicos

» Inexisténcia de participagdo da comunidade na gerago e no uso das informagdes, dificultando a relag@o transparente entre
servigo e usuario.

Diante dessa situacgéo, Tasca et al. (1993) propdem as informagdes a seguir, que devem ser coletadas para auxiliar, em
nivel local, a constru¢do de um sistema de informagao:

» Dados demograficos: relativos a grupos prioritarios dos servigos por meio de fontes como IBGE e fontes informais, como
associagoes de bairro e comunitarias, entidades religiosas, clubes de mées e outras

+ Dados socioeconomicos com informacdes obtidas por meio da observacdo local e da aplicagdo de questionarios
especificos

* Dados epidemioldgicos que permitem entender a distribuigdo dos problemas de saude no territorio.

Os sistemas de informag@o em saude, inicialmente, tinham como finalidade dar suporte as analises médicas, ao controle de
material ¢ ao controle de folha de pagamento, atendendo aos setores financeiros e administrativos. Posteriormente, sua
finalidade foi ampliada, sendo direcionada para a assisténcia ao paciente orientada para problemas médicos e para cuidados de
enfermagem a usuarios de unidades clinicas. Com a expansdo do uso de computadores, teve inicio a implantag@o das redes e a
tecnologia de informagao (TI).

A Constituicao de 1988 e a lei 8.080, de 1990, outorgam ao Ministério da Saude (MS) atribui¢do especifica para a
organizagdo do Sistema Nacional de Informagido em Saude, para o qual a construcdo da Politica de Informacdo e Informatica
em Saude ¢ estratégica. Nesse processo, a criagdo da Area de Informagio e Informética em Satide no MS constitui um marco
historico.

O MS vem coordenando, desde 2004, por meio de processo participativo, uma Politica de Informagdo e Informatica em
Saude, que conduz o processo de informatizagdo do trabalho em satde tanto nos cuidados individuais quanto nas ag¢des de
saude coletiva. Essa proposta visa & obten¢do de ganhos em eficiéncia e qualidade permitidos pela tecnologia, gerando,
automaticamente, registros eletrénicos com base nos sistemas de informagdo de ambito nacional, o que resulta em informagao
de maior confiabilidade para gestdo, geracdo de conhecimento e controle social (Brasil, 2004).

Entretanto, em 2011, varias lacunas operacionais da gestdo do SUS relacionadas a falta de padronizagdo nos
procedimentos de obten¢do e tratamento dos dados em satde, bem como 2 insuficiéncia de estratégias de financiamento no
campo da informagdo e informatica em saude e a deficiéncia relativa de qualificagdo profissional, levaram o MS a redefinir o
Comité de Informag@o e Informatica em Saude (CIINFO) (Brasil, 2011b), incluindo, dentre suas competéncias, a revisdo, a
promogao e o fortalecimento da Politica Nacional de Informagao e Informatica em Satude (PNIIS) (Brasil, 2004).

Atualmente, a partir da experiéncia acumulada por um conjunto de atores envolvidos historicamente com o
desenvolvimento das tecnologias de comunicagdo e informagdo em satde, o Ministério da Satide, por iniciativa da Secretaria
de Gestao Estratégica e conduzida pelo Departamento de Informatica do SUS (Datasus), apresenta a Estratégia e-Saude para o
Brasil alinhada as diretrizes e aos principios do SUS e a politica de governo eletronico do Brasil (Brasil, 2014).

Essa estratégia propde uma visdo de e-Satde até 2020 e descreve mecanismos contributivos para a consecugdo dos
objetivos do Plano Nacional de Saude e do SUS. Os blocos construtores sdo agrupados em quatro pilares: governanca e
recursos organizacionais; padrdes e interoperabilidade; infraestrutura; e recursos humanos. Conclui apresentando nove ag¢des



estratégicas para cada pilar de e-Satde, além dos resultados esperados, com o intuito de fortalecer a construgdo de processos e
praticas de e-saude nas trés esferas do SUS (Brasil, 2014).

Cabe destacar a reestruturagdo do Sistema de Informagdo da Atengdo Basica (SIAB), denominado Estratégia e-SUS AB,
planejado pelo Departamento de Atencdo Bésica (DAB) da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS) do MS. O objetivo foi
melhorar a qualidade da informag@o em saude e otimizar o uso dessas informagdes pelos gestores, profissionais de saude e
cidaddos. Essa reestruturagdo conta com dois sistemas de software para a captagdo de dados: o sistema com Coleta de Dados
Simplificada (CDS-AB) e o sistema com Prontuario Eletronico do Cidaddo (PEC-AB). Ambos alimentam o novo Sistema de
Informacdo em Satde para a Atengdo Basica (SISAB), que substitui o SIAB e atende aos diversos cendrios de informatizagao
e conectividade nas unidades de saude da atengdo basica (Brasil, 2014).

O registro das informag¢des em satde de maneira individualizada possibilita o acompanhamento do historico de
atendimentos de cada usudrio e da produ¢do de cada profissional da atencdo basica de modo automatizado e em tempo real,
bem como a integracdo dos diversos sistemas de informagdo oficiais existentes na atencdo basica. Com isso, reduz-se a
necessidade de registrar informagdes similares em mais de um instrumento (fichas/sistemas), otimizando o trabalho dos
profissionais e o uso da informagdo para a gestdo e qualificagdo do cuidado em saude (Brasil, 2014).

Nesse sentido, em 2015, constituiu-se a PNISS, tendo como finalidade precipua a melhoria da governanga no uso da
informagao, da informatica e dos recursos de informatica, com vistas a promoc¢do do uso inovador, criativo e transformador da
tecnologia da informacgao nos processos de trabalho em saude. Essa politica foi tracada a partir das diretrizes relacionadas com
a Politica de Governo Eletronico Brasileiro (e-Gov), da Estratégia e-Saude para o Brasil, da Gestdo da PNIIS e da formagao
permanente de pessoal para o SUS na area de informagéo e informatica em satide (Brasil, 2015).

O desenvolvimento de solugdes das tecnologias de informacdo adaptadas a saude vem sendo gradativamente utilizado,
apresentando-se em diferentes estagios de implementagdo. Tachinardi (2000) aponta como experiéncias ja consagradas a
automacao administrativa os bancos de dados de diferentes especialidades e finalidades, as bases bibliograficas e o Prontuario
Eletronico do Paciente (PEP).

Para esse autor, um dos grandes desafios do prontuario eletronico ¢ a necessidade de contemplar os aspectos legais das
informagdes digitalizadas e da assinatura eletronica com a equivaléncia em papel, e de assegurar o sigilo, de preservar a
individualidade e o direito a privacidade dos pacientes, além de garantir a ndo adulteracdo das informagdes.

Entre os beneficios do sistema informatizado estd a possibilidade de visualizagdo das informagdes no momento da sua
geracdo, em tempo real, com a possibilidade de aplicagdo e atuagdo imediatas.

Entretanto, de acordo com Peres (2009), o sistema informatizado ainda ¢ uma area emergente na saude porque exige
grande infraestrutura e alto custo de implanta¢do e manuten¢do tecnoldgica, sendo necessario o desenvolvimento de pesquisas
relacionadas com os aspectos éticos e legais, de seguranca da informag@o, de aplicabilidade das tecnologias e de
custos/beneficios, objetivando a implementagdo e a disseminagdo da informagdo para melhor qualidade de assisténcia a saude
da populagao.

Uma pesquisa sobre o uso das TICs nos estabelecimentos de saude brasileiros, em 2013, traga uma radiografia do setor
visando subsidiar politicas voltadas para a incorporagdo estratégica das TICs nas praticas clinicas. Os resultados indicam
presenca marcante de computadores em 83% dos estabelecimentos e de Internet em 77%. Entretanto, ainda existe defasagem
no acesso ao computador e a Internet, principalmente em organizagdes de atengdo basica e ambulatorial. A pesquisa mostra
que apenas 22% dos estabelecimentos de satde tém departamento ou area de TI, e essa estrutura estd concentrada nas
organizagdes com mais de 50 leitos de internagdo (79% tém departamento de TI) (CGL.br, 2015a).

O estudo aponta ainda que os dados de carater administrativo encontram-se mais disponiveis eletronicamente do que as
informagdes de natureza clinica. Enquanto 79% dos estabelecimentos que utilizaram a Internet nos ultimos 12 meses
afirmaram ter disponiveis os dados cadastrais do paciente, apenas 21% tém informagdes em meios eletronicos sobre vacinas
tomadas pelo paciente, e 18% possuem imagens de exames radiologicos (CGL.br, 2015a).

O uso que médicos e enfermeiros fazem das TICs também foi avaliado pela pesquisa. Os niimeros indicam que esses
profissionais ja estdo conectados ao universo das novas tecnologias digitais: 99% dos médicos e 96% dos enfermeiros sdo
usuarios de Internet. Entretanto, o acesso as TICs no trabalho ¢é restrito; entre os médicos, somente 79% tém acesso ao
computador no trabalho, e 46%, a Internet; entre os enfermeiros, 72% tém acesso ao computador, e 67%, a Internet. Essas
proporgdes revelam que ainda é preciso promover maior integracdo das TICs ao cotidiano de trabalho desses profissionais.

As principais barreiras para a implementacdo e o uso das TICs nas organizagdes de satude, segundo os médicos (83%) e
enfermeiros (72%), sdo: falta de prioridade por parte das politicas publicas, insuficiéncia de treinamento e capacitacdo do
pessoal e problemas de infraestrutura. A obsolescéncia dos equipamentos apresenta o mesmo nivel de dificuldade para a
adogdo de TICs na opinido de 75% dos médicos e 71% dos enfermeiros (CGIL.br, 2015a).

A pesquisa TIC satide foi desenvolvida também em 2014, apontando evidéncias comparativas anuais referentes aos
avancos de infraestrutura basica de TIC nos estabelecimentos de satude. Entretanto, o desenvolvimento de competéncias e
habilidades de informatica em saude por parte dos profissionais continua a ser um tema de grande atencdo e desafio na
promocao de oportunidades de socializagdo de conhecimentos e atualizagdo na 4rea. Nos 12 meses anteriores a pesquisa, 14%



dos médicos e 18% dos enfermeiros declararam ter participado de algum curso ou treinamento sobre o uso de TIC aplicada a
saude (CGI.br, 2015D).

Esses dados corroboram a constatagdo de que a existéncia das ferramentas tecnologicas ndo ¢ suficiente; afinal, € preciso
que elas sejam disseminadas e utilizadas por um nimero cada vez maior de instituicdes e de profissionais. Para isso, sdo
necessarias politicas especificas para o setor, determinagdo dos gestores e investimento na area.

Uma postura critica e reflexiva deve ser adotada na busca da racionalizac¢do, da aquisi¢do ¢ da incorporagdo de novas
tecnologias, em que se torna necessaria uma avaliagdo sob o ponto de vista ético, da privacidade, do sigilo, dos custos, da
qualidade da assisténcia, dos beneficios, das limita¢des, dos riscos e da adequagdo as necessidades da populacio.

Nessa dire¢do, a logica contemporanea de organizagdo das informag¢des em saude emerge da mesma maneira como a do
paradigma de atuacgdo da clinica no processo saude/doenca/cuidado. Esse processo define a visdo de mundo como orientadora
da modelagem dessas informagdes, representando o poder que institucionaliza as informagdes em saude como parte integrante
dos dispositivos politicos de atuagdo, controle e monitoramento da populagdo. Pode-se afirmar que, para a superagdo das
atuais limitagdes das informagdes em saude, é preciso (re)pensar as bases politicas que mantém e fortalecem esse modo
especifico de olhar/representar os processos de satde/doencga/cuidado no contexto fragmentado das decisdes concretas e
cotidianas relacionadas com a saude (Moraes e Gomez, 2007).

Considera-se que a informagdo ¢ a informatica em satide constituem, juntas, uma das areas de desenvolvimento tedrico,
metodolégico e tecnologico de crescente importancia e, para tanto, devem superar a visdo tecnicista e instrumental das
tecnologias e adotar uma abordagem transdisciplinar (Moraes e Gomez, 2007).

Para orientagdo, desenvolvimento ¢ implementagdo de um sistema de saude sustentavel, é imperativa a adogdo de novas
tecnologias baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel, com a participacdo de todos os grupos interessados e de
especialistas em informatica em satide. O foco tem de ser o bem publico, ¢ nio os interesses proprios. E importante
reconhecer que a tecnologia da informacdo ndo é uma panaceia universal, ¢ a ma concepgdo e utilizacdo das TICs pode
conduzir a praticas insustentaveis. TICs sdo apenas um componente de um servigo clinico, € ndo a meta final em si. Servigos
de saude sustentaveis requerem significativa énfase na mudanca de gestdo e de processos organizacionais (Hovenga e
Johanna, 2008).

A rapida evolugdo tecnologica faz com que novas tecnologias sejam assimiladas sem que haja uma reflexdo sobre os
valores e a intencionalidade do seu uso, tornando os profissionais da satde e os clientes vulneraveis a aceitarem e acreditarem
que a informatica, por si s0, resolve os problemas da satde e melhora a qualidade da assisténcia.

As tecnologias ndo sdo neutras, ¢ a sua aplicagdo tem uma intencionalidade. Na saude, cabe ao profissional analisar essas
intencionalidades e as relagdes de poder relacionadas com o seu uso, de modo a resgatar as dimensdes éticas e humanas,
tornando sua aplicagdo menos vulneravel as pressoes do mercado e promovendo a qualidade da assisténcia e a melhoria das
condig¢des de satde da populacio.

Assim, para melhor aproveitamento das TICs na area da saude, sdo necessarias agdes integradas e estratégias nacionais
que utilizem e melhorem os recursos existentes e formem uma base sélida que fornega o investimento e a inovagao.

J Sistema de informacio na area da enfermagem

A enfermagem exerce papel fundamental no sistema de informag¢do em satde, tanto por contribuir significativamente com
informagdes que integram os conhecimentos técnicos, de controle de qualidade e de documentagéo clinica e administrativa
dos servigos prestados, quanto por necessitar de informagdes sobre o desenvolvimento cientifico e os recursos institucionais
disponiveis relacionados com as necessidades dos pacientes para a tomada de decisdes. Assim, esse grupo profissional deve
ter acesso as informagdes sobre planejamento de programas, execugdo, supervisao das intervengdes clinicas e de gestdo e
avaliacdo dos resultados da atengéo a saude (WHO, 2001).

Marin (2007) considera que a enfermagem, por ser responsavel pelo cuidado clinico individual aos pacientes, pela
administracdo dos servigos de satde e pelo gerenciamento dos problemas de satide nos mais variados niveis de complexidade,
¢ um grupo profissional que depende de informagdes exatas e em tempo real para desempenhar a grande variedade de
intervengdes envolvidas com a assisténcia de enfermagem, necessitando, assim, de sistemas eficientes de documentagdo dos
dados clinicos e administrativos.

Evora (1993) descreve que o conceito de sistema de informagdo em enfermagem surgiu em 1982, nos EUA, como
resultado do esfor¢o de um grupo nacional de estudos de sistema de informacdo em enfermagem. Esse grupo visava a
utilizag@o de um sistema automatizado de dados para planejar, fornecer, avaliar ¢ documentar o cuidado prestado ao paciente;
coletar os dados necessarios para apoiar a assisténcia prestada pela equipe; e controlar os custos hospitalares.

A autora afirma ainda que o proposito fundamental de um sistema de informagdo em enfermagem ¢ apoiar as atividades,
ajudando os enfermeiros a documentar apropriadamente o processo de enfermagem, constituindo beneficios relacionados com
a eficiéncia do trabalho e permitindo ao enfermeiro maior aproximagdo do paciente e, consequentemente, melhora da
qualidade da assisténcia prestada.



Hannah et al. (2009) consideram os sistemas de informag¢do em enfermagem como sistemas que coletam, armazenam,
processam, recuperam, mostram e comunicam a informag@o necessaria, em tempo real, para que se possa gerenciar o0s
servigos e a assisténcia de enfermagem, e as informagdes sobre o cuidado, unindo os recursos de pesquisa ¢ de aplicagdes
educacionais a pratica de enfermagem. Na pratica clinica, esse sistema de informacdo, de modo independente ou como
componente de um sistema de informacdo hospitalar, auxilia os enfermeiros no planejamento e na documentagdo da
assisténcia.

A informatica em enfermagem e os sistemas de informacdo em saide compreendem a ciéncia ¢ a pratica da enfermagem
com base em informagdes, conhecimentos e gerenciamento integrados as TICs, para promocao da satide e o cuidado a
pessoas, familia e comunidades em todo o mundo.

O sistema de informagdo computadorizado, orientado clinicamente para documentar e processar informagao no cuidado
direto ao paciente, ¢ fundamental no processo de enfermagem, que requer integragdo e interpretacdo de complexas
informagdes clinicas para a tomada de decisdo sobre o cuidado de enfermagem individualizado.

Esses sistemas auxiliam no processo de trabalho da enfermagem, permitindo flexibilidade no uso do sistema para
visualizar e coletar a informagdo necessaria, fornecer qualidade ao cliente e documentar as suas condigdes. Eles ainda
oferecem instrumentos e informagdes on-/ine sobre medicamentos, guias de conduta e protocolos da pratica.

Em termos de beneficios, os sistemas proporcionam recursos para inovar e redesenhar o processo de enfermagem; apoiam
a decisdo clinica com informag¢des mais precisas e de maneira organizada, subsidiando o planejamento dos cuidados de
enfermagem; e minimizam o tempo gasto em documentar as informacdes do paciente, eliminando redundéncias, melhorando
o tempo de comunicaggo entre os membros da equipe, otimizando o acesso a informagdo e oferecendo informagdes a equipe
multiprofissional (Marin, 2007; Marin ¢ Lorenzi, 2010). Desse modo, tem como consequéncias: aumento de tempo dos
enfermeiros para o cuidado direto, melhor qualidade da documentagdo, melhora da produtividade, reducdo da margem de
erros, elevagdo da satisfacdo no trabalho e desenvolvimento de uma base de dados clinica comum aos profissionais
envolvidos na assisténcia.

Pesquisas relativas a carga de trabalho da enfermagem demonstram que o registro dos dados pertinentes ao paciente no
processo de enfermagem despende maior tempo da jornada de trabalho dos profissionais (Borden, 2008; Soares, 2009).

Diante do exposto e da crescente necessidade de desenvolvimento de sistemas de informagdes mediado pelo computador
nas organizacdes de saude, a participacdo dos enfermeiros ¢ fundamental para a selecdo e implementagdo desse sistema. Isso
porque a linguagem de enfermagem padronizada e o gerenciamento das informagdes sdo essenciais para as tomadas de
decisdo em relagdo ao atendimento ao paciente e ao proprio servigo, possibilitando identificar a qualidade do cuidado
prestado, auxiliando na pesquisa clinica e constituindo importante apoio na analise dos processos de tomada de decisdo, bem
como na melhoria de desempenho das organizagdes.

A informatizagdo da documentagio de enfermagem é o grande desafio enfrentado mundialmente, pois visa a
implementagdo da pratica baseada em evidéncias, a possibilidade de ampliar a capacidade de julgamento clinico do
enfermeiro e, consequentemente, a melhoria na qualidade da assisténcia a satde.

Ressalta-se que, para a introdug@o dos registros de enfermagem, é fundamental a adogdo de sistemas padronizados de
linguagem (ou sistemas de classificacdo), com a utilizacdo de metodologias estruturadas e padronizadas de dados para ajudar
a organizar, armazenar, transmitir e avaliar a pratica, e oferecer conhecimento que agregue valor a enfermagem. Isso
possibilitara a codificacdo e a organizagdo de dados, a elaborag@o de protocolos e guias praticos e teoricos, além de contribuir
para o processo de decisdo clinica e para a pratica com base em evidéncias (Jetté, 2007).

Os registros eletronicos de enfermagem devem atender & demanda dos usudrios, buscando melhorar a eficiéncia e a
organizagdo sistematizada da informagao clinica a ser compartilhada entre os membros da equipe de satde. Esses sistemas
devem ser interoperaveis, ou seja, ter a capacidade de comunicagdo com outros sistemas (Melo et al., 2012).

Cabe exclusivamente ao enfermeiro estabelecer os dados de enfermagem essenciais para o cuidado, bem como selecionar
e avaliar os sistemas compativeis com o processo de trabalho do enfermeiro que apresentem design ergondmico e facilidade
de manuseio. Os sistemas de saide devem ter como principal objetivo fornecer um cuidado humanizado e integrado ao
paciente, para estabelecer vinculos reais que traduzam suas expressdes em informagdes a fim de melhorar o cuidado de
enfermagem (Lovis et al., 2011).

De acordo com Peres (2009), evidencia-se que o sistema de informaggo na saude ¢ na enfermagem ¢ reflexo da politica da
organizagdo, dos seus valores e pressupostos sobre tecnologia, do processo saude/doenca e do trabalho em equipe, tudo
fluindo do reservatorio de conhecimento e de experiéncias individuais e se mesclando as convicgdes e aos valores socialmente
aprovados. Apreende-se ainda que o sistema de informagdo de determinada organizagdo de saude e de servigo de enfermagem
¢ consequéncia de uma construgao historica. Assim, sofre interferéncias do contexto sociopolitico no qual esta inserido e das
exigéncias colocadas pela realidade social sobre as finalidades da saude em diferentes momentos, determinando, portanto, o
papel e o modelo de sistema de informagao a ser implantado.

Depreende-se que os sistemas de informacao informatizados exigem dos enfermeiros o empreendimento de esforgos para
impor e definir o seu papel frente a inser¢do da informatica como instrumento de informagao. Exige também reflexdo sobre



sua atuagdo frente a um contexto tecnologico, em que a enfermagem serd mediada pela tecnologia que amplia as maneiras de
interagir, compartilhar, cuidar e gerenciar em tempos e espagos anteriormente ndo imaginados.

Nesse contexto, fica evidente que o desenvolvimento de um sistema de informagéo ¢ complexo, desafiando os enfermeiros
a repensarem os seus processos de trabalho, a proporem inovacdes que sejam aderentes & realidade e compromissadas com
esse processo e reconhecendo a importincia de sua participacdo e responsabilidade na construgdo de um sistema de
informag@o nas organizagdes de satude.

Nessa perspectiva, as competéncias do enfermeiro para a efetiva participagdo nos sistemas de informagao informatizados
nas organizagdes de saude devem contemplar as politicas institucionais e o compromisso individual com o desenvolvimento
tecnologico, fundamentado na reflexdo ético-politica e integrando a tecnologia as necessidades da profissdo e da dimensdo
humana da enfermagem.
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Qualidade de Vida no
Trabalho e Saude do
Trabalhador de Enfermagem

Vanda Elisa Andres Felli
Patricia Campos Pavan Baptista

I Concepcoes acerca da qualidade de vida e sua interface com o trabalho

O conceito de qualidade de vida (QV) ¢ abrangente, de natureza abstrata e subjetiva. Sendo de percepgdo individual, esta
relacionado com multiplos fatores, contemplando dimensdes contidas no momento historico, na cultura e na classe social a
que pertence determinado individuo (Minayo et al., 2000). Logo, a QV pode ser retratada e discutida sob iniimeras facetas e
pontos de vista, trazendo a tona amplos debates sobre o seu conceito e a sua aplicabilidade.

Nesse sentido, a discussdo dessa tematica pode ser realizada, no minimo, em duas abordagens, como afirmam Silva e
Massarollo (1998): a primeira € o enfoque tradicional, que busca e identifica a existéncia ou ndo dessa qualidade segundo
alguns critérios ou categorias; a segunda ¢ uma abordagem historica, que procura apreender os seus determinantes.

A concepcdo de QV no enfoque tradicional, ou seja, positivista, tem sido mais estudada e divulgada pelas pesquisas.
Nessa linha de pensamento, a busca do conhecimento é neutra, objetiva, livre de juizo de valor e de implicagdes politico-
sociais, marcada pela neutralidade e pela objetividade (Minayo, 1993).

Sob essa Optica, a expressdao “qualidade de vida” foi empregada pela primeira vez pelo presidente dos EUA Lyndon
Johnson, em 1964. Ele declarou que “os objetivos ndo podem ser medidos por meio do balango dos bancos, mas sim por meio
da QV que proporcionam as pessoas” (Meeberg, 1993; The Whoqol Group, 1998).

Embora nio haja uniformidade quanto ao conceito, nessa visdo ha uma concordéancia entre os pesquisadores acerca do
constructo, cujas caracteristicas sdo a subjetividade, a multidimensionalidade e a existéncia de dimensdes positivas e
negativas, como a mobilidade e a dor (The Whogqol Group, 1998).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), entendendo a complexidade do fendmeno e disposta a discutir o tema, reuniu
um grupo de experts de diferentes locais e culturas visando conceituar a expressdo “qualidade de vida”. Eles a definiram
como “a percep¢do do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores no qual vive e em
relag@o aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (The Whoqol Group, 1998).

Para Meeberg (1993), QV ¢ um constructo multifacetado que engloba aspectos de comportamento individual e
capacidades cognitivas, bem-estar emocional e habilidades requeridas para desempenhar o papel familiar, vocacional e social
no qual se encontra a natureza objetiva ¢ subjetiva do ser humano. A autora destaca quatro atributos intrinsecamente
relacionados com a expressdo: sentimento de satisfacdo com a vida; capacidade mental de evoluir e vencer na vida com
prazer; ter um estado aceitavel de satde fisica, mental, social e emocional segundo a referéncia individual; e uma avaliagdo
objetiva de outra pessoa acerca das condi¢des adequadas ou ndo da vida ou terap€utica.

Padilha e Souza (1999) acrescentam que QV ¢ a condigdo da existéncia do ser humano relacionada aos modos de viver em
sociedade, dentro dos limites que sdo colocados em cada momento histdrico para se viver o cotidiano. Relaciona-se, portanto,



com os atributos e as propriedades que qualificam a vida e com o sentido que cada individuo atribui a ela.

Nesse aspecto, a expressao “qualidade de vida” perpassa pela qualidade de satde, suas possibilidades e limitagdes
individuais e coletivas, e pela satisfagdo das necessidades relativas a moradia, educagdo, alimentagdo, trabalho, lazer e
relagdes sociais, além das dimensdes que favorecem a conquista da cidadania.

Nordenfelt (1994) aproxima a QV a felicidade e bem-estar, relacionando-os com fatores internos e externos associados
aos contextos social, cultural e historico. Assim, o conceito é apreendido como subjetivo, dindmico, que se modifica conforme
o processo de viver, uma vez que a satisfacdo com a vida e a sensacdo de bem-estar pode, muitas vezes, ser um sentimento
transitorio.

Sob essa Optica, a captagdo da QV ¢ realizada tanto genérica como especificamente. Genericamente, captam-se o perfil de
saude-doenga e seus aspectos, bem como o impacto de uma doenga sobre a populagdo geral ou grupos especificos, como o0s
portadores de doencas cronicas. A captacao especifica busca detectar particularidades da QV nos individuos, como as func¢des
fisica e sexual (Dantas et al., 2003).

Segundo Minayo et al. (2000), um amplo repertério de indicadores e instrumentos tem sido utilizado mundialmente no
sentido de quantificar e apreender a QV dos grupos, destacando-se: Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indice de
Condig¢des de Vida (ICV), Qualidade de Vida Ligada a Satide (QVLS), Health Related Quality of Life (HRQL), World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL), Quality-adjusted Life-Years (QALY) e outros. Mininel ¢ Ratier (2015) ainda citam
outros instrumentos, como 36-Item Short Form Survey (SF-36), indice de Qualidade de Vida de Ferrans e Powers.

Do mesmo modo, diferentes instrumentos sdo utilizados para identificar a satisfacdo no trabalho e da QV no trabalho,
como o Indice de Satisfagdo no Trabalho (Lino, 1999; 2004; Schmidt, 2004), o Questionario de Medida da Satisfagdo no
Trabalho (Del Cura, 1994; Ferreira et al., 2006) e o Instrumento de Medida de Qualidade de Vida no Trabalho (Carandina,
2003).

A OMS, em busca de um instrumento que mensurasse a QV em uma perspectiva internacional, desenvolveu um projeto
em varios continentes, originando dois instrumentos gerais disponiveis em 20 idiomas: o WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF.
No Brasil, o WHOQOL-BREF foi validado e aplicado por Fleck et al. (2000).

Empregando esse instrumento, varios estudos foram realizados com trabalhadores de enfermagem. Dentre estes, um
estudo (Lima et al., 2013) mostrou que o dominio “Fisico” sobressaiu com maior média, de 73,05 £ 15,05, e o dominio “Meio
Ambiente”, com a menor média, 63,12 + 12,65. Os dominios “Relagdes Sociais” (71,37 £ 15,36) e “Psicologico” (71,62 =
13,16) apresentaram médias de valores proximas.

Na segunda abordagem, ou seja, na abordagem historica, Silva e Massarollo (1998) citam que a busca ¢ pela historicidade
dos fatos objetivando transformar a realidade, tendo como categoria basica de analise da sociedade o modo de produgdo, e
como categoria mediadora das relagdes sociais o trabalho (Minayo, 1993). Portanto, nessa perspectiva, a preocupacio
encontra-se em apreender os determinantes que influenciam a QV e a reflexdo com os processos que a determinam.

Demo (1996) salienta que a dimensdo cultural também deve integrar a QV, entendida como a demonstragdo historica
concreta da competéncia humana, tanto como memoria e patrimonio quanto como potencialidade futura, ambas destinadas a
construgdo da identidade, condigdo essencial de cidadania.

Breilh et al. (1990), estudiosos vinculados a corrente latino-americana de medicina social, concebem a QV como resultado
histérico e social, apontando seus determinantes. Para os autores,” os membros de cada classe social inserem-se na esfera
produtiva de maneira especial, com seus padrdes caracteristicos de consumo e suas formas especificas de organizacdo e
cultura, que se desenvolvem em um sistema contraditério no qual se opdem, de um lado, os bens ou forcas benéficas que
protegem e aperfeigoam sua saide ¢ o avanco dos processos bioldgicos, e, de outro, os aspectos destrutivos que os
constringem e deterioram. Os autores complementam que, tanto os aspectos benéficos de que desfrutam como os destrutivos
de que padecem, constituem o que se tem denominado perfil saude-enfermidade. Eles destacam, ainda, que esse sistema
integrado de contradi¢des, denominado perfil epidemiolégico, esta reportado a reprodugdo social, a qual, em ltima instancia,
modela a QV e os padrdes de satide-enfermidade resultantes.

A partir das diferentes abordagens, observa-se na literatura uma crescente preocupagdo em aprofundar o estudo da QV nao
somente por meio dos instrumentos, mas também sob o aspecto qualitativo, que contempla a subjetividade atribuida pelo
sujeito.

Essas pesquisas buscam conhecer as experiéncias dos pacientes diante de mudancas no ciclo da vida, como a maternidade,
a aposentadoria, o adoecimento, as incapacidades, os tratamentos e outras situagdes que tenham acarretado alguma
transformagdo em sua QV. Ha também pesquisas que discutem a vivéncia de cuidadores ou trabalhadores diante do processo
de trabalho, com vistas a melhor compreensdo da relagdo entre trabalho e QV (Freire e Batista, 2012; Merighi et al., 2011,
Sales et al., 2010; Mininel, 2006).

A compreensdo das diferentes maneiras de conhecer a QV para os sujeitos torna-se extremamente valiosa na pratica, uma
vez que pode subsidiar a constru¢do de intervengdes, politicas ¢ mudangas em protocolos de assisténcia que acarretem
melhorias.



B Qualidade de vida no trabalho de enfermagem

O trabalho, no contexto mundial, vem sofrendo transformagdes importantes decorrentes da globalizagdo,” que tem exigido
constantes mudancas na sua forma de organizago. Inserido nessa realidade, o trabalho exercido no Brasil reproduz essas
transformagdes. Em particular ¢ no cenario da América Latina, esse trabalho sofre o impacto das politicas de recorte
neoliberal, como uma forma do capitalismo avancado. Nesse contexto, estdo presentes a reducdo da forga de trabalho, o
desemprego, a competitividade e a consequente busca por novos modos de organiza¢do dos processos trabalhistas, além da
intensificagdo do ritmo em que o trabalho ¢ executado, a flexibilizagdo dos direitos trabalhistas ¢ a insercdo informal nos
mercados, dentre tantas outras mudangas.

Gelbecke (2002) comenta que é necessaria a implantacdo de novos modelos de gestdo e tecnologia para produtos ou
servicos de melhor qualidade para os consumidores, que se encontram cada vez mais exigentes. Alerta a autora que a
exigéncia pela qualidade tem repercutido nas instituigdes, que, agora, visam a maior produtividade e melhor qualidade de
produtos em detrimento, muitas vezes, da QV do trabalhador.

Essas transformagdes no mundo do trabalho tém trazido a tona as discussdes a respeito da QV do trabalhador.

Silva e Massarollo (1998) afirmam que a QV dos trabalhadores de enfermagem depende do modo como o trabalho ¢
organizado e operado, ¢ de como os profissionais se utilizam das estratégias de enfrentamento. Afirmam ainda que as
dimensdes da estrutura politica e organizacional se articulam aos processos particulares que culminam com a personalidade e
a subjetividade, definidoras dos interesses, das motivagdes, das vulnerabilidades e da capacidade de reagdo dos trabalhadores.

Estudos mostram o comprometimento da QV dos trabalhadores de enfermagem em decorréncia do processo de trabalho
com essas caracteristicas (Queiroz, 2012; Mininel, 2006).

Historicamente, a origem da denomina¢do “qualidade de vida no trabalho” (QVT) ¢é atribuida a Eric Trist et al., que, na
década de 1950, desenvolveram estudos de abordagem sociotécnica relativa a organizag@o do trabalho, no Tavistock Institute.
O termo foi usado para designar experiéncias pautadas na relagdo entre individuo, trabalho e organizag@o com base na analise
e na reestruturacdo da tarefa, objetivando tornar a vida dos trabalhadores menos sofrida (Rodrigues, 1994; Fernandes, 1996).
Assim, os estudos sobre a QVT, que, na sua primeira fase, detém uma abordagem sociotécnica em que a organiza¢do do
trabalho direciona-se para a andlise e reestruturagdo da tarefa, passam para uma segunda fase, com enfoque na administragdo
do contexto organizacional (Rodrigues, 1994).

Ambas as fases sdo marcadas pela égide da abordagem tradicional positivista, discutida na primeira parte deste capitulo, e
os principais estudos fundamentados nessa abordagem serdo apresentados a seguir.

Na revisdo de literatura, constata-se que a maioria das pesquisas ¢ desenvolvida com base nessa abordagem tradicional,
cuja énfase ¢ na satisfacdo profissional. Os estudos acerca do tema especifico de QV com trabalhadores de enfermagem, em
particular, foram incrementados na ultima década, como se pode analisar pelas produgdes de Vieira (1993), Matos (1999),
Martins (1999), Gelbecke (2002), Souza (2003), Carandina (2003), Schmidt (2004; 2009), Lino (2004) ¢ Guerreiro ¢
Monteiro (2008).

Vieira (1993) pesquisou a QVT dos enfermeiros em um hospital de ensino, seguindo o referencial tedrico de Walton
(1975), e concluiu que ela se encontrava prejudicada nos aspectos referentes a: remuneracédo salarial inadequada, desequilibrio
entre o processo de trabalho ¢ a vida fora da organizagdo, auséncia de perspectiva de ascensdo na carreira, estrutura
organizacional burocratica e escassez de recursos humanos.

Matos (1999) realizou uma investigacdo baseando sua analise nas categorias de Walton (1975). Como resultado,
evidenciou a necessidade de repensar o processo de trabalho com o envolvimento dos diversos trabalhadores na concepgao e
execugdo da assisténcia de enfermagem, procurando alternativas que valorizem a contribuicdo de cada um no
desenvolvimento do trabalho coletivo. Constatou também que ¢ preciso implementar medidas que contribuam para melhorar a
QVT, como jornada tinica, elaborar um plano de capacitacdo viavel e implantar monitoramento periodico a saude.

A pesquisa de Martins (1999) define a QVT como um conjunto de fatores contidos em uma institui¢do que possibilita ao
trabalhador o completo desenvolvimento de suas potencialidades intelectuais e fisicas, associadas ao seu bem-estar fisico,
mental, material e social, respeitando-se os principios de seguranga, higiene e ergonomia, o que impulsiona o individuo a
conquista de seus direitos de cidadania.

Gelbecke (2002), em um estudo exploratorio-descritivo quanti-qualitativo, buscou apreender como os trabalhadores de
enfermagem percebiam a QVT em um hospital de ensino. A maioria dos profissionais respondeu afirmativamente quando
questionados se a organizacgdo do trabalho interferia em sua QV, destacando-se tanto o modo como o trabalho era realizado
quanto as inter-relagdes que se estabeleciam, ou seja, a organizacdo do trabalho surgia como uma relagdo intersubjetiva e
social. O estudo apontou que pensar em QVT ¢é pensar na pessoa executora do trabalho e em propostas que possibilitem ao
trabalhador uma real autonomia e uma pratica critica e reflexiva capaz de mostrar seu potencial sem se preocupar somente
com a producdo. Assim, aliar poder criativo e produtividade conduz também a satisfagdo e, consequentemente, a melhor
QVT.



Souza (2003) analisou a percep¢do dos trabalhadores de enfermagem a respeito do que é ter QVT, empregando o
referencial de Walton (1975). Os participantes consideraram que QVT era: “ter recursos materiais ¢ humanos, ambiente
agradavel e condi¢des de trabalho, remuneracdo adequada, liberdade de escolha e expressdo, didlogo e companheirismo entre
a equipe, além de poder conciliar tranquilamente a vida particular com o seu trabalho.”

Carandina (2003) construiu e validou um instrumento para medida da QVT de enfermeiros, o qual possibilita identifica-la
em 13 dominios e 65 itens.

Schmidt e Dantas (2006) constataram alto grau de satisfacdo com os 16 itens abordados pelo questionario de QV, estando
entre satisfeitos e bastante satisfeitos. Os itens considerados como fontes de maior satisfagdo foram “relacionamento com
amigos”, “independéncia” e “ter e criar filhos”.

Lino (2004) identificou o dominio “satide e funcionamento” como o mais comprometido para a QV das enfermeiras de
terapias intensivas.

O estudo de Schmidt (2009) apontou trabalhadores de enfermagem moderadamente satisfeitos ¢ uma frequéncia elevada
de trabalhadores com sintomas de ansiedade, depressao, distiirbios osteomusculares e estresse. Loiola e Felli (2007) associam
a elevada frequéncia de disturbios osteoarticulares a baixa QV no trabalho de enfermagem.

Na Aten¢do Basica, pesquisa recente realizada com 90 enfermeiros das equipes de satde da familia da Macrorregido de
Saude do Triangulo Sul mostrou o impacto negativo do nimero de vinculos, do vinculo empregaticio inseguro e da excessiva
carga horaria de trabalho na QV da categoria profissional (Fernandes et al., 2012).

Guerreiro ¢ Monteiro (2008), em revisdo bibliografica, constataram que a maior influéncia na QVT ¢ a satisfagdo, ¢ o
maior motivador ¢ o status profissional.

A satisfagdo como principal definidor da QVT ¢ associada a remuneragdo, a autonomia, ao status profissional, as normas
organizacionais ¢ & maior participagdo do trabalhador (Schmidt et al., 2008). Isso porque o trabalho significa sobrevivéncia
econdmica, condi¢do social e oportunidades de vida. Por outro lado, a falta do trabalho ou de seu significado compromete o
equilibrio e o desenvolvimento do ser humano e a sua satide fisica e mental.

Alguns estudos ainda relacionam a QVT com outros aspectos, como a capacidade para o trabalho. Nesse sentido, Queiroz
(2012) estudou a correlagdo do Indice de Capacidade para o Trabalho/WHOQOL-Breve ¢ obteve baixos escores dos dominios
“psicologico” (p = 0,00), “relagdes pessoais” (p = 0,00) e “meio ambiente” (p = 0,00). Assim, concluiu que quanto menor o
Indice de Capacidade para o Trabalho, mais baixos os escores de QV dos trabalhadores de enfermagem.

Uma segunda abordagem sobre a QVT encontra-se fundamentada na historicidade desse processo. Seguindo essa
fundamentagdo e ancoradas no conceito de QV segundo Breilh et al. (1990), discutido anteriormente neste capitulo, Silva e
Massarollo (1998) fazem uma aproximagio dessa abordagem para o trabalho de enfermagem.

Para essas autoras, “a qualidade de vida dos trabalhadores de enfermagem, como um grupo social especifico, em ultima
instancia, resulta das contradigdes existentes entre os aspectos saudaveis e protetores que esse grupo desfruta e os aspectos
destrutivos de que padece, de acordo com sua inser¢do historica e especifica na produgdo em saude”. Elas afirmam ainda que
“esses processos potencializadores da satide ¢ os destrutivos ocorrem simultaneamente, tanto no momento produtivo — na
situacdo de trabalho —, como no momento de consumo — na vida social. Sendo assim, quando os processos destrutivos se
acumulam e se intensificam, ocorre o favorecimento da doenga, do envelhecimento e da morte desses trabalhadores. Por outro
lado, quando se expandem e potencializam os aspectos saudaveis e protetores, ha o favorecimento da saude e da vida.
Portanto, ¢ nas contradigdes da reprodugdo social que a qualidade de vida é gerada”.

Nesse caso, cada grupo social tem um perfil protetor e um destrutivo, expresso pela relacdo saude-doenca (Breilh et al.,
1990). Desse modo, Silva e Massarollo (1998) concebem que a QVT ¢ originada pelos processos potencializadores em
oposi¢do aos destrutivos apreendidos no momento de trabalho.

Essa abordagem ¢ interessante na medida em que agrega os aspectos positivos do trabalho como potencializadores da
satude, pois, ainda hoje, ha necessidade de estratégias de enfrentamento no que concerne as situagdes desgastantes impostas
pelo trabalho, embora também se reconhegam ¢ se mantenham os aspectos positivos. Essas proposi¢cdes podem ser
sintetizadas na Figura 8.1.

Nessa diregdo, sdo enumerados determinantes, tanto de um perfil favoravel como de um perfil destrutivo, que, em ultima
instancia, estabelecem a QVT de enfermagem (Laurell e Noriega, 1989; Breilh et al., 1990; Silva e Massarollo, 1998). Assim,
no momento produtivo, um perfil favoravel pode ser apreendido pela possibilidade de integragdo social e gregarismo humano,
concebendo uma aprendizagem ndo s6 de conhecimentos, mas também de relagdes sociais; pela formacdo de uma identidade
social e pessoal; e pelo desenvolvimento e utilizagdo de capacidades humanas. Por outro lado, um perfil destrutivo pode ser
apreendido por alienacdo, subordinacdo e hierarquizagdo; falta de autonomia e criatividade; exposi¢ao as sobrecargas e
subcargas, que provocam processos de desgaste e elevada rotatividade e desarticulagdo de defesas coletivas.



Reproducao social

Produgio <+—» Consumo

Processos favoraveis Processos destrutivos
Potencializam Acentuam
saude e vida X doenca e morte
Perfil protetor X Perfil destrutivo

\—b Perfil epidemiologico 4—‘

Qualidade de vida

[l Figura 8.1 Processos determinantes da qualidade de vida. (Fonte: adaptada de Breilh et al.,1990.)

Partindo dessa fundamentacdo e considerando o processo de trabalho de ensino de enfermagem, Rocha e Felli (2004)
desenvolveram um estudo em uma instituigdo privada e verificaram que, para os professores, a QVT significou boas
condic¢des de trabalho, remunera¢do adequada, bom relacionamento interpessoal e identificacdo profissional. Os participantes
apontaram como fatores potencializadores da QVT o investimento institucional, a possibilidade de capacitagdo docente ¢ a
pratica de relagdes horizontalizadas; e afirmaram como condig¢des desgastantes o regime de trabalho horista, a desarticulagido
entre a teoria e a pratica, a remuneracao e os aspectos didatico-pedagodgicos. A exposi¢cdo desses trabalhadores, sobretudo as
cargas psiquicas, foi identificada como causadora de manifestagdes psicossomaticas e psicoemocionais.

Os estudos conduzidos sob a abordagem historica possibilitam o reconhecimento dos agravos de saude provocados pela
exposicao dos trabalhadores a uma diversidade de cargas, apontando seus determinantes e intervengdes em diferentes niveis.

Enquanto trabalho que se insere no setor de prestagdo de servigos de satde da produgdo brasileira, ha de se reconhecer que
o trabalho de enfermagem sofre o impacto da globalizacdo e das politicas de recorte neoliberal, tendo como consequéncias o
desemprego, a rotatividade da for¢a de trabalho, a introducdo de processos perigosos e a crescente terceirizagdo e exclusio
dos trabalhadores do trabalho formal, comprometendo a garantia dos direitos sociais, exemplificada pela inser¢do dos
trabalhadores nas cooperativas (Silva e Massarollo, 1998). Por conseguinte, ocorre um incremento dos processos destrutivos
originados no trabalho, os quais comprometem a QVT.

J Saide dos trabalhadores de enfermagem

A compreensdo da saude como uma expressdo da QV dos trabalhadores de enfermagem pressupde apreendé-la no contexto
historico e social, para articular e entender como ¢ determinada. Logo, os processos satde-doenca sdo a expressdo da QVT de
enfermagem (Silva, 1996).

O entendimento dos problemas de satde vivenciados pelos profissionais de enfermagem, segundo Felli (2002), deve ser
buscado na internalidade do processo de trabalho, o que permite uma visdo abrangente da realidade e a possivel resolutividade
dos agravos de saude focada no coletivo dos trabalhadores.

Nesse sentido, a satide dos trabalhadores de enfermagem refere-se a exposi¢do deles as cargas de trabalho como
causadoras de processos destrutivos que conduzem a outros desgastantes e, portanto, potencializadores dos processos satude-



doenca originados no momento de trabalho. Isso ndo significa negar que ha processos potencializadores da saude no momento
de trabalho.

Silva (1996) desenvolveu uma investigagdo fundamentada no referencial tedrico-metodologico sistematizado por Laurell e
Noriega (1989), buscando evidenciar como o trabalho causa problemas de satde entre os trabalhadores de enfermagem.

Nesse referencial, os autores apontam que o processo saude-doenga, enquanto coletivo e social que se expressa no
biologico e adquire historicidade, ¢ concebido como nexo biopsiquico humano. Esse nexo manifesta-se a partir da atividade
humana no trabalho, e sua historicidade ¢ apreendida pelo conceito de adaptagdo, como “capacidade de o corpo responder
com plasticidade diante de condigdes especificas de desenvolvimento nos processos corporais, que se expressam como formas
biologicas caracteristicas” (Laurell e Noriega, 1989).

Os processos de adaptagdo significam a transformagao dos processos biolodgicos e psiquicos, com o desenvolvimento ou a
destruicao de capacidades e potencialidades. Incluem os processos fisioldgicos, capazes de proteger o organismo para a
sobrevivéncia ou transformar-se em destruidores da integridade corporal, como o estresse. Ele representa, nos seus estagios
iniciais, uma reagdo que prepara o individuo para o enfrentamento a um agressor; e, nos estagios finais, concretiza-se como
uma doenca de diferentes naturezas, como diabetes, hipertensdo e outras cronicas e degenerativas, podendo conduzir o
individuo a morte.

Esses processos de adaptacdo sdo caracteristicos dos grupos sociais, uma vez que emergem a partir do modo especifico
como os homens se apropriam da natureza por meio de uma organizagdo social (Laurell e Noriega, 1989). Essa forma de
apropriagdo e transformagdo da natureza é o que entendemos por trabalho, o qual, ao mesmo tempo, € por ela transformado.

De acordo com Silva (1996), os processos satde-doenga sdo expressos no corpo biopsiquico (entendido em todas as suas
dimensdes) dos trabalhadores de enfermagem pelo desgaste sofrido e provocado pela exposicdo as cargas de trabalho
ocasionadas nos processos de trabalho e de valorizagdo a que estdo submetidos (geradores de valor). Assim, a relagdo de
como o trabalho, enquanto uma categoria social, se expressa no corpo do trabalhador e, portanto, no dmbito bioldgico, pode
ser visualizada na Figura 8.2.

Relagdo trabalho/saude

Processo de valorizagao

Polo trabalho

Processo de trabalho
{objeto, meios/instrumentos e
organizacao/divisao)

Cargas de trabalho
(biologicas, fisicas, guimicas, mecanicas,
fisiologicas e psiquicas)

v

Processo de desgaste

Paolo saude

v
Perfil patologico do grupo

[l Figura 8.2 Relagao trabalho-satde. (Fonte: adaptada de Laurell e Noriega, 1989.)



O processo de valorizagdo, segundo Laurell e Noriega (1989), é aquele no qual ocorre a geragao de valor — mais-valia, no
modo de producgao capitalista, como um valor que ndo é pago ao trabalhador. Esta pode ocorrer por meio de duas estratégias:
absoluta (aumento da jornada ou reducdo do salario) e relativa (introdugdo de mudangas tecnologicas ou intensificagdo do
ritmo de trabalho). No servigo em satde, o produto ¢ um servigo consumido no momento da produgéo e, como tal, reproduz a
logica produtiva (Gongalves, 1994). Um exemplo de mais-valia relativa é o intenso ritmo em que o trabalho de enfermagem ¢
executado em detrimento da contratagdo de um niimero maior de trabalhadores para a realiza¢do das atividades (Silva, 1996).

O processo trabalho parte da concepgdo histérica do mesmo, em que ¢ concebido como uma atividade em que o
trabalhador, orientado por uma finalidade, transforma determinado objeto de trabalho em um produto final, utilizando meios e
instrumentos sob certa organizag@o (como ocorre o trabalho em si) e constituindo estes em seus elementos (Marx, 1988).

O trabalho de enfermagem insere-se no trabalho coletivo em satide como subsididrio e complementar (Castellanos et al.,
1989). Diante da finalidade de recuperar a forca de trabalho e controlar as doencas, ele transforma o objeto —
individuo/coletivo com demandas no processo satde-doenga, empregando meios e instrumentos como a forga de trabalho, o
saber e outros mais especificos. Isso ocorre segundo certas formas de organizagdo e divisdo do trabalho, as quais o
caracterizam como parcelado, hierarquizado, composto por pessoas de diferentes categorias e qualificagdes (Silva, 1996).

Nesse processo de trabalho, ha elementos, denominados cargas de trabalho, que interatuam dinamicamente entre si
(objeto, meios, instrumentos ¢ modos de organizagdo) e com o corpo do trabalhador, provocando processos de desgaste
(Laurell e Noriega, 1989).

Silva (1996) afirma que, ao transformar o objeto no processo de trabalho de enfermagem, o trabalhador interage com a sua
natureza, ou seja, os corpos individuais/coletivos e doentes dos clientes sdo tomados em sua natureza bioldgica/psiquica como
determinantes do processo satde-doenca desses trabalhadores. Na interagdo com os meios e instrumentos (materiais,
equipamentos, estrutura fisica, forca de trabalho, saber), a sofisticacdo técnica destes e as relagdes sociais que determinam a
maneira especifica de trabalhar sdo geradoras de cargas. Na interagdo com as formas de organizacdo/divisdo do trabalho, o
trabalhador expde-se por meio dos diferentes modos de uso da forca de trabalho, que implicam distintas maneiras de
desgastar-se, vinculados a extragdo de mais-valia, principalmente relativa, pelo aumento da produtividade.

A exposicdo dos trabalhadores de enfermagem as cargas provoca processos de desgaste particulares, ou seja, a perda da
capacidade efetiva e/ou potencial corporal e psiquica. Os desgastes referem-se aos processos de adaptagdo que sdo destrutivos
da integridade corporal biopsiquica. Esses processos ndo se relacionam somente as doencas diagnosticadas, mas também ao
processo que as concretiza, uma vez que ¢ possivel recuperar as perdas e capacidades, bem como desenvolver as
potencialidades. Indicadores globais vém sendo mais frequentemente empregados para reconhecer o desgaste: sinais e
sintomas inespecificos, morbidade, anos de vida uteis perdidos, envelhecimento acelerado ¢ morte prematura (Laurell e
Noriega, 1989). Um exemplo que permite apreender que um processo de desgaste estd em andamento € a dor nas costas,
queixa constante entre os trabalhadores de enfermagem. Essa condi¢do é um indicativo de que as estruturas que sustentam a
coluna vertebral estdo, de algum modo, comprometidas, e, se alguma intervengdo ndo for realizada, esse processo podera
materializar-se como doenca (hérnia de disco, por exemplo).

O desgaste deve ser considerado junto com os processos reprodutivos, e a combinagdo deles determina a constitui¢do
caracteristica de doencas particulares conhecidas como perfil patologico desse grupo social.

Felli et al. (2007) apontam as principais cargas a que estdo expostos os trabalhadores de enfermagem no cenario nacional,
descritas a seguir.

m Carga biologica. Ocorre pelo contato com pacientes portadores de doengas infecciosas, infectocontagiosas ou
parasitarias e/ou com suas secre¢des, que caracterizam a interacdo com o objeto de trabalho. Ocorre também por contato
com materiais contaminados e com pequenos animais (barata, mosca, mosquito, formiga), caracterizando a interagdo com
instrumentos de trabalho.

A exposicao a essas cargas geralmente ¢ relatada no momento em que se presta o cuidado aos pacientes/clientes, por
ocasido da manipulagdo dos materiais e instrumentos, € no contato esporadico com pequenos animais. A literatura tem
registrado uma série de patologias decorrentes dessa exposi¢do, como processos infecciosos localizados e sistémicos,
toxoplasmose, hepatites, sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), pneumonia, gripes e resfriados de diversas
naturezas, infec¢des urinarias e outras (Sarquis et al. 2015).

m Carga fisica. E proveniente dos ruidos de ar-condicionado, sons dos instrumentos de trabalho e outros servigos,
concentragdo e transito de pessoas, pacientes/clientes e reformas das estruturas fisicas; umidade; iluminacao; alteracdes
bruscas de temperatura; eletricidade; risco de incéndio e radiagdo ionizante.

Na maioria das vezes, a exposicdo as cargas fisicas acontece tanto pela falta de manutengdo dos equipamentos como
pela inadequagdo de sua previsdo e uso. Por exemplo, a exposi¢ao a choques elétricos e risco de incéndios ocorre pelo
insuficiente nimero de pontos de eletricidade nas unidades. E comum varios aparelhos encontrarem-se ligados em
extensdes e em varias tomadas elétricas, o que comumente é chamado de “arvore de natal”. Isso predispde os
profissionais aos eventos referidos. Também ¢ importante a exposi¢do a radiagdo ionizante (Okuno et al., 2015) e néo
ionizante no tratamento dos pacientes.



m Carga quimica. Decorre da exposi¢do dos trabalhadores a substancias quimicas, que podem estar em diferentes estados
(s6lido, liquido e gasoso) e ter variadas finalidades (medicamentosa, antisséptica, desinfetante, esterilizante e outras).
As exposi¢des de maior importancia relatadas foram a: oxido de etileno, glutaraldeido, formaldeido, hipoclorito de
sodio, saboes, éter, benzina, alcool, dgua oxigenada, iodo, gases anestésicos, antibidticos, quimioterapicos, pé de gesso,
talco, fumaca de cigarro e materiais de borracha.

As substancias quimicas sdo amplamente utilizadas na assisténcia a satide, e poucas vezes os trabalhadores tém as
informagdes necessarias sobre sua manipulagdo e seus efeitos na sua satude. Elas podem ser irritantes, toxicas, alergénicas,
carcinogénicas, teratogénicas e mutagénicas (Silva, 1996; Costa e Takayanagui, 2015).

m Carga mecanica. Provém da manipulacdo de materiais perfurocortantes, quedas, agressoes, preensdo de dedos e méos.
Essas cargas sdo as mais visiveis, uma vez que constituem a ruptura de continuidade instantdnea do corpo. Dessa
maneira, sdo facilmente reconhecidas como acidentes de trabalho. Alguns exemplos sdo contusdes, fraturas, perfuragdes,
cortes ¢ hematomas. Assumem importancia nesse grupo os ferimentos perfurocortantes, potencializados pelas cargas
bioldgicas e pela capacidade de contaminar os trabalhadores com virus, como os da hepatite B e C e da AIDS.

m Carga fisioléogica. Decorre da manipulagdo de peso excessivo, trabalho em posigdo ortostatica, posicionamento
inadequado e incomodo, trabalho noturno e rodizios de turno, que interferem no funcionamento do organismo.

A exposi¢do as cargas fisiologicas estd associada aos problemas osteoarticulares (lesdo por esforgo repetitivo
[LER]/distarbios osteoarticulares relacionados ao trabalho [DORT]), as dores nos membros inferiores, as alteragcdes dos
ritmos bioldgicos e aos diferentes tipos de cancer. A manipulagdo excessiva de peso, comum aos profissionais de
enfermagem, ¢ verificada pela escassez de trabalhadores para transportar € movimentar pacientes obesos, dependentes e

anestesiados, bem como equipamentos como torpedos de gases, macas, cadeiras de rodas e outros (Silva e Baptista,
2015).

m Carga psiquica. Resulta de: atencdo constante do trabalhador; supervisdo estrita; ritmo acelerado; trabalho
parcelado mondtono e repetitivo; dificuldade na comunicagéo; trabalho predominantemente feminino; desarticulagao de
defesas coletivas; agressdo psiquica; fadiga, tensdo, estresse; insatisfagdo; e situagdes que conduzem ao consumo de
alcool e drogas.

A exposicdo as cargas psiquicas ¢ a mais referida pelos trabalhadores de enfermagem e esta relacionada com o objeto
de trabalho (humano, que sofre, sente dor ¢ morre), que os envolve em situa¢des causadoras de estresse, sofrimento,
fadiga ¢ tensdo; e também as formas de organizagdo desse trabalho, como rotinizado, parcelado, com supervisdo
controladora e falta de autonomia. A organizagdo do trabalho de enfermagem também evidencia um ritmo acelerado e um
trabalho desgastante, imposto pela escassez ou ma distribuicdo de trabalhadores, ndo permitindo as pausas para o
descanso no decorrer da jornada (Baptista et al., 2015).

A exposi¢do a essas cargas provoca varios problemas de saude, como pode ser visualizado no Quadro 8.1.

Esse quadro permite visualizar que as principais doengas que compdem o perfil de morbidade sdo os disturbios
osteoarticulares, os transtornos mentais e comportamentais, as exposigdes aos fluidos bioldgicos e as doencas infecciosas,
infectocontagiosas e parasitarias, nas diferentes formas de expressdo do desgaste dos trabalhadores de enfermagem
apreendido no momento de trabalho.

Assim, tornam-se imprescindiveis intervengdes nas diferentes realidades de trabalho de enfermagem, no sentido de
potencializar a satide e contribuir para a melhor QV.

A demanda atual dos servigos de satide, caracterizada por sobrecarga dos trabalhadores e elevados niveis de exigéncia,
tem acarretado um quadro de sérios problemas de satide nos trabalhadores, impondo as empresas a necessidade de revisarem
seu processo de trabalho e, consequentemente, implementarem estratégias de promogao da saude dos trabalhadores.

I Quadro 8.1 Processos de desgaste relatados pelos trabalhadores de enfermagem, segundo exposigao as diferentes cargas
de trabalho.

Tipos de carga Desgastes

Bioldgicas Hepatite, AIDS, tuberculose e outras contaminagdes por doencas infectocontagiosas
Manipulacéo de pacientes com doencas infecciosas e parasitdrias, e material infectado; | Conjuntivite, resfriados e gripe, infecdo da garganta, sinusites (infeccdes do trato
contato com pequenos animais no local de trabalho respiratdrio superior), gastrenterite, pneumonia, maldria, dengue, leptospirose e outras
infeccoes em geral

Ansiedade e estresse

Quimicas Dermatite, rinite, asma, alergias em geral, reaces anafilaticas, coriza, asfixia
Manipulagéo e inalagdo de substancias quimicas, manejo de medicamentos, inalagdo da | Queimaduras e irritacdo dos olhos, trato respiratério superior, estbmago; tosse,
fumaca de cigarros respiracdo dificil




Neoplasias e cancer de pulmao
Néuseas, vomitos, tonturas, dores de cabega cronicas
Sensibilizacdo aos medicamentos

Estresse

Fisicas Desgaste fisico e mental

Radiacdo ionizante, radiacdo ndo ionizante, ruido, umidade e mudanca de temperatura | Estresse, irritabiliade

Doenga hematoldgica, osteomuscular, do aparelho auditivo, do aparelho respiratério
alergia

Ressecamento de pele e mucosas

Ambiente molhado

Acidentes elétricos e inflaméveis

Choque térmico

Queimadura

Mecdnicas Lesdes perfurocortantes
Manipulacdo de materiais pontiagudos, quedas, agressdes corporais, preensdo de partes | Fraturas, tor¢oes, contusdes
do corpo Lesdes musculoesqueléticas
Hematomas

Dor nas costas, calosidades

Depressdo e estresse, desespero

Fisioldgicas Lesoes musculoesqueléticas em geral
Manipulagéo de pesos excessivo, trabalho em pé durante todo o turno, adogéo de Dor lombar

posicdes desconfortaveis, intenso ritmo de trabalho, longas distancias a pé, e trabalho | Inchago e dor dos membros inferiores
em turnos e noturno Hérnia de disco

Varizes

(ansaco corporal e mental, fadiga
Estresse

Falta de concentracdo e de atengdo, diminuicdo da capacidade de julgamento

Psiquicas Depressdo, irritabilidade, angustia, ansiedade, tristeza, raiva, insubordinacdo, insonia e
Atengdo constante, agressao psiquica, supervisdo estrita, falta de criatividade e estresse mental, cefaleia cronica
autonomia, abuso de dlcool e drogas ilicitas, falta de comunicagdo, falta de defesa Nduseas, tonturas, cansaco, esgotamento

coletiva, intenso ritmo de trabalho, trabalho feminino, trabalho repetitivo e mondtono | Insatisfacdo com as relagdes autoritdrias

Falta de interesse e entusiasmo, falta de protecdo, falta de perspectivas de resultados
Problemas de fertilidade, sindrome pré-menstrual

Exposicdo as substancias teratogénicas na gravidez e idade fértil

Fonte: adaptado de Felli et al., 2007.

Um aspecto essencial ¢ o monitoramento epidemioldgico como instrumento para conhecer, acompanhar ¢ intervir nos
problemas de satude no trabalho. A vigilancia a satide do trabalhador de enfermagem ¢ uma estratégia importantissima, ndo s6
para conhecer as condigdes de trabalho e os problemas de saude dos trabalhadores de enfermagem, mas também para
monitora-los por meio de indicadores (Felli et al., 2015). E um instrumento importante de planejamento e promogio da saude
para esses profissionais.

Pesquisa recente relata a experiéncia de um hospital universitario em institucionalizar um grupo de satde do trabalhador
destinado a construir estratégias de intervengao para a melhoria da QVT e aponta resultados positivos junto aos trabalhadores
de enfermagem (Telles et al., 2015).

E nesse contexto que surgem as varias propostas de QVT, visando a valorizagdo do trabalhador, a sua participagdo no
processo decisorio, ao incentivo do potencial criativo, a satisfacdo de suas necessidades, a humanizagido nas relagdes de
trabalho e a melhoria das condigGes trabalhistas, entre outras.

B Consideracoes finais

Diante dessas argumentagdes, consideramos que promover ¢ manter a qualidade de vida no trabalho ¢ um desafio para os
enfermeiros que assumem a geréncia e também para os trabalhadores de enfermagem, partilhando responsabilidades e
adversidades em um esfor¢o conjunto.



Evidencia-se, cada vez mais, a necessidade de compreender esse constructo em diferentes aspectos, além de articular
estratégias que apontem para investimento nas relagdes interpessoais e implementacio de agdes que promovam o autocuidado
do trabalhador, a0 mesmo tempo que a organizagdo deve responsabilizar-se por manter um ambiente promotor de QV.

Para tanto, deve-se pensar no local de trabalho da enfermagem como um espaco micropolitico, no qual sdo reproduzidas
as politicas sociais e de saude, contendo as possibilidades de mudangas e transformagdes, com énfase na QVT e na satude do
trabalhador.

I Referencias bibliograficas

Baptista PCP, Tito RS, Carvalho MBC. Exposi¢do as cargas psiquicas e os processos de desgaste em trabalhadores de enfermagem. In: Felli
VEA, Baptista PCP (Orgs.). Satide do trabalhador de enfermagem. Barueri: Manole; 2015. p. 189-203.

Breilh J, Granda E, Campafia A et al. Deterioro de la vida: un instrumento para analisis de prioridades regionales en lo social y la salud.
Quito: CEAS; 1990.

Carandina DM. Qualidade de vida no trabalho: construgdo de um instrumento de medida para enfermeiras [tese]. Sdo Paulo: USP; 2003.

Castellanos BEP, Rodrigues AM, Almeida MCP et al. Os desafios da enfermagem para os anos 90. In: Congresso Brasileiro de
Enfermagem, 41. Floriandpolis. Anais, Florianopolis: ABEn/ABEn-SC; 1989. p. 147-69.

Costa TF, Takayanagui AMM. A exposicao as substancias quimicas e o gerenciamento de residuos perigosos. In: Felli VEA, Baptista PCP
(Orgs.). Saude do trabalhador de enfermagem. Barueri: Manole; 2015. p. 130-55.

Dantas RAS, Sawada NO, Malerbo MB. Pesquisas sobre qualidade de vida: revisdo da produgdo cientifica das universidades publicas do
Estado de Sao Paulo. Rev Latino-americana de Enfermagem. 2003; 11(4):532-8.

Del Cura MLA. Satisfagdo profissional do enfermeiro [dissertagdo]. Ribeirdo Preto: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Sdo Paulo:
USP; 1994.

Demo P. Educagio e qualidade. 2. ed. Campinas: Papirus; 1996.

Felli VEA. A saude do trabalhador e o gerenciamento em enfermagem [tese de livre-docéncia]. Sdo Paulo: USP; 2002.

Felli VEA, Mininel VA, Sarquis LMM et al. Sistema de monitoramento da saiude do trabalhador de enfermagem — Simoste. In: Felli VEA,
Baptista PCP (Orgs.). Satde do trabalhador de enfermagem. Barueri: Manole; 2015. p. 204-68.

Felli VEA, Mininel VA, Sarquis LMM et al. Surveillance of the health of nursing workers in Brazil. In: State-of-the-art
Conference/International Conference on Occupacional Health for Health Care Workers (SOTAC/ICOH), 2007, Vancouver. Anais.
Vancouver: American College of Occupacional and Environmental Medicine; 2007. p. 4-5.

Fernandes EC. Qualidade de vida no trabalho: como medir para melhorar. Salvador: Casa da Qualidade; 1996.

Fernandes JS, Miranzi SSC, Iwamoto HH et al. A relagdo dos aspectos profissionais na qualidade de vida dos enfermeiros das equipes
Saude da Familia. Rev Esc Enferm USP. 2012; 46(2):404-12.

Ferreira EC, Possari JF, Moderno AMB. Fatores de satisfacao e insatisfagdo profissional do enfermeiro do centro cirirgico de um hospital
universitario de grande porte. Revista SOBECC (Sao Paulo). 2006; 11(9):15-23.

Fleck MPA, Louzada S, Xavier M et al. Aplicagdo da versdo em portugués do instrumento abreviado de avaliagdo da qualidade de vida
“WHOQOL-Bref”. Rev Satude Publica. 2000; 34(2):178-83.

Freire de Aguiar MI, Batista Braga AV. O significado do transplante de figado para o paciente em lista de espera: abordagem
fenomenologica. Rev Cubana Enfermer. 2012; 28(4):485-94.

Gelbecke FL. Qualidade de vida e organizacdo do trabalho: questdes relevantes para a enfermagem. In: Cianciarullo TI, Corneta VK.
Saude, desenvolvimento e globalizagio: um desafio para os gestores do terceiro milénio. Sdo Paulo: icone; 2002. p. 199-227.

Gongalves RBM. Tecnologia e organizagdo social das praticas de satide: caracteristicas tecnoldgicas de processo de trabalho na rede
estadual de centros de satide de Sdo Paulo. Sao Paulo: Hucitec; 1994.

Guerreiro IC, Monteiro MI. Qualidade de vida no trabalho dos trabalhadores de enfermagem: revisao sistematica da literatura. In: Vilarta R,
Gutierrez GL (Orgs.). Qualidade de vida no ambiente corporativo. Campinas: Ipes; 2008. p. 139-45.

Ianni O. Globalizagao: novo paradigma das ciéncias sociais. Estudos Avangados. 1994; 8(21):147-63.

Laurell AC, Noriega M. O processo de produgdo e saude: trabalho e desgaste operario. Sdo Paulo: Hucitec; 1989.

Lima EFA, Borges JV, Oliveira ERA et al. Qualidade de vida no trabalho de enfermeiros de um hospital universitario. Rev Eletr Enf. 2013;
15(4):1000-6.

Lino MM. Qualidade de vida e satisfagdo profissional de enfermeiras de unidades de terapia intensiva [tese]. Sdo Paulo: USP; 2004.

Lino MM. Satisfagédo entre enfermeiras de UTI adaptacdo transcultural do Index of Work Satisfaction [dissertagdo] Sdo Paulo: USP; 1999.

Loiola RA, Felli VEA. Musculoskeletal disorders among nursing workers and the quality of life. Ergonomia: An International Journal of
Ergonomics an Human Factors. 2007; 29:251-6.

Martins JJ. Qualidade de vida e trabalho: o cenario atual do trabalho da enfermagem numa unidade de terapia intensiva (UTI). Texto &
Contexto Enfermagem. Florian6polis. 1999; 8(3):126-48.

Marx K. O capital: critica da economia politica. 3. ed. Sdo Paulo: Nova Cultural; 1988.

Matos E. Refletindo sobre a qualidade de vida no trabalho da enfermagem no hospital universitario. Texto & Contexto Enfermagem.
Florianopolis. 1999; 8(3):27-43.

Meeberg GA. Quality of life: a concept analysis. J Adv Nurs. 1993; 18:32-8.

Merighi MAB, Jesus MCP, Domingos SRF et al. Being a nursing teacher, woman and mother: showing the experience in the light of social
phenomenology. Rev Latino-am Enfermagem. 2011; 19(1):164-70.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em satide. 2. ed. Sdo Paulo/Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco; 1993.



Minayo MCS, Hartz ZMA, Buss PM. Qualidade de vida e saude: um debate necessario. Ciéncia e Satide Coletiva. 2000; 5(1):7-18.

Mininel VA. Promocao da qualidade de vida dos trabalhadores de enfermagem: responsabilidade gerencial do enfermeiro [dissertagdo]. Sdo
Paulo: USP; 2006.

Mininel VA, Ratier APP. Implicagdes das condigdes de trabalho na qualidade de vida dos trabalhadores de enfermagem. In: Felli VEA,
Baptista PCP (Orgs.). Saude do trabalhador de enfermagem. Barueri: Manole; 2015. p. 269-88.

Nordenfelt L. Concepts and measurement of quality of life in health care. Philosophy and medicine, Dordrecht: Kluwer Academic. 1994;
47(viii):283.

Okuno E, Flor RC, Gelbcke FL. A exposigdo as cargas fisicas: o caso das radia¢des ionizantes. In: Felli VEA, Baptista PCP (Orgs.). Saude
do trabalhador de enfermagem. Barueri: Manole; 2015. p. 156-75.

Padilha MICS, Souza LNA. Qualidade de vida — reflexdo de enfermeiras. Texto & Contexto Enfermagem. 1999; 8(3):11-26.

Queiroz DL. Qualidade de vida e capacidade para o trabalho dos profissionais de enfermagem de um hospital de grande porte de
Dourados/MS [dissertagdo]. Campo Grande: Universidade Catdlica Dom Bosco; 2012.

Rocha SSL, Felli VEA. Qualidade de vida no trabalho docente em enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem. 2004;
12(1):28-35.

Rodrigues MVC. Qualidade de vida no trabalho. 2. ed. Rio de Janeiro: Vozes; 1994. p. 75-111.

Sales CA, Matos PCB, Mendonga DPR et al. Cuidar de um familiar com cancer: o impacto no cotidiano de vida do cuidador. Rev Eletr Enf.
2010; 12(4):616-21.

Sarquis LMM, Miranda FMA, Amaral PM. Biosseguranga e exposi¢do a fluidos bioldgicos. In: Felli VEA, Baptista PCP (Orgs.). Satde do
trabalhador de enfermagem. Barueri: Manole; 2015. p. 86-101

Schmidt DRC. Qualidade de vida e qualidade de vida no trabalho de profissionais atuantes em unidades do bloco cirfirgico [dissertagio].
Ribeirdo Preto: USP; 2004.

Schmidt DRC. Qualidade de vida no trabalho e sua associagdo com o estresse ocupacional, a satide fisica e mental e o senso de coeréncia
entre profissionais de enfermagem do bloco cirtirgico [tese]. Ribeirdo Preto: USP; 2009.

Schmidt DRC, Dantas RAS. Qualidade de vida entre profissionais de enfermagem do bloco cirurgico. Rev Gaucha Enferm. 2006;
27(1):100-8.

Schmidt DRC, Dantas RAS, Marziale MHP. Qualidade de vida no trabalho: avaliagdo da produgdo cientifica na enfermagem brasileira.
Acta Paulista de Enfermagem. 2008; 21(2):330-7.

Silva SM, Baptista PCP. Cargas fisiologicas e processos de desgaste em trabalhadores de enfermagem. In: Felli VEA, Baptista PCP (Orgs.).
Saude do trabalhador de enfermagem. Barueri: Manole; 2015. p. 176-88.

Silva VEF. O desgaste do trabalhador em enfermagem: relagdo trabalho de enfermagem e satide do trabalhador [tese]. Sdo Paulo: USP;
1996.

Silva VEF, Massarolo MCKB. A qualidade de vida e a saude do trabalhador de enfermagem. Mundo da Saude. 1998; 22(5):283-6.

Souza TM. O gerenciamento no cotidiano de uma unidade de terapia intensiva pediatrica e neonatal ¢ a qualidade de vida no trabalho da
equipe de enfermagem [dissertagdo]. Sdo Paulo: USP; 2003.

Telles ACM, Baptista PCV, Vasconcelos LHS et al. Promogdo da qualidade de vida no trabalho: relato de experiéncia de um workshop
envolvendo os trabalhadores de enfermagem. Cogitare Enferm. 2015; 20(3):626-31.

The Whoqol Group. The World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL): development and general psychometric
properties. Social Science of Medicine. 1998; 46(12):1569-85.

Vieira DF. Qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros em hospital de ensino [dissertacéo]. Porto Alegre: UFRGS; 1993.

Walton RE. Criteria of quality of working life. In: Davis LE, Cherns AB. The quality of working life. New York: The Free Press; 1975. p.
91-104.



*Texto traduzido pelas autoras.

*A globalizagdo pode ser definida como a intensificagdo das relagdes sociais em escala mundial, que ligam localidades distantes de tal maneira que
acontecimentos locais sdo modelados por eventos que ocorrem a muitas milhas de distincia e vice-versa. E um processo dialético porque tais
acontecimentos locais podem se deslocar em uma diregdo inversa as relagdes muito distanciadas que os modelam. A transformagédo local ¢é tanto parte
da globalizagdo quanto a extensdo lateral das conexdes sociais através do tempo e no espago. Assim, quem quer que estude as cidades hoje em dia,
em qualquer parte do mundo, esta ciente de que o que ocorre em uma vizinhanga local tende a ser influenciado por fatores — tais como dinheiro
mundial e mercados de bens — operando a uma distancia indefinida da vizinhanga em questio (Giddens apud Ianni, 1994).
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J Introducio

O trabalho em equipe de satde e de enfermagem comegou a ser praticado na década de 1950, em um cenario de mudangas das
concepcdes de satde e doenca e do modo de organizacdo dos servigos de satde, orientadas pela abordagem biopsicossocial do
processo satde-doenga e da nogdo de atengdo integral ao paciente (Peduzzi, 2009). Essas mudangas continuam em curso, com
avangos e retrocessos, e, sobretudo, reforcadas pelo novo perfil demografico e epidemiologico da populacdo brasileira e
mundial, caracterizado pelo aumento da expectativa de vida e pelo crescimento da incidéncia das doencas cronicas. Esse perfil
populacional evidencia o desafio crescente de cuidados a longo prazo nas multiplas dimensdes das necessidades de saude,
para as quais € preciso contar com profissionais de diferentes areas atuando como equipes.

A partir de 1990, o debate em torno do trabalho em equipe se ampliou com o reconhecimento de que ndo bastava cada
equipe funcionar bem, mas era igualmente necessaria integragdo e colaboragdo entre as diferentes equipes de um servigo e
entre equipes de diversos servi¢os da rede de atencdo a saude. Mais do que isso, era preciso que a formagdo para o trabalho
em equipe e a pratica colaborativa tivessem inicio nos cursos de graduacdo e se mantivessem ao longo dos processos de
educagdo permanente dos profissionais de saude e de enfermagem (Peduzzi et al., 2016).

Assim, surge no cenario mundial o crescente reconhecimento da necessidade de transi¢do do modelo uniprofissional de
pratica e formacao, ainda predominante, para a pratica e a educacdo interprofissionais colaborativas e centradas no paciente,
com vistas a qualidade da atengdo a saude de usuarios, familias e comunidades (WHO, 2010; Frenck et al., 2010).

Nesse processo, os profissionais de enfermagem ocupam um espaco de destaque: de um lado, representam mais da metade
dos profissionais de satde e asseguram a continuidade dos cuidados, em especial nos hospitais e servigos especializados, mas
também nos servicos de atencdo primaria a satde. De outro, realizam agdes especificas de enfermagem e agdes
complementares as outras areas profissionais, o que lhes permite construir interfaces e articulagdes que dao sustentagdo ao
conjunto da atencdo a saude. Este segundo aspecto ¢ explorado por Propp et al. (2010), em estudo que analisa os padrdes de
comunicagdo dos enfermeiros junto aos demais profissionais de enfermagem e de saude, e identifica que os enfermeiros sdo
reconhecidos como centros de recepgdo e difusdo de informacdo e, assim, ajudam na tomada de decisdo sobre o plano de
cuidado dos pacientes ¢ na sinergia da equipe.

Um estudo desenvolvido no Brasil identifica que os profissionais de enfermagem reconhecem a complementaridade das
varias profissdes em que atuam na resolugdo dos problemas de satide dos pacientes, buscando a articulag@o entre as agoes de



saude executadas pelos diferentes profissionais e expressando uma concepgdo de trabalho em equipe de enfermagem que
inclui a ac¢do interprofissional (Souza, 2011).

Cabe destacar que a divisdo do trabalho de enfermagem expressa, desde sua origem, a marca do trabalho coletivo. A
enfermagem ndo ¢ um trabalho que possa ser desenvolvido por uma pessoa so, tal como ocorre com outras especialidades
como medicina e psicologia. Estas, ao longo do tempo, limitaram-se predominantemente no ambito da consulta — relacdo
entre profissional e paciente. O cuidado de enfermagem caracteriza-se pelo cuidado continuo e constante de pacientes e
familiares, e também pela organizag¢do de como foi se constituindo, como pratica exercida por um conjunto de agentes. Isso
levou os enfermeiros a desenvolverem competéncias de cunho gerencial, como coordenacdo, supervisdo, lideranca e trabalho
em equipe.

Estudos recentes tém destacado a importancia do papel de lideranga do enfermeiro (Institute of Medicine, 2011) como
elemento central ndo sé para a equipe de enfermagem, mas também para a equipe de saude. A visdo ampliada do enfermeiro e
sua atuagdo no gerenciamento do cuidado tornam-no uma referéncia para toda a equipe de saude (Moura et al., 2013).

Curtis et al. (2011) ressaltam que ha distingdo entre o que chamamos de gerente e de lider. Para os autores, embora a
propria literatura ainda ndo apresente um consenso sobre essa distingdo, o elemento-chave que diferencia os dois ¢ a atitude
diante do processo de trabalho. O gerente gerencia, enquanto o lider inova; o gerente mantém os processos, enquanto o lider
desenvolve; o gerente controla, enquanto o lider inspira; o gerente tem uma visdo mais restrita, ¢ o lider, uma visdo mais
ampliada; o gerente pergunta como e quem executard ou desenvolvera um trabalho, o lider pergunta o que e por que esse
trabalho deve ser desenvolvido; gerentes aceitam o status quo, enquanto lideres o desafiam.

Embora se reconheca um movimento na direcdo das relagdes profissionais mais horizontais em um ambiente
organizacional mais participativo, o que favoreceria o trabalho em equipe, observa-se um movimento contraditorio, em
permanente tensdo, entre a necessidade de integrag@o dos trabalhos produzidos pelas diferentes areas da saude e a tendéncia a
especializacdo profissional precoce. Esta, por sua vez, ocorre tanto no ambito da produgdo do conhecimento quanto na
atuacdo pratica dos profissionais inseridos na prestagdo dos servigos de satde. Assim, tanto as ciéncias e os saberes técnicos
que fundamentam as intervengdes como as proprias agdes executadas tendem a ser cada vez mais especializados. Dessa
especializacao, em parte depende a eficacia do cuidado aos usudrios, pois a crescente incorporagdo tecnologica em saude e a
velocidade de produgdo e difusdo de novos conhecimentos requer que os profissionais aprofundem de modo vertical suas
competéncias ¢ habilidades, o que intensifica a especializagdo. Por outro lado, o servigo de saude especializado tende a
fragmentacdo do cuidado prestado ao paciente, configurando uma teia de agdes executadas por diferentes agentes e
frequentemente sem conexdes aparentes. Na atualidade, a nenhum trabalhador de satide cabe, em separado, a possibilidade de
atender ao conjunto de demandas apresentadas pelos pacientes, ou mesmo por um Unico usuario em particular. Por isso, torna-
se necessario que os profissionais reconhecam as conexdes que existem entre as diversas atividades executadas e tomem esses
nexos verdadeiramente em consideragdo, articulando suas agdes.

A integralidade da assisténcia entendida como um conjunto articulado e continuo de agdes e servigos de promogao,
prevencao, diagnostico precoce, tratamento e reabilitagdo, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do
sistema, consiste em um dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satude (SUS), conforme consta na Lei 8.080 de
19/09/1990 (Brasil, 1991). Portanto, a nocdo de integralidade abrange desde a formulagdo de politicas no nivel macro da
Unido, dos Estados e Municipios até a produgdo de a¢des de cuidado de satude e de enfermagem, tanto na pratica cotidiana dos
servicos como na dos individuos especificos — os profissionais de saude.

Nessa perspectiva, Penna e Viegas (2013) analisam que o trabalho em equipe representa um dos principais pilares para
uma assisténcia integral ¢ equanime na satde. Assim, uma abordagem integral dos individuos/familias pode ser facilitada pela
soma de olhares de distintos profissionais que compdem as equipes de Saide da Familia, favorecendo uma acdo
interdisciplinar. Logo, ¢ necessario que o trabalho em equipe seja norteado por um processo assistencial comum, e que os
profissionais desenvolvam agdes de interagdo entre si € com a comunidade.

Dessa maneira, ¢ preciso articular as diversas agdes realizadas no interior da equipe, do setor, da unidade e do servigo,
bem como integrar os setores, as unidades e os servicos entre si.

A necessidade de integragdo também se torna evidente se consideradas as multiplas dimensdes das necessidades de saude.
Estas expressam, simultaneamente, dimensdes bioldgicas, psicologicas, sociais e culturais de individuos e grupos sociais que
vivem em determinadas condi¢des socio-histdricas. A complexidade das necessidades e dos problemas de satde, com os quais
se defrontam usuarios e profissionais, demanda investimentos efetivos na integragdo de pessoas e agdes.

Retomando a contradi¢do referida anteriormente entre especializacdo e integrag@o, é justamente a intensa especializacdo
do trabalho em saude que suscita a necessidade de recomposi¢do dos trabalhos especializados e o desafio da integragdo das
acOes. Essa integragdo pode ser vista tanto como expressdo da articulagdo entre trabalhos de agentes de uma mesma area
profissional (equipe de enfermagem, médica, de nutri¢éo e outras) como também entre trabalhos produzidos por profissionais
de diferentes areas (equipe interprofissional de satide). Ambas as modalidades de trabalho em equipe serdo tratadas a seguir,
especialmente o trabalho em equipe de enfermagem e o trabalho em equipe interprofissional.

Mais adiante, neste capitulo, o trabalho em equipe também sera abordado na perspectiva do processo grupal, considerando
este um dos aspectos relevantes para o gerenciamento de pessoas na area da saude e de enfermagem.



I Organizacao do trabalho em saude por equipes

A nocdo de equipe predominante nos servicos de satde ainda se limita a coexisténcia de varios profissionais em uma mesma
situagdo de trabalho, compartilhando o mesmo espaco fisico e a mesma clientela, o que ndo se traduz, imediata e
automaticamente, em integracdo e colaborag@o entre os profissionais. Essas qualificagdes sdo as que se espera que ocorram
em equipes efetivas, ou seja, aquelas que produzem resultados de qualidade na atengdo as necessidades de satde de pacientes,
familiares e comunidade (West e Lyubovnikova, 2013).

Identificam-se, assim, dois tipos diferentes de trabalho em equipe: a equipe integragdo, na qual se observa a busca de
articulagdo das acgdes ¢ de interagdo dos profissionais, e a equipe agrupamento, em que ocorre a justaposicdo das agdes € o
mero agrupamento de agentes. Essa tipologia expressa uma polaridade que mostra, de uma parte, a tendéncia a integragdo dos
trabalhos especializados e também dos profissionais que os executam e, de outra parte, a tendéncia a manutencdo da
fragmentagdo das ac¢des e ao estranhamento e distanciamento dos agentes (Peduzzi, 2009). Cabe, portanto, perguntar o que
caracteriza o trabalho em equipe integrado (do tipo equipe integragdo) e, sobretudo, como alcanga-lo.

Considera-se que a integragdo no trabalho em equipe expressa, simultaneamente ¢ de modo complementar, dois aspectos
que a caracterizam: a articula¢@o das inimeras agdes executadas pelos distintos profissionais da equipe ¢ a comunicagio entre
seus componentes, orientada para o entendimento. Assim, para integrar a equipe, ndo basta tomar isoladamente as
intervengdes, independentemente dos sujeitos que as executam, tampouco tomar a interacdo dos profissionais como se fossem
relagdes pessoais independentes da situacdo de trabalho coletivo em que se encontram envolvidos (Peduzzi, 2009). Além
disso, o veiculo por meio do qual ocorre efetivamente a articulagdo das a¢des ¢ a comunicacao.

Assim sendo, entende-se a articulacdo das a¢des no sentido de se colocar em evidéncia as conexdes existentes entre as
intervengdes técnicas realizadas pelo conjunto de profissionais inseridos em uma mesma situagao de trabalho, e a interagdo
dos agentes no sentido da pratica comunicativa, em que os envolvidos buscam reconhecimento e entendimento mutuos ¢ se
colocam de acordo acerca de seus planos de acao.

Na pratica comunicativa, os profissionais de saide e de enfermagem constroem consensos sobre um plano de agdo por
meio de uma modalidade de comunicagdo dialdgica — de dupla méo, em que os envolvidos partilham o contetido dos
enunciados, as normas e os valores que os acompanham, ou seja, colocam-se de acordo quanto ao que dizem e quanto aos
valores pressupostos, compartilhando um horizonte ético (Habermas, 2012).

Entretanto, a comunicagdo que articula as agdes realizadas pelos diversos profissionais pode ser de mao unica, que visa
apenas a passagem de informacdes para otimizar a realizacdo da técnica e para obter resultado. Isso ndo representa um
problema ou obstaculo para a integragdo da equipe, desde que esta saiba reconhecer os momentos em que € necessario nao
apenas reiterar a técnica, mas também refletir e negociar para esclarecer a melhor interpretagdo da situagdo encontrada e a
melhor conduta frente a ela. Existe um conjunto de intervengdes ja consagradas que ndo requerem um novo acordo entre os
componentes da equipe, mas ha também uma série de situacdes de trabalho e de cuidado ao usuério e a populagdo, para as
quais € preciso buscar consenso com o dialogo e a negociagao.

Nessa perspectiva, a interagdo dos profissionais ndo ¢ externa ao trabalho; pelo contrario, faz parte do proprio processo de
trabalho. Assim, quando a equipe atua de maneira integrada e colaborativa, expressa uma relagdo reciproca, de mutua
influéncia, entre trabalho e intera¢do (Peduzzi, 2009).

Com base nessa concepgdo de trabalho em equipe, pode-se identificar um conjunto de caracteristicas de uma equipe
integrada: comunicagdo efetiva; reconhecimento do trabalho do(s) outro(s) profissional(is) e suas especificidades;
questionamento da desigualdade na valoragéo dos distintos trabalhos e respectivos agentes; construgao de objetivos comuns;
promo¢do da tomada de decisdo compartilhada; exercicio da autonomia profissional, levando em consideracdo a
interdependéncia das diversas areas; e constru¢do de um projeto assistencial comum (Peduzzi, 2009).

A flexibilizagdo da divisdo do trabalho busca superar a rigidez da divisdo estanque de atividades por area profissional,
construir agdes comuns executadas por agentes de distintas profissdes ¢ reconhecer e aceitar a sobreposi¢do das fronteiras
profissionais. Portanto, convivem trabalho especializado e trabalho comum, compartilhado e colaborativo. Isso significa que é
necessario e importante preservar as diferencas técnicas dos trabalhos especializados, pois cada area profissional realiza certo
elenco de a¢des proprias, para as quais seus respectivos agentes encontram-se especialmente capacitados. A busca da clareza e
da especificidade de cada trabalho especializado convive com o questionamento das proprias fronteiras estabelecidas.

Outros questionamentos precisam ser feitos para avangar na integragdo da equipe, principalmente sobre as desigualdades
entre os trabalhadores, que expressam uma hierarquia estabelecida entre as areas de conhecimento e as profissoes,
reproduzidas no cotidiano do trabalho.

A autonomia profissional representa um aspecto importante do trabalho no campo da satde, pois as a¢des ndo devem ser
executadas automaticamente, mas segundo avaliagdes fundamentadas no conhecimento profissional a fim de implementar a
conduta mais adequada as necessidades de satide do usuario, da familia e da comunidade. Todos os profissionais de satude
executam suas agdes de acordo com certa esfera de autonomia e de responsabilidade correspondente a sua area de atuacao;
porém, para que a equipe possa articular seu trabalho, € preciso que os seus componentes considerem a interdependéncia de
suas agdes e a autonomia profissional do outro.



Todas essas caracteristicas do trabalho em equipe requerem, para sua efetivagdo, comunicagdo e interacdo dos agentes, no
sentido de construirem consensos e acordos, mesmo que provisorios e revistos, sempre que necessario. Esse processo
possibilita, ao longo de uma experiéncia comum de trabalho em equipe, construir um projeto assistencial comum, o que
poderia ser destacado como uma marca da equipe. Sera em torno desse projeto comum que os diferentes componentes da
equipe organizardo seu trabalho, reconhecendo o trabalho do outro e os pontos de conexao.

A literatura sobre trabalho em equipe tem sido undnime em reconhecer que as equipes constituem pequenos grupos de
trabalho, pois, quanto maior o nimero de componentes, mais numerosos os mecanismos de controle que precisam ser
inseridos nos processos de trabalho, os quais tendem a burocratiza-lo e, assim, tornar mais dificil a comunicagao e a interagao
dos membros.

Estudos mais recentes t€m acrescentado a nogdo de pratica colaborativa interprofissional ao trabalho em equipe, na
atencdo em satude. A colaboracdo ¢ entendida como um processo em que diferentes profissionais trabalham juntos para
impactar positivamente o cuidado em satde; portanto, requer a constru¢do de consensos e de reconhecimento do papel de
cada profissional envolvido na equipe. Ja a interprofissionalidade refere-se a articulagdo de, pelo menos, dois profissionais de
diferentes areas para o desenvolvimento do cuidado em satide (WHO, 2010).

A literatura internacional oferece evidéncias do impacto do trabalho em equipe na perspectiva da pratica colaborativa
interprofissional na atenc¢do a satide, melhorando os resultados do cuidado no que se refere a seguranca e a satisfagdo do
usuario. Observa-se também o impacto positivo nos proprios profissionais, associado a maior retengdo profissional e
satisfacdo no ambiente de trabalho (Carter et al., 2012; Zwarenstein et al., 2009).

Para o alcance da pratica colaborativa interprofissional, faz-se necessario reconhecer os aspectos que a fortalecem e a
facilitam, bem como as barreiras e os desafios que podem dificultar ou até mesmo impedir que os profissionais atuem de
maneira colaborativa, em prol do atendimento as necessidades de satide dos usudrios/comunidade.

I Competencias para o trabalho em equipe na perspectiva da pratica interprofissional e colaborativa

Conforme apontado anteriormente, a representacao usual de alguns gerentes, que ainda acreditam que o trabalho em equipe
acontece quando um grupo se encontra e discute o trabalho, deve ser reconhecida e superada. Nessa direcdo, existe a
comprovagdo de que, quando o trabalho em equipe ocorre, ndo ha desavengas, conflitos ou atritos e todos se dio bem. E
comprovado também que ele flui melhor quando um grupo toma decisdes votando democraticamente. O que foi ressaltado até
entdo € que esses elementos ndo constituem necessariamente uma equipe integrada, nem mesmo um grupo, mas sim um
agrupamento ou uma serialidade. Trabalhar em harmonia, votar e reunir-se para discutir questdes comuns pode ocorrer sem
que se configure um trabalho em equipe.

Segundo Pichon Riviére (2000), que foi um estudioso do processo grupal, um grupo torna-se equipe quando estabelece
objetivos e metas comuns, quando a lideranga se alterna entre as pessoas e quando o processo de comunicagao flui entre todos
os membros, possibilitando que as agdes sejam desenvolvidas em complementaridade. Desse modo colaborativo/cooperativo,
a tarefa grupal se desenvolve rumo a um projeto comum, estabelecido em consenso.

Uma equipe usa as habilidades, as competéncias e os recursos de todos os seus membros; planeja suas atividades; ¢é
sistémica em seu processo decisorio e de resolucdo de problemas e se empenha para chegar a produtividade maxima.

Uma equipe torna-se uma organizagdo coesa quando envolve seus membros no processo de planejamento e de tomada de
decisdes. Assim, todos os membros sentem-se responsaveis pelo sucesso da equipe e visualizam-se como parte integrante da
organizagdo. Além disso, todos os membros da equipe empenham-se para manter relagdes de cooperagdo, por meio do
estabelecimento de objetivos mutuos compartilhados, da comunicagdo aberta e do reconhecimento e apoio reciprocos. Desse
modo, quando a equipe ganha, cada um se sente um vencedor.

Atualmente, a necessidade de desenvolvimento continuo das competéncias para trabalhar em equipe e coordenar grupos
acentua-se a medida que o fendmeno da globalizagcdo — que engloba uma multiplicidade de outros fendémenos que configuram
uma redefini¢@o nas relagdes internacionais em diferentes areas da vida social (economia, finangas, tecnologia, comunicagdes,
cultura e outras) — cria um cenario de extrema complexidade. Esse cenario complexo, em que o trabalho em satide se insere no
setor terciario da economia, sob a forma de prestagdo de servigos, exige que esfor¢os sejam feitos para uma compreensdo
global e ampliada da problematica, a qual, em tltima instancia, requer dos profissionais/trabalhadores o desenvolvimento de
competéncias para trabalhar de modo cooperativo, em times ou equipes de trabalho.

Isso exige que os profissionais tenham fundamentacdo tedrica e pratica, mas em referenciais que ainda estdo em processo
de construcdo e, portanto, inacabados. Assim, estudos a respeito do trabalho em equipe e dos processos grupais constituem
importantes pistas para se redefinirem as relagdes interpessoais e intergrupais nas organizagdes de saude, bem como as
politicas de gestdo de pessoas que vao ao encontro das necessidades que incidem sobre os cendrios de trabalho.

Com base no conceito atual de que as organiza¢des configuram-se a partir de redes de relagdes, constituindo-se em
verdadeiras arenas onde os conflitos emergem inevitavelmente, ¢ importante considerar que as equipes podem aprender a
exercitar a analise das situacdes de conflito, possibilitando que as questdes implicitas a ele venham a tona, sejam explicitadas
e exploradas para desenvolver a capacidade do grupo na autoanalise.



Baremblitt (1986), referindo-se ao processo de autoanalise do grupo, explica que esta consiste na capacidade de ser
protagonista dos proprios problemas, das necessidades e das demandas, compreendendo-as, enunciando-as com vocabulario
proprio, organizando-se e buscando recursos para melhorar a propria vida.

Esse processo nao ¢ feito de cima para baixo, nem de fora para dentro, mas no proprio seio heterogéneo do coletivo
interessado. Assim, no cenario dos servigos de saude, as complexas demandas das clientelas interna e externa, bem como a
necessidade de articular as agdes nos diferentes ambitos, por si sos justificam o investimento no desenvolvimento de
competéncias especificas nos profissionais para trabalharem em equipe e, principalmente, para exercerem a coordenagdo de
grupos.

Para Campos (2000), a geréncia é ao mesmo tempo condicionante do e condicionada pelo modo como se organiza a
producdo de servigos de saude. Essa dupla posi¢do, de produto de um determinado contexto ¢ de criador desse mesmo
contexto, torna o processo de gestdo permeavel a influéncia dos diferentes sujeitos sociais, interessados em diversas politicas
de saude.

Nesse ambito, a geréncia ¢ um instrumento necessario, mas ndo suficiente, a implantagdo de politicas. Entretanto, na
pratica, sabe-se que o funcionamento de um servico depende muito das configuragdes micropoliticas e tecnoldgicas do
trabalho, que, em ultima instancia, estabelecem-se em “trabalho vivo em ato”, isto é, na relagdo com as pessoas (Franco e
Merhy, 2012). Desse modo, ¢ preciso haver consenso quanto as maneiras de se trabalhar, de modo que estejam em sintonia
com as propostas, exigindo negociagdes.

O desafio consiste, entdo, em transitar da equipe agrupamento — trabalho de diferentes profissionais, que detém assimetria
de relacdes, poderes e saberes para operar diferentes tecnologias — para a equipe integragdo, o que implica redesenhar o
somatdrio de pequenas agdes parciais para compor uma trama de atos negociados ¢ articulados entre os agentes, superando a
posi¢do de disputa e passando para a de complementagao.

A formagdo profissional passa a requerer processos educativos que possibilitem adquirir ¢ desenvolver conhecimentos
tedricos, técnicos e operacionais relacionados com a produgdo de servigos, a fim de contemplar a contradi¢do entre ser capaz
de desempenhar uma polivaléncia funcional e ser capaz de deter um conhecimento especializado que favorega a atuacdo em
diferentes cenarios e praticas. Diante disso, instala-se a necessidade de discussdo sobre o conceito de competéncia.

A perspectiva da gestdo dos recursos humanos de uma organizagdo com base em competéncias surge como uma
alternativa ao modelo de gestao por cargos. O objetivo deixa de ser o preenchimento de requisitos para ocupar fungdes e passa
a ser a busca por um perfil profissional desejado, fundamentado em competéncias requeridas para o desempenho de dada
fun¢do. Desse modo, na era da informacdo e do conhecimento, a vantagem competitiva do trabalhador no mercado de trabalho
¢ dificilmente mensuravel, pois diz respeito as competéncias que alicer¢am a for¢a de trabalho.

A abordagem por competéncias compreende um conceito polissémico trabalhado e estudado em diferentes areas, como
educagdo, administragdo e psicologia. Perrenoud (1999), por exemplo, define competéncia como um conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes que devem ser colocados em ago para o desenvolvimento de uma prética.

Para Le Boterf (2003), o desenvolvimento de competéncias profissionais se desloca da qualificagdo para a capacidade de
agregar valores ao grupo, isto é, saber agir de modo responsavel e reconhecido, o que reune os atos de saber mobilizar,
integrar e transferir recursos, traduzidos em conhecimentos e capacidades.

Esses conhecimentos e habilidades para o trabalho em equipe e para a coordenagdo de grupos implicam aprender a viver
junto, com os outros, conviver. Isso requer a capacidade de aprender a questionar o proprio conhecimento, aprender a
aprender com o outro para o desenvolvimento de projetos solidarios e cooperativos, identificados pela busca de objetivos
comuns. Implica, em tltima instancia, trabalhar o autoconhecimento e a autoestima.

No ambito das organizagdes de satide, da mesma maneira que podem ser definidas competéncias para cada individuo, em
cada processo de trabalho também podem ser estabelecidas competéncias para as equipes e para a instituicdo como um todo.

Sob essa perspectiva, com o objetivo de nortear a pratica e a formagdo para o trabalho em equipe colaborativo
interprofissional, o Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC, 2010) apresenta seis dominios de competéncias
interprofissionais aplicados a todas as profissdes da saude. As identificadas referem-se a apropriacdo de conhecimentos,
habilidades e atitudes que permitam o alcance da colaboracdo interprofissional. S3o elas: comunicagdo interprofissional,
atencdo centrada no usuario/paciente, clareza de papéis, dindmica de funcionamento da equipe, lideranca colaborativa e
resolu¢do de conflitos.

A comunicacdo refere-se a necessidade de profissionais e estudantes de diferentes dreas comunicarem-se uns com 0s
outros de maneira colaborativa e responsavel.

Na atengao centrada no usudrio, profissionais e estudantes procuram integrar e valorizar como parceiros o engajamento do
usuario da sua familia e da comunidade na defini¢do e implementa¢do do cuidado e da atencdo a saude.

A clareza do trabalho e do papel dos diferentes profissionais refere-se ao conhecimento que profissionais e estudantes
precisam ter de seu proprio processo de trabalho e de sua fung@o, bem como dos demais. Também se refere a utilizagdo desse
conhecimento de modo apropriado, para o estabelecimento e o alcance dos objetivos da atencdo & satide de usudrios e da
populagao do territorio.



Por meio da dindmica de funcionamento da equipe, profissionais e estudantes entendem os principios da dinamica do
trabalho em equipe e da dindmica de grupo, que promovem efetiva colaboracgao interprofissional.

Lideranca colaborativa diz respeito ao fato de profissionais e estudantes entenderem e poderem aplicar principios de
lideranca compartilhada e coletiva que dao suporte e promovem o trabalho em equipe e a pratica colaborativa.

Por fim, a resolugdo de conflitos interprofissionais permite que profissionais e estudantes se envolvam e envolvam os
demais — usuarios/familia/comunidade — no manejo positivo e construtivo de conflitos e desacordos (CIHC, 2010).

O estabelecimento das referidas competéncias, tanto na pratica como na formacdo profissional, tem a potencialidade de
formar, desenvolver e preparar os profissionais de saude para o trabalho em equipe interprofissional e colaborativo.

E necessario considerar também a criagdo de ambientes favoraveis para que ocorram processos decisorios compartilhados
nas equipes, os quais incluem definir, na filosofia institucional, a descentralizacdo dos processos decisdrios. Assim, as
estruturas organizacionais matriciais sdo as que mais se ajustam a proposta do trabalho em equipe, visto que as estruturas
verticais e tradicionais, em geral, baseiam-se na defini¢do de cargos hierarquizados, ¢ ndo de competéncias.

Ressalta-se que, para trabalhar em equipe, cada membro deve estar preparado para assumir o papel de coordenador de
grupo, pois o enfoque da liderancga se desloca para a tarefa. O coordenador de grupo deve favorecer o espaco de integragdo do
pensar, sentir ¢ agir, estimulando a superagdo do pensamento racional-explicativo, deixando-se saber pelo contato ¢ pelas
sensagdes de descoberta e aprendizagem com o outro.

Um fato que ndo se pode deixar de abordar consiste nas resisténcias que se apresentam ao trabalho em equipe e a pratica
colaborativa. As mudangas requeridas passam por abandonar a seguranca do modelo funcionalista de organizacdo do trabalho,
em que cada um ¢ responsavel por uma parte da atividade, e assumir posturas criativas que precisam ser empreendidas para
que se crie o consenso ¢ a flexibilizagdo das tarefas. Isso faz emergir o medo da perda dos padrdes conhecidos, porque traz a
tona a fragilidade dos saberes inerentes aos periodos de construg@o e coloca a necessidade de lidar com incertezas, cenas
temidas, definigdes imprecisas de papéis e alterndncia de saberes e praticas, sempre provisorios. Assim, assumir o
compromisso de tecer a autonomia dos sujeitos para trabalhar em equipe — incluindo os diferentes agentes (profissionais,
clientes, familiares, comunidade) —, com base na ética da solidariedade, constitui-se em um grande desafio.

Muito poderia ser discutido sobre a dindmica e os fendmenos inerentes aos processos grupais. Ha, por exemplo, aspectos
intrinsecos a natureza humana que tendem a ser desconsiderados quando se lida com pessoas, como: inveja, competitividade,
agressividade, sabotagem, mecanismos de defesa, necessidade de aceitacdo e reconhecimento, projecdo, deslocamentos, entre
outros. Esses fatores levam a emergéncia de sentimentos contraditorios que circulam no campo grupal, sendo de dificil
manejo. Contudo, cabe destacar a importdncia de preparar os profissionais para assumirem a fungdo de coordenagido de
grupos, a qual, na proposta do trabalho em equipe, deve ser alternante entre os seus componentes (Ciampone, 1998;
Ciampone e Peduzzi, 2000; Peres e Ciampone, 2006).

Para esse preparo, considera-se que deve haver investimento em pelo menos trés dimensoes.

Na dimensdo individual estariam os investimentos pessoais em busca do autoconhecimento. A caréncia de habilidades
pessoais na mobilizagdo de recursos internos para o enfrentamento ativo das situagdes pode ser explicada pela auséncia de
experiéncias e interagdes que favoregam a aprendizagem, pela existéncia de emogdes e sentimentos negativos que bloqueiam
ou dificultam o uso dessas habilidades, ou ainda pela discrepancia entre a extensdo dos problemas reais e os recursos do
sujeito para enfrenta-los.

Na dimensdo grupal estariam os investimentos do grupo no sentido de exercitar a aprendizagem coletiva ¢ a analise
ampliada das situagdes-problema (envolve conhecer as diferentes percepgdes e defini¢des atribuidas pelos atores que
explicam os problemas, explorando o perfil ou padrdo de comportamento de cada um diante dos mesmos); a identificagdo de
recursos e alternativas; os sentimentos emergentes explicitos e implicitos que permeiam o campo grupal; e a identificacdo dos
porta-vozes que os enunciam. A vivéncia do processo grupal contribui para a construcdo coletiva de estratégias de
enfrentamento das cargas de trabalho e dos processos de desgaste, isto ¢, do sofrimento acarretado pelo trabalho,
potencializando a saude.

Na dimensdo institucional, deveriam ocorrer investimentos como a mudanga da filosofia, da estrutura organizacional e das
politicas de gerenciamento de pessoal, que constituem suportes importantes para a sustentacdo da proposta do trabalho em
equipe.

E importante salientar que, mesmo buscando a participagio de todos — uma das grandes justificativas para o trabalho em
equipe —, o grupo nem sempre sera democratico. Tem sido observado que, nas praticas de gerenciamento, muitas vezes o
grupo ¢ usado por aqueles que detém poder e autoridade de modo manipulativo, isto é, para referendar ou ratificar decisdes ou
posigdes ja tomadas, tornando-as mais aceitaveis. Caso nao seja estabelecido de antemio se a instancia grupal é de decis@o ou
de legitimacdo, surgem, entdo, importantes questdes éticas decorrentes do gerenciamento. Portanto, nas trés dimensdes
(institucional, grupal e pessoal), as questdes relativas a circulagdo de poder e autoridade devem ser amplamente debatidas por
todos. Cabe lembrar que, para que o poder de decisdo ocorra, as informagdes precisam ser amplamente socializadas nas trés
dimensdes.

Qualquer proposta fechada em si mesma nos “condominios de saber” de qualquer area poderia caminhar na contramao de
qualquer processo de inovagdo, pois evitaria o risco da aprendizagem, do contagio, da troca, da interagdo e, portanto, da



formacgao de verdadeiras equipes. Considera-se, assim, que a busca por construir trabalho em equipe e pratica colaborativa
efetivas, com qualidade no cuidados aos pacientes, aos familiares e & comunidade coloca os participes do processo diante de
desafios permanentes a serem superados.
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J Introducio

A tematica “dimensionamento de pessoal de enfermagem” tem se constituido, ao longo dos anos, como o foco de atengdo das
enfermeiras e dos administradores dos servigos de saude, por interferir diretamente na eficacia, na qualidade e no custo da
assisténcia a satde. No entanto, tem sido responsavel também pela instalacdo de conflitos entre esses profissionais, uma vez
que a necessidade crescente de diminuir custos e aumentar a oferta de servicos na area da saude coloca imediatamente em
questdo o quadro de pessoal de enfermagem existente nas instituicdes, que representa o maior quantitativo e,
consequentemente, o maior custo nas organizagdes de saude.

Por outro lado, a demanda de atendimento aos pacientes com necessidades cada vez mais complexas tem imprimido
sobrecarga de trabalho aos integrantes das equipes de enfermagem, o que influencia e dificulta a implantagdo de qualquer
medida que favoreca a qualidade da assisténcia prestada. Diante desse contexto, as chefias dos servicos de enfermagem
buscam instrumentos que possibilitem a melhor geréncia dos recursos humanos sob sua responsabilidade, desenvolvendo
conhecimentos, habilidades e competéncias que lhes permitam realizar melhor planejamento, alocagdo, distribuicdo e controle
do pessoal de enfermagem. Assim, eles assumem um papel relevante na negociagdo do quadro de pessoal e no direcionamento
das politicas de recursos humanos das instituigdes de saude (Fugulin, 2002).

Na pratica, mediante o desconhecimento de parametros para o planejamento e a avaliacdo do quantitativo de recursos
humanos de enfermagem, essa atividade tem sido realizada com base na experiéncia e no julgamento intuitivo das
enfermeiras, ou por meio de equacdes matematicas disponiveis na literatura, sem que haja, contudo, compreensdo do
significado e do comportamento das varidveis envolvidas no processo de dimensionar o pessoal de enfermagem (Gaidzinski,
1994). Desse modo, as enfermeiras tém encontrado inumeras dificuldades para planejar e justificar as necessidades de
adequacdo no quantitativo de recursos humanos, tanto para a melhoria da qualidade assistencial como para o atendimento das
novas demandas impostas pelos administradores das instituicdes de saude, principalmente frente a necessidade crescente de
racionalizar os custos e aumentar a oferta de servigos (Fugulin, 2002).

E nesse cenario que o dimensionamento de pessoal de enfermagem, enquanto instrumento gerencial para uma assisténcia
de qualidade, necessita ser investigado, de modo a produzir resultados que possibilitem a conscientizagdo do significado de
um quadro de pessoal adequado as necessidades dos pacientes e da instituicdo (Gaidzinski, 1998).

O conceito mais utilizado na literatura sobre o assunto no Brasil foi proposto por Kurcgant et al. (1989), que definem
dimensionamento de pessoal de enfermagem como a etapa inicial do processo de provimento de pessoal, que tem por



finalidade a previsao da quantidade de funciondrios por categoria requerida para suprir as necessidades de assisténcia de
enfermagem direta ou indiretamente prestada aos pacientes. Entretanto, considerando que o processo de dimensionar pessoal
de enfermagem possibilita também a avaliagdo da carga de trabalho existente nas unidades ja em funcionamento, esse
conceito pode ser ampliado, sendo compreendido como um processo sistematico que fundamenta o planejamento e a
avaliacdo da quantidade e da qualidade de enfermagem para prover a assisténcia de acordo com a singularidade dos servigos
de satde e que garanta a seguranga dos pacientes e dos trabalhadores.

I Método para dimensionar o pessoal de enfermagem

Para Gaidzinski (1998), a operacionalizagdo do processo de dimensionamento de pessoal de enfermagem requer a aplicagdo
de um método capaz de sistematizar o inter-relacionamento e a mensuragdo das variaveis que interferem na carga de trabalho
da equipe. Nesse sentido, a autora propds um método que possibilita identificacdo e andlise das variaveis intervenientes no
processo, tornando-o um instrumento auxiliar no planejamento e na avaliacdo do servigo de enfermagem, uma vez que
possibilita projetar um quadro de pessoal para os servigos de satide a serem instalados, bem como avaliar o quantitativo e o
qualitativo de pessoal de enfermagem para unidades ja em funcionamento.

Para sua aplicacdo, o método indica a identificacdo das seguintes variaveis: carga média de trabalho da unidade,
distribuigdo percentual dos profissionais de enfermagem, indice de seguranga técnica e tempo efetivo de trabalho. A partir do
conhecimento do comportamento dessas variaveis, aplica-se uma equagao que possibilita estimar o quantitativo e o qualitativo
de pessoal de enfermagem. O método proposto pode ser sintetizado por meio das expressdes apresentadas na Figura 10.1.

Carga média de Tempo efetivo de Distribuicao percentual indice de seguranca
trabalho da unidade trabalho da unidade dos profissionais tecnica
C= ;(”;" ”,r') (= Py (1+1ST,)
~a -
™y
o [2
O - 100
Q-2 |~ %) (1+1ST,)
k ty * Py

I Figura 10.1 Etapas do método de dimensionamento de pessoal de enfermagem. (Fonte: adaptada de Gaidzinski, 1998.)

Carga média de trabalho da unidade ( f )

A carga média de trabalho da unidade de assisténcia de enfermagem ¢ a soma do produto da quantidade média diaria de
pacientes assistidos, segundo o grau de dependéncia da equipe de enfermagem ou do tipo de intervengéo, pelo tempo médio
de assisténcia de enfermagem despendido por paciente, de acordo com o grau de dependéncia ou intervencao realizada.

C=X(n;-hy)

E : carga média de trabalho; Z soma da carga média diaria de trabalho referente a cada categoria de cuidado do
i) —

Sistema de Classificagdo de Pacientes SCP; ”j: quantidade média diaria de pacientes assistidos segundo o grau de

dependéncia ou o tipo de atendimento; h‘_ : tempo médio diario de cuidado segundo o grau de dependéncia ou o tipo de
j

intervengdo; ;: qualquer grau de dependéncia ou tipo de intervengao.



A Resolucdo Cofen n? 293/04, que indica parametros para “dimensionar o quantitativo minimo dos diferentes niveis de
formagdo dos profissionais de enfermagem para a cobertura assistencial nas instituicdes de saude” (Cofen, 2004), denomina
essa variavel como “Total de Horas de Enfermagem” (THE), representada pela expressdo:

THE = [(NMPCMn x HECMn) + (NMPClInterm x HECinterm) + (NMPCSI x HECSI) + (NMPClntens x HE
Clntens)]

NMP: niimero médio de pacientes; HE: horas de enfermagem; NMPCMn: niimero médio de paciente de cuidados
minimos; NMPCinterm: nimero médio de pacientes de cuidados intermediarios; NMPCSI: nimero médio de pacientes
de cuidados semi-intensivos; NMPClntens: nimero médio de pacientes de cuidados intensivos; HECMn: horas de
enfermagem/dia para assisténcia de pacientes de cuidados minimos; HECInterm: horas de enfermagem/dia para
assisténcia de pacientes de cuidados intermediarios; HECSI: horas de enfermagem/dia para assisténcia de pacientes de
cuidados semi-intensivos; HEClntens: horas de enfermagem/dia para assisténcia de pacientes de cuidados intensivos.

Quantidade média didria de pacientes (ﬁ )

Para determinar a quantidade média diaria de pacientes assistidos de acordo com o grau de dependéncia da equipe de
enfermagem ou do tipo de intervengdo, ¢ necessario classificar os pacientes quanto ao grau de dependéncia de enfermagem ou
tipo de intervengdo realizada. Nas unidades de internacdo de institui¢des hospitalares, essa variavel pode ser identificada por
meio da adogdo de um sistema de classificacdo de pacientes (SCP).

Giovannetti (1979) conceituou o SCP como a identificacdo e a classificagdo de pacientes em grupos de cuidados ou
categorias, ¢ a quantificacdo dessas categorias como uma medida de esforcos de enfermagem requeridos. Para Gaidzinski
(1994), o SCP pode ser entendido como uma forma de determinar o grau de dependéncia de um paciente em relagéo a equipe
de enfermagem, objetivando estabelecer o tempo despendido no cuidado direto e indireto, bem como o quantitativo de pessoal
para atender as necessidades biopsicossociais e espirituais do paciente.

A literatura apresenta varios instrumentos de classificagdo que possibilitam evidenciar o grau de dependéncia do paciente
em relagdo a enfermagem. Perroca (1996; 2000) construiu um instrumento de classificagdo de pacientes com base nas
necessidades basicas preconizadas por Horta (1979). Dini (2013) propos e validou um instrumento para classificagdo dos
pacientes pediatricos, constituido por onze indicadores de demanda de enfermagem: atividade; intervalo de afericdo de
controles; oxigenacdo; terapéutica medicamentosa; alimenta¢do e hidrata¢do; eliminag¢des; higiene corporal; integridade
cutaneo-mucosa; mobilidade e deambulagdo; rede de apoio e suporte; e participagdo do acompanhante.

A Resolugdo Cofen n2 293/2004 (Cofen, 2004) referendou a defini¢do das categorias de cuidados do SCP de Fugulin et al.
(1994) como uma forma de classificar o grau de dependéncia do paciente em relagao a assisténcia de enfermagem. O SCP de
Fugulin et al. define cinco categorias de cuidado, de acordo com a complexidade assistencial dos pacientes:

» Cuidados intensivos: pacientes graves e recuperaveis, com risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de fungdes
vitais, que requeiram assisténcia de enfermagem e médica permanente e especializada

» Cuidados semi-intensivos: pacientes recuperaveis, sem risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de fungdes vitais,
que requeiram assisténcia de enfermagem e médica permanente ¢ especializada

* Cuidados de alta dependéncia: pacientes cronicos que requeiram avaliacdes médicas e de enfermagem. Estaveis sob o
ponto de vista clinico; porém, com total dependéncia das agdes de enfermagem quanto ao atendimento das necessidades
humanas basicas

* Cuidados intermedidrios: pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem que requeiram avaliagdes
médicas e de enfermagem, com parcial dependéncia para o atendimento das necessidades humanas basicas

* Cuidados minimos: pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem que requeiram avaliagdes médicas e
de enfermagem, mas fisicamente autossuficientes quanto ao atendimento das necessidades humanas bésicas.

Para classificar os pacientes em cada uma dessas categorias, foi criado um instrumento que atribui pontos a cada nivel de
dependéncia em relacdo as areas de cuidado estabelecidas, que sdo: estado mental, oxigenacdo, sinais vitais, motilidade,
deambulagdo, alimentagdo, cuidado corporal, eliminagdo e terapéutica. Assim, o paciente ¢ avaliado em relagdo a todas as
areas, na opgdo que melhor retrate a sua situagdo, sendo inserido na categoria correspondente a soma dos valores parciais
obtidos, observando-se ainda a correlacdo entre a pontuagdo alcangada e a defini¢do da categoria de cuidado correspondente
(Fugulin, 2002; Fugulin et al., 2005).

Apesar da pontuagdo, determinadas alteracdes nas areas “estado mental” e “oxigenagdo” sdo consideradas compulsorias
para a classificagdo dos pacientes nas categorias de cuidado “alta dependéncia” e “intensivo”, respectivamente. Isso significa
que a existéncia de confusdo mental ou qualquer outro tipo de alteracdo no comportamento que coloque em risco a seguranga



do paciente e requeira sua vigildncia constante determina a classificagdo do paciente na categoria de cuidados “alta
dependéncia” de enfermagem. Da mesma maneira, a necessidade de ventilagdo mecanica estabelece a classificagdo do
paciente na categoria de “cuidado intensivo”, com exce¢do daqueles considerados fora de possibilidades terapéuticas,
internados para receber cuidados paliativos, que também sdo classificados na categoria “alta dependéncia” de enfermagem
(Tsukamoto, 2010).

Embora tenha referendado o SCP de Fugulin et al. (1994), o Cofen ndo considerou a categoria de cuidados “alta
dependéncia”, a qual contempla as necessidades dos pacientes cronicos que apresentam total dependéncia de enfermagem
para o atendimento das necessidades humanas basicas, desconsiderando esse perfil de pacientes, frequentemente encontrado
na maioria das instituigdes hospitalares brasileiras.

Em unidades de centro cirtrgico, os pacientes podem ser classificados de acordo com o porte da cirurgia a que sdo
submetidos (I, II, III, IV), conforme estudo desenvolvido por Possari (2001).

Diante das dificuldades encontradas para operacionalizar os métodos de dimensionamento de pessoal de enfermagem em
unidades onde ha impossibilidade de utilizagdo de instrumentos de classificagdo de pacientes, estudos realizados no cenario
nacional identificaram as horas médias de assisténcia por meio da mensuragdo da frequéncia e do tempo médio despendido
para a realizagdo das intervengdes de enfermagem em diversas areas, tais como alojamento conjunto (Soares, 2009),
emergéncia (Garcia, 2009), centro cirirgico especializado em oncologia (Possari, 2011), central de quimioterapia (Souza,
2012), ambulatério de oncologia e hematologia (Martin, 2013), sala de recuperacdo pos-anestésica (Ricardo, 2013), unidade
basica de saude (Bonfim, 2014), pediatria (Rogenski, 2014), centro de diagnostico por imagem (Cruz, 2015), terapia intensiva
pediatrica (Guimardes, 2015) e central de material e esterilizagdo (Costa, 2015).

Esse mesmo procedimento pode ser utilizado para outras areas de assisténcia de enfermagem com a finalidade de
identificar a demanda dos pacientes e determinar a carga de trabalho decorrente de suas necessidades.

Os pacientes devem ser classificados de acordo com grau de dependéncia, porte da cirurgia, tipo de intervengdes
realizadas etc., por um periodo minimo de 30 dias, uma vez ao dia, para se obter uma amostra que retrate o perfil dos
pacientes atendidos (quantidade de pacientes segundo o tipo de intervengdo ou grau de dependéncia da equipe de
enfermagem). Entretanto, considerando que a representatividade da populacdo estudada se baseia no pressuposto de que uma
oferta constante gera uma demanda constante, recomenda-se, para a escolha do periodo de coleta de dados, que seja utilizado
um “més tipico”, ou seja, um més em que a unidade ndo esteja exposta a qualquer tipo de ocorréncia que possa influenciar a
quantidade de pacientes assistidos ou o tipo e nimero de intervengdes realizadas.

A quantidade de pacientes assistidos segundo o SCP ou o niimero de atendimentos por intervengdo possibilita a
identificacdo da média didria de pacientes internados de acordo com o nivel de dependéncia da equipe de enfermagem ou a
média didria de atendimentos por intervencao realizada.

Tempo médio didrio de cuidado ( h}.)

A maior dificuldade encontrada na operacionalizagdo dos métodos de dimensionamento de pessoal de enfermagem esta
relacionada com a identificacdo do tempo médio despendido para o atendimento das necessidades assistenciais dos pacientes (

h_) em decorréncia de um conjunto de fatores que intervém na sua determinacao. Esses fatores estdo ligados a instituicdo, ao
]

amparo legal, ao servico de enfermagem e a clientela.

A Resolugdo Cofen n2 293/04 indicou parametros para as horas minimas de assisténcia para cada tipo de cuidado. Embora
ndo tenha referendado a categoria de cuidados “alta dependéncia” de enfermagem, essa resolu¢do recomendou que, para
atender as necessidades assistenciais do paciente cronico, com idade superior a 60 anos, sem acompanhante, classificado nas
categorias de “cuidado intermediario” ou “semi-intensivo”, seja acrescida meia hora de assisténcia ao tempo total preconizado
para essas categorias de cuidado (Cofen, 2004).

Pesquisa realizada por Fugulin (2010) junto a sete instituicdes hospitalares publicas e privadas da cidade de Sado Paulo,
com o objetivo de avaliar a aplicabilidade da Resolugdo Cofen, concluiu que preconizar horas médias de assisténcia
possibilita atender as necessidades assistenciais dos pacientes por meio do processo de enfermagem e constitui importante
referencial para o dimensionamento de profissionais de enfermagem nas institui¢cdes hospitalares.

Entretanto, o estudo considerou que o acréscimo de meia hora ao tempo de assisténcia recomendado para o atendimento
das necessidades assistenciais dos pacientes cronicos pode ndo ser suficiente para assistir aqueles que apresentam total
dependéncia de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas basicas, cujas exigéncias ndo sdo supridas pela
presenca de um acompanhante (Fugulin, 2010).

Assim, para a categoria de cuidado “alta dependéncia” de enfermagem, ndo considerada pelo Cofen, recomenda-se o
tempo médio de assisténcia de 12 horas, conforme identificado no estudo realizado por Lima et al. (2008) e Tsukamoto
(2010).

A pesquisa realizada por Soares (2009) verificou que as horas médias de assisténcia de enfermagem necessarias para
assistir o bindmio mae-filho em unidade de alojamento conjunto correspondeu a 5,8 horas. Em unidade de internagdo



pediatrica, a carga média de trabalho da equipe de enfermagem correspondeu a 5,8 horas, valor que apresenta correspondéncia
em relacdo as horas de assisténcia de cuidados intermedidrios preconizadas pelo Cofen (Rogenski, 2014). Investigacao
recente, realizada em unidade de terapia intensiva pediatrica, concluiu que as horas médias de assisténcia de enfermagem
indicadas pelo Cofen também sdo suficientes para atender as necessidades dos pacientes pediatricos de cuidados intensivos
(Guimaraes, 2015).

No estudo desenvolvido por Possari (2001), as cirurgias foram classificadas quanto ao porte cirtrgico, de acordo com o
tempo utilizado para sua realizagdo (Quadro 10.1).

[l Quadro 10.1 Tempo de assisténcia por porte cirtrgico, em centro cirargico.

Distribuicao percentual (%)
Tempo médio de assisténcia intraoperatoria
Porte cirurgico (min) Enfermeiro Auxiliar/técnico de enfermagem
| 13 15 85
Il 2059 15 85
] 3286 15 85
v 6273 15 85

Fonte: adaptado de Possari, 2001.

Para a projegdo do quadro de profissionais de enfermagem de novas unidades/servigos, parte-se do conhecimento da
demanda e do perfil epidemioldgico dos pacientes, bem como da proposta assistencial a ser implementada. Entdo, projeta-se a
carga de trabalho da unidade/servigo com base na previsdo da quantidade de pacientes, de acordo com suas necessidades
assistenciais e o tipo de intervengdes oferecidas, e na estimativa do tempo de assisténcia a ser dispensado.

Distribuicao percentual dos profissionais de enfermagem (P,%)

A distribuigdo da carga média diaria de trabalho da unidade entre as categorias da equipe de enfermagem varia de acordo com
o significado atribuido a assisténcia de enfermagem e com a disponibilidade do mercado de trabalho.

O Cofen estabeleceu a distribui¢do percentual do total de profissionais de enfermagem de acordo com as categorias de
cuidado do SCP, recomendando que ela deva “seguir o grupo de pacientes de maior prevaléncia” na unidade. Entretanto,
verifica-se que os percentuais preconizados pela Resolucao n® 293/04 estdo distantes da realidade brasileira e sdo ainda um
horizonte a ser alcangado.

indice de sequranca técnica

A determinagdo de um indice de seguranga técnica (IST) consiste em um acréscimo no quantitativo de pessoal de enfermagem
por categoria profissional, para a cobertura das auséncias ao servi¢o. O IST merece atengdo especial na area de enfermagem
pelas implicagdes que a redugdo da equipe acarreta na quantidade ¢ na qualidade da assisténcia prestada ao paciente,
especialmente nas unidades que funcionam ininterruptamente.

Gaidzinski (1998) entende como auséncias previstas os dias relativos as folgas (descanso semanal remunerado e feriados)
e as férias. Como auséncias ndo previstas eles consideram os dias referentes as faltas e as licengas. O IST tem sido utilizado a
fim de designar os percentuais para a cobertura de todos esses tipos de auséncias.

A Resolucdo Cofen n? 293/2004, que ja considera a cobertura das folgas por descanso semanal remunerado na equagéo
utilizada para dimensionar a equipe de enfermagem, estabeleceu que, ao quantitativo de profissionais necessarios para a
prestacdo da assisténcia de enfermagem, devera ser acrescido um IST ndo inferior a 15%, dos quais 8,33% destinam-se a
cobertura de férias, e 6,67%, a cobertura da taxa de absenteismo, ou seja, das auséncias ndo previstas (Cofen, 2004).

A Resolugdo Cofen considera ainda que:

Art. 82 — O responsavel técnico de enfermagem deve dispor de 3 a 5% do quadro geral de profissionais para a cobertura
de situagoes relacionadas a rotatividade de pessoal e a participacao de programas de educacio continuada.

Art. 9% — O quadro de profissionais de enfermagem da unidade de internagdo composto por 60% ou mais de pessoas
com idade superior a 50 (cinquenta) anos deve ser acrescido de 10% ao IST.

Os percentuais referentes a cada tipo de auséncia podem ser calculados a partir das equagdes propostas por Gaidzinski
(1998).

Auséncias previstas por folga semanal (E%)



As cargas de trabalho semanal mais frequentemente adotadas nas instituicdes de satide do pais sdo o sistema de 36 horas de
trabalho por semana, com uma folga semanal, e o sistema de 30 horas de trabalho por semana, com duas folgas semanais.

O valor percentual do acréscimo de pessoal devido a variavel “folgas semanais por trabalhador” (E%) pode ser calculado
pela equacao:

=———-100

E%: percentual de folgas; e: nimero de dias de folga, por semana, dos trabalhadores da enfermagem; d: nimero de dias
trabalhados na unidade.

Auséncias previstas por feriado (F%)

Nos servigos ininterruptos de enfermagem, os profissionais tém direito a tantos dias de folga quantos forem os feriados néo
coincidentes com os domingos. O numero de folgas varia de acordo com o ano, em fun¢do da quantidade dos feriados ndo
coincidentes com o domingo.

Dessa maneira, calculam-se os valores percentuais limites dos acréscimos devidos aos dias de feriados (F%) pela
aplicacdo da equagio:

F%: percentual de dias de feriados; f- dias de feriados no ano; D: dias do ano (365).

Auséncias previstas por férias (V, %)

O valor maximo para férias de qualquer categoria profissional, conforme a legislagdo, ¢ de 30 dias/ano por trabalhador. No
entanto, para a avaliagdo de uma unidade ja em funcionamento, recomenda-se que os valores de 7% sejam determinados por
meio de um levantamento direto do numero médio de dias de férias gozadas durante o ano, por cada categoria profissional que
compode o quadro de pessoal de enfermagem da unidade, utilizando a seguinte equacao:

I _l_ - 100
V.l = Do

K

V% = percentual de férias segundo a categoria profissional () (enfermeiro, técnico/auxiliar); v,: média de dias de férias
da categoria profissional (;); D: dias do ano (365).

Auséncias ndo previstas (A, %)

A variavel “auséncia ndo prevista” ¢é resultante da soma de uma série de tipos de auséncia, como: faltas abonadas e ndo
abonadas, licenca médica, licenca-maternidade, licenga-prémio, licenga por acidente de trabalho e outras (casamento, luto,
paternidade etc.), cujos valores diferem de uma categoria profissional para outra.

Todos esses tipos de auséncia comportam-se como variaveis aleatorias, pois podem ocorrer em qualquer dia do ano. Para
efeito de avaliagdo das condi¢des de uma unidade, o servico de enfermagem podera levantar o quantitativo dessas auséncias
por profissional, usando os registros da institui¢@o durante o periodo de um ou mais anos.

Como a auséncia ndo prevista ¢ composta pela soma das diversas situagdes relatadas anteriormente, pode-se representa-la
com a seguinte equagio:

D - Z .,

ﬂk?’i) =

100




A,%: percentual de auséncias ndo previstas segundo a categoria profissional (,) (enfermeiro, técnico/auxiliar de
enfermagem); Z 1y ; : somatéria dos dias médios de auséncias ndo previstas, segundo os tipos de auséncias (;) (faltas e

licencas) por caiegoria profissional (;) (enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem); D: dias do ano (365).

Quando as auséncias referentes as licengas-maternidade ¢ médicas forem repostas pela instituigdo, com contratacdo
temporaria de pessoal para cobertura dos dias de afastamento, ndo deverdo ser computadas no calculo das auséncias ndo
previstas.

Sugere-se, para fins de avaliagdo ou projeto de uma nova unidade, adotar os seguintes valores para a determinacdo do IST:

» Folgas semanais remuneradas: 17% para o sistema de 36 horas de trabalho por semana, com uma folga semanal, e 40%
para os sistemas de 30 e 40 horas de trabalho por semana, com duas folgas

* Folgas por feriados ndo coincidentes com o domingo: 3,6%

» Férias: 9% para 30 dias de férias

» Faltas e licengas: 3% para 10 dias de auséncia, por trabalhador, durante o ano

e Treinamento e desenvolvimento: 1,5%.

Diante dos resultados referentes as auséncias previstas e ndo previstas, calcula-se o IST para o acréscimo de pessoal de
enfermagem, conforme demonstrado a seguir:

E% | '1 F% | '1 Vi% | '1 A% || 1
00 |'|"F 100 | +1m:t__+1m}_J'

T
L1+ 100

—_

A identifica¢do da varidvel “tempo efetivo de trabalho” considera o tempo diario de trabalho da equipe de enfermagem,
determinado pela instituicdo. No entanto, de acordo com Gaidzinski (1998), desde os primeiros estudos sobre o trabalho,
constata-se que os trabalhadores ndo sdao igualmente produtivos em todo o tempo do turno de trabalho, pois realizam uma
série de atividades ndo diretamente relacionadas com as suas tarefas profissionais, como: necessidades fisioldgicas, periodos
de descanso, trocas de informagdes nao ligadas ao trabalho, deslocamentos desnecessarios, comemoracdes e outras. Desse
modo, a autora sugere que sejam consideradas as perdas de produtividade dos trabalhadores de enfermagem mediante a
reducdo das horas disponiveis do trabalhador em seus turnos de trabalho, quando nas horas médias adotadas para o
dimensionamento de profissionais de enfermagem ndo estiver incluida essa varidvel, de maneira que o tempo efetivo de
trabalho seja assim mensurado:

Lofotivo = U " Pk

t: jornada de trabalho da categoria profissional (;); py: proporcéo do tempo produtivo da categoria profissional (;).

Para a determinag@o do tempo produtivo, pode-se optar pelo percentual de 85% (p = 0,85) da jornada diaria de trabalho,
avaliado como excelente por Biseng (1996) e por Ide et al. (1992). Estudo realizado por O’Brien-Pallas et al. (2004) também
recomenda que os niveis de produtividade da equipe de enfermagem devem ser mantidos em 85%, com varia¢des de 5%.
Niveis acima de 90% podem representar elevagdo de custos e queda na qualidade da assisténcia ao paciente e nos resultados
de enfermagem; e abaixo de 80% indicam maior probabilidade de satisfagdo dos profissionais e reducdo do absenteismo.

Aplicacao da equacao para dimensionar o pessoal de enfermagem

Diante do levantamento das varidveis descritas, pode-se, finalmente, calcular o dimensionamento do pessoal de enfermagem,
substituindo os valores na seguinte equacao:
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Q: quantidade total de pessoal de enfermagem; E. = : somatéria do quantitativo de pessoal de cada categoria
J'.

profissional (,); Z = : somatdria da carga média diaria de trabalho referente a cada categoria de cuidado do SCP; ”,I'j :
i

quantidade média diaria de usuarios/clientes assistidos, segundo o grau de dependéncia ou o tipo de atendimento; h‘ g
I

tempo médio diario de cuidado, segundo o grau de dependéncia ou o tipo de atendimento; ;: qualquer grau de
dependéncia ou tipo de atendimento; Py;: percentual da carga de trabalho atribuida a categoria profissional (;), de
acordo com o tipo de cuidado prevalente (;); #;: jornada de trabalho da categoria profissional (;); p,: propor¢do do tempo
produtivo da categoria profissional (); £%: percentual de auséncia por folga semanal; F%: percentual de auséncia por
dias de feriados no ano; V,%: percentual de auséncia por férias anuais da categoria profissional (;); 4,%: percentual de
auséncia ndo prevista da categoria profissional (}).

A partir dos resultados qualitativos e quantitativos obtidos, cabera aos enfermeiros, que vivenciam o dia a dia da
assisténcia de enfermagem, a decisdo de distribuir o pessoal nos diferentes turnos, de acordo com a dindmica da unidade. Para
tanto, eles devem avaliar se o quadro de enfermagem obtido com a aplicagdo do método exposto ¢ qualitativa e
quantitativamente suficiente para prestar a assisténcia no padrao pretendido.

Os modelos de dimensionamento de pessoal de enfermagem propostos evidenciam a necessidade de langar mdo dos
recursos da informatica, com o desenvolvimento de um programa computacional que disponibilize informacdes quanti-
qualitativas eficazes para um adequado planejamento do quadro de profissionais, agilizando o processo de tomada de decisdao
com economia de custos, tempo e energia.

B Consideractes finais

As institui¢des de saude estdo constantemente incorporando novas tecnologias ¢ novos métodos terapéuticos, o que incide na
elevagdo do custo hospitalar. A necessidade de contengdo de gastos, no entanto, tem colocado em evidéncia o quantitativo de
pessoal de enfermagem, que representa, em geral, o maior contingente de pessoal dessas organizacdes.

A reducdo de despesas por meio da diminui¢do numérica e qualitativa de pessoal de enfermagem colabora para a
instalagdo de conflitos que se estabelecem entre o custo e o beneficio, entre o pessoal e o institucional, entre o capital ¢ o
trabalho, entre o técnico e o ético. Assim, torna-se necessario que os enfermeiros ética, técnica e politicamente capacitados
explicitem as reais condigdes da assisténcia prestada, utilizando métodos de dimensionamento de pessoal adequados, que
possibilitem fundamentar a argumentacao e as justificativas de suas propostas referentes ao quadro de pessoal. Dessa maneira,
os responsaveis pela aprovagdo desse quadro de pessoal estardo cientes da responsabilidade que estdo assumindo frente aos
riscos a que os usuarios/clientes estdo expostos devido a auséncia de recursos necessarios a prestagdo de uma assisténcia
segura ¢ humanizada.
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B introducio

Atualmente, para a maioria das organizacdes, € inquestionavel a necessidade de capacitar seus profissionais por meio de uma
educacdo reflexiva e participativa. Tempos atras, no entanto, ndo era possivel fazer essa afirmacdo, pois as organizagdes
limitavam-se as praticas simplistas de admitir e demitir pessoas a fim de reduzir erros operacionais e baixar custos.

A mudanga no enfoque do desenvolvimento profissional foi impulsionada, principalmente, por pressdes sociais, como a
elevagdo da escolaridade, o crescente aumento do nivel de informagdo das pessoas e as inovagdes tecnoldgicas, além da
motivagdo e da expectativa dos individuos na participagdo das decisdes, nos resultados e no futuro da empresa. Isso tornou
imperativa a flexibilizagdo da estrutura organizacional, na perspectiva de preparar seus trabalhadores para enfrentar as
mudangas.

Eboli (1997) acrescenta a esse panorama o “resgate do sujeito” como condig@o necessaria para a modernidade, situando-o
no centro das dimensdes organizacionais e valorizando o ser humano e suas manifestagdes de desejo. A essa condicéo
incluem-se a iniciativa e a responsabilidade individuais, o estimulo a participacdo das pessoas nos processos da organizagao, o
favorecimento do alcance de objetivos pessoais, o autodesenvolvimento e a preocupagdo com a avalia¢do de resultados, tanto
da organizagdo como das pessoas.

Isso significa que o homem pode ser considerado como um agente facilitador ou impeditivo para o alcance dos objetivos
organizacionais. Como destaca Pereira Garcia (1999), é unanime, entre aqueles que buscam a exceléncia, que “a base do
trabalho estd no homem”, porque ¢é ele que produz os recursos materiais ¢ os métodos de trabalho, os quais ficam, portanto,
subordinados ao seu desempenho. Assim, é essencial promover o ajuste entre os objetivos e as expectativas da empresa com
os dos individuos.

As organizagdes investem no desenvolvimento dos profissionais para um desempenho adequado da fungéo, o que facilita
o alcance dos objetivos e resultados pretendidos. Por outro lado, os objetivos pessoais sdo alcancados em parte, pois o
aumento da qualificagdo implica maior competitividade profissional no mercado, além de proporcionar ao individuo maior
satisfac@o no trabalho, uma vez que ele percebe sua contribuigdo nos resultados obtidos (Gongalves, 1998).

Em sintese, como afirmam Abbad e Borges-Andrade (2004), atualmente ¢ muito grande a importancia dada a aquisig@o,
manutencdo ¢ transferéncia do conhecimento como estratégia organizacional e como instrumento de empregabilidade
individual.

Como ilustra a Figura 11.1, é essencial que a modernizagdo das formas de trabalho esteja sintonizada com uma politica
integrada dos recursos humanos (RH), buscando mecanismos apropriados para diagndstico, desenvolvimento e avaliagdo de



desempenho individual e grupal.

Nessa perspectiva, compreende-se a educagdo continuada (EC) como um processo que impulsiona a transformagao da
organizagdo, criando oportunidades de capacitagdo e de desenvolvimento pessoal e profissional dentro de uma visdo critica e

responsavel da realidade, o que resulta na constru¢do de conhecimentos importantes para a organizagdo, a profissdo e a
sociedade.

Objetivos
organizacionais ' \
/ ' E S Politica de recursos humanos
l.“'f ' ' Educacdo continuada x'-.l
| Objetivos
individuais : '

\ X #

Mudancas

I Figura 11.1 Politica de recursos humanos na dimens&o da organizagao.

Apreende-se dai que ¢ papel da EC apoiar os processos de mudanca, adotando uma gestdo de pessoal que considere o
homem como centro da organizag@o. Nessa proposta, o profissional assume uma posi¢do estratégica nas instituicdes de satude
e adota uma gestao participativa com flexibilizagdo das relagdes de poder, compartilhando planos e decisdes e sensibilizando
as pessoas quanto a responsabilidade pelo autodesenvolvimento, pela disseminagdo do conhecimento e pelo aprendizado na
vivéncia de novos valores.

A EC tem, portanto, a finalidade precipua de promover o crescimento pessoal e profissional, sendo as demais atribuigdes
compreendidas como meios para alcangar os objetivos especificos, tais como:

+ Participar dos processos de mudanca da organizagdo, compreendendo o processo de trabalho
* Incentivar as pessoas ao autodesenvolvimento

* Analisar e desenvolver competéncias individuais e coletivas

» Capacitar pedagogicamente os enfermeiros para difusdo e socializagdo do conhecimento

» Coordenar o processo de recrutamento e sele¢@o

* Coordenar programas de treinamento e desenvolvimento

» Coordenar o processo de avaliagdo ¢ de desempenho profissional

* Avaliar os processos de EC tendo como referéncia objetivos e metas estabelecidos

* Analisar e documentar os processos de EC visando subsidiar a tomada de decisdo em enfermagem.

Para viabilizar os objetivos e concretizar as atribuigdes, os profissionais envolvidos com a EC devem manter-se integrados
aos ambientes interno ¢ externo ¢ as politicas vigentes em ambos, preocupando-se em desenvolver suas proprias
competéncias, capacitando-se e atualizando-se com propostas pedagogicas, a fim de implementar novas tecnologias de ensino.

Além disso, ¢ essencial a integracdo entre os enfermeiros das unidades e os enfermeiros da EC, além do claro
estabelecimento dos papéis dos diferentes agentes ¢ a compreensdo das logicas da estrutura de poder e do sistema de



informagdo ¢ comunicagdo, a fim de obter consonancia com as caracteristicas e necessidades dos usuarios internos e externos
a instituicdo. A nao observancia desses aspectos tem causado conflitos e insatisfacdo entre os enfermeiros da EC e os das
unidades, levando a decisdes inadequadas e, consequentemente, ineficiéncia e ineficacia do processo educacional.

A EC ¢ constituida de diversos processos referentes ao gerenciamento de RH. Neste capitulo, serdo discutidos os
processos de recrutamento e selegdo, treinamento e desenvolvimento (T&D) e avaliagdo de desempenho profissional.

B Recrutamento e selecio de pessoal de enfermagem

Historicamente, os processos de recrutamento e selecao de pessoal nas organiza¢cdes mostram supervalorizagdo do suprimento
das necessidades da institui¢do. Assim, consistem em processos mecanicos que visam apenas captar a melhor médo de obra
disponivel no mercado, sem a preocupagdo com o humano, o que caracteriza uma abordagem tecnicista ¢ burocratica.

Em uma era de constantes mudancas e imprevisibilidade, o recrutamento e a selecdo de pessoal ndo podem mais ser
concebidos como processos de escolha da pessoa certa para o lugar certo. Na atualidade, devem ser enxergados como um
processo complexo, atrelado a propostas, politicas e objetivos organizacionais, ao mercado de trabalho, a situagdo social,
politica e econdmica vigente, ¢ as necessidades individuais.

Para Covey (2002), o grande desafio das empresas de hoje ¢ atrair e reter pessoas talentosas, que detenham conhecimento
e agreguem valores com suas potencialidades, habilidades e saberes. Para o autor, as empresas devem proporcionar condi¢des
para que as pessoas expressem seus talentos, articulando as necessidades proprias e das pessoas.

O ponto-chave do processo de recrutamento e selegdo € construir um relacionamento em que ambas as partes sintam-se
compreendidas e atendidas em suas necessidades econdmicas, sociais ¢ psicologicas, identificando oportunidades de mutua
contribuicdo e fazendo uma diferenca real para a organizag¢do e para o individuo. O problema ¢ que esta ndo tem sido a
abordagem nas instituigdes de saude; ela ainda é centrada exclusivamente no enfoque das necessidades da empresa,
desconsiderando os individuos. As organizagdes buscam encontrar as pessoas com o maximo de talentos, sem considerar, no
entanto, suas necessidades e expectativas, ¢ negligenciando o desenvolvimento dos potenciais que inicialmente foram tdo
exigidos.

Varios autores, ao analisarem o contexto institucional e a génese das politicas de RH, conferem importéncia impar ao
processo de recrutamento e selegdo de pessoal como uma ferramenta de manuten¢do ou mudanga da cultura organizacional,
na medida em que atrai seletivamente as pessoas com perfis compativeis com a transformacdo ou com o refor¢co dos
pressupostos e valores organizacionais (Chiavenato, 1999a; Lucena, 1991; Lodi, 1992).

Lodi (1992) chama a ateng@o para a importancia social do processo, considerando essencial direcionar os recursos
humanos (pessoas empregadas) para posi¢cdes em que fardo o melhor uso de seus talentos; caso contrario, as pessoas serdo
incentivadas a se empregarem em lugares onde se sentirdo frustradas, desencorajadas e insatisfeitas, o que contribuira para a
desorganizag¢@o social.

Na realidade hospitalar, sob o ponto de vista da gestdo de RH, sdo poucos os hospitais que mantém uma politica de
pessoal desalienadora, voltada para o desenvolvimento das potencialidades dos individuos e que contemple de maneira
integrada a captagdo e a reteng@o de pessoal. Em sua maioria, eles ndo estdo preocupados em estabelecer uma politica efetiva
de valorizacdo dos recursos humanos internos, acreditando, ainda, que o pessoal pode ser substituido facilmente e
supervalorizando a tecnologia para melhoria da qualidade da assisténcia.

Na enfermagem, o processo seletivo é reflexo da politica vigente nos hospitais; portanto, ele ¢ conduzido com a
simplicidade de apenas preencher os cargos existentes na instituicdo de satde e voltado exclusivamente para a atuagdo em
procedimentos burocraticos e discriminatoérios, decorrentes do vinculo empregaticio (Pereira e Leite, 1991).

No entanto, para Peres (1995), o recrutamento ¢ a selecdo em enfermagem sdo percebidos como um processo complexo,
determinado pelas relagdes entre homem, organizacdo e sociedade. Portanto, sdo um fendmeno dinamico que se concretiza
nas relagdes interpessoais, podendo ser analisado com base nas constantes mudangas de cendrios do mundo moderno, em que
0 homem adquire experiéncias e redefine seus esquemas de agdo em constante construgdo do conhecimento.

Nessa perspectiva, o diagndstico situacional do processo seletivo deve estar fundamentado nas necessidades do homem,
da organizacdo e da sociedade, caracterizadas pelos multiplos determinantes que atuam como facilitadores ou dificultadores.
Os fatores determinantes sdo: as politicas social, econdmica, cultural, educacional, trabalhista e de saude vigentes no pais; a
cultura, os pressupostos ¢ os objetivos organizacionais; as peculiaridades da profissdo; e as caracteristicas pessoais e
profissionais do pessoal de enfermagem.

A etapa inicial do processo seletivo ¢ a construgdo do perfil profissional com base em tal diagnostico, considerando
objetivos, perspectivas ¢ pontos criticos da area, além do relacionamento interpessoal, das caracteristicas ¢ expectativas do
grupo e do modelo gerencial.

O perfil profissional ¢ um conjunto constituido pelas atribuigdes profissionais, pelas competéncias indispensaveis e
também pelas desejaveis para o desempenho da fung@o ou cargo, representando claramente as exigéncias pessoais e



profissionais. Considerando que as competéncias para os cargos sofrem mudangas, o perfil deve ser constantemente ajustado
as necessidades do trabalho e do individuo.

Para que a organizag@o selecione profissionais que correspondam ao perfil estabelecido, visando ao alcance dos resultados
esperados e a integragdo ao grupo de trabalho, devem ser elaborados critérios de selegdo. Esses critérios tém por finalidade
propiciar a comparacdo entre o perfil estabelecido e o perfil do candidato, identificando as competéncias indispensaveis (sem
as quais ndo seria possivel contratar o profissional) e as competéncias desejaveis (que, mesmo nao estando presentes, poderdo
ser desenvolvidas posteriormente).

Os critérios devem ser flexiveis e compativeis com o mercado de trabalho. Assim, quando a oferta de candidatos for
grande, os critérios poderdo ser mais rigorosos; em contrapartida, quando a oferta for baixa, esse rigor podera fazer com que
um cargo permanega vago por longo tempo. Assim, os critérios devem ser adequados ao mercado e as possibilidades de
capacitacdo e desenvolvimento da institui¢do e do individuo.

Peres (1995), em estudo sobre o processo seletivo de enfermeiros, visando a adequacdo dos profissionais as caracteristicas
¢ aos pressupostos organizacionais, verificou que, nos critérios seletivos do pessoal de enfermagem, as competéncias pessoais,
como atributos psicologicos e atitudinais dos candidatos, predominavam em relacdo ao conhecimento técnico especifico.
Assim, a capacitagdo técnico-especifica era prescindivel na aprovagdo do candidato, pelo fato de o mesmo ter a possibilidade
de suprir suas deficiéncias com treinamentos.

O estabelecimento de critérios seletivos remete a reflexdo sobre o carater discriminatorio inerente ao processo de
recrutamento e sele¢do de pessoal, por se tratar de julgamento e avaliacdo de candidatos. Entretanto, a constru¢do dos mesmos
deve contemplar os aspectos éticos e legais, assegurando a justica do processo.

Os critérios devem fundamentar a escolha de técnicas de selegdo para proporcionar o levantamento de informacdes
especificas sobre os candidatos, com o objetivo de medir e avaliar a capacidade técnica e as competéncias pessoais. Assim,
técnicas como andlise de curriculo, prova situacional, prova teste, prova pratica, prova dissertativa, entrevista, testes de
personalidade, testes psicométricos, técnicas de simulagdo, dindmica de grupo, entre outras, sdo adotadas nos processos
seletivos. Hé ainda a ado¢do de métodos menos convencionais e polémicos, como grafologia, mapa astral e numerologia, que
ainda ndo tiveram sua eficacia comprovada cientificamente.

Cada técnica apresenta vantagens e desvantagens. Além da observancia aos critérios, ¢ indispensavel uma analise de
custo-beneficio; afinal, quanto maior o nimero de técnicas de sele¢do aplicadas, maior a oportunidade de informacdes para
analise, embora também seja maior o custo operacional ¢ o tempo despendido na realizagdo do processo.

A avaliagdo do processo seletivo, tanto quantitativa quanto qualitativa, ndo tem sido realizada sistematicamente nas
organizagdes de saude. O que se apreende ¢ que o processo tem sido desgastante e estressante para a empresa € para os
candidatos, diminuindo sua eficiéncia e eficacia.

Uma forma de avaliar o processo € o indice de rotatividade de sele¢cdo (IRS), que representa a relagdo entre o nimero de
admissoes ¢ o de desligamentos de profissionais de determinado processo seletivo em dado periodo. A avaliagao deve ser
estabelecida para curto e médio prazo, de acordo com os ambientes interno e externo a institui¢do, pois geram diferentes
significados.

IRS = N2 de admissdes no periodo x 100

N= de desligamentos no periodo

Essa relagdo expressa um pardmetro relevante para a analise do processo. Um alto IRS a curto prazo sugere problemas de
adaptacdo dos recém-admitidos a organizagdo, que podem ser decorrentes da inadequagdo do perfil estabelecido ou dos
critérios e/ou técnicas seletivas adotadas. Um alto IRS em médio prazo pode traduzir, por exemplo, problemas na EC ou
desequilibrio em relagdo ao mercado na dimensao oferta e procura.

Diante disso, enfermeiros que trabalham nessa area, ao analisarem o recrutamento e a sele¢do de pessoal, revelam que o
processo representa um grande desgaste para os profissionais em decorréncia das politicas de RH adotadas e das condigdes de
trabalho inadequadas (Silva et al., 1989; Peres, 1995; Pereira e Leite, 1991).

Essas autoras constataram que a participagdo do enfermeiro no processo de recrutamento e selecdo de pessoal de
enfermagem ¢ restrita, ¢ que grande parte da responsabilidade cabe ao departamento de pessoal, o qual desconhece as reais
necessidades da enfermagem. Entretanto, julgam ser fundamental a participacdo do enfermeiro, principalmente, no
estabelecimento de critérios seletivos e na tomada de decisdo dos candidatos que devem ser admitidos. Para tanto, eles devem
ter consciéncia da importancia do papel que desempenham como responsaveis pelo processo de recrutamento e selegdo em
enfermagem, como agentes propulsores de mudangas na cultura das organizagdes de satide, ndo referendando apenas valores,
crengas e pressupostos organizacionais.

Nesse contexto, ¢ importante considerar que o processo seletivo ndo pode ser um fim, mas sim a porta de entrada dos
recursos humanos e, desse modo, um meio para alimentar outros processos gerenciais, como lideranga, supervisdo,



treinamento e desenvolvimento e avaliacdo de desempenho, imprescindiveis a gestdo de pessoal e as propostas de mudanca,
que integram as politicas de RH.

I Treinamento e desenvolvimento

Enquanto o treinamento constitui a¢do sistematizada de capacitagdo e adaptacdo do individuo em uma situagao profissional
especifica, realizado a curto prazo, o desenvolvimento propde agdes voltadas para o aperfeigoamento e crescimento pessoal e
profissional do individuo, sendo realizado em médio e longo prazos (Carvalho, 1999). Assim, o treinamento busca como
resultado o aumento do conhecimento teodrico e pratico, que capacita o individuo para a realizagao eficiente de seu trabalho. O
desenvolvimento vai além da eficiéncia no trabalho e pressupde a ampliagdo das competéncias profissionais ¢ pessoais que
instrumentalizam o individuo para a transformagdo da realidade.

Os programas de treinamento e desenvolvimento (T&D) devem ser fundamentados na compreensdo das necessidades e
competéncias a serem alcangadas, na adequada aplicacdo de métodos disponiveis e na conscientizagdo e manutencdo do
interesse dos treinandos pelo aprendizado. Se ndo houver uma politica de valorizagdo do capital humano, integrando
aprendizagem, conhecimento e competéncias, ndo haverad programa de T&D que consiga estimular as pessoas para o
autodesenvolvimento.

Desse modo, capital humano pode ser entendido, em seu sentido mais amplo, como o conhecimento, as habilidades, a
capacidade autorreflexiva ¢ empreendedora, ¢ a criatividade dos profissionais na busca de novas fontes de conhecimento
(Spender, 2001).

Com frequéncia, alguns programas ndo tém bons resultados devido a, entre outros motivos: desinteresse dos envolvidos,
especialmente dos proprios treinandos; falta de objetivos ou objetivos ndo factiveis ou inadequados; falta de disponibilidade
das pessoas; e alto custo. Assim, esses programas sao caracterizados como ndo pertinentes as politicas e aos valores das
pessoas e da organizacao.

Diante disso, refletindo sobre o cendrio atual na era da informagéo e considerando a presenga e a importancia do homem
nas organizagdes, a politica de RH deverd, obrigatoriamente, privilegiar programas que busquem a modernizacdo dos
processos de trabalho.

Para desenvolver programas de T&D que tenham os resultados esperados, devera ser realizado um planejamento com
metas congruentes as politicas da organizacdo, construidas de modo participativo e integrando mentores e executores dos
programas aos treinandos.

A Figura 11.2 mostra as fases do planejamento de T&D.

Como destaca Milioni (2001), o gestor de RH — nesse caso, o enfermeiro de EC — deve proceder ao diagnostico, definindo
os problemas trataveis ou ndo pelo treinamento, isto €, se as necessidades identificadas se configuram como problemas
passiveis de solucdo por meio de agdes de T&D e desenvolvimento de pessoal. Portanto, o levantamento de necessidades
deve ser apreciado em um contexto maior, com analise das relagdes de causa e efeito entre as disfuncdes evidenciadas e os
problemas de competéncias das pessoas, identificando os motivos/causas desses problemas e se a falta de conhecimentos ¢é
decorrente do despreparo ou de outros fatores relacionados com o trabalho (Milioni, 1999).

E preciso proceder, entdo, a avalicdo das necessidades de treinamento (ANT), traduzindo-as em agdes praticas do
cotidiano do trabalho e analisando as condi¢des do ambiente que ddo suporte a aprendizagem. Ferreira e Abbad (2014)
definem ANT “como o processo sistematico de coleta, andlise e interpretacdo de dados ligados a discrepancias de
competéncias nos niveis organizacional e individual de tarefas destinadas a desenho, planejamento, execucdo e avaliacdo de
cursos”.



Levantamento e avaliagao
de necessidades
Entrevistas, reunides,
guestionarios, provas de
conhecimento, supervisdo,
andlise de incidentes criticos,
avaliacio de desempenho,
o indicadores de qualidade
oy [Diagnéstim situacional ]— hospitalar, mudanga nos
" ; métodos ou processos de
trabalho, avaliagdo dos
programas T&D
Objetivos, publico-alve,
contelido, metodologia de
Elaboragdo de programa en Sino, e:strat&gias de adesdo e
) divulgacao, recursos
necessarios, metodologia de
avaliacio de resultados e do
custo
&
[Aprnva;éo de programa
-
{ Execugao de programa
l -
Assisténcia ao cliente | o 1
Participagao ético-politica Forsiagho |
b, - -
|’ Relatorio

Jl Figura 11.2 Fluxo do planejamento de T&D.

O planejamento de T&D pressupde a aplicacdo dos principios do planejamento descritos no Capitulo 4 e a reflexdo sobre
as seguintes questoes:

*  Onde e como estamos hoje? — Diagnostico situacional

* Onde e como pretendemos estar amanha? — Objetivos

*  Como faremos para chegar 14? — Metodologia/estratégias
* Como saberemos que chegamos? — Avaliagdo

* Quanto custara ao individuo e a organizagdo? — Analise dos recursos e dos custos.

Para a elaboragdo do programa, a EC, como agente de transformacdo da realidade organizacional, devera adotar uma
metodologia que favoreca a reflexdo critica, a criatividade ¢ a aprendizagem significativa. Para tanto, sera indispensavel
abandonar técnicas de ensino prescritivas e se preocupar com estratégias ativas e com a individualizagdo do processo ensino-
aprendizagem.

Nesse sentido, o processo de T&D tem sido facilitado pela agdo de agentes multiplicadores ou enfermeiros instrutores,
pois se trata de uma estratégia em que os profissionais de determinada area sdo responsaveis pelo processo de T&D da
respectiva equipe. Um dos fatores mais relevantes dessa agdo ¢ a pertenga do agente ao grupo, o que favorece a troca de
experiéncias e informagdes, estimula a motivagdo e a cooperagdo entre os membros ¢ facilita a realizacdo do diagnostico
situacional e a mensuracdo dos resultados.

Para a adogdo dessa estratégia, ¢ essencial uma andlise das dimensdes estruturais e relacionais, ou seja, é preciso
dimensionar os recursos humanos e tecnoldgicos, e estabelecer objetivamente a fung¢ao do agente, sobretudo no que se refere
as relagdes de poder.



A facilidade de aprovacgdo do programa sera proporcional ao grau de participacdo das pessoas e a coeréncia em relagdo a
cultura e as necessidades das pessoas e da organizagdo; afinal, o respeito as pessoas e a organizacdo confere legitimidade
ético-politica ao programa, sendo mais facilmente aprovado e executado.

Avaliar o processo de T&D significa verificar se as informagdes transmitidas promoveram conhecimento e se este esta
sendo aplicado as acdes. A avaliagdo do programa averigua a pertinéncia do contetido e a adequagdo das estratégias de ensino
e dos recursos, enquanto a avaliagdo dos resultados preocupa-se com a verificagdo da mudanca de comportamento dos
treinandos.

A avaliagao dos programas de T&D teve suas primeiras publica¢cdes com os estudos de Donald L. Kirkpatrick, em 1954 e
1959, quando tiveram origem os quatro niveis de avaliagdo: reagdo (opinido e sentimentos do treinando a respeito da agéo
educativa a que foi submetido), aprendizagem (aquisicdo ou aumento do conhecimento), comportamento (capacidade de
aplicacdo do que foi aprendido) e resultados (efeitos do treinamento na organizagdo). Para uma avaliagdo consistente, ¢
recomendavel o emprego dos quatro niveis.”

Na atualidade, ha vérias técnicas de avaliacdo, cuja maioria ¢ baseada na obra de Kirkpatrick. Alguns exemplos estdo nos
estudos de: Hamblin (1978), que ampliou os niveis de avaliagdo para cinco; Borges-Andrade (2006), que incluiu aspectos
relacionados com o ambiente de trabalho no Modelo de Avaliagdo Integrado ¢ Somativo (MAIS); e Abbad (1999), com o
Modelo Integrado de Avaliagdo do Impacto do Treinamento no Trabalho (IMPACT).

Nessa diversidade, o primordial é perceber que a fase de avaliagdo retorna ao inicio do planejamento, pois € capaz de
oferecer novas informagdes a respeito das necessidades que fundamentam o diagnostico situacional.

Apesar da irrefutdvel importancia, a avaliagdo tem recebido pouca atengdo dos responsaveis, que alegam falta de tempo ou
de preparo para tal. O ndo envolvimento das pessoas no processo como um todo também explica essa resisténcia, ja que, por
ndo conhecerem os objetivos do programa, pouco sabem o que avaliar e que resultados esperar. Além disso, a situacdo
demonstra como a avaliagdo esta diretamente relacionada com a politica de RH e o processo de planejamento dos programas.
Um processo participativo e uma politica integrada de desenvolvimento de pessoal proporcionam maior interacdo das pessoas
e melhores resultados dos programas.

Na avaliacdo dos programas de T&D, a EC reforga seu papel estratégico e gestor, analisando e interpretando os dados
obtidos a partir dos diversos tipos de avaliagdo, que, isoladamente, ndo caracterizam uma andlise de resultados e pouco
contribuem para a retroalimentagdo do programa, evidenciando, assim, a necessidade de integragdo de diferentes técnicas
avaliativas.

A avaliagdo dos custos, embora indispensavel, pouco tem sido realizada, tanto no que se refere ao levantamento do custo
direto, como e, principalmente, no que tange a analise de custo-beneficio ou custo-efetividade, verificando se o investimento
valeu a pena. Sistematicamente, ao finalizar um programa, a EC deve emitir relatorios analiticos com a finalidade de
proporcionar as informagdes necessarias para a tomada de decisdo, bem como divulgar as atividades realizadas. Essa
divulgacdo ¢ essencial ainda para a visibilidade e o reconhecimento da EC no que diz respeito a sua acdo como promotora de
mudangas.

Desse modo, constata-se que a EC, apesar de estar subordinada a politica institucional, tem poder politico diretamente
relacionado com a sua contribui¢do no alcance dos objetivos organizacionais. Assim, se a politica da organizacdo ainda for a
de substituicdo rapida da mao de obra, o que nao € tdo raro, o treinamento sera pautado na proposi¢ao de acdes imediatas, € o
desenvolvimento, restrito aos poucos funcionarios que se destacam.

Planejar e implementar programas de T&D ndo constituem tarefas faceis; ¢ preciso coadunar a alta complexidade de
informagdes com os problemas especificos da capacitagdo de pessoas. Assim, para a constru¢do de uma educagdo
transformadora, participativa e critica, ¢ indispensavel a reflexdo ética e politica, a fim de assegurar que tal educagdo ndo
favorega o aumento das diferengas sociais impostas pela condicao econdmica que privilegia o acesso ao conhecimento.

Ainda serd necessaria uma cultura organizacional de saide que valorize ndo s6 a formacao didatico-pedagogica e
tecnologica dos enfermeiros de T&D, mas que va além da apropriagdo desses saberes, considerando seus aspectos éticos e
politicos.

Em um sentido mais amplo e para além de aquisi¢do de conhecimento, habilidade e atitude (CHA) do trabalho, a educagéo
implica a transmissdo de valores, seja por experiéncias pessoais ou por meio de agdo intencional. Nessa premissa esta
intrinseca a sua importancia como ferramenta, pois ela tanto pode instruir para reproducdo das diferengas sociais instaladas
como pode ser o mecanismo de transformagao social. Assim, a escolha do método e do conteudo de ensino ¢ uma op¢ao mais
politica do que técnica.

I Avaliacao de desempenho profissional

Considerando a qualidade dos resultados da organizagdo como consequéncia do desempenho humano e o cenario atual de
constantes transformacdes e de valorizagdo do conhecimento, o processo de avaliagdo de desempenho profissional tem sido
concebido como um importante recurso gerencial para a promog¢ao do crescimento profissional e pessoal.



A avaliagdo de desempenho profissional individualizada e sistematizada nao ¢ uma pratica comum nas organizagdes de
saude. Na enfermagem, embora ndo seja uma pratica recente, também nao ¢ comum. Kurcgant (1991) refere-se a essa pratica
como uma atividade isolada, que ndo reflete a filosofia da organizagdo e do proprio servigo de enfermagem.

Para Leite et al. (1997), a avaliagdo de desempenho é um recurso para dimensionar a qualidade da performance
profissional, identificando o nivel de capacitacdo para o alcance dos objetivos organizacionais. No entanto, ela tem assumido
um carater normativo que ndo contribui, de fato, para analise do potencial, nem para o desenvolvimento pessoal ou
profissional.

A avaliagdo de desempenho ¢ um processo dindmico de mensuragao individual da qualidade do desempenho profissional
no exercicio de um cargo, conforme critérios pre-definidos. Constitui um instrumento de diagndstico gerencial que
fundamenta as decisdes administrativas, por meio do qual é possivel estabelecer metas de desenvolvimento. Compreende a
analise de aspectos atitudinais e técnicos, como o comportamento no trabalho, o conhecimento, as competéncias, as
habilidades, a produtividade, a eficiéncia e a eficicia do avaliado, bem como a sua satisfacdo e a da instituicdo (Gongalves,
2003).

Para essa autora, sua finalidade ¢ promover o crescimento profissional do avaliado e do avaliador, tendo como principais
objetivos:

» Caracterizar e documentar o desempenho profissional

* Detectar necessidades de treinamento e de desenvolvimento de pessoal, considerando as competéncias a serem
desenvolvidas e valorizando as adquiridas

+ Planejar junto com o avaliado as estratégias educacionais e as metas de desenvolvimento

*  Monitorar o alcance das metas de desenvolvimento

* Identificar e analisar as condi¢des de trabalho e os fatores intervenientes no desempenho

+ Identificar dificuldades de integracdo do profissional a organizagdo

* Analisar junto com o avaliado a adequag@o de seu perfil ao cargo, subsidiando a alocagdo de pessoal

» Fornecer informagdes para retroalimentacao do processo de recrutamento e selecdo

* Fundamentar tomadas de decisdo referentes a movimentacdo de pessoal, como transferéncias, desligamentos, promogdes ¢
aumentos salariais.

Avaliar ¢ um ato natural do homem, ¢ o trabalho e os profissionais sdo constantemente avaliados. Entretanto, o processo
de avaliagdo de desempenho profissional pressupde um sistema formal, provido de objetivos bem definidos e de métodos
coerentes com a politica e a filosofia institucionais. As possibilidades de investimento em programas de T&D de pessoal
devem estar claramente estabelecidas na politica de RH, uma vez que tém estreita relagdo com os resultados da avaliagdo de
desempenho.

Os pontos fundamentais para formalizagdo do processo de avaliacdo de desempenho estdo esquematicamente apresentados
na Figura 11.3.

A elaboragdo de um instrumento € essencial para que todas as pessoas avaliem sob os mesmos parametros, observando
critérios objetivos na apreciacdo do desempenho, visando diminuir a subjetividade.

Embora o instrumento néo resolva os problemas da avalia¢do, pois ndo pode dirimir a subjetividade humana tampouco a
intencionalidade das pessoas, alguns profissionais, sobretudo os avaliadores, tendem a responsabilizar o instrumento de
avaliacdo pelo insucesso do processo. Isso ¢ decorrente da énfase no preenchimento do instrumento em detrimento de uma
avaliagdo reflexiva e objetiva do desempenho. Para sua construgao, a Figura 11.4 mostra os elementos essenciais.
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O passo inicial para construg¢do do instrumento € o perfil profissional, no qual constam as competéncias ou caracteristicas
do desempenho que serdo avaliadas em cada categoria funcional, representando o desempenho demandado pela organizagao.

Essas caracteristicas ou competéncias podem ser denominadas, dentre outras maneiras, de fatores, itens, indicadores ou
prognosticadores do desempenho e referem-se as caracteristicas técnicas e pessoais diretamente relacionadas com o exercicio
profissional.

Bergamini ¢ Beraldo (1992) ressaltam a importancia de conceituar os prognosticadores de modo a expressar o que se
deseja no desempenho, e ndo o indesejavel. A defini¢do deve garantir a mesma compreensao de linguagem e de julgamento
emitido tanto pelo avaliador como pelo avaliado ou outro profissional envolvido na avaliagao.

Os prognosticadores, portanto, representam aquilo que se deve considerar nos profissionais, sendo definidos de modo a
permitir sua mensuracao e possibilitar a intervencdo voltada para o desenvolvimento de pessoal.

Gongalves (2003) afirma que um processo de avaliagdo de desempenho que atenda as necessidades institucionais e as
expectativas da equipe a qual se destina deve emergir do consciente coletivo. Assim, para a construgio de prognosticadores de
avaliacao do enfermeiro, adotou-se o método da pesquisa-agdo e a técnica do grupo focal, com a participagdo ativa das



pessoas envolvidas no processo de avaliagao visando a captagao do conteudo dos prognosticadores. Além disso, esse método
possibilita a expressdo e discussdo dos sentimentos intervenientes no processo.

Apds discussdo e analise do perfil profissional do enfermeiro e das competéncias mais importantes para o desempenho da
funcdo na institui¢cdo hospitalar estudada, os enfermeiros participantes da pesquisa definiram 13 prognosticadores, e dois deles
estdo exemplificados a seguir:

»  Comunicag¢do oral e escrita: capacidade de entender e se fazer entender nas relagdes, sendo claro e objetivo na expressdo
de suas ideias, na comunicacao oral € na comunicagao escrita

» Critérios: sequéncia logica de raciocinio, objetividade, fluéncia na linguagem, observancia das regras da lingua
portuguesa.

A avaliagao feita por prognosticadores facilita o diagnostico de pontos especificos; entretanto, leva a uma fragmentagao da
visdo do desempenho, exigindo do avaliador e do avaliado uma apreciagdo mais global para reintegralizar o individuo em suas
competéncias técnicas e pessoais.

Para avaliagdo do desempenho e mensuragdo dos prognosticadores, existem varias técnicas e métodos de avaliagdo,
dependendo do que se deseja apreciar, do desempenho individual ou grupal, e de quem avalia quem (Kurcgant, 1991;
Bergamini e Beraldo, 1992; Gil, 1994; Chiavenato, 1998; Marquis e Huston, 1999; Marras, 2000; Pontes, 2002).

Com maior frequéncia ¢ utilizada a avaliagdo direta ou absoluta, a qual se volta exclusivamente ao desempenho individual
do avaliado, descrevendo suas caracteristicas em determinado trabalho e a avaliagdo relativa ou por comparacdo, que enfoca a
maior ou menor eficiéncia de desempenho do avaliado em relagdo a eficiéncia do grupo do qual faz parte.

A avaliagdo 360 graus ¢ um método de ressonancia atual nas organizagdes brasileiras, identificando-se com ambientes
democraticos e participativos em que o avaliado ¢ focado por praticamente todos os elementos que tenham contato com ele —
subordinados, superiores, pares e clientes. Recebe o nome de 360 graus por ser um processo total (Marras, 2000).

A avaliagdo 360 graus ¢ um método enriquecedor e indicado para diminuir situagdes de conflito entre avaliador e
avaliado, restringindo o abuso de poder. Na enfermagem, no entanto, ¢ pouco comum devido a alta exigéncia de capacitag@o,
maturidade e equilibrio emocional, que s3o fatores determinantes para seu sucesso.

As avaliagdes podem ser realizadas de modo descritivo, nas quais se discorre livremente sobre os prognosticadores, ou
pode haver um gradiente em que, a cada grau ou intervalo, é atribuido um nivel de desempenho. Ambas as técnicas
apresentam vantagens e desvantagens. Descrever espontaneamente sobre o desempenho, embora exija mais preparo e
capacitacdo, facilita a expressdo genuina e criativa e, por esse motivo, pode facilitar também a subjetividade. Graduar o
desempenho em niveis ou intervalos preestabelecidos pode diminuir a subjetividade, mas é inviavel descrever em quatro ou
cinco graus toda a diferenca de desempenho possivel de se encontrar.

Gongalves (2003) propde a mensuragdo dos prognosticadores com base em cinco conceitos:

* Nao alcanga as exigéncias

* Alcanga pouco as exigéncias

* Alcanga satisfatoriamente as exigéncias
* Alcanca plenamente as exigéncias

» Supera as exigéncias.

O conceito “alcanga plenamente as exigéncias” corresponde ao perfil profissional estabelecido, que deve nortear o quao
proximo ou distante esta o desempenho observado do desempenho exigido.

Outro aspecto a ser definido no processo de avaliacdo do desempenho ¢ a periodicidade das avaliagdes, conforme o que se
pretende avaliar. Se o objetivo for avaliar a adaptagdo do profissional 4 instituicdo e a adequagdo do perfil ao cargo, devera
ser agendada uma avaliagdo logo apo6s a admissdo; e, para avaliar a evolugdo do desempenho e o dominio das atividades
desempenhadas, poderfo ser estabelecidas avaliagdes anuais.

E importante ressaltar que a avaliagio é uma constante, devendo ser realizada de maneira continuada, refor¢ando os
pontos positivos e dialogando sobre os problemas tdo logo eles aparegam, a fim de evitar que outros ocorram. Ndo se pode
deixar tudo para o momento formal da avaliagdo, que ¢ o periodo de caracterizar o desempenho como um todo, ¢ ndo
simplesmente apontar fatos isolados que ndo retratam o perfil de competéncias do avaliado.

Para o sucesso ¢ a continuidade do processo de avaliacdo, ¢ indispensavel proceder a uma analise de seus resultados, com
intuito de viabilizar as intervengdes administrativas, traduzidas em ac¢des educacionais ou decisdes de movimentacdo de
pessoal.

Essa analise deve contemplar: a apreciacdo dos fatores intervenientes ao desempenho e as possibilidades, além de
oportunidades de desenvolvimento profissional considerando as caracteristicas e a constancia do desempenho do profissional
no periodo avaliado; a ciéncia do avaliado sobre suas deficiéncias e habilidades; e o tipo de intervengdo a ser implementada
para a melhoria do desempenho.



Os resultados de uma avaliagdo, portanto, devem fundamentar as acdes a serem empregadas, ndo se restringindo as
informagdes obtidas isoladamente.

Na formalizag¢@o do processo de avaliagdo do desempenho, ainda € preciso decidir quem s@o os avaliadores. Essa escolha
esta relacionada com a estrutura e a politica organizacional, mas, tradicionalmente, o responsavel por avaliar tem sido o chefe
imediato. Como afirma Kurcgant (1991), a avaliacdo ndo deveria ter como unico responsavel o chefe imediato, ou aquele que
registra formalmente a avaliagdo no instrumento, pois todos os que participam do processo sdo responsaveis por seus
resultados.

Compreendendo o processo de avaliagdo do desempenho na perspectiva de uma educagido critica e reflexiva, o avaliado
deve expressar-se sobre a propria performance, sendo sua a responsabilidade e a prerrogativa de desenvolver-se. Assim, ele
deve ser um dos principais responsaveis por sua avaliagdo.

Algumas organizagdes, como explica Chiavenato (1999b), atribuem a responsabilidade da avaliacdo exclusivamente ao
chefe imediato, para reforcar a hierarquia; outras procuram integrar o gerente e o subordinado na avaliag@o, para reduzir a
diferenca hierarquica; e, em outras, a avalia¢do ainda é realizada pelas equipes, principalmente quando se trata de grupos
autogeridos. Algumas organizacgdes centralizam o processo de avaliacdo em uma comissao central.

Na avaliag@o 360 graus, a responsabilidade de avaliar ¢ de todos os profissionais da estrutura hierarquica, bem como de
clientes e pessoas externas a organizagdo que tém relagdo com o avaliado. Ser o avaliado o Unico responsavel pela avaliagéo,
embora seja menos frequente, pode demonstrar uma flexibiliza¢do da estrutura e uma gestdo de pessoal mais participativa.

No entanto, ¢ bom lembrar que, nos casos em que ha divergéncias e discordancias entre avaliador e avaliado, prevalece,
normalmente, a avaliagdo do avaliador, que em geral é um superior hierarquico e, portanto, quem toma as decisdes.

Independentemente do método adotado e do avaliador, considera-se imprescindivel a autoavaliagdo, pois, como dito
anteriormente, a responsabilidade de desenvolvimento ¢ do proprio individuo, e, em ultima instancia, esta ¢ a finalidade da
avaliagdo do desempenho.

Além disso, analisar o proprio desempenho leva a reflexdo de pontos importantes, como pensar nas condi¢des de trabalho;
detectar suas competéncias, habilidades e deficiéncias; e definir expectativas ¢ metas de desenvolvimento. E também o meio
mais adequado para o alcance dessas metas.

Pensando na avalia¢do do desempenho como um instrumento util no gerenciamento de pessoal e relevando seus pontos de
vulnerabilidade, que a tornam bastante polémica, sua implantagcdo requer, mais do que cuidados técnicos, uma mudanga nas
atitudes e na postura das pessoas.

Como afirma Gongalves (2003), parte da insatisfagdo das pessoas pode advir do pressuposto de que a avaliacdo de
desempenho ¢ tratada como um fim em si mesma, utilizada para finalidades punitivas ou de recompensa, como o sistema de
mérito adotado na maioria das empresas. Essa afirmacdo explica, em parte, o fato de a avaliagdo ser utilizada como um
instrumento de poder, sendo considerada como um processo injusto e tendencioso, o que leva a uma reacao negativa por parte
do avaliado.

Nesse circulo, aparecem sentimentos de tensdo, medo e ansiedade, causando impacto ainda mais negativo. Desse modo, ¢
reforgando o ja dito anteriormente, o primeiro aspecto a ser observado na implementag@o do processo ¢ definir sua finalidade,
que devera estar integrada a politica de RH de maneira clara e explicita.

Ponderando que a avaliagdo de desempenho ndo ¢ um fim, mas um meio por si s6, pois ndo é capaz de promover o
crescimento das pessoas ou demiti-las, ¢ que se faz indispensavel seu ajuste a politica de RH, definindo claramente seus
objetivos e limites enquanto instrumento de diagndstico. Assim, a¢des subsequentes e providéncias administrativas a serem
concretizadas dependem da politica do processo, e ndo da avaliagdo propriamente dita.

Os programas de T&D sdo uma dessas agoes, haja vista que, para alcangar a finalidade da avalia¢do de desempenho, que ¢
promover o crescimento, devem ser concretizadas as estratégias educacionais.

A supervisdo também ¢é uma atividade indissociavel da avaliagdo de desempenho, pois pressupde o acompanhamento
constante do desempenho. Educar também ¢€ principio da supervisao; por isso, problemas isolados, que ndo caracterizam o
desempenho profissional como um todo, devem ser resolvidos conforme acompanhamento e orientacdo constantes, em vez de
serem apontados somente no momento da avaliagao.

Para compreensdo da avaliacio de desempenho e de seus fatores intervenientes, ¢ indispensavel a capacita¢do dos
avaliadores e avaliados considerando os aspectos cognitivos e afetivos, pois a capacitagdo ndo se restringe a técnica de avaliar.
O resultado disso € que as pessoas mais preparadas necessitam menos de usar o poder enquanto avaliadores, porque ndo
precisam se defender por ndo se sentirem atacadas.

B Referéncias bibliograficas

Abbad GS. Um modelo integrado de avaliagdo de impacto de treinamento no trabalho [tese]. Brasilia: UnB; 1999.

Abbad GS, Borges-Andrade JE. Aprendizagem humana em organizagdes de trabalho. In: Zanelli JC, Borges-Andrade JE, Bastos AVB
(Org.). Psicologia, organizagdes e trabalho no Brasil. Porto Alegre: Artmed; 2004. p. 237-75.

Bergamini CW, Beraldo DGR. Avalia¢do de desempenho humano na empresa. 4. ed. Sdo Paulo: Atlas; 1992.



Borges-Andrade JE. Avaliagdo integrada e somativa em TD&E. In: Borges-Andrade JE, Abbad GS, Mourdo L. Treinamento,
desenvolvimento e educagdo em organizagdes e trabalho: fundamentos para a gestdo de pessoas. Porto Alegre: Artmed; 2006. p. 343-
58.

Carvalho LCF. T&D estratégicos. In: Boog GG (Coord.). Manual de treinamento e desenvolvimento — ABDT. Sao Paulo: Makron Books;
1999. p. 125-44.

Chiavenato 1. Administragdo nos novos tempos: os novos horizontes em administragdo. Sdo Paulo: Makron Books; 1999a.

Chiavenato I. Desempenho humano nas empresas: como desenhar cargos e avaliar o desempenho. Sdo Paulo: Atlas; 1998.

Chiavenato 1. Gestao de pessoas: 0 novo papel dos recursos humanos nas organizagdes. Rio de Janeiro: Campus; 1999b.

Covey SR. Leadership is choice. New York: Hardcover; 2002.

Eboli MP. Modernidade na gestdo de bancos. Rev Adm. 1997; 32(3):40-51.

Ferreira RR, Abbad GS. Avaliacdo de necessidades de treinamento no trabalho: ensaio de um método prospectivo. Rev Psicol Organ Trab.
2014; 14(1).

Gil CA. Administracdo de recursos humanos: um enfoque profissional. Sao Paulo: Atlas; 1994.

Gongalves VLM. Crengas, sentimentos e capacitagdo dos enfermeiros no processo de avaliagdo de desempenho da equipe de enfermagem
[dissertagdo]. Sdo Paulo: USP; 1998.

Gongalves VLM. Reconstruindo o processo de avaliagdo de desempenho da equipe de enfermagem do Hospital Universitario da USP
[tese]. Sdo Paulo: USP; 2003.

Hamblin AC. Avaliagio e controle do treinamento. Sdo Paulo: McGraw-Hill do Brasil; 1978.

Kurcgant P. A avaliagdo de desempenho do pessoal de enfermagem. In: Kurcgant P. (Coord.). Administragdo em enfermagem. Sdo Paulo:
EPU; 1991. p. 133-45.

Leite MMJ et al. Andlise do instrumento utilizado no processo de avaliacdo de desempenho da equipe de enfermagem do Hospital
Universitario da USP. Relatorio de pesquisa FAPESP. Sao Paulo; 1997.

Lodi JB. Recrutamento de pessoal. Sdo Paulo: Pioneira; 1992.

Lucena MDS. Planejamento de recursos humanos. Sdo Paulo: Atlas; 1991.

Marquis LB, Huston CJ. Administragdo e lideranga em enfermagem: teoria e aplicagdo. Porto Alegre: Artes Médicas; 1999.

Marras JP. Administragdo de recursos humanos: do operacional ao estratégico. Sao Paulo: Futura; 2000.

Milioni B. Avaliagdo e validacdo dos resultados dos investimentos em T&D. In: Boog GG (Coord.). Manual de treinamento e
desenvolvimento — ABDT. Sao Paulo: Makron Books; 1999. p. 289-307.

Milioni BA. Integrando o levantamento de necessidades com a avaliagdo e validacdo do treinamento. In: Boog GG. (Coord.). Manual de
treinamento e desenvolvimento: um guia de operagdes. Sdo Paulo: Makron Books; 2001. p. 9-27.

Pereira Garcia JF. T&D mobilizando a organizagdo para a qualidade. In: Boog GG (Coord.). Manual de treinamento e desenvolvimento —
ABDT. Séo Paulo: Makron Books; 1999. p. 209-36.

Pereira LL, Leite MMJ. Recrutamento e selegdo do pessoal de enfermagem. In: Kurcgant P (Org.). Administragdo em enfermagem. Sao
Paulo: EPU; 1991. p. 97-105.

Peres HHC. O fendémeno recrutamento e sele¢do de enfermeiros em hospitais: um enfoque fenomenologico [dissertagdo]. Sao Paulo: USP;
1995.

Pontes BR. Avaliagdo de desempenho: nova abordagem. Sdo Paulo: LTr; 2002.

Silva MJP, Pereira LL, Benko MA. Educagdo continuada: estratégia para o desenvolvimento do pessoal de enfermagem. Rio de Janeiro:
Marques-Saraiva/Sao Paulo: EPU/EDUSP; 1989.

Spender JC. Gerenciando sistemas de conhecimento. In: Fleury MTL, Oliveira Jr, MM (Orgs.). Gestdo estratégica do conhecimento:
integrando aprendizagem, conhecimento e competéncias. Sao Paulo: Atlas; 2001. p. 27-49.



*Disponivel em: http://www.kirkpatrickpartners.com.



Gerenciamento de
Recursos Materiais
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B Importancia e objetivo

Os avangos tecnologicos tém impulsionado o aumento constante da complexidade assistencial, exigindo um nivel de atengdo
cada vez mais elevado por parte dos profissionais de saude e criando uma demanda crescente por recursos materiais.

Assim, impde-se a necessidade de os servigos de saude aprimorarem os sistemas de gerenciamento desses recursos, a fim
de garantir uma assisténcia continua de qualidade a um custo menor e ainda assegurar a quantidade e a qualidade dos
materiais necessarios para que os profissionais realizem suas atividades sem riscos para si mesmos € para os pacientes.

A administrag@o dos recursos materiais tem sido motivo de preocupagdo dos gestores das organizagdes de satide, tanto do
setor publico como do privado. As do setor privado, sujeitas as regras de mercado, precisam gerencia-los com pregos
competitivos em relagdo as outras; as do setor publico, devido a orgamentos restritos, necessitam de maior controle do
consumo ¢ dos custos, para que ndo privem funcionarios e pacientes do material necessario.

Os sistemas de recursos materiais das organizagdes hospitalares tém registrado cerca de 3.000 a 6.000 itens de consumo
(Vecina neto e Reinhardt Filho, 1998). Esses dados variam dependendo das peculiaridades de cada organizagdo de saude, das
especialidades atendidas, do nimero de leitos e dos processos assistenciais desenvolvidos, entre outros itens.

Sabe-se que uma organizagdo hospitalar geral, de ensino, de grande porte, com aproximadamente 300 leitos, trabalha com
cerca de 2.500 itens referentes a materiais de consumo assistenciais. S6 esses materiais apresentam uma média de 1.500.000
unidades consumidas mensalmente, podendo gerar um custo anual de, aproximadamente, R$ 4.000.000,00.

Estudo realizado por Castilho et al. (2001) em unidades basicas de saide mostrou que, nesses servicos, o nimero de
materiais utilizados é bem menor: uma média de 110 itens, cujo consumo mensal é da ordem de 3.500 unidades. Assim, o
gasto com esses recursos tem representado uma parcela importante do orgamento das organizagdes. Além disso, a
complexidade no gerenciamento devido a diversidade e a quantidade de materiais também tem consumido uma grande
quantidade de recursos humanos e financeiros.

Diante desses fatores, o objetivo do gerenciamento de materiais na area da satide ndo difere do das outras organizagdes e
consiste em oferecer os recursos necessarios ao processo produtivo com qualidade, em quantidades adequadas, no tempo
correto e ao menor custo (Vecina Neto e Reinhardt Filho, 1998).

Um aspecto fundamental no gerenciamento de recursos materiais nas organizagdes de satde refere-se ao seu produto final
ou atividade fim, que ¢ a assisténcia aos clientes por meio de a¢des que ndo podem sofrer interrupgdes. Essas interrupgdes sdo
atribuidas a fatores como insuficiéncia na quantidade ou falta de qualidade de materiais.



B Processo de gerenciamento de recursos materiais em organizacoes de saide
Os termos “gerenciamento de recursos materiais”, “administracdo de recursos materiais”, “gerenciamento de suprimentos” e
“logistica” tém sido empregados, muitas vezes, como sindnimos. Cabe, no entanto, esclarecer algumas diferengas entre eles.

A administracdo de materiais envolve a totalidade dos fluxos de materiais de uma organizagdo e compreende
programacao, compra, recep¢do, armazenamento no almoxarifado, movimentacdo de materiais, transporte interno e
armazenamento no depdsito de produtos acabados (Chiavenato, 1991).

Suprimento designa todas as atividades que visam ao abastecimento de materiais para a producdo, envolvendo
programacao de materiais, compra, recepcdo, armazenamento no almoxarifado, movimentagdo de materiais e transporte
interno para abastecer as unidades produtivas. Nao engloba o depésito de produtos acabados (Chiavenato, 1991).

Ja o conceito de logistica ¢ empregado para o armazenamento dos produtos acabados e sua movimentacdo, ou seja, a
distribuicdo fisica até o cliente. Seu objeto de atencdo estd mais relacionado com a estocagem e a distribuicdo externa do
material produzido, ndo incluindo a programagio nem as compras (Chiavenato, 1991).

Segundo Machline ¢ Amaral, apud Rosa et al. (2001), “atualmente, o conceito de administragdo de materiais esta sendo
englobado por uma visdo mais ampla que ¢ a logistica, conceituada em 1986, pelo Council of Logistics Management, como o
processo de planejamento, implementagdo e controle do fluxo eficiente e eficaz de matérias-primas, estoques de produtos
semiacabados e acabados, bem como o fluxo de informagdes desde a origem até o consumo, com o propodsito de atender
requisitos dos clientes”.

Esses conceitos, elaborados para o setor de fabricagdo de bens, envolvendo transformacdo de insumos em produtos
acabados que podem ser estocados e comercializados, sdo mais amplos do que os aplicados na administragdo de servigos de
satide, embora haja um movimento de se agregarem aspectos da logistica também nesse setor.

A administragdo ou o gerenciamento de materiais nessas organiza¢des compreende o processo gerencial para aquisicao e
disponibilizagdo de produtos ja manufaturados, essenciais para a produgo de servicos de saude. Materiais sdo produtos que
podem ser armazenados, distribuidos ¢ consumidos para a producédo de servigos.

Gerenciamento de recursos materiais, administragdo de recursos materiais ou suprimentos constituem a totalidade dos
fluxos de materiais de uma organizacdo de satide, compondo um processo com as seguintes atividades principais:
programacdo, compra, recep¢do, armazenamento, distribuigdo e controle.

O setor responsavel pelo gerenciamento dos recursos materiais nas instituicdes hospitalares estd vinculado a area
administrativa da estrutura organizacional e compreende os setores de Compras ¢ de Almoxarifado, nos quais as atividades
sdo desenvolvidas por profissionais que, geralmente, ndo sdo da area da satde.

Dadas a diversidade e a complexidade dos materiais utilizados na area da satde, a participacdo das areas fins como a
enfermagem, a farmacia e o laboratorio, dentre outras, ¢ indispensavel no processo de gerenciamento dos recursos materiais,
assessorando a area administrativa nos aspectos técnicos ¢ nas agodes locais.

A programagdo comega pela classificagdo, padronizagio, especificacdo dos materiais e estabelecimento da quantidade a
ser adquirida (Figura 12.1).

Nos hospitais e unidades de saide, os materiais tém diferentes classificagcoes. A mais comum ¢ a classificagdo por
finalidade, como: medicamentos, materiais médico-hospitalares, escritorio, informatica, géneros alimenticios e de higiene. Os
materiais médico-hospitalares também podem ser denominados materiais de consumo ou assistenciais.
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[l Figura 12.1 Fluxo das principais atividades do gerenciamento da cadeia logistica.

A padroniza¢do de materiais é essencial, haja vista a variedade de bens e produtos com a mesma finalidade técnica e as
mesmas indica¢des de uso. Consiste, portanto, na determinagdo do produto especifico para procedimentos especificos, com o
objetivo de diminuir a diversidade desnecessaria de alguns itens e normatizar o uso de similares. E realizada por meio do
estabelecimento de critérios objetivos de indicagdo técnica do uso do material e do custo-beneficio. Segundo Bittar (1997), a
padronizagdo, particularmente, oferece resultados compensadores, tanto do ponto de vista econémico como do técnico, o que
facilita a administracdo de materiais, sobretudo a previsao, pela reducdo de itens. Melhora também a organizagdo e o controle
dos materiais e diminui o desperdicio.

Na padronizagdo, devem-se considerar também os aspectos relacionados com os riscos e impactos da utilizagdo do
material para os pacientes, trabalhadores e para o ambiente, como sera abordado no Capitulo 13.

Como exemplo de padronizacdo, pode ser citada a necessidade de normatizagdo de cateteres venosos utilizados pela
enfermagem, que diferem em caracteristicas como biocompatibilidade, tempo de permanéncia, prego e seguranga para o
usuario. Portanto, somente por meio de uma avaliagdo rigorosa podera ser determinada a indicacdo do cateter, analisando o
beneficio para o paciente, o risco ocupacional, o impacto ambiental e a disponibilidade de recursos financeiros.

Devido a essa complexidade, algumas instituigdes tém comissdes interdisciplinares para a padroniza¢do de materiais, que
deve ser amplamente discutida. Apos seu estabelecimento, estratégias educacionais para a capacitagdo dos usuarios deverdo
ser promovidas.

A especificagdo técnica consiste em uma descricdo minuciosa do material, representando com precisdo aquilo que se
deseja adquirir. Isso impde, principalmente as instituigdes publicas, uma rigorosa analise do produto no que se refere as
caracteristicas de fabricacdo, utilizacdo e desempenho. Para Vecina Neto e Reinhardt Filho (1998), ¢ também um meio de
comunicagdo entre a area técnica e a area administrativa.

A especificagdo tem inicio com o nome do produto. Devem constar também dados a respeito de: indicagdo de uso,
desempenho técnico, matéria-prima usada na fabricacdo, dimensdes e tamanhos, acabamento, embalagem, propriedades
fisico-quimicas, método de esterilizago e prazo de validade, codigo e procedéncia, entre outros.

Para esse detalhamento, devem ser consultados os o6rgdos oficiais que normatizam e fazem recomendagdes relativas a
fabricagdo, esterilizagdo e uso de materiais, como a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), o Ministério da Saude e o Ministério do Trabalho. Um exemplo é a Resolug@o da Diretoria
Colegiada (RDC) n® 3/2011 da Anvisa, que estabelece os requisitos minimos de identidade e qualidade para seringas
hipodérmicas estéreis de uso unico. E {til, também, recorrer as diferentes especificagdes constantes nos manuais de instrugio
dos fabricantes.

A previsdo de materiais, ou seja, a quantidade a ser requisitada pelas unidades ao almoxarifado, é determinada pelo perfil
de consumo de cada unidade, estabelecendo-se uma cota de materiais que representa uma estimativa de gastos por
determinado periodo (Castilho e Leite, 1991). A previsdo ¢ um dos componentes do controle de estoque, compreendendo as
acOes gerenciais para determinagdo do “quanto” comprar. As ac¢des relacionadas a isso serdo mencionadas adiante.

A estimativa do material a ser comprado depende do consumo mensal das unidades hospitalares, ou seja, da soma das
“cotas” de todas as unidades, cujos valores sdo calculados com base na média aritmética do consumo, que pode ser estimada
pela seguinte expressao:

CM =CMM +ES

CM: cota mensal; CMM: consumo médio mensal; ES: estoque de seguranga.

O consumo médio mensal (CMM) ¢é a média dos valores do material utilizado nos ultimos meses divididos pelo numero
de meses. A cota mensal com base na média aritmética moével € o método mais usado no meio hospitalar, pois torna possivel
prever o consumo para o periodo seguinte, conforme o consumo médio do periodo anterior. Esse periodo é arbitrario, mas
recomenda-se que seja, no minimo, de 3 meses ou mais, ou igual a 12 meses (Castilho e Leite, 1991; Rosa et al., 2001).
(Quadro 12.1):

I Quadro 12.1 Exemplo de previsdao de consumo de materiais para o periodo.

Unidades mensais consumidas

Material Janeiro Fevereiro Mar¢o

Seringa 10 mé 200 240 220

O célculo do CMM de seringas de 10 m{ seria:



Soma do consumo dos 3 meses

CMN =
3 meses
660
CMS= —%— =220

Para o calculo da média aritmética movel a cada novo més, acrescenta-se o valor do consumo mais recente e se despreza o
mais antigo.

Existem outros métodos para calcular a previsdo de consumo, como o consumo do ultimo periodo, a média movel
ponderada, a média ponderada exponencial e os minimos quadrados (Chiavenato, 1991).

O estoque de seguranca (ES), ou estoque minimo, ¢ a quantidade de cada item que deve ser mantida como reserva para
garantir a continuidade do atendimento caso haja elevagdo brusca no consumo ou atraso no suprimento (Rosa et al., 2001). A
maneira mais simples e empirica de se calcular o ES ¢ acrescentar a cota mensal 10 a 20% do CMM, somado ao consumo
diario durante o tempo de reposi¢do (CTR).

ES = 10 a 20% do (CMM + CTR)

CTR = CMM/30 x N

N: numero de dias de espera para reposigéo.

O tempo de reposicao varia de acordo com o sistema de compra do hospital. Os hospitais publicos, devido ao processo de
licitacdo, levam de 4 a 6 meses do inicio até o recebimento, a armazenagem ¢ a distribuicdo interna do material. Com a
adogdo da modalidade de compra por pregdo, o tempo tem diminuido para cerca de 1 més.

Devido ao custo de se manterem estoques elevados, além do consumo e do tempo de ressuprimento, pode-se considerar a
classifica¢@o do material obtido pela aplicagdo da curva ABC. Esta foi desenvolvida por Pareto (Chiavenato, 1991) e adaptada
a administragdo de materiais, classificando-os em classes A, B e C e obedecendo a faixas predeterminadas, em que os itens
classe A correspondem a 20% do total de itens; os de classe B, a 20 a 30%; e os de classe C, a 50%. Esses valores tém uma
relagdo com o percentual de custos ou investimentos. Assim, os de classe A correspondem a quase 50% dos custos; os de
classe B, a cerca de 20 a 30%; e os de classe C, a 20%. Os de classe A, embora em menor nimero, sdo 0s de maior custo ou
investimento e, por isso, t€m maior importancia quanto a maneira de gerencia-los.

Para a construgdo da curva ABC, deve-se levantar a relagdo de todos os itens, os custos unitarios, o consumo anual de
cada item e o custo anual ou capital investido, ordenando-os segundo o custo anual. Os itens que alcangarem o custo anual
acumulado préximo de 50% do total serdo classificados como grupo A (Quadro 12.2).

ll Quadro 12.2 Classificagido ABC.

Percentual do custo anual | Percentual do no de itens

Item Custo anual (R$) Custo anual acumulado (R$) | acumulado (%) acumulado (%) (lassificacdao
1 35.250,00 35.250,00 41,60 7,30
2 18.640,00 53.890,00 64,00 20,90 !
3 10.631,00 64.521,00 76,14 35,80
4 8.000,00 72.521,00 85,58 52,50 ’
5 6.034,00 78.555,00 92,70 64,30
6 2.880,00 81.435,00 96,10 72,70
7 1.940,00 83.375,00 99,03 81,90 C
8 820,00 84.195,00 99,35 88,70
9 545,00 84.740,00 100,00 100,00

O estoque de seguranga devera ser calculado por item e por classe, de acordo com as seguintes formulas (Rosa et al.,
2001):

ES de itens A = CMM x 1/3 do TR




ES de itens B= CMM x 1/2 do TR

ES de itens C = CMM x TR

TR: tempo de reposicdo em meses.

Nesse exemplo, se o tempo de reposi¢do do material do hospital fosse de 30 dias, o estoque dos itens A seria para 10 dias;
dos itens B, para 15 dias; e dos itens C, 30 dias. O ES dos materiais classe A deve ser menor devido ao seu custo, tendo,
assim, maior rotatividade. Isso € aconselhavel para possibilitar maior capital de giro disponivel, evitando a imobilizagdo de
recursos financeiros.

Outra classificagdo importante para auxiliar na decisdo de quando comprar é a XYZ (Vecina Neto ¢ Reinhardt Filho,
1998). Ela tem com critério o grau de imprescindibilidade do material para a produgdo dos servicos de satide, ou seja, o
quanto a sua falta pode acarretar interrupgdes no atendimento e colocar os pacientes ou profissionais em risco.

Os itens classe Z s@o imprescindiveis, ndo podendo ser substituidos por outros, e/ou sdo de dificil acesso no mercado. Por
isso, precisam de um controle melhor, ja que ndo podem faltar na organizacdo. Os de nivel Y sdo de média criticidade, podem
ser substituidos por outros e s@o encontrados no mercado com relativa facilidade. Os de classe X sdo de baixa criticidade, e
sua falta ndo acarreta danos ou riscos. Eles apresentam facilidade na sua obtengdo (Barbieri ¢ Machline, 2006; Lourenco e
Castilho, 2007).

Outro aspecto do controle de estoque ¢é a decisdo sobre quando comprar. Esse momento ¢ denominado ponto de requisi¢do
ou nivel de ressuprimento. Ele é deflagrado quando o nivel de estoque alcangado ¢ incompativel com a demanda de consumo,
ou seja, a quantidade do produto ¢ suficiente apenas para atender as necessidades de consumo entre a solicitagdo de compra e
a sua entrega pelo fornecedor. Esse nivel de estoque deve levar em consideracio as classificacdes ABC e XYZ.

Existem varios modelos para calcular o ponto de ressuprimento (PR), como modelo de estoque minimo, modelo de
estoque maximo ou de renovacgdo periddica, lote de ressuprimento e lote econdmico (Chiavenato, 1991; Vecina Neto e
Reinhardt Filho, 1998; Rosa et al., 2001). A escolha depende da politica financeira e de compras da organizacdo, do processo
de compra, da capacidade de armazenamento, da facilidade de obten¢do do material, da pontualidade de entrega pelo
fornecedor, dentre outros fatores. Nas institui¢des que apresentam facilidade e rapidez no processo de compra, o ES sera igual
ao do nivel de ressuprimento, calculado de acordo com a classificacdo ABC. As organizagdes cujo prazo de aquisi¢cdo € longo
podem determinar o PR pelo estoque maximo.

Para Rosa et al. (2001), o PR pode ser calculado da seguinte maneira:

PR=CM x TR + ES

CM: média aritmética mével; TR: tempo de reposi¢do (em meses); ES: estoque de seguranga (calculado de acordo com
a classificacdo ABC).

Exemplificando, a sua aplicag@o para um item classe A seria:

CM: 1.000 unidades; TR: 4 meses; ES: 1.000 x 1/3 do TR: 1.300; PR: 1.000 x 4 meses + 1.300; P: 5.300
unidades.

Isso significa que, quando o estoque chegar a 5.300 unidades, devera ser deflagrado o pedido de compra do material.

A érea de compras € responsavel pelas atividades de apoio fundamentais ao processo produtivo, suprindo-o com todas as
necessidades de materiais. Pode ser também um excelente sistema de redug@o de custos da empresa, por meio da negociacio
de preco e da busca de materiais alternativos e de novos fornecedores (Pozo, 2001).

No gerenciamento de recursos materiais, ¢ inquestionavel a necessidade do controle de qualidade, tanto dos produtos
existentes na institui¢do como dos disponiveis no mercado. Para aquisicdo de um material, portanto, é preciso submeté-lo a
testes de desempenho técnico e analise de riscos para os pacientes e trabalhadores.

Esses testes devem ser realizados pelos usudrios diretos, cabendo ao responsavel pelo teste coordenar o processo de
avaliacdo estabelecendo, junto com os usudrios, critérios técnicos objetivos para apreciacdo do produto e emissdo de parecer
técnico. Além disso, o responsavel devera proceder a uma pré-selegcdo, encaminhando para teste somente os produtos que
atenderem a alguns pré-requisitos, como a observancia das normas técnicas de embalagem.

Qualquer que seja a finalidade da organizagdo de satde, o processo de compra devera observar os requisitos de qualidade
do material. No entanto, a conducéo desse processo difere nas organizagdes publicas, pois, segundo Bandeira de Mello
(1997), enquanto a administragdo privada ¢ permitido fazer tudo o que a lei ndo proibe, a administragdo ptblica s6 é permitido
fazer o que a lei autoriza (Principio da Legalidade).

Assim, os 6rgdos governamentais procedem as compras por meio de licitagdo, que € o procedimento administrativo regido
por legislagdo especifica, utilizado para aquisi¢do ou alienagdo de bens e servigos com os objetivos de garantir a observancia



do principio constitucional da isonomia e de selecionar a proposta mais vantajosa para a Administracao (Brasil, 1993).

Para o procedimento de licitagdo, estdo previstas fases a serem rigorosamente observadas. Para cada uma delas ha prazos
estabelecidos, e toda documentagdo ¢ unida aos autos do processo, cabendo recurso por parte dos licitantes. Com base em
Santos e Carrijo (1999), a Figura 12.2 mostra uma simplifica¢ao desse fluxo.

Para a licitagdo, ¢ indispensavel que se faga uma caracterizagdo detalhada do projeto do servigo ou objeto licitavel sem
indica¢do de marca, salvo em casos excepcionais, o que refor¢a a importancia da especificagdo do material. E necessario,
ainda, realizar orcamentos com, no minimo, trés fornecedores, além de ter recursos or¢amentarios disponiveis para compra e
condi¢des de armazenamento.

As modalidades de licitagdo constantes na Lei n2 8.666/93 sio:

* Convite: utilizado entre os interessados, cadastrados ou ndo, escolhidos e convidados em niimero minimo de trés pela
unidade administrativa, sendo extensivo aos demais cadastrados na correspondente especialidade. E indicado para
aquisicdes de valores baixos estabelecidos pela lei

+ Tomada de preco: utilizada entre interessados devidamente cadastrados ou que atenderem a todas as condi¢des exigidas
para cadastramento. E indicada para aquisi¢des de valores médios estabelecidos pela lei

+ Concorréncia: utilizada entre quaisquer interessados que, na fase inicial de habilitacdo preliminar, comprovem ter os
requisitos minimos de qualificagio exigidos no edital. E indicada para aquisi¢des de valores altos estabelecidos pela lei
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I Figura 12.2 Fluxo simplificado do processo licitatorio.

* Concurso: utilizado entre quaisquer interessados para escolha de trabalho técnico, cientifico ou artistico
» Leildo: utilizado entre quaisquer interessados para venda de bens mdveis inserviveis para a Administra¢do, ou de produtos
legalmente apreendidos ou penhorados.

Outra forma prevista nas Leis n? 8.666 (Brasil, 1993) e n? 6.544 (Sao Paulo, 1989) é o Sistema de Registro de Pregos,
definido como um conjunto de procedimentos para registrar formalmente em ata obrigatoria, em relagdo ao objeto licitatorio,
os precos, as quantidades e as condigdes a serem observadas em contratacdes futuras. Para tal, realiza-se ampla pesquisa de
mercado com a finalidade de aferir os precos praticados, antes da realizagdo do certame e trimestralmente, verificando a
compatibilidade dos precos registrados com os praticados.

O pregdo é uma modalidade de licitagdo mais recente, instituida pela Lei n® 10.520, de 17 de julho de 2002 (Brasil, 2002).
A opgdo por essa modalidade ndo depende do valor estimado da contratagdo, ¢ a disputa pelo fornecimento de bens e servigos
comuns ¢ feita por meio de propostas e lances sucessivos em sessao publica.



Essa modalidade vem ganhando espaco na Administracdo Publica por ser um processo mais dindmico, que proporciona
maior competitividade entre os concorrentes € maior transparéncia a gestdo de compras, visto que a negociacao ¢ realizada em
sessdo publica. Tem também contribuido para a diminui¢éo dos gastos com materiais.

A determinagdo da modalidade é baseada no valor estimado da contratagdo, podendo ser adotada uma acima da que
deveria ser escolhida. Nao ¢ permitida a combinagao de modalidades em um mesmo procedimento licitatorio.

O valor estimado de contratacdo ¢ obtido multiplicando-se a quantidade total a ser adquirida pela média de prego de
mercado. Para calcular a média de mercado ¢ obrigatoério o orcamento em pelo menos trés diferentes fornecedores. A
quantidade total refere-se ao montante dos objetos afins a serem adquiridos no periodo de ressuprimento.

Assim, somam-se as previsdes mensais de seringas descartaveis de todos os setores da instituicdo ¢ multiplica-se essa
soma pelo nimero de meses relativos ao periodo de ressuprimento; faz-se o mesmo procedimento para cada tamanho de
seringa e, somando-se todos eles, obtém-se o valor total estimado para aquisi¢do de seringas. Essa quantidade ndo podera ser
dividida, pois podera ocasionar a escolha incorreta da modalidade de licitagdo, devido & diminui¢do do valor total de
contratacao.

O critério para avaliacdo das propostas €, em geral, o “menor pre¢o”, e os critérios de “melhor técnica” ou de “técnica e
pre¢o” sdo utilizados para julgamento de servigo intelectual (Fiihrer e Fiihrer, 2000).

Mais uma vez, destaca-se a importancia de especificagdes técnicas consistentes, pois, em uma licitagdo, inimeros
materiais sdo oferecidos, de boa qualidade ou ndo. Além disso, o critério de “menor prego” impde algumas dificuldades no
julgamento das propostas, caso as especificagdes ndo garantam exatamente aquilo que se deseja adquirir.

A recepgdo e o armazenamento dos materiais apds a compra e a distribuicdo aos diferentes servicos da organizagao sdo de
responsabilidade do servigo de almoxarifado, que, por ter o controle dos estoques, deflagra novos processos de compra
quando os materiais alcancam o nivel de ressuprimento. O recebimento se da pela conferéncia dos materiais entregues pelo
fornecedor no prazo determinado, constantes na nota fiscal com os dados da nota de empenho. Depois disso, ¢ registrada a
entrada do material no almoxarifado, sendo este codificado de acordo com as normas e a tecnologia disponivel na
organizagdo. Com isso, o material pode ser distribuido.

A distribui¢do dos materiais e o controle de estoque estdo diretamente associados e constituem pontos centrais de todo o
sistema, exigindo subsistemas de controles mais sofisticados. O almoxarifado da baixa no estoque e aloca medicamentos e
materiais para os usuarios de acordo com o sistema de distribui¢do adotado. Geralmente, sdo distribuidos por quantidades
preestabelecidas (cotas) por periodos de tempo (diariamente, semanalmente, mensalmente), segundo o perfil historico de
gastos de materiais por servi¢o, como ja visto anteriormente. No entanto, esse sistema tem produzido estoques nas unidades,
dificultando o conhecimento do consumo real de materiais.

Os estoques representam investimentos significativos para os hospitais; por isso, seu gerenciamento garante tanto a
exceléncia dos servigos como resultados financeiros satisfatorios. O objetivo do gerenciamento de estoques € minimizar o
capital investido, a soma dos custos de manutencdo de estoques e os custos para a sua obteng@o. Os custos de manutencao de
estoques referem-se aos valores de armazenamento, controle, seguros, impostos, deterioragdo, furtos, dentre outros; e os de
obtengdo referem-se ao processo de compra para a sua formagdo (Martins, 2001).

Outra situa¢do causada pelo desconhecimento do consumo real, decorrente da falta de controle desses estoques
periféricos, ¢ a compra de materiais em ponto de reposicdo ou ressuprimento no almoxarifado, mas ainda existentes nas
unidades, em detrimento de materiais que também estdo em ponto de reposi¢do, mas em falta nas unidades.

Uma tendéncia para melhorar o controle, principalmente, de materiais de consumo e medicamentos, devido ao volume de
itens, ao custo e as dificuldades assistenciais que a sua falta representa, tem sido a alocag@o de todo o material que chega para
os servigos de farmacia, que unitarizam cada item, ou seja, codificam unidade por unidade de cada material com a ajuda de
sistemas informatizados de codigo de barra e leitoras Opticas. Eles distribuem para os demais servigos com base no perfil do
consumo diario das unidades, identificadas também pelo cddigo de barra. O objetivo dessa codificagdo ndo ¢ classificar o
material, mas identifica-lo. Com isso, pode-se rapidamente rastrear o consumo dos produtos e repd-los as unidades, além de
evitar estoques desnecessarios nas mesmas e possibilitar o conhecimento do consumo real diario por material, por unidade.
Assim, as unidades assistenciais ficam apenas com pequenas quantidades de materiais ¢ medicamentos necessarios para
emergéncias. Esse sistema esta sendo implantado em alguns hospitais com algumas varia¢des e necessita de maiores estudos
quanto a sua eficacia.

Seja qual for o sistema de controle de materiais adotado, € preciso analisar o comportamento do consumo mensal de cada
servico, observando as razdes que justificam as variagdes de consumo, tais como as alteragdes no numero de atendimento ou
na taxa de ocupacdo, as ocorréncias sazonais das doengas ¢ a quantidade de alunos, dentre outras.

B Papel do enfermeiro

O enfermeiro, por assumir o gerenciamento das unidades de atendimento e coordenar toda a atividade assistencial, tem papel
preponderante no que diz respeito a: determinagdo do material necessario a consecugdo da assisténcia, tanto nos aspectos



quantitativos como qualitativos; definicdo das especificagdes técnicas; andlise da qualidade; participagdo do processo de
compra; e estabelecimento de controle e avaliagdo (Silva et al., 1990; Castilho e Leite, 1991; Bogo et al., 2015).

A participagdo na operacionalizagdo dessas atividades dependera do sistema de gerenciamento de materiais implantado na
organizagdo hospitalar, isto é, se suas fases estdo mais ou menos informatizadas (Paschoal e Castilho, 2010). Contudo,
independentemente disso, o enfermeiro deve sempre estar envolvido nos processos de gerenciamento de recursos materiais,
com a finalidade de garantir a eficacia da assisténcia de enfermagem.

Um aspecto essencial no papel do enfermeiro estd em conhecer e acompanhar o perfil de consumo de materiais de sua
unidade, ndo s6 os de medicamentos, mas também os esterilizados, encaminhados pelos centros de material. Outra atividade
importante do enfermeiro ¢, junto com o servi¢o de educagdo continuada, promover estratégias de orientagdo e capacitacdo
dos profissionais de enfermagem quanto ao uso racional do material disponivel e a otimiza¢do dos recursos (Silva et al.,
1990).

E fundamental lembrar ainda que as medidas de contengdio de gastos de materiais dependem também do estilo de
lideranga, do processo comunicacional que se estabelece com os funcionarios, da satisfacdo no trabalho e da adequagdo do
espago fisico, entre outros. Para tanto, ¢ indispensavel que o enfermeiro mantenha-se atualizado em relagdo aos novos
produtos langados no mercado e as novas técnicas terapéuticas que exigem a adog@o de outros materiais. No entanto, é preciso
avaliar sempre o impacto da inclusdo de novas tecnologias na assisténcia e no custo para a organizagio.

E inquestionavel que todos os profissionais, enquanto usudrios e prestadores de servico, estejam cientes de sua
responsabilidade no alcance dos objetivos assistenciais ¢ do compromisso individual e coletivo no uso ¢ na administragdo de
materiais. Assim como outros profissionais, os enfermeiros tém integrado as comissdes de licitagdo (nas entidades publicas) e
os grupos de assessoria de compras.

A atuagdo do enfermeiro no gerenciamento de recursos materiais ¢ uma conquista para as esferas de tomada de decisdo,
destacando-se seu importante papel na dimensdo técnico-administrativa e financeira, inerente aos processos de cuidar e
gerenciar, e ndo apenas na concepg¢do de mais uma atividade burocratica que ndo agrega valor a profissdo e ao cuidado.
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Gerenciamento de Recursos
Fisicos e Ambientais
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B introducio

Para o desenvolvimento das atividades assistenciais de saude, ¢ preciso assegurar condi¢cdes adequadas de trabalho para o
atendimento tanto das necessidades dos usuarios como das necessidades dos profissionais, sendo responsabilidade de todos os
integrantes da institui¢do assegurar essas condicdes.

Nesse aspecto, as agdes gerenciais devem contemplar a analise necessaria de toda a estrutura fisica e ambiental para a
assisténcia a saude, a fim de garantir seguranca aos profissionais e aos usudrios, minimizando a exposi¢do aos riscos
ocupacionais e preservando o meio ambiente. As preocupacdes com a problematica relacionada ao meio ambiente estdo
inseridas na saude publica desde seus primordios, apesar de ter se estruturado como uma area especifica para tratar dessas
questdes somente na segunda metade do século 20. Essa area, que trata da inter-relagdo satde e meio ambiente, foi
denominada saude ambiental (Ribeiro, 2004).

Trata-se, portanto, de um amplo campo de estudo, que envolve profissionais de diversas formagdes académicas e técnicas,
tanto das areas bioldgicas quanto das ciéncias da natureza e das ciéncias exatas (Ribeiro, 2004).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1998) conceitua a satide ambiental como aquela que “se refere aos aspectos da
saude e qualidade de vida humana determinada por fatores ambientais, sejam estes fisicos, quimicos, bioldgicos ou sociais.
Refere-se também a teoria e a pratica de avaliagdo, correg¢do, controle e prevengdo daqueles fatores que, presentes no
ambiente, podem afetar potencialmente de forma adversa a saude humana de geragdes presentes e futuras”.

A Constitui¢do do Brasil, em seu artigo 225, dispde que todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado,
de uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de vida, impondo-se ao poder publico e a coletividade o dever de
defendé-lo e de preserva-lo para a presente e as futuras geragdes (Brasil, 1988).

Junto com a evolucdo da legislagdo, ampliou-se a consciéncia de que a satde, individual e coletiva, nas suas dimensdes
fisica e mental, estd intrinsecamente relacionada com a qualidade do meio ambiente. Essa relagdo tem se tornado mais
evidente para a sociedade devido a sensivel reducdo da qualidade ambiental verificada nas ultimas décadas, como
consequéncia do padrao de crescimento econdmico adotado no pais e de suas crises (Ribeiro, 2004).

Entre setembro de 2012 e margo de 2013, a Consulta Global Tematica sobre a Satide na Agenda p6s-2015 recebeu pessoas
e organizacdes de todo o mundo para discutir sobre a melhor maneira de garantir a satide das geragdes futuras. No documento
resultante, as questdes de saude relacionadas com sustentabilidade ambiental, d4gua e energia aparecem como uma das
prioridades (United Nations, 2015).

Assim, independentemente do ambiente, seja ele interno ou externo, torna-se imperativa a gestio dos fatores adversos ao
mesmo, visando a promogdo da satide e da vida.



O grande numero de fatores ambientais que podem afetar a saude humana € um indicativo da complexidade das interacdes
existentes e da amplitude de acdes necessarias para melhorar os fatores ambientais determinantes da saude (Ribeiro, 2004). A
gestdo desses recursos fisicos e ambientais ndo ¢ uma atividade simples, pois pressupde, além de conhecimento especifico,
compromisso com o meio ambiente e com a qualidade de vida das pessoas e do trabalhador.

B Gerenciamento de recursos fisicos

O conceito de recursos fisicos engloba as areas internas e externas que compdem um servigo de satde. Uma unidade,
especificamente, compreende o espaco fisico determinado e especializado para o desenvolvimento de atividades assistenciais,
caracterizado por dimensdes e instalagdes diferenciadas. A dimensdo refere-se ao tamanho da unidade em funcdo dos
equipamentos, da populagdo a ser atendida e das atividades a serem realizadas.

O estabelecimento de assisténcia a saude (EAS) € entendido como qualquer edificagdo destinada a prestagdo da assisténcia
a saude da populagdo, em qualquer nivel de complexidade de atengdo a saude, em regime de internagdo ou nao.

Para assegurar a viabilidade técnica e compatibilizar a necessidade com a disponibilidade de recursos, observando os
parametros legais, € fundamental a participacdo do enfermeiro na proposi¢do e no planejamento da area fisica, pois a visao da
equipe profissional especializada em constru¢cdes composta por engenheiros, ergonomistas e arquitetos nao ¢ suficiente para
reconhecer as necessidades assistenciais e as atividades que devem ser desenvolvidas pela equipe de satude.

O gerenciamento de recursos fisicos e ambientais em enfermagem consiste na participagdo do enfermeiro no planejamento
e na alocacdo desses recursos, com o objetivo de organizar ou gerir, cotidianamente, uma unidade de satide, provendo
seguranga, conforto e privacidade aos pacientes ¢ assegurando condi¢Ses de trabalho apropriadas.

O papel do enfermeiro, desse modo, estd voltado para o planejamento do espago fisico, dimensionando os recursos
constituintes das unidades assistenciais e considerando a inser¢do e o impacto desse espaco no ambiente social dos clientes,
usuarios e profissionais de saude.

Para a construgdo de ambientacdo de EAS, ¢é indispensavel atender aos requisitos estabelecidos pelas leis municipais e
estaduais, pelo Ministério da Satude e por outros 6rgdos governamentais, como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa). Este o6rgdo ¢ regulamentador do sistema de saide e desempenha acdo fiscalizadora quanto a adequacdo das
condi¢gdes do ambiente onde se processa a atividade e quanto a existéncia de instalagdes e equipamentos indispensaveis e
condizentes com suas finalidades, com base no controle dos riscos associados.

As Resolugdes da Diretoria Colegiada (RDCs) n% 50 e 307, que alteraram a anterior, sdo as principais diretrizes de
normatizacdo da infraestrutura fisica dos servicos assistenciais de saide e dispdem sobre o regulamento técnico para
planejamento, programacao, elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos de EAS (Brasil, 2002a,b).

Para a determinag@o dos EAS, deve-se ter como base o modelo assistencial e gerencial (Felli e Peduzzi, 2005), além da
demanda da populagdo a ser atendida, em funcao de seu perfil epidemioldgico (Brasil, 2002a,b).

Além dos aspectos fisico-funcionais para o atendimento das demandas assistenciais, devem ser considerados para a
construgdo de um EAS os fatores legais, técnicos, econdmicos, ergondmicos, psicologicos e ambientais relacionados com o
empreendimento, considerando arquitetura, instalagdes elétrica, eletronica e hidraulica, fluidos mecanicos e climatizagao.

A RDC n® 50 (Brasil, 2002b) ndo estabelece a tipologia de edificios de satide, ou seja, ndo determina se deve ser um
hospital ou uma unidade basica de satide, nem o numero de andares do prédio. Essa resolugdo visa propiciar ao usuario e a
equipe de saude um ambiente adequado as atividades assistenciais programadas, sem riscos ou prejuizos, contribuindo para
que a institui¢do de satde seja considerada de qualidade por ter condi¢des de alcangar seus objetivos e também a satisfacdo da
clientela.

A definicdo das atribuigdes em atividades e subatividades ¢ que determina o dimensionamento, a quantificacdo e as
instalagdoes prediais dos ambientes. Portanto, ¢ preciso descrever as atividades a serem desenvolvidas e identificar os
ambientes necessarios para a realizagdo dessas atividades, seguindo, obrigatoriamente, a RDC n® 50 ¢ 307. Por exemplo,
recomenda-se que, para cada 30 leitos de uma unidade de internagdo, haja um posto de enfermagem de 6 m?, provido de
instalagdes para agua fria e sistema elétrico de emergéncia. Para quartos de adulto, considera-se que, para cada 30 leitos, haja,
no minimo, um quarto para situagdes que requeiram isolamento; o quarto com um leito deve medir 10 m?; com dois leitos, 7
m? por leito; e em enfermarias de trés a seis leitos, 6 m? por leito. Uma enfermaria ndo pode exceder a quantidade de seis
leitos. A distancia entre leitos paralelos deve ser de 1 m; ndo existe recomendag@o para a distancia entre a cabeceira do leito e
a parede; para o pé do leito e a parede, a distancia € de 1,2 m, e, para a lateral do leito e a parede, ¢ de 0,5 m.

Assim, ¢ imprescindivel analisar a adequacdo do projeto arquitetonico as atividades propostas pelo EAS, verificando a
pertinéncia do projeto fisico as propostas assistenciais pretendidas, por unidade funcional e pelo conjunto do EAS. Como
exemplo, pode ser citada a adaptagdo dos ambientes externo e interno dos EASs para o atendimento a deficientes fisicos e
idosos.

Para cada unidade funcional também ¢ preciso considerar os ambientes de apoio necessarios para o desenvolvimento das
atividades assistenciais, para o atendimento do publico e para as necessidades do trabalhador. Pensando neste tltimo, deve-se



adequar os equipamentos € mobilidrios a sua altura, proporcionando condi¢gdes para uma postura correta e confortavel. Assim,
por exemplo, as camas hospitalares devem permitir regulagem de altura para facilitar seu posicionamento em diferentes
situagdes, e as cadeiras devem possibilitar o encosto das costas até o meio, acomodar os gluteos, ndo pressionar a parte
posterior das coxas e apoiar os pés, além de serem quantitativamente suficientes.

As mesas e os balcdes devem ter como altura média a altura do cotovelo e encaixe para os pés. Além disso, ¢ necessario
evitar o uso de escadas para alcancar materiais, a manipulagdo de pesos acima dos ombros e a guarda de materiais que ndo
estejam no campo de visdo do trabalhador. Também ¢ fundamental a participagdo do enfermeiro na analise das condi¢des de
trabalho e dos fatores de risco, demandando a institui¢do o cumprimento das exigéncias de seguranga no trabalho, como as
condigdes de uso e de manutengdo de equipamentos; instalacdo elétrica; iluminagdo; ventilagdo; temperatura e umidade
adequadas; planos de emergéncia; plano de combate a incéndio; mapa de fuga; extintores; placas e simbolos. Nesse contexto,
o enfermeiro, além de participar do gerenciamento dos recursos fisicos, participa também, cotidianamente, do gerenciamento
dos recursos ambientais.

B Gerenciamento de recursos ambientais

E cada vez mais notéria a complexidade do processo de transformagdo de uma sociedade em crescimento nio s6 ameacada,
mas diretamente afetada por riscos e agravos socioambientais, em que a dimensdo da sustentabilidade se apresenta como
alternativa (Jacobi et al., 2009).

Nesse contexto, um dos maiores desafios da sociedade moderna € o equacionamento da geracdo excessiva e da disposicao
final ambientalmente segura dos residuos solidos. Embora os paises mais ricos frequentemente gerem maiores quantidades de
residuos ¢ de lixo, existe maior capacidade de equacionamento dessa gestdo devido a uma gama de fatores, que incluem
recursos econdmicos, preocupagdo ambiental da populacdo e desenvolvimento tecnoldgico. Em cidades de paises em
desenvolvimento e com urbanizagdo muito acelerada, verificam-se déficits na capacidade financeira e administrativa em
prover infraestrutura e servigos essenciais capazes de garantir seguranga ¢ controle da qualidade ambiental para a populagdo
(Jacobi e Besen, 2011).

Atualmente, frente a essa situagdo, as empresas t€ém sido impelidas a buscar medidas para garantir uma atuagdo com
praticas sustentaveis, engajadas na preservagdo ambiental.

A importancia da questdo ambiental tem afetado também as instituicdes de satide, por serem estas grandes consumidoras
de produtos quimicos e radioldgicos, além de manipularem constantemente uma diversidade de materiais biologicos.

Os residuos dos servigos de satde (RSSs) sdo parte importante do total de residuos sélidos urbanos, ndo necessariamente
pela quantidade gerada (cerca de 1 a 3% do total), mas pelo potencial de risco que representam a satde e ao meio ambiente
(Brasil, 2000).

Assim, o gerenciamento de recursos ambientais nas instituigdes de satide tem como objetivo a atengéo e os cuidados com
a utilizagdo e o descarte de materiais com residuos bioldgicos, quimicos e radioativos. Seu papel deve considerar que a ideia
central de sustentabilidade implica a necessidade de se definir uma limitacdo quanto as possibilidades de um crescimento
desordenado, e de implementar um conjunto de iniciativas que reforcem o sentimento de corresponsabilizagdo em torno da
problematica ambiental, por meio de um conhecimento critico, intencionalmente engajado (Jacobi et al., 2009).

Nesse sentido, a gestdo integrada de residuos deve inverter a logica prevalente, priorizando a ndo geracdo, a redugdo da
producdo excessiva e do desperdicio e o reaproveitamento dos residuos, a fim de evitar os efeitos negativos sobre o meio
ambiente e a satde publica (Brasil, 2006).

B Gerenciamento dos residuos dos servicos de satde

No Brasil, os RSSs, conforme as normas NBR 12.807 ¢ 12.808 da Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), s@o
conceituados como “os residuos resultantes das atividades exercidas por estabelecimentos geradores destinados a prestacdo de
assisténcia sanitaria a populagdo, como hospitais, unidades basicas de saude, clinicas médicas, odontologicas, veterinarias,
laboratorios e farmacias”.

Muitos dos residuos gerados € manipulados nas instituigdes de satide sdo considerados de risco, pelo fato de poderem
afetar a satide e também causar danos ao meio ambiente, contaminando e poluindo o solo, o ar e a dgua. Entretanto, tal risco
pode ser minimizado pelo seu correto gerenciamento, tanto no ambiente interno da instituicdo como no meio ambiente. Para
tanto, cada organizacdo deve ter o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satide (PGRSS), evitando tanto a
exposi¢ao dos trabalhadores como a de pessoas e do ambiente.

As normas que dispdem sobre o manejo dos residuos dos servigos de satde sdo publicadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), pela ABNT e pelo Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama). Em relag@o aos residuos
quimicos, a Companhia Elétrica de Tecnologia de Saneamento Ambiental (CETESB) trata dos residuos provenientes dos
servigos de saude.



As normas da ABNT, da série 12.807 a 12.810 de 1993, tratam dos residuos dos servigos de saude em relagdo aos riscos
potenciais a0 meio ambiente e a satide publica, assim como do seu gerenciamento (ABNT, 1993a-d). Dentre elas, destacam-se
a NBR 12.809 (ABNT, 1993c), que define os procedimentos de manuseio dos residuos de servigos de satide no d&mbito interno
das unidades, ¢ a NBR 12.810 (ABNT, 1993d), que estabelece critérios de coleta desses residuos extraunidade e trata dos
equipamentos de protecdo individual (EPIs).

A ABNT, em sua NBR 10.004/2004, classifica os residuos em perigosos e ndo perigosos, sendo os primeiros aqueles que
contém caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade e/ou patogenicidade (ABNT, 2004).

A classificagdo de residuos da Anvisa (Resolugdo RDC n? 306/2004) dispde sobre o gerenciamento de residuos de
servigos de satude ¢ a obrigatoriedade do PGRSS, e descreve as a¢des de manejo dos residuos sélidos referentes a: geragéo,
segregacdo, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e disposi¢do final, bem como as acdes de
protecdo a satide publica e a0 meio ambiente.

A Resolu¢do Conama n2? 358/2005 dispde sobre o tratamento e a disposi¢do final dos residuos de servigos de satde.
Estabelece os procedimentos minimos para o gerenciamento de residuos solidos e semissolidos, responsabilizando os
estabelecimentos pelo gerenciamento de seus residuos. Essa resolugdo classifica os residuos em grupos: A (residuos com
possivel presencga de agentes bioldgicos), B (residuos quimicos), C (residuos radioativos), D (residuos comuns) ¢ E (residuos
perfurocortantes ou escarificantes) (Conama, 2005).

Segundo Giinther e Costa (2004), qualquer que seja a classificagdo adotada, é imprescindivel considerar as caracteristicas
distintas de cada categoria e os diferentes métodos para o seu tratamento ou disposi¢cdo final, com especial atencdo a
periculosidade, as propriedades fisicas, quimicas e biologicas, e a possibilidade de reciclagem. Atencdo deve ser dada também
a legislacdo das esferas federal, estadual e municipal.

E certo que o gerenciamento dos residuos em servigos de saude ¢ um trabalho que deve ser articulado por uma equipe
multiprofissional. Crema et al. (2008) descrevem a experiéncia em um hospital publico no gerenciamento dos residuos
infectantes, na vivéncia das seguintes fases: diagnostico situacional em relacdo ao residuo; divulgagdo e sensibilizagdo dos
trabalhadores para as novas medidas; plano-piloto; e treinamento e implantagdo das medidas. Posteriormente, ao proporem o
PGRSS, descrevem as etapas de manejo percorridas.

Deve-se dar atencdo ainda as possibilidades de reciclagem, considerando residuos reciclaveis aqueles que podem ser
reutilizados como matéria-prima para a fabricagdo de outros produtos, como papel, papeldo, latas e vidros. Outros cuidados
devem ser tomados com pilhas, baterias, lampadas fluorescentes, merctrio de termometros e esfigmomandmetros, que devem
ser encaminhados para empresas especializadas, e ndo desprezados em lixo comum (Figura 13.1).

A seguir, sdo descritas as etapas do plano de gerenciamento de residuos, segundo a RDC n2 306/2004 (Brasil, 2004):

»  Segregacdo ¢ a operagdo de identificacdo e separagdo dos residuos no momento em que sdo gerados, em funcao da
classificagdo previamente adotada. Cuidados especiais devem ser tomados a fim de assegurar a saude de todos, como
prover ao funcionario EPIs especificos (avental, botas, luvas, mascaras e uniforme). Giinther ¢ Costa (2004) acrescentam
que a segrega¢do ou separacao do lixo tem como objetivo evitar a mistura de residuos incompativeis, favorecendo o seu
encaminhamento especifico

* Acondicionamento ¢ a guarda dos residuos em recipientes adequados de acordo com seu tipo e suas caracteristicas, logo
apods sua geragdo/manipulacdo. Sdo utilizados saco plastico branco leitoso, saco plastico preto e recipientes impermeaveis,
rigidos e resistentes a ruptura. Giinther e Costa (2004) ressaltam que essas embalagens devem ser sinalizadas com o
simbolo internacional de risco
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A coleta interna consiste em recolher os residuos da lixeira, dos recipientes e dos sacos plasticos, e transporta-los até um
abrigo a eles destinado. Essa coleta deve ser realizada de acordo com a necessidade do orgdo gerador calculada pela
quantidade/dia, sendo, no minimo, uma coleta/dia. O transporte interno ¢ o traslado dos residuos desde os pontos de
geragdo até o local destinado ao armazenamento temporario ou a apresentagdo para a coleta externa

Armazenamento € a guarda temporaria dos residuos em locais especificos e apropriados, normalmente denominados
abrigos ou depdsitos de residuos, a espera do recolhimento pelo servico de coleta, seguindo para o tratamento e a
disposicao final. O armazenamento interno consiste na guarda dos recipientes que contém os residuos ja acondicionados
em local proximo aos pontos de geracdo, visando agilizar a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o traslado entre os
pontos geradores e o ponto destinado a coleta externa. O armazenamento externo consiste na guarda dos recipientes de
residuos até a realizagdo da coleta externa, em ambiente exclusivo com acesso para os veiculos coletores

Coleta II ¢é o transporte dos residuos do abrigo interno para o abrigo externo. A coleta e o transporte externo consistem na
remocao dos residuos do local de armazenamento até a unidade de tratamento ou destinacdo final, com a utilizacao de
técnicas que garantam a preservagdo da integridade fisica do pessoal designado para essa atividade, da populacdo e do
meio ambiente. Deve estar de acordo com as orientagdes dos 6rgaos de limpeza urbana

Tratamento € todo processo realizado, segundo os padrdes de seguranca, que modifica as caracteristicas fisicas, quimicas
ou bioldgicas dos residuos, eliminando ou minimizando os riscos a eles associados

Disposi¢do ou destinagdo final ¢ dispor os residuos no solo previamente preparado para recebé-los, obedecendo a critérios
técnicos de construgio, operagdo e licenciamento de 6rgdo ambiental. E a tltima etapa do gerenciamento dos residuos e
deve ser feita de modo a ndo provocar efeitos danosos a satde publica ou ao meio ambiente. Compreende a disposi¢ao em
aterros sanitarios, a reciclagem, a incineragdo ou ainda a disposi¢ao em aterro especial.

A Figura 13.2 apresenta sinteticamente o fluxo do gerenciamento dos residuos proposto pela RDC n2 306/2004 (Brasil,

2004).

O transporte deve ser realizado nos periodos de menor circulagdo de pessoas, sem risco de acidente para os funcionarios

envolvidos e sem provocar contaminagdo ambiental, utilizando carros especificos para essa finalidade.

B Gerenciamento de recursos fisicos e ambientais e a satde do trabalhador

A prevencao de riscos a satide ambiental e humana é o objetivo central da biosseguranga, a qual dialoga e se apropria de

saberes de outras areas do conhecimento cientifico, o que caracteriza sua interdisciplinaridade (Rocha et al., 2012).



O gerenciamento de recursos fisicos e ambientais deve, portanto, abarcar as questdes relativas a satde do trabalhador,
consolidando estratégias para o desenvolvimento de uma cultura de seguranga nos processos de trabalho.

Nesse sentido, a biosseguranga propde a avaliagdo de risco como primeiro passo para a elaboragdo de propostas
preventivas e como pratica possibilitadora do desenvolvimento sustentdvel, constituindo uma estratégia capaz de promover
intersecdes entre as institui¢des e a sociedade em todos os niveis de representagdo ou atuacdo, no sentido de preservar a vida
no planeta (Rocha et al., 2012).
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I Figura 13.2 Etapas do gerenciamento dos residuos dos servigos de saude.

A construg@o do ambiente deve ndo apenas privilegiar o espago fisico para o atendimento das necessidades dos usuarios,
mas também garantir aos trabalhadores condigdes seguras e confortaveis para a execugdo do trabalho.

Estudo de vigilancia a saude do trabalhador de enfermagem realizado por meio do Sistema de Monitoramento da Satde do
trabalhador de Enfermagem (Simoste) em cenario nacional identificou uma série de agravos ocorridos com os trabalhadores
em decorréncia de falhas na estrutura fisica e na sinalizagdo dos ambientes. Esses agravos incluem quedas, tor¢des e fraturas,
responsaveis por afastamento e incapacidade temporaria dos trabalhadores (Felli, 2010).

Em relag@o aos residuos, a falta de organizagéo e a destinacdo inadequada impdem riscos as pessoas dentro da instituicéo,
aumentando a chance de contaminacdo para trabalhadores, pacientes e familiares, ¢ fora da instituigdo, em relacdo ao meio
ambiente, uma vez que podem contaminar a rede de esgoto, a rede fluvial e a atmosfera.

Tratando-se de materiais biologicos, os acidentes de trabalho com fluido bioldgico representam um dos principais
problemas de saude publica mundial envolvendo os profissionais de satude, devido a gravidade das doencas infecciosas que
podem acarretar (CDC, 2001).

A equipe de enfermagem manipula grande quantidade de materiais na realizagdo da assisténcia e, consequentemente, gera
residuos. Por isso, é fundamental estar alerta para as questdes ambientais nas institui¢des, mantendo condi¢des seguras para o
desenvolvimento dessas atividades.

Para proceder ao uso e ao descarte, o enfermeiro deve considerar a natureza do material, o tipo de contato com o paciente
(contaminacdo microbioldgica) e a recomendagdo para o destino. Os subprodutos e os recipientes de envase (almotolias,
frascos) também requerem os mesmos cuidados. Ao desprezar seringas e agulhas, por exemplo, as agulhas ndo devem ser
reencapadas nem desconectadas da seringa, mas sim descartadas em caixa impermeavel e resistente, especifica para material
perfurocortante, cujo preenchimento nio deve exceder % de sua capacidade.



Pesquisa recente evidencia que muitos acidentes envolvendo fluido bioldgico acontecem nao por falta de conhecimento,
mas por falta de ateng@o e em decorréncia de rotina atribulada, em que os trabalhadores tendem a descuidar das medidas de
protecao (Bernardes e Baptista, 2015).

Quanto aos residuos quimicos, alguns cuidados nao sdo tomados devido a auséncia de controle rigido e especifico, como
no descarte final de produtos que ndo podem ser desprezados em pias comuns, como o formol, o glutaraldeido e outros
residuos. Por outro lado, o problema pode ser o desconhecimento das regras ou o fato de a instituicdo ndo fornecer as
condigdes ou a estrutura fisica adequada.

E de responsabilidade de todos os participantes da equipe de satide prevenir e reduzir os riscos a saude e ao meio
ambiente, assegurados pelo correto gerenciamento dos residuos gerados nos servigos. E importante lembrar que uma
substancia quimica e seus residuos sdo considerados perigosos ndo somente quando apresentam propriedade de toxicidade,
mas também quando tém caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade e reatividade, associados ou individualmente (Costa
e Takayanagui, 2015).

Em decorréncia dos possiveis efeitos dessas substancias, situagdes inadequadas de descarte podem expor o ambiente e os
profissionais a diversos problemas de saude.

Portanto, os rejeitos radioativos devem ser acondicionados em recipientes adequados, etiquetados e mantidos em local
seguro até sua liberag@o para a sala especifica. As medidas de seguranca nio sdo determinadas pelo enfermeiro, mas ele deve
conhecé-las e reivindicd-las aos responsaveis na instituicdo, como o Servigo de Engenharia, Seguranca e Medicina do
Trabalho e a Comiss@o Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA), e ao servigo de higiene e limpeza. Além disso, deve
adquirir capacita¢do necessaria para argumentar sobre a necessidade ¢ a relevancia do gerenciamento de residuos.

Cabe ainda ao enfermeiro recomendar, orientar e monitorar, junto aos trabalhadores de enfermagem, o uso de
equipamentos de prote¢do individual, uma vez que muitos acidentes de trabalho ocorrem, em geral, porque os profissionais
ndo acreditam nos riscos a que estdo expostos e, assim, ndo aderem as praticas seguras.

Nesse caminho, o gerenciamento de recursos fisicos e ambientais deve estar pautado também nos processos educativos,
considerando que os programas de capacitagdo devem ir além dos aspectos técnicos, promovendo sensibilizacdo e
conscientizac¢ao da equipe quanto a observancia das normas ¢ aos riscos ¢ medidas de seguranca, a fim de reduzir a ocorréncia
de acidentes de trabalho e a exposi¢@o desnecessaria a riscos.

B Consideracoes finais

Cada vez mais os enfermeiros t€ém assumido o compromisso com o gerenciamento de recursos fisicos ¢ ambientais, seja nas
institui¢des de satide, em cargos especificos na area de higiene hospitalar e na area de gestdo de residuos.

Desse modo, essa € uma atividade que exige o conhecimento especifico do aparato legal e da politica institucional vigente,
a fim de que ocorra observancia as normas, avaliagdo criteriosa do ambiente, monitoramento da utilizagdo dos EPIs e atencdo
ao manejo dos residuos.

Torna-se relevante o papel do enfermeiro no gerenciamento de recursos fisicos e ambientais no aspecto educativo, de
modo a engajar sua equipe para o compromisso €tico com a preservagado da satde e do planeta.
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B Expansio dos gastos em saiide e a enfermagem

No gerenciamento dos servicos de enfermagem, os enfermeiros necessitam continuamente tomar decisdes em relacdo a
estrutura, processos e resultados institucionais. Para isso, ele deve dominar uma gama de conhecimentos e habilidades de
diferentes areas.

Uma das tendéncias para o gerenciamento de servicos de enfermagem ¢ a inclusdo de informagdes e o desenvolvimento de
habilidades sobre custos como mais uma ferramenta a ser utilizada nos processos decisorios.

Desde 1993, o Conselho Internacional de Enfermagem vem afirmando que as finangas constituem outra area de dominio
de conhecimento em enfermagem e recomenda aos profissionais que promovam investigagdes para validar metodologias de
calculo de custos nos servigos de enfermagem.

Essa necessidade é decorrente do aumento, em espiral, dos gastos com saude, da insuficiéncia de recursos e da dificuldade
de controle de gastos, tratando-se de um fendmeno mundial, e ndo s6 dos paises em desenvolvimento.

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) consolidou-se como uma importante politica social. Contudo, hé preméncia
de se construir um novo modelo de financiamento, capaz de dar sustentabilidade ao sistema, de suportar as pressdes de custos
e de evitar a obsolescéncia da rede de atendimento (Brasil, 2013).

Os maiores desafios para tornar o SUS universal e publico sdo politicos, pois supdem a garantia do adequado
financiamento, a redefini¢do da articulacdo publico-privada e a redugdo das desigualdades de renda, poder e satde (Pain,
2013). Nessa perspectiva, considera-se que a melhoria dos sistemas de satde depende, e muito, dos recursos disponiveis e de
como eles sdo aplicados.

O envelhecimento da populagdo, a extensdo de cobertura, o avango tecnologico, a baixa produtividade dos servigos ¢ a
falta de capacitagdo administrativa de seus gerentes, dentre outros fatores, tém levado ao aumento de gastos no setor saude
(Médici, 1994).

As organizagdes sofrem pressdo dos clientes e dos seus profissionais para a aquisi¢do de novas tecnologias, motivadas
pelo marketing dos fabricantes. Na maioria das vezes, incorporam essas tecnologias sem fazer uma avaliagdo economica para
conhecer seu custo-beneficio.”

A produgdo de servigos de satide, em instituigdes publicas ou privadas, consome inimeros insumos, cujo produto final sdo
os proprios servigos de saude. Esses insumos incluem recursos humanos, materiais hospitalares, instalagdes, equipamentos e,
ainda, diferentes tecnologias para opera-los. Tais recursos tém custos, que sdo cobertos pelo proprio cliente, por seguradoras
ou pelo financiamento publico (SUS) (Couttolenc e Zuchi, 1998).



A maneira como a producdo de servigos de saude ¢ realizada pode também contribuir para o aumento de custos, uma vez
que ndo produz servigos que possam ser estocados e entregues depois aos clientes, como nas empresas de fabricagdo de bens.
A prestacdo do servigo acontece no momento de sua produgdo, ou seja, na presenca do cliente, e, com isso, o fluxo de
producdo ¢é descontinuo, com variagdes no consumo de insumos. No entanto, os recursos necessarios, principalmente
humanos, estdo sempre disponibilizados. Assim, as agcdes gerenciais devem ser pautadas no conhecimento da dindmica das
unidades prestadoras de servigos, com a finalidade de melhorar a eficiéncia (ver Capitulo 6) dos mesmos.

Os enfermeiros que administram unidades de satde sdo responsaveis pelo gerenciamento dos recursos humanos, materiais
e fisicos que consomem grande volume de recursos financeiros. Sabe-se que, dependendo da institui¢do, a enfermagem
representa 30 a 60% do total do quadro de pessoal, e o volume de materiais que gerenciam em suas unidades de trabalho ¢é
outro fator importante em rela¢do aos custos das organizagdes de saude.

Com isso, os enfermeiros tém sido pressionados a reduzir pessoal e material, sem, no entanto, conhecer o perfil dos
gastos, sem relaciona-los com a produgdo e sem fazer uma analise de seus custos (devido a inexisténcia de um sistema de
custeio na maioria dos hospitais, principalmente os ptblicos). Outro problema ¢ que os administradores das organizagdes de
satude sempre enfatizam os gastos da enfermagem sem avaliar as receitas’” geradas por esse trabalho. Aburdene e Naisbitt, em
1993, alertaram para o fato de os enfermeiros serem responsaveis por 40 a 50% do faturamento dos hospitais.

A aferigdo ¢ o controle de custos sdo essenciais para que os enfermeiros, gerentes de unidades de saude, possam
acompanhar sua evolugdo e implantar medidas que melhorem o desempenho do servico, redefinindo prioridades,
racionalizando recursos e acompanhando a produtividade.”

Embora os aspectos econdmico-financeiros relativos a assisténcia de enfermagem tenham sido historicamente ignorados
pelos enfermeiros (Anselmi e Nakao, 1999), deixando de ser incluidos nos cursos de graduacdo e pos-graduacdo e
apresentando, consequentemente, baixa produgdo cientifica a esse respeito, estudos mais recentes tém demonstrado que essa
realidade estd mudando. Os enfermeiros estdo assumindo responsabilidades em relag@o ao gerenciamento de custos em seus
locais de trabalho, introduzindo essa tematica nos cursos de graduacdo (Francisco, 2002) e, com isso, produzindo
conhecimento nessa area (Oliveira, 2001).

Por gerenciamento de custos em enfermagem entende-se o processo administrativo que visa ao controle de custos e a
tomada de decisdo dos enfermeiros para uma eficiente racionaliza¢do de recursos disponiveis e limitados, com o objetivo de
alcangar resultados coerentes com as necessidades de satde da clientela ¢ com as finalidades institucionais (Francisco e
Castilho, 2002). Para isso, além de outros conhecimentos, faz-se necessaria a compreensdo de um conjunto de conceitos de
natureza contabil.

J Contabilidade de custos e sistemas de custeio

Finalidade

Hoje em dia, o grande desafio das organiza¢des de saude, principalmente as hospitalares, ¢ atender as demandas com
qualidade, oferecendo servigos com eficacia (ver Capitulo 6) e eficiéncia a baixos custos.

Gerenciar custos com orgamentos restritos € manter o equilibrio entre despesas, custos e receitas, garantindo a
sobrevivéncia da organizagdo. Contudo, o desconhecimento dos custos e da melhor combinagdo de recursos e de sua
efetividade dificulta as organizagdes ajustar suas atividades aos seus orcamentos.

Conhecer os custos dos servigos de saude ¢ essencial, pois possibilita a identificagdo das unidades que necessitam reduzi-
los, o controle dos gastos e a eliminag@o dos desperdicios.

No entanto, muitas organizagdes de saiude precisam modernizar-se nessa area, uma vez que ainda utilizam métodos
contabeis tradicionais, quando os possuem, que ndo permitem o conhecimento efetivo de seus custos. Os hospitais privados,
na sua maioria, conhecem seus pregos, mas nao seus custos reais. Ja os hospitais publicos dificilmente conhecem os custos
reais de seus servicos e procedimentos.

Os gestores da area de saide devem prover um sistema eficaz de gerenciamento de custos sem prejuizo da qualidade, a
fim de buscar maior eficiéncia na distribui¢ao dos recursos e oferecer servigos qualificados a populagdo, compatibilizando os
custos com o orcamento.””

Para isso, os profissionais de saude devem ter nogdes sobre os métodos das ciéncias contabeis para apuracdo de custos e,
assim, auxiliar na adaptagdo e utilizagdo dos mesmos na produgdo de servigos de saude.

Contabilidade de custos

Os objetivos da contabilidade de custos sdo: estabelecimento de padrdes e orgamentos; comparagdes entre o custo real e o
orcado; formagdo de precos; determinacdo de quantidades de servigos ou produtos a serem produzidos; escolha do que
produzir; e avaliagdo ou decisdo sobre o que cortar em relagdo aos custos. Assim, “o conhecimento dos custos ¢ vital para
saber se, dado o preco, o produto é ou ndo rentavel e se ¢ possivel reduzir seus custos” (Martins, 2010).



Atualmente, a contabilidade de custos assumiu uma nova dimensao, que € a contabilidade gerencial, transformando-se em
um importante instrumento administrativo. Esse novo papel tem duas fungdes relevantes: auxiliar no controle dos custos e
subsidiar o processo de tomada de decisdo. Em relagdo ao controle, tem a fungdo de fornecer dados para o estabelecimento de
padrdes, orcamentos ¢ outras formas de previsdo financeira, permitindo acompanhar e comparar os valores incorridos com os
anteriormente definidos (Martins, 2010). Para tanto, atribuem-se responsabilidades aos diversos niveis do escaldo hierarquico
da institui¢do, avaliando seus desempenhos.

Nos ambientes hospitalares, a contabilidade de custos ¢ um instrumento gerencial importante para determinagéo, controle
e andlise dos gastos (custos e despesas), possibilitando o confronto desses custos e despesas com os pregos dos procedimentos
realizados, que sdo definidos pelo mercado composto de seguradoras, cooperativas de saude, governo e outros (Martins,
2001).

Custos e despesas

Custos e despesas sdo gastos, isto €, um dispéndio monetario. O conceito de despesa € muito amplo; por isso, neste capitulo,
sera considerado como gasto ndo utilizado no processo de produgdo das atividades fins da organizagdo. Nas institui¢des de
saude, as despesas podem ser exemplificadas pelos juros de um financiamento feito junto a um banco ou pelos esforgos de
comercializagdo de tratamentos junto as seguradoras.

O termo “custo” refere-se aos gastos realizados na produgdo de bens ou servigos fins da organizag¢ao (Martins, 2010). Sao
os gastos com insumos utilizados na produgao.

Teoricamente essa divisdo entre despesas e custos € facil; porém, na pratica, as vezes ndo se consegue distingui-los de
maneira clara. Por isso, hd necessidade de se discutirem critérios para classificar os gastos como despesas ou custos, uma vez
que isso implicara a decisdo de ratea-los, ou ndo, para a composi¢ao dos custos dos servigos ou das atividades desenvolvidas
(Martins, 2010).

Os custos podem ser classificados em diretos e indiretos, variaveis e fixos. Os diretos sdo gastos, ou seja, um dispéndio
monetario que se aplica diretamente na producdo de um produto ou de um servigo (p. ex., o gasto com material e mao de obra
na preparacao ¢ na administra¢cdo de um medicamento). Ja os indiretos sdo comuns a diversos procedimentos ou servigos, €
ndo podem ser atribuidos exclusivamente a um setor ou produto. Sua apropriagao se faz por meio de critérios ou féormulas de
rateio, com base em algum fator volumétrico, para serem debitados a um produto ou servigo (p. ex., gastos relativos a luz,
agua, limpeza, aluguéis, salario do diretor do Departamento de Enfermagem).

Custos fixos s@o os custos operacionais vinculados a infraestrutura instalada e que se mantém constantes mesmo havendo
modificagdes no nimero de atendimentos. Sdo os gastos com salario, aluguel, dentre outros. Os varidveis sdo aqueles
relacionados com o volume da producdo, os quais aumentam quando ela cresce e contraem quando ela diminui. Sao os custos
com materiais, medicamentos, lavanderia etc.

Sistemas de custeio

Sistema de custeio “é um conjunto de procedimentos adotados em uma empresa para calcular algo, ou seja, os bens ou
servicos nela processados” (Beulk e Berto, 2000).

O principal objetivo de um método de custos ¢ mensurar os gastos com recursos consumidos quando sdo realizadas
atividades significativas para a empresa. Um método de custos deve fornecer informagdes sobre o custo dos produtos, dos
processos ¢ das atividades, todos passiveis de acompanhamento para efeitos gerenciais (Berliner e Brinson, 1992).

Os sistemas de custeio tradicionalmente utilizados nas organizagdes de saude sdo: por absor¢do, por servico, procedimento
ou processo; custo padrio e por atividade (ABC, do inglés activity-based costing).

Custeio por absor¢do

O sistema de custeio por absor¢do ¢ um modo de custear todas as despesas que impactam os servicos e produtos. Inicialmente,
os custos sao acumulados por servigos e depois rateados pelos produtos por meio de um fator volumétrico de medigao.

O esquema basico para absor¢@o de servigos ¢ a separagdo dos servigos da organiza¢do em centros de custos produtivos ou
finais e centros auxiliares e administrativos. Centros de custos referem-se a uma conta destinada a agrupar todas as parcelas
dos elementos de custo que incorrem em cada periodo nas unidades da organizagdo (departamentos, servigos etc.). Para se
definir um centro de custos, ¢ necessario ter valores claramente identificaveis e atividades quantificaveis, por meio de uma
unidade de mensuragdo (p. ex., o centro cirargico é um centro de custos com gastos identificaveis e com uma produgdo
quantificavel, que ¢ o numero de cirurgias realizadas).

Centros de custos produtivos ou finais sdo departamentos, servigcos ou unidades que produzem diretamente servigos fins
na instituigdo. Assim, nas organiza¢des hospitalares, sdo considerados produtivos aqueles que prestam servigos de saude
diretamente aos pacientes: clinica médica, clinica cirirgica, maternidade, pediatria, unidade de terapia intensiva (UTI),
laboratorio de analises clinicas, radiologia, entre outros.



Centros de custos auxiliares sdo aqueles que dao suporte aos centros produtivos, tais como: servico de nutri¢do e dietética,
lavanderia, centro de material e esterilizagao.

Centros de custos administrativos correspondem aos servi¢os de natureza administrativa da organizagdo de saude, que dao
suporte aos auxiliares e produtivos. Administragdo geral, recursos humanos, finangas, departamentos de enfermagem e
médico s@o alguns exemplos.

Para a aferigdo dos custos por absor¢do de uma clinica cirurgica, por exemplo, somam-se os custos diretos (pessoal e
material) e os custos indiretos, que sdo os rateios dos custos gerais (agua, luz, telefone) e os rateios dos centros de custos
auxiliares e administrativos, obtendo-se o custo total (Figura 14.1).

Geralmente, a base de rateio ¢ uma divisdo proporcional dos custos apurados para os centros produtivos. Os critérios
podem ser por nimero de funciondrios, por metragem de area e por percentual estimado de atendimento ou utilizagdo (Quadro
14.1).

Com isso, ao se dividir o custo total da unidade (a soma dos custos diretos e indiretos) pela producdo mensal da clinica, ou
seja, pelo nimero de internagdes no periodo de 1 més, obtém-se o custo por paciente, por més, podendo-se dividir esse valor
pela média de permanéncia do individuo na unidade para calcular o custo da diaria.

Para o levantamento do consumo dos insumos ¢ de seus valores, bem como dos salarios e da producdo das diferentes
unidades, ha necessidade de as organizacdes contarem com um sistema de informacao fidedigno. As planilhas de custos sdo
elaboradas pelos servicos de contabilidade, que encaminham relatorios mensais, ou de acordo com outro periodo determinado,
as geréncias das unidades, discriminando os diferentes custos (Quadro 14.2).

Esses relatorios podem apresentar variagdes nos custos totais ou subtotais em relacdo aos meses anteriores, as quais
podem ser calculadas usando o exemplo da Figura 14.2.

— Centro produtivo T

- T

+ [ Custos indiretos = Custo total 1
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I Figura 14.1 Custeio por absorgéao.

Jl Quadro 14.1 Despesas e bases de rateio de centro de custos auxiliares e administrativos.

Despesas Bases de rateio

Energia elétrica Percentual de consumo de luz (conta de luz)
Impostos e taxas Airea ocupada (m?)

Telefone Nimero de ramais (conta de telefone)
Limpeza Airea ocupada (m?)

Manutencao Horas de manutengdo

Dispensacao de medicamentos

Percentual do consumo histérico de medicamentos dispensados

Lavanderia

Quantidade de roupa (kg)

Servico de nutricdo e dietética

Ntmero de refeigdes

Centro de material e esterilizacdo

Volumes processados

Administra¢ao

Nimero de funcionarios

Departamento de enfermagem

Ntimero de funcionarios

| Quadro 14.2 Relatério mensal dos custos de um setor de um hospital.

Insumos Janeiro Fevereiro Marco
Custos diretos
Pessoal 26.980,00 27.080,00 25.342,00




Materiais
Medicamentos 4.256,00 4.120,00 7.940,00
Materiais de consumo 6.420,00 5.897,00 7.458,00
Total dos custos diretos 37.656,00 37.097,00 40.740,00
Custos indiretos (rateios absorvidos)
Gastos gerais
Energia elétrica 180,00 172,00 220,00
Aqua 820,00 780,00 976,00
Telefones 162,00 230,00 154,00
Aluguel 3.000,00 3.000,00 3.000,00
Total dos gastos gerais 4.162,00 4.182,00 4.350,00
Gastos auxiliares
Servico de limpeza 3.100,00 3.300,00 3.990,00
Servigo de lavanderia e rouparia 3.526,00 3.278,00 4.699,00
Servico de nutricdo e dietética 4.230,00 3.878,00 5.640,00
Central de material e esterilizaao 1.800,00 1.650,00 2.340,00
Administracdo de pessoal 2.320,00 2.340,00 2.210,00
Almoxarifado 189,00 162,00 219,00
Coordenacdo de enfermagem 1.232,00 1.230,00 1.234,00
Superintendéncia 3.560,00 3.789,00 3.254,00
Total dos gastos auxiliares 19.957,00 19.627,00 23.586,00
Total geral (custos diretos + custos indiretos) 61.775,00 60.906,00 68.676,00
Nimero de internagdes 178 162 212
Custo unitdrio/por paciente 347,00 376,00 323,94
i N ",
Setembro (9) Outubro (10)
\ PN
.
Material de consumo — subtotal R$12.580,00 R$14.230,00
. S S
Crescimento de outubro em relacao a setembro |
variagdo (10/9) = 14.230/12.580 —1) x 100 = 13,12%

fl Figura 14.2 Calculo da variagdo dos custos.

O acompanhamento mensal para a andlise dos resultados desses relatorios permite ao gerente de enfermagem conhecer o
comportamento dos custos controlaveis de sua unidade, verificando se estdo compativeis com os valores e limites usuais
(padrdo). Possibilita também identificar as razdes que justificam possiveis desvios, corrigindo-os se houver desperdicios.
Custos controlaveis sdo aqueles controlados pelo gerente da unidade, como: méao de obra, materiais ¢ gastos gerais. Ja os
custos com aluguel, depreciacdo, entre outros, independem do gerente da unidade.

Pelo acompanhamento dos relatorios por periodos mais prolongados (mais de 1 ano), pode-se conhecer o padrio de
consumo, ou seja, periodos de maiores ou menores gastos do servi¢o, que fazem parte do perfil da unidade. Como exemplo,



pode ser citado o maior consumo de materiais nos meses de janeiro, fevereiro e junho nos hospitais privados, pois estes
geralmente recebem maior nimero de pacientes para cirurgias programadas.

Deve-se também contatar o servigo de contabilidade de custos em casos de duvidas sobre o valor informado, pois pode
haver erros em relagdo aos dados financeiros ou estatisticos fornecidos pelas diferentes fontes da organizacdo. Outro aspecto
importante ¢ conhecer os critérios de rateio utilizados. Os gerentes “devem considerar ndo somente os gastos ¢ o calculo de
custos, mas também a motivagdo das pessoas que efetuam os gastos em seus locais de trabalho”, como uma estratégia de
contengdo de custos (Falk, 2001).

As informagdes sobre os custos devem ser compartilhadas com a equipe de enfermagem e com a equipe multiprofissional
da unidade, como estratégia para conscientizagdo dos gastos e desperdicios, propiciando o envolvimento de todos no que se
refere a sugestdes para melhoria do desempenho do servigo.

Outra possibilidade de aplicacdo do custeio por absor¢ao ¢ na afericdo de custos de tratamentos, procedimentos médicos,
procedimentos de enfermagem e processos. Estudos utilizando esse método de custeio tém sido desenvolvidos por
enfermeiros na apropriagdo de custos de procedimentos e processos (Ribeiro, 1998; Bittar e Castilho, 2003; Jerico e Castilho,
2004; Follador e Castilho, 2007; Baptista e Castilho, 2006; Secco e Castilho, 2007; Lima et al., 2012; Gouveia e Lima, 2014;
Nobrega ¢ Lima, 2014). No entanto, a maioria desses estudos ¢ desenvolvida apenas com os custos diretos, porque os
enfermeiros encontram dificuldades na obteng@o dos custos indiretos devido a ndo aferigdo dos mesmos por centros de custos
em algumas organizacgdes hospitalares.

A realizagdo de determinado procedimento requer o consumo de diferentes quantidades de insumos, sendo possivel o
estabelecimento do valor do seu custo direto médio I{ AP) ] , considerando o custo direto médio dos materiais [ (P ), |

o custo direto médio das solu¢des/medicamentos [C { Pt}ﬁ.l l e o custo direto médio da mao de obra E C Pr] ], (equagdo
S

ok
1) (Lima, 2015):

C{PIJ = C[Pe} + C[Pe}saf + C[Pe}mob {IJ

mat

O custo direto médio dos materiais € obtido pela soma dos custos médios I Cm k I de cada um dos materiais [£] utilizados no

procedimento (equagdo 2):

C(P) e = 2, Cm1, (2)

O custo médio de cada material é obtido pelo produto da quantidade média deste material Iq M .L-] pelo preco unitario

medio [ Py X | do mesmo (equagao 3):

Cmy = gmy - Pmu, (3)

Substituindo a equacdo (3) na equagdo (2), obtém-se uma equagdo mais detalhada para o custo direto médio dos materiais
(equacio 4):

C(P,) et = z.; (gm, - Pmuy) (4)

O custo direto médio das solugdes/medicamentos € obtido pela soma dos custos médios [[’5 « J de cada uma das

solu¢des/medicamentos consumidas no procedimento (equagdo 5):

n

C(P:Jso.' = Zk:l C_"F. (5J

O custo médio de cada solucdo/medicamento ¢ obtido pelo produto da quantidade média desta solu¢do/medicamento
| s, [ pelo preco unitario médio [ Psu .l.'] do mesmo (equagdo 6):



Cs, = gs, * Psu, (6)

Substituindo a equagdo (6) na equagdo (5), obtém-se uma equacao mais detalhada para o custo direto médio das
solucdes/medicamentos (equagao 7):

C(P). =2, (qs.- Psuy) (7)

O custo direto médio da mdo de obra ¢ obtido pela soma dos custos médios I( h ] de cada categoria profissional
- L

envolvida no procedimento, assim representado (equacao 8):

C(Pe}mob — Z:=1 Chc [;8;]

O custo médio de cada categoria profissional ¢ obtido pelo produto do tempo médio dedicado pela categoria [c] no

procedimento [ [ ] pelo custo médio unitario da méo de obra [ Su ] de cada categoria profissional (equagdo 9):
C C

Ch.=1t.- Su, (9)

Substituindo a equagdo (9) na equagdo (8), obtém-se uma equacdo mais detalhada para o custo direto médio da mao de
obra (equagao 10):

L

C(P mab Z‘k=1 (f_c ) S“c;] [:10}

Por fim, substituindo-se as equagdes (4), (7) e (10) na equacdo (1), obtém-se a seguinte equacgao para determinar o custo
direto médio do procedimento (equagdo 11):

C(P) =2, (q-Pu) + X, (qsc- Psw)+ X" (1.-Su) (11)

Assim, para apura¢do do custo direto médio total de um dado procedimento I{ N P:”’ ficam definidas as seguintes

varidveis intervenientes: quantidade média domateriais |q M .L-]; preco unitario médio de cada material [MI,
quantidade média das solugdes/medicamentos |If5k [;_prego unitario médio de cada solu¢do/medicamento [ Psu J..']; tempo
médio de dedicacdo de cada categoria profissional [j‘f]; massa salarial unitdria média da mao de obra de cada categoria
profissional [ §p ;L_] (Lima, 2015).

Desse modo, a determinag@o de custos por paciente, o custo da diaria e o valor dos procedimentos s3o os objetivos basicos
dos custos hospitalares. Essas unidades de custos permitem o conhecimento dos gastos para controle e analise das variagdes
com o custo padrdo e respectiva receita (Martins, 2001).

4 ”

O termo “custo padrao
servico fixado como “padrao

, mais do que um método de custeio, pode ser compreendido como o valor de um procedimento ou
40” ou meta, que auxilia na definicdo do prego e no controle do custo apds ter sido obtido pelo
custo padrdo ideal, corrente ou real. Os custos ideal e corrente sdo propostos mediante estudos tedricos sobre a producdo de
determinado procedimento, enquanto o custo real ou estimado utiliza outras formas de custeio, como por absor¢do (Martins,
2010). Nas organizacdes de satde, os custos padrdo de procedimentos muitas vezes sdo estimados por absor¢do, sendo
aferidos somente os custos diretos com base na experiéncia passada da institui¢do ou de um grupo de especialistas, o que pode
levar a distorgdes em relagdo aos custos reais.

Os custos padrio sdo, portanto, predeterminados para procedimentos repetitivos, transformados em taxas para cobranga e

utilizados para controle, planejamento e tomadas de decisdo.



Ao elaborar e utilizar os protocolos de enfermagem, o enfermeiro fornece subsidios para o estabelecimento dos custos
padrdo relacionados com a assisténcia de enfermagem (Munhoz, 2002).

As organizagdes hospitalares, tanto publicas quanto privadas, buscam sistemas de custeio mais eficientes que permitam
melhorar o gerenciamento dos custos em relagdo ao planejamento e controle dos mesmos e, consequentemente, aumentar o
desempenho da organizacdo. O sistema de custeio por atividade (ABC) tem sido apontado como eficiente para os servigos.
Usando como base 0 ABM (activity-based management), ou gestdo baseada em atividades, em que o estudo de cada processo
produtivo dos servigos possibilita visualizar os recursos gastos em cada etapa, existe a possibilidade de saber quais os custos
reais das atividades desenvolvidas. Conhecendo os fatores que geram custos em cada fase do processo de produ¢do, pode-se
elaborar estratégias para otimizar o uso dos recursos e diminuir os custos (Nakagawa, 2001).

Outra vantagem do ABC ¢ eliminar distor¢des de custos dos produtos e servigos decorrentes da utilizagdo de bases unicas
de rateios dos custos indiretos para todos os servicos e produtos, porque nem todos desenvolvem as mesmas atividades.
Portanto, a énfase desse sistema ¢ a redugdo dos custos indiretos e, consequentemente, do custo total dos processos.

Entretanto, alguns autores alertam que a implantagdo do sistema ABC requer um esforgo organizacional e financeiro
elevado, principalmente na estruturacdo do sistema de informagdes, se comparados com outros sistemas (Tommasi, 2000).

A aplicagdo das metodologias ABM e ABC na area de satde deve ser vista como instrumento gerencial importante para
estabelecimento da relag@o causa e efeito no uso dos recursos e, consequentemente, nos seus custos, auxiliando no controle
dos desperdicios. No entanto, ha dificuldades quanto a sua aplicagdo devido a dificuldade na obtencdo de informagdes para
contabilizac¢do, ao alto custo de medi¢do e a existéncia de uma cultura que ndo favorece o compartilhamento de dados
financeiros (Pontalti, 2002; Jericd, 2008).

Conhecendo os diferentes métodos de afericdo de custos, os enfermeiros podem auxiliar na geracdo de informacdes que
subsidiem a missdo de melhorar o desempenho e a eficiéncia da sua unidade ou servigo, bem como da organizagdo como um
todo. Ao se evidenciarem os fatores que afetam o aumento dos custos, ¢ possivel monitora-los ou diminui-los sem afetar a
qualidade e sem deixar de atender a demanda.

Saber onde ha possibilidade de cortar etapas dos processos de atendimento ou dos procedimentos que ndo agregam
qualidade, mas gastos, ou ainda buscar modificagdes inserindo novas tecnologias” que possibilitem a contengiio de custos
deve ser uma meta para os enfermeiros.

Outra possibilidade ¢ desenvolver métodos de afericdo de custos mais adequados aos servicos de saude e de enfermagem,
que possibilitem melhor compreensdo da composi¢do dos custos dos tratamentos de diferentes pacientes e dos distintos
procedimentos terapéuticos a que sdo submetidos.

Alguns autores t€ém chamado a ateng@o para o fato de os custos de enfermagem serem tratados como um valor médio em
relag¢@o ao custo total da assisténcia, ou seja, incluido no valor da diaria hospitalar e captado com base no calculo do custo do
paciente/dia. Assim, deixa-se de considerar a variabilidade de exigéncias do cuidado de enfermagem para os diferentes tipos
de pacientes (Anselmi, 2000).

Nesse sentido, o Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) (ver Capitulo 10) pode constituir a base de um sistema de
contabilidade de custo para a enfermagem, permitindo uma afericdo mais acurada e diferenciada da participacdo da
enfermagem nos tratamentos e procedimentos realizados nos pacientes (Anselmi, 2000; Falk, 2001).

Para isso, estudos tém sido desenvolvidos a fim de propor modelos de estimag@o do custo de mio de obra de enfermagem,
de acordo com o grau de dependéncia dos pacientes em relagdo a equipe de enfermagem ou de acordo com o nivel de
gravidade dos pacientes. Telles e Castilho (2007) estimaram o custo do pessoal didrio de uma UTI mensurando a carga de
trabalho pela aplicagdo do TISS-28 (therapeutic intervention scoring system) — indice indireto de gravidade que correlaciona
gravidade, nimero de intervengdes terapéuticas ¢ tempo de assisténcia de enfermagem.

B Consideractes finais

A busca por conhecimentos relacionados com o gerenciamento de custos e sua aplicagdo na pratica assistencial e gerencial
exige mudanca na capacitacdo dos profissionais de saide no que se refere, principalmente, a valorizacdo dos aspectos
financeiros da assisténcia a satde e ao entendimento de que a finalidade de gerenciar os aspectos econdmicos na area esta
fundamentada na otimizagao dos recursos, na garantia de acesso ¢ equidade aos usudrios e na manutencdo da qualidade do
atendimento. No entanto, embora os aspectos econdmicos sejam importantes, ndo devem sobrepor-se aos técnicos, humanos,
éticos e sociais nas tomadas de decisdo.

Embora as organizagdes de saude, por movimentarem grandes somas de dinheiro, possam ser descritas como grandes
empresas sob o ponto de vista econdmico-financeiro, ndo se pode esquecer que elas sdo recursos necessarios para a populagio
a qual prestam assisténcia, devendo ser administradas para oferecerem servigos com qualidade e baixos custos, para poderem
sobreviver, para disporem de insumos necessarios e de instalagdes apropriadas, e ainda para remunerarem adequadamente
seus profissionais (Martins, 2001).



Administrar com eficiéncia e eficicia essas organizagdes complexas, cujas atividades sdo extremamente importantes para
a sociedade, ¢ um compromisso moral e ético de todo profissional que gerencia. Para tanto, esses profissionais devem aplicar
instrumentos gerenciais que os auxiliem nas tomadas de decisao.
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*Custo-beneficio: relagdo entre os custos e os resultados reais ou potenciais de um procedimento, tratamento ou programa de satide expressos em
valores monetarios. Aqui esta sendo usado como o balango entre o custo do equipamento versus a receita que a sua utilizagdo pode gerar para a
instituigdo.

**Receita: aqui, entendida como o valor recebido pela prestagdo de servigos.

*Produtividade: relag@o entre a quantidade de produtos ou servigos produzidos e a quantidade de recursos utilizados, segundo Gaither e Frazier apud
Mello, 2002.

**QOrgamento: constitui-se em um instrumento eficaz de previsdo e controle organizacional em relagdo aos gastos, aos custos e as receitas esperadas
em determinado periodo. As estimativas orgamentarias sdo, geralmente, para 12 meses. Serve como padrdo para comparar os valores reais com 0s
or¢ados.

*Tecnologia: entendida aqui de maneira mais ampla, pode referir-se tanto a produtos biotecnologicos, farmacos e equipamentos quanto a
procedimento terapéutico e sistemas de apoio a decisdo (Clifford apud Almeida e Infantosi, 1998).
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B Introducio

Define-se responsabilidade como a incumbéncia ou tarefa que cabe a alguém; a condi¢do de quem tem obrigacdo de
responder pelos efeitos dos proprios atos ou pelos de outros; a autoria e/ou culpa por ato danoso ou criminoso; e a capacidade
de agir de maneira sensata (Aulete, 2015; Ferreira, 2010).

Existe uma disting¢@o entre a responsabilidade decorrente de culpa e a de dolo. A primeira ocorre quando determinada ag&o
ou omissdo produz ou ndo impede um evento indesejavel; nesse caso, o agente ndo almeja obter um resultado danoso (p. ex., a
morte de uma pessoa). A segunda hipotese ocorre quando ha intencionalidade ou vontade direcionada ao alcance de
determinado resultado (Kelsen, 1996).

Na enfermagem, a responsabilidade esta estabelecida na Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem. Sabe-se que,
historicamente, a responsabilidade dos profissionais de enfermagem ¢ compartilhada entre enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem, ¢ entre estes e outros profissionais de saude. Os profissionais de enfermagem tém as atribuigdes legalmente
estabelecidas na Lei n? 7.498/1986 e seu Decreto Regulamentador n® 94.406/1987.

O conhecimento da legislacdo ¢ fundamental para os profissionais de enfermagem, pois a responsabilizacdo passa pelo
saber e pelo fazer aquelas agdes que a lei possibilita. E possivel, legalmente, o enfermeiro delegar algumas agdes aos técnicos
e auxiliares, e outras ndo. Sob o ponto de vista da responsabilizacdo, pode-se assegurar que, na “boa delegacdo”, avalia-se, a
priori, a competéncia técnica (de saber fazer) e a competéncia legal (que a lei permite fazer ou delegar). Sendo assim, quem
delega bem se exime de responsabilidade caso aquele a quem delegou aja de maneira culposa, causando algum tipo de
prejuizo a outrem (o paciente, por exemplo). Existe ainda a “ma delegago”, que, sob o ponto de vista da responsabilizagio,
consiste na atitude precipitada e que ndo avalia as consequéncias (Freitas, 2010; Oguisso e Schmidt, 2015).

A responsabilidade profissional do enfermeiro abrange as dimensdes civil, penal e ética e, por vezes, todos esses campos
de modo cumulativo. Assim, se o ato profissional implicar dano fisico, moral ou patrimonial, podera haver responsabilidade
nos ambitos civil, penal e ético (Oguisso, 2006; Freitas, 2010).

B Responsabilidade civil

Consiste na aplicacdo de medidas que obriguem uma pessoa a reparar dano moral ou patrimonial causado a terceiros em razao
de ato praticado por ela mesma, por pessoa por quem ela responde, por algo a ela pertencente ou de simples imposicao legal
(Diniz, 2015).



A reparacdo ¢ fundamental na responsabilidade civil e requer retratacdo, ressarcimento ou indenizacdo a que alguém ¢é
obrigado por violagdo do direito de outrem (Ferreira, 2010).

Na enfermagem, a reparagdo ¢ obrigatdria quando a atuac@o inadequada do profissional provoca prejuizos de ordem fisica
ou moral ao paciente, o que pode ser configurado como ato culposo, seja este decorrente de ac¢do (fazer algo que expde o
paciente ao risco), ou por omissdo (deixar de agir ou de fazer algo quando deveria fazé-lo). Um exemplo de omissdo na
pratica de enfermagem ¢ nao ajudar o paciente a alimentar-se quando ele depende do profissional para isso.

Os tipos de culpa (imprudéncia, negligéncia e impericia) estdo previstos no artigo 18 do Codigo Penal, inc. II, e nos
artigos 12 e 40 do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE) (Cofen, 2007).

Imprudéncia é definida como uma atitude positiva, um agir sem a cautela ¢ a atencdo necessarias, com afoitamento ou
inconsideracdo. E uma conduta arriscada, perigosa e impulsiva (Mirabete e Fabbrini, 2009).

No cotidiano da enfermagem, a imprudéncia pode ocorrer, por exemplo, quando um enfermeiro delega indevidamente ao
técnico ou auxiliar de enfermagem a execugdo de uma atividade privativa. Nesse caso, tanto quem delega como quem assume
a tarefa sdo responsaveis pela acdo ou pelo resultado desta.

A negligéncia ¢ compreendida como inatividade, a inércia do profissional, causando resultado lesivo. Nessa modalidade
de culpa, o profissional ndo age devido a preguica, desleixo, desatengdo ou displicéncia. S0 exemplos de negligéncia a
aplicacdo de bolsa térmica em um paciente sem a verificacdo da temperatura da 4gua, o que pode ocasionar queimaduras, € a
falha no preparo ou na administragdo de medicamentos.

A impericia consiste na falta de conhecimento técnico no exercicio da profissdo, na atuacdo de um profissional que nio
leva em consideragdo o que sabe ou deveria saber. No caso da enfermagem, a realizagdo de um procedimento técnico sem o
devido conhecimento ou experiéncia ocorre, por exemplo, ao substituir uma medicagdo prescrita por outra supostamente
similar, sem conhecé-la suficientemente para efetuar esta substitui¢do, o que pode ocasionar algum tipo de risco ou dano ao
paciente.

O artigo 186 do Coddigo Civil prevé textualmente: “aquele que, por acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou
imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato ilicito”. A obrigacdo de
reparagdo de danos estd prevista também no artigo 951, quando “no exercicio de atividade profissional, por negligéncia,
imprudéncia ou impericia, causar a morte do paciente, agravar-lhe o mal, causar-lhe lesdo, ou inabilitd-lo para o trabalho”
(Brasil, 2002).

De acordo com o Cédigo de Etica do Profissional de Enfermagem, a responsabilidade de repara¢io do dano pode ser
extensiva a toda a equipe, pois o artigo 38 determina ao profissional: “responsabilizar-se por falta cometida em suas
atividades profissionais, independente de ter sido praticada individualmente ou em equipe.” Se houver lesdo fisica ou outro
dano, o paciente podera ser indenizado em relagdo as despesas do tratamento e dos lucros cessantes, que correspondem ao
valor que a vitima deixou de auferir enquanto esteve convalescente. Se da ofensa resultar lesdo, pela qual o ofendido nao
possa exercer seu oficio ou profissdo, com diminui¢do da capacidade laboral, a indenizacdo incluird pensao correspondente a
importancia do trabalho do qual ficou inabilitado ou da depreciagdo que ele sofreu. Essas situagdes encontram-se assinaladas
no artigo 949 do Cdédigo Civil (Brasil, 2002).

O Codigo Civil determina ainda a obrigatoriedade da reparag@o por dano decorrente do exercicio profissional inadequado,
sem distin¢do de categoria ou nivel de qualificacdo, podendo o ressarcimento ser exigido do profissional ou da institui¢do.

B Responsabilidade penal

Conceitualmente, a responsabilidade penal consiste no dever juridico de responder pela agdo delituosa que recai sobre o
agente imputavel, ou seja, aquele que pode legalmente responder pelos proprios atos. No exercicio da enfermagem, o
profissional estéd sujeito a responsabilidade penal quando infringir norma de direito publico penal. Entretanto, € possivel que,
ao fazer isso, o profissional transgrida também as normas civeis, tornando-se obrigado a responder duplamente — civil e
penalmente.

A Constitui¢ao Federal estabelece os requisitos para o exercicio de qualquer profissdo ao enunciar, no artigo 5% inciso
XIII, que “¢ livre o exercicio de qualquer trabalho, oficio ou profissdo, atendidas as qualificagdes que a lei estabelecer”. Nesse
sentido, o profissional de enfermagem precisa estar atento ao fato de que a responsabilidade legal esta implicita em qualquer
a¢do de enfermagem, pois o Codigo de Etica prevé que cabe a ele “assegurar ao cliente uma assisténcia livre de danos
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia” e “avaliar criteriosamente sua competéncia técnica, cientifica, ética e
legal, e somente aceitar encargos ou atribuigdes quando capaz de desempenho seguro para si e para outrem”.

No campo da responsabilidade penal, o Codigo Penal determina, no artigo 136, que “expor a perigo a vida ou a saude de
pessoa sob sua autoridade, guarda ou vigilancia, para fim de educacdo, ensino, tratamento ou custddia, quer privando-a de
alimentag@o ou cuidados indispensaveis [...]”, caracteriza crime de maus-tratos, o que permite a exigéncia de reparagao
pecunidria.



Na mesma linha, o artigo 34 do CEPE proibe ao profissional de enfermagem “provocar, cooperar, ser conivente ou omisso
com qualquer forma de violéncia”. Por conseguinte, o profissional que tomar conhecimento de um suposto crime durante o
exercicio de sua funcdo (p. ex., lesdes corporais em um paciente decorrentes de maus-tratos) deve relatar o fato a quem de
direito para tomar as devidas providéncias legais ¢ eventualmente enunciar o ocorrido as autoridades competentes, além de
registrar o que observou e as condutas adotadas pela instituicdo no prontudrio do paciente. Caso ndo tome nenhuma
providéncia e se omita diante do fato, o profissional podera ser acusado de cumplicidade ou conivéncia com quem cometeu o
crime, seja este outro profissional da area da saude, um familiar ou cuidador contratado pela familia da vitima.

Outro fator que tem grande impacto nas atividades de enfermagem sdo os problemas relativos ao registro no prontuario do
paciente. Trata-se do crime de falsidade ideoldgica, que consiste em alterar a ideia de um documento ou seu contetido sem
alterar sua forma material. Pode ser praticado por omissdo do profissional, por ndo anotar o que deveria ser anotado, ou por
comissdo, ao inserir ou fazer inserir uma informagédo falsa ou diferente da que deveria ser registrada.

O artigo 299 do Cddigo Penal define como crime de falsidade ideologica “omitir, em documento publico ou particular,
declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declara¢do falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o
fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante”. Prevé a penalidade de
reclus@o de 1 a 5 anos e multa, se o documento for publico; e de 1 a 3 anos se o documento for particular.

O prontuario do paciente constitui um tipo de documento particular, no qual o pessoal de enfermagem deve registrar todas
as agoes realizadas. Outros exemplos de documento particular sdo os relatdrios de consultoria, auditoria, resultado de pesquisa
ou parecer técnico-cientifico.

Assim, se o profissional de enfermagem registrar ou mandar que se registre informacdo falsa ou diversa da que deveria
constar no prontudrio, simplesmente alterando a verdade sobre um fato relevante, ja estard cometendo crime de falsidade
ideoldgica. Se o registro alterado referir-se a condi¢@o ou ao estado do paciente, ou a assisténcia de enfermagem prestada, essa
anotacdo poderd, eventualmente, tornar-se fato juridico em razao de intercorréncias, acidentes ou denuncia.

Todas essas questdes relativas ao aspecto penal precisam ser consideradas pelo enfermeiro ao delegar uma fungao de
enfermagem a sua equipe de trabalho. Ao responder pelos atos de outrem, o individuo assume a responsabilidade delegando
uma tarefa ou fungdo para outra pessoa. Portanto, quem delega uma fungfo responsabiliza-se, € quem recebe a incumbéncia
deve prestar contas do que fez, pois também responde pelos atos e assume a parcela de responsabilidade correspondente
(Oguisso e Schmidt, 1999).

Assim, o enfermeiro pode ser convocado a responder pelos atos do outro profissional de enfermagem a ele subordinado,
quando de tais atos resultarem quaisquer danos ao paciente.

A delegagdo de atividade de um profissional a outro ¢ comum e frequente nas equipes de enfermagem. Ao escalar um
técnico ou auxiliar de enfermagem, ou mesmo outro colega da mesma categoria, para executar determinadas a¢des técnicas,
como medicacdo, controle de sinais vitais, medidas de conforto e higienizagdo, o enfermeiro estd, de fato, delegando
atividades de enfermagem; logo, tornar-se-a corresponsavel pela pratica daquelas acdes.

Por essa razdo, o enfermeiro precisa avaliar a competéncia técnica e a capacidade legal do outro profissional antes de
delegar uma tarefa. Por sua vez, quem recebe uma incumbéncia ou atribui¢do também pode recusar-se a executa-la em razéo
de a atividade extrapolar seu grau de competéncia legal, como um direito assegurado pelo artigo 10 do CEPE.

A questdo da coautoria ¢ um principio relevante na pratica de atos ilicitos, com previsdo especifica no artigo 29 do Codigo
Penal: “quem, de qualquer modo, concorre para o crime incide nas penas a este cominadas, na medida de sua culpabilidade.”

Segundo Noronha (1995), existe coautoria quando mais de uma pessoa, ciente e voluntariamente, participa da mesma
infragdo penal. H4 “convergéncia de vontades para um fim comum, aderindo uma pessoa a agdo de outra, sem que seja
necessario prévio ajuste entre elas. Nesse caso, se existir 0 ajuste, serd uma coparticipacdo dolosa ou intencional; nio
existindo o objetivo do fim comum, mas sendo possivel e previsivel aos coparticipes, sera um tipo de coautoria culposa”.

O artigo 21 do CEPE aponta a obrigagdo do profissional de enfermagem de “proteger o cliente contra danos decorrentes
de negligéncia, impericia ou imprudéncia, por parte de qualquer membro da equipe de satde”. Esse ponto merece destaque,
porque o profissional pode ser acusado legalmente de cumplicidade ou coautoria em delito (crime ou contravengdo) praticado
por profissionais de areas afins.

Antes do Codigo de Defesa do Consumidor (Brasil, 1990), cabia ao paciente lesado demonstrar com provas a culpa do
profissional. Atualmente, com a inversdo do 6nus da prova, prevista nesse codigo, cabe ao profissional ou a instituicdo de
saude provar que o cuidado ou o tratamento realizado era tecnicamente correto e que estava indicado as necessidades do
paciente e ao contexto de cada caso.

Entretanto, mesmo antes da vigéncia do Codigo de Defesa do Consumidor, a presun¢@o de culpa do profissional ja existia
em alguns casos, como nas cirurgias plasticas, na transfusdo de sangue e na execug¢o de radiografias, assim como a presunc¢ao
de culpa das instituicdes de saude pelos atos de seus colaboradores, especialmente pessoal de enfermagem, como estipula o
Codigo Civil, artigo 932, inciso I1I, ao determinar que sdo também responsaveis pela reparacdo civil: “o empregador por seus
empregados e prepostos, no exercicio do trabalho que lhes competir ou em razio dele.”

Por fim, cabe ponderar que o profissional envolvido em uma ocorréncia prejudicial ao paciente podera responder, civil e
penalmente, mesmo quando desconhecer a previsdo legal sobre o ato praticado, pois o artigo 21 do Cddigo Penal estabelece



que “O desconhecimento da lei é inescusavel”, o que reforca a necessidade de o profissional ter conhecimento e manter-se
atualizado acerca da extensdo das responsabilidades civil e penal inerentes a profissao.

Contudo, a responsabilidade profissional vai além da estrita observancia do CEPE e da legislagdo que regulamenta o
exercicio da profissdo, dependendo igualmente de uma atuag@o consciente, norteada pela clareza acerca da importancia da sua
fun¢do e do engajamento aos preceitos éticos e legais que fundamentam sua carreira.

B Gestio e responsabilidade

O enfermeiro responsavel técnico (RT) ¢ o profissional de enfermagem de nivel superior, nos termos da Lei n® 7.498, de 25 de
junho de 1986, ¢ do Decreto n2 94.406, de 8 de junho de 1987, que tem sob sua responsabilidade planejamento, organizagao,
direcdo, coordenagdo, execucdo e avaliagdo dos servicos de Enfermagem, a quem ¢ concedida, pelo Conselho Regional de
Enfermagem, a Anotagdo de Responsabilidade Técnica (ART).

A ART pelo servigo de enfermagem ¢é o ato administrativo decorrente do poder de policia vinculado, no qual o Conselho
Regional de Enfermagem, na qualidade de 6rgdo fiscalizador do exercicio profissional, concede ao enfermeiro RT, a partir do
preenchimento de requisitos legais, licenga para atuar como liame entre o servico de enfermagem da empresa/institui¢do e o
Conselho Regional de Enfermagem. Visa facilitar o exercicio da atividade fiscalizatoria em relag@o aos profissionais de
enfermagem.

O enfermeiro RT tem como atribui¢des: cumprir e fazer cumprir todos os dispositivos legais da profissdo de enfermagem;
manter informagdes necessarias ¢ atualizadas de todos os profissionais de enfermagem que atuam na empresa/instituicdo; e
realizar o dimensionamento de pessoal de enfermagem conforme o disposto na Resolugdo Cofen vigente, informando, de
oficio, ao representante legal da empresa/instituicdo e ao Conselho Regional de Enfermagem. O enfermeiro RT deve também
informar situagdes de infragdo ao Conselho Regional de Enfermagem, tais como: auséncia de enfermeiro em todos os locais
onde sdo desenvolvidas a¢des de enfermagem durante algum periodo de funcionamento da empresa/institui¢do; profissional
de enfermagem atuando na empresa/instituicdo sem inscricdo ou com inscrigdo vencida no Conselho Regional de
Enfermagem; profissional de enfermagem atuando na empresa/instituicdo em situagdo irregular, inclusive quanto a
inadimpléncia perante o Conselho Regional de Enfermagem, bem como aquele afastado por impedimento legal; pessoal sem
formagdo de enfermagem exercendo atividades da area na empresa/instituicdo; profissional de enfermagem exercendo
atividades ilegais previstas na Legislacdo do Exercicio Profissional de Enfermagem, no CEPE e no Cédigo Penal Brasileiro.

Cabe ainda ao enfermeiro RT intermediar, junto ao Conselho Regional de Enfermagem, a implantagdo e o funcionamento
da Comissio de Etica de Enfermagem, colaborar com todas as atividades de fiscalizagio do Conselho Regional de
Enfermagem e atender a todas as solicitacdes ou convocagdes que lhe forem demandadas pela Autarquia (Cofen, 2014).

O trabalho do enfermeiro na area gerencial exige conhecimentos ¢ competéncias que o habilitam a participar dos
processos decisorios e assumir papel relevante no direcionamento das politicas de recursos humanos nas institui¢cdes (Freitas
et al., 2006). O processo de trabalho gerencial é complexo e requer desses enfermeiros intensa responsabilidade nas tomadas
de decisdo, pois as mesmas podem repercutir em diversos niveis e areas organizacionais.

O gerente é aquele que se responsabiliza pelo desenvolvimento do trabalho das pessoas em uma organizagdo. Atua em
posi¢des com uma variedade de titulos, como supervisor, diretor, coordenador, chefe de divisdo, administrador, entre outros.
Geralmente, sdo pessoas a quem outros membros da organizagdo se reportam, consideradas importantes e essenciais a
institui¢do e, de modo geral, utilizam os recursos disponiveis para produzir bens e servigos. Sua tarefa ¢ ajudar a organizagéo
a alcangar alto desempenho e altos niveis de satisfagdo entre as pessoas (Schermerhorn, 2007).

O gerente de enfermagem ¢ responsavel pela organizagdo do servigo de enfermagem, cabendo a ele o estabelecimento de:
manual de normas e rotinas, manual de procedimentos técnicos, protocolos, regimento de enfermagem, dimensionamento de
pessoal de enfermagem, escala de enfermagem e formagdo de comissdes de ética e de educagdo continuada, tudo a fim de
propiciar condigdes de trabalho adequadas aos profissionais, visando a seguranca dos pacientes assistidos.

Ademais, ¢ imprescindivel o envolvimento do enfermeiro RT na geréncia de enfermagem, no apoio as iniciativas de
formagdo e no favorecimento da atuagio das Comissdes de Etica de Enfermagem, assim como sua a¢io conjunta ao setor de
Educacdo Continuada, para a minimizacdo do risco de infragdes éticas e orientacdo desses profissionais sobre sua
responsabilidade por a¢des decorrentes de culpa.

O pessoal de enfermagem se depara com condigdes de trabalho que nem sempre sdo seguras, tanto para o profissional
quanto para o paciente, o que exige um olhar critico a respeito da responsabilidade das institui¢cdes de satude.

B Responsabilidade institucional face a precarizacdo do trabalho em enfermagem

No ambito da enfermagem, a forca de trabalho encontra-se diversificada e ndo se d4& de modo homogéneo. Em uma mesma
unidade de trabalho, os pacientes recebem assisténcia com procedimentos de baixa a alta complexidade, o que requer do
enfermeiro maior discernimento para avaliar, criteriosamente, a propria competéncia técnica e legal. Nesse contexto, inclui-se



a funcdo gerencial do profissional, a fim de garantir a distribuicdo de ag¢des de acordo com as competéncias e
corresponsabilidades da equipe e das instituicdes de satde.

Um estudo realizado por Baraldi (2005) destacou a presenca de vinculos empregaticios (formal e informal) e jornadas de
trabalho superiores a 45 horas semanais, refletindo modelos de gestdo peculiares as praticas neoliberais. Esses resultados
possibilitaram uma leitura critica das instituigdes, as quais impdem, por vezes, atribui¢des eminentemente administrativas aos
enfermeiros em detrimento do cuidado ou da assisténcia direta. Isso também reflete, em parte, a precarizagdo do trabalho,
pois, quanto menores os gastos com provimento de recursos humanos de enfermagem, maior sera o ganho financeiro da
institui¢do.

Outro estudo pioneiro acerca da precarizagdo do trabalho afirma que a sobrecarga de servigo decorrente do duplo vinculo
¢ os baixos salarios, determinados pela conjuntura politico-econdmica, também tém repercutido no sucateamento do setor de
saude (Ribeiro et al., 2014).

O modelo administrativo burocratico imprime, em geral, caracteristicas no trabalho de modo parcelar, devido a maneira
como ¢ realizada a distribuicdo de pessoal de enfermagem, desconsiderando as caracteristicas do trabalho, o papel do
enfermeiro e as tensdes entre o assistir € o gerenciar. Esse tipo de modelo dificulta o trabalho em equipe, impedindo o
compartilhamento de fungdes como se elas fossem excludentes. As condi¢des de trabalho estdo relacionadas com os recursos
humanos, o material e a infraestrutura, e as formas de regulag@o, dentre outros aspectos organizacionais que podem causar
desgaste ao trabalhador quando inadequadas (Gelbcke, 2002).

E notével a persisténcia do modelo gerencial neoneliberal em desvalorizar o trabalho dos profissionais de satide mediante
a precarizagdo do trabalho desses profissionais, principalmente impondo condi¢des precarias de trabalho tanto no quantitativo
como no qualitativo. Isso repercute em qualidade, seguranga ¢ saude de quem cuida e de quem ¢ cuidado.

Segundo Ribeiro et al. (2014), “algumas institui¢des publicas mantém seu quadro de pessoal com multiplas formas de
vinculos empregaticios e, consequentemente, diferentes remuneragdes entre os trabalhadores que possuem a mesma formagao,
condicdo esta que pode interferir diretamente no rendimento destes, trazendo o sentimento de desmotivacdo, o que
compromete a qualidade dos servigos realizados. Nessa condicdo, o trabalhador nao se vé motivado a elaboragdo de projetos
inovadores em suas instituigdes ¢ nem procura cursos ou especializagdes para seu aprimoramento, tornando-se insatisfeito e
mal remunerado ou sem perspectiva de crescimento”.

Christofaro (2015) destaca o cenario atual de despolitizagdo da categoria: “estamos despolitizando o trabalho na area de
enfermagem, desqualificando politicamente a area e nos tornando um prato cheio para a dominagdo.”

Muito do ambiente de trabalho reflete-se diretamente nas relagdes, e muitas delas deixam de ser cooperativas e mais
participativas, quebrando a sinergia e a integracdo da equipe.

O que pode dificultar ainda mais a confianga e o crescimento das pessoas envolvidas com atividades profissionais ¢ a falta
de possibilidades de conhecer e de construir um novo significado para o seu projeto profissional. Individuos que trabalham
sem autoestima e autonomia podem apresentar sentimentos contraditorios e difusos de inadequagdo, inseguranga, falta de
proposito e sentido para a vida, levando-as ao estresse emocional. Isso pode causar falta de energia e vitalidade fisica,
ocasionado enfermidades de ordem fisica ou psicoemocional.

A gestio do processo de trabalho nas instituicdes de satde tem se transformado em processo de precarizag@o da atividade
profissional do enfermeiro, aumentando riscos, que perpassam pela desmotivacdo, para manter-se na profissdo. Nesse
contexto, muitos profissionais de enfermagem passam a cursar outras faculdades em diferentes areas do saber.

Para Vasquez (2015), “o que se v€ ¢ a banalizacdo da vida no capitalismo, exigindo uma estética de competéncia que nao
pode passar pela sensibilidade. E uma logica perversa, que exige, além da competéncia, a inteligéncia emocional. Estamos
falando de um mundo de trabalho cruel e sem piedade”.

Yumi e Nicolas (2015) consideram que “a dindmica das relagdes de trabalho na economia globalizada leva a maioria das
grandes empresas a ndo fazer mais contratacdo direta dos seus empregados. Trata-se do fendomeno da terceirizagdo na
prestagdo de servigos, da qual a propria Administragdo Publica langa mao quando faz a contratacdo de empresas prestadoras
de servigos”. Os autores também afirmam: “é certo que vivemos sobre os efeitos da globalizagdo econdmica; entretanto, ha
necessidade de se garantir aos trabalhadores um minimo existencial, o que reclama a protecdo aos direitos trabalhistas
previstos na Constituicdo de 1988. Ndo se pode aceitar a precarizagdo das condigdes de trabalho e da propria vida do
trabalhador sob o argumento de diminui¢do de custos dos detentores dos meios de produgéo.”

Também ¢ certo que trabalhadores mais capacitados e com melhores condi¢des de trabalho resultam em menos acidentes
de trabalho e em maior eficiéncia e produtividade; no caso de empresa que atua no setor privado, potencializa os lucros.
Assim, é necessario o equilibrio entre os pilares da economia trabalhista — o capital e o trabalho.

Para que os impactos causados por todas essas questdes sejam menos nocivos a equipe de enfermagem, pode-se mudar o
modo de resolugdo dos problemas de gestdo, a partir de uma comunicagdo humanizada (que integra ideias, trabalha as
diferencas, olha para as relagdes de trabalho visando ao equilibrio) e com abertura de espago a criatividade e fortalecimento
de novos vinculos que permitam maior conhecimento e interagdo da equipe.

Para mudar a situagdo, ¢ desejavel que os profissionais de enfermagem atuem na saude com competéncia, confianga e
seguranga, buscando construir coletivamente uma consciéncia politica e transformadora da realidade. Espera-se que a equipe



de enfermagem dialogue com o gestor, mesmo que isso o desagrade, para lembra-lo da prépria fungdo e das responsabilidades
que competem a cada membro da equipe. E certo respeitar os direitos dos pacientes, mas os profissionais também querem ser
respeitados no direito de poderem prestar cuidados com dignidade, realizando procedimentos de enfermagem com eficacia e
seguranga sem se sentirem vulneraveis diante do trabalho.

Nessa perspectiva, o enfermeiro deve aprender a fazer escolhas e a tomar decisdes com conhecimento técnico-cientifico,
mas também com base nos proprios critérios, reconhecendo suas competéncias e seus valores.

B Consideractes finais

E dever do profissional de enfermagem agir com base em principios éticos, para a preservagio dos interesses, dos direitos e da
seguranga do paciente. Ao descumpri-los, ele incorre em: ter de reparar, indenizar ou ressarcir pelo dano provocado a alguém
(responsabilidade civil); ser penalizado por danos, lesdes fisicas ou maus-tratos causados a outras pessoas (responsabilidade
penal); e ser punido eticamente por uma infragdo cometida (responsabilidade ética).

Nesse sentido, impde-se a todo profissional de enfermagem o compromisso de conhecer o que rege sua conduta
profissional e pessoal, tendo em mente que a atualizagdo deve ocorrer de maneira continuada. Para tanto, ele deve contar com
as instituicdes e os orgaos de classe que favorecem o seu aprimoramento, bem como participar de eventos profissionais que
proporcionem reflexdes sobre questdes especificas ligadas a sua responsabilidade ética e legal.
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