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RESUMO

FACHINI, Flavia Granzotto. A racionalizacdo das condicdes de trabalho nos
hospitais: uma analise critica baseada no relato de ginecologistas obstetras e
pediatras atuantes na urgéncia e emergéncia. Curitiba, 2016.100 f. (Dissertacéo de
Mestrado). Linha de Pesquisa: Tecnologia e Trabalho. Programa de Pés-Graduacgéo
em Tecnologia da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana.

As unidades hospitalares comp6em grande parte do setor de servigos. Desta forma,
esses locais sao fortemente influenciados pela l6gica de acumulagéo capitalista, pela
tecnologia e pelas formas de organizagcao do trabalho, em especial as organizacdes
privadas. Com o0 movimento de reorganizacdo produtiva e incorporacdo de
tecnologias, sédo diversas as mudancas no processo de trabalho e, por conseguinte,
nas atividades dos profissionais médicos. No decorrer da elaboracéo desse trabalho
foram identificados elementos acerca da banalizacdo do mal. Essa banalizacéo e
resignacao dos profissionais frente a violéncia sdo desencadeadas pela adocéo de
estratégias coletivas de defesa. Sendo assim, esse trabalho tem por objetivo geral
analisar como ocorre a racionalizacdo das condicdes de trabalho por parte de
ginecologistas obstetras e pediatras atuantes na urgéncia e emergéncia de hospitais
publicos e privados de Curitiba e Regido Metropolitana. Como procedimentos
metodoldgicos, utilizou-se a abordagem de métodos mistos. A naturalizacdo da
violéncia, do sofrimento na qual os profissionais sdo submetidos, estdo aliadas ao
controle politico-ideoldgico, controle burocréatico, o imaginério construido acerca dos
hospitais e as estratégias coletivas de defesa. Portanto, é possivel compreender que
as condicdes de trabalho de ginecologistas obstetras e pediatras na urgéncia e
emergéncia sdo racionalizadas. Quando a injustica social € naturalizada ndo séo
possiveis estratégias politicas de mudancas. Por isso, o primeiro passo é a tomada
de consciéncia, € preciso desvelar a realidade, compreender os fenbmenos em seu
cerne e descartar superficialidades. E também necessario que as acbes e as
manifestacbes de indignacdo estejam aliadas a acdes politicas com vistas a
transformacdes.

Palavras Chave: Tecnologia e Trabalho. Racionalizacdo das Condi¢cfes de Trabalho
nos Hospitais. Pediatria. Ginecologia Obstetricia.



ABSTRACT

FACHINI, Flavia Granzotto. The rationalization of working conditions in hospitals:
A critical analysis based on the report of gynecologists obstetricians and pediatricians
that work in emergency rooms. Curitiba, 2016. 100 f. (Dissertacdo de Mestrado). Linha
de Pesquisa: Tecnologia e Trabalho. Programa de Pds-Graduacdo em Tecnologia da
Universidade Tecnoldgica Federal do Parana.

Hospitals are a big part of the service sector. Thus, such institutions are highly
influenced by the logic of the capitalist accumulation, technology and forms of labor
organization, especially by private organizations. Starting with the restructuring
process motion and incorporation of technologies, many changes in the working
process occur, therefore, the activities of medical professionals as well. During the
preparation of this research items regarding the banalization of evil were identified.
This banalization and resignation of the professionals face to violence are caused by
the adoption of collective defense strategies. Therefore, this research aims to analyze
how the rationalization of working conditions by gynecologists obstetricians and
pediatricians working in the emergency rooms of public and private hospitals in Curitiba
and metropolitan region occurs. An approach of mixed methods was used as
methodological procedures. The naturalization of violence, the suffering which
professionals are submitted to, are combined with the political and ideological control,
bureaucratic control, the imaginary built about hospitals and collective defense
strategies. It is therefore possible to understand that labor conditions of gynecologists
obstetricians and pediatricians in emergency rooms are rationalized. When social
injustice is naturalized, political strategies for changes are not possible. For this
reason, the first step is to gather awareness, there is a need to unveil the reality, to
understand the phenomena at its core and discard superficialities. It is also necessary
that the actions and expressions of indignation to come hand in hand with political
actions in order to change to happen.

Keywords: Technology and Work. The rationalization of Working Conditions in
Hospitals. Pediatrics. Obstetrics Gynecology.
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1 INTRODUCAO

As organizacdes hospitalares constituiram-se ao longo do tempo como principal
espaco de atendimento de situacdes emergenciais de saude. De acordo com a
Fundacdo Brasileira de Hospitais (2015), em todo o pais sdo 6.465 unidades
hospitalares. Dessas unidades, 2.322 s&o privadas e com fins lucrativos, 1.772
privadas sem fins lucrativos, 1.665 publicas e municipais, 609 publicas e estaduais e
97 publicas e federais. Os leitos obstétricos correspondem a 54.989 destinados ao
atendimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e 13.486 ndo SUS e os leitos
pediatricos correspondem a 54.469 destinados ao atendimento SUS e 11.211 néo
SUS!.

Os Hospitais compdem grande parte do setor de servicos. A constituicdo
desses enquanto espaco de “cura” de doencas com a intervengcdo médica se deu
principalmente por meio da disciplinarizacdo do ambiente hospitalar e também da
transformacdo do saber e praticas médicas na modernidade (FOUCAULT, 1984).
Desta forma, este local € fortemente influenciado pela l6gica de acumulagéo
capitalista, pela tecnologia e pelas formas de organizagdo do trabalho que séo
utilizadas nas unidades produtivas, em especial nas organizacfes privadas,
destacando-se que estas sdo a maioria no pais, ou seja, S8o0 empresas gue constituem
objetivo de lucro.

No momento em que as organizagdes hospitalares sdo concebidas como local
de cura, os profissionais da medicina passam a ser 0s principais responsaveis por
esses espacos (FOUCAULT, 1985). Sendo assim, com o0 movimento de
reorganizacao produtiva e incorporacéo das tecnologias de base microeletrénica sao
diversas as mudancas no processo de trabalho e, por conseguinte, nas atividades dos
profissionais médicos. Portanto, essa pesquisa teve como objetivo inicial identificar e
analisar as condi¢des de trabalho de pediatras e ginecologistas obstetras atuantes na
urgéncia e emergéncia em hospitais publicos e privados de Curitiba e Regido
Metropolitana. No decorrer de sua elaboragéo foram identificados elementos acerca
da banalizacdo do mal (ARENDT apud DEJOURS, 2012), por parte dos profissionais,
sociedade e pacientes. A banalizacao e resignacédo dos profissionais frente a violéncia

que sofrem sao desencadeadas pela adocao de “estratégias coletivas de defesa”

! Federac3o Brasileira de Hospitais (www.fbh.com.br).
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(DEJOURS, 2012), utilizadas como meio para a manutencdo da normalidade e nao
desencadeamento de doengas mentais. Esse processo fomenta a fragmentagcao e
individualizac&o das acdes dos profissionais e consequentemente reforcam esse ciclo
de violéncia e, assim, permitem que as organizacOes hospitalares atinjam seus
interesses especificos que podem ser politicos, sociais, e principalmente, financeiros,
se tratando das organiza¢fes hospitalares privadas.

O tema da pesquisa € “Uma analise critica da racionalizacdo das condi¢des de
trabalho de ginecologistas obstetras e pediatras na urgéncia e emergéncia de
hospitais” e as perguntas que norteiam essa pesquisa s&o: “Quais as condi¢des de
trabalho de pediatras e ginecologistas obstetras na urgéncia e emergéncia das
unidades hospitalares?” “Como se da o processo de racionalizacéo das condicfes de
trabalho em que estdo inseridos tais profissionais?”

O objetivo geral é: Analisar como ocorre a racionalizacdo das condi¢cbes de
trabalho por parte de ginecologistas obstetras e pediatras atuantes na urgéncia e
emergéncia de hospitais publicos e privados de Curitiba e Regido Metropolitana.

Os obijetivos especificos sao:

a) Contextualizar o aparecimento da medicina social e da instituicdo hospitalar;
b) Analisar historicamente a saude no Brasil;

c) Analisar as condi¢des de trabalho dos médicos pesquisados.

No universo dos estudos de natureza critica, as pesquisas buscam desvelar o0s
fenbmenos indo além de suas dimensdes explicitas. Destaca-se alguns autores
influenciados pela teoria critica, psicossociologia e a psicodinamica do trabalho:
FARIA (2004), ENRIQUEZ (2000), PAGES (19878) e DEJOURS (2012). Essas
pesquisas sao relevantes para o desocultamento das relacBes contraditérias e
desiguais que permeiam nossa sociedade e que se caracterizam, cada vez mais, de
formas sutis e melhor arquitetadas.

A escolha dos médicos para estudo se deu por sua caracterizacdo como
principais responsaveis pelos ambientes hospitalares, obtendo assim, contato direto
com pacientes e gestores dos hospitais. A autora do trabalho foi instigada pelos
acontecimentos que se desencadearam no pais, mas, também, especificadamente no
municipio de Curitiba e Regido Metropolitana, que sdo: a) O afastamento dos

profissionais médicos das atividades de urgéncia e emergéncia; b) atraso do
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pagamento desses profissionais pelo Estado do Parand e também pelo sistema de
convénios; c) negligéncia na relacdo médico/paciente que fomenta a fragmentacéo de
vinculos. Neste caso, faz-se importante a investigacao das condi¢cfes de trabalho na
qual estes profissionais estdo submetidos e por consequéncia a populacédo usuaria
dos servigos. Acerca das especialidades de Ginecologia Obstetricia e Pediatria, a
escolha se deu a partir da pesquisa quantitativa realizada, que majoritariamente foi
respondida por essas duas especialidades. Os procedimentos metodolégicos
adotados estédo explanados em capitulo especifico.

O trabalho se divide em quatro capitulos, sendo que o primeiro item se
caracteriza por essa introducéo?. O capitulo 2 versara sobre o nascimento da medicina
social e a constituicdo das organizacGes hospitalares. Ele esta baseado no resgate
histérico realizado por Michel Foucault em seu livro Microfisica do Poder. Além disso,
€ apresentada uma breve descricdo das unidades hospitalares em que o0s
profissionais médicos entrevistados atuam.

O capitulo 3 consiste em descrever o historico da saude no Brasil, a partir de
um resgate dos principais acontecimentos e mudancas que se desdobraram na
Constituicdo Federal de 1988, legitimacdo do Sistema Unico de Saltde — SUS e
normatizacao do financiamento privado. Ao final, sdo explicitadas as matrizes legais
desse sistema, sua forma de atuacao, financiamento e funcionamento.

O capitulo 4 trata dos procedimentos metodoldgicos adotados nessa pesquisa.
Sua leitura proporciona o entendimento dos métodos adotados para a andlise e
interpretagcdo dos dados explicitados no capitulo 5.

O capitulo 5 apresenta os dados quantitativos e qualitativos que déao
sustentacao a essa pesquisa. Nele, sdo conceituadas as categorias e elaboradas as
discussdes e analise dos dados.

Por fim, seréo apresentadas as consideracdes finais.

2 De acordo com as normas para realizac3o de trabalhos académicos da Universidade Tecnoldgica Federal do
Parana — UTFPR.
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2 A HISTORIA DA MEDICINA SOCIAL E A CONSTITUICAO DO HOSPITAL

Os hospitais ndo possuem em sua génese a cura de enfermidades ou a
realizacdo de tratamentos e procedimentos. Caracterizados inicialmente como
“morredouros” por Foucault (1984), as ag¢des eram direcionadas aos socialmente
excluidos, como canal de salvagéo e preparacdo para a morte. Com a finalidade de
compreender o historico das organizacdes hospitalares e a constituicdo de uma
medicina hospitalar, esse capitulo, desdobrara tais acontecimentos baseados no
resgate historico realizado por Michel Foucault em seu livro Microfisica do Poder. Por
fim, sera apresentado uma breve descricdo das unidades hospitalares em que 0s
profissionais médicos entrevistados atuam. Ressalta-se que as informacdes séo
baseadas nos relatos dos profissionais e observacédo da pesquisadora por intermédio

da pesquisa de campo.

2.1 O NASCIMENTO DA MEDICINA SOCIAL

Tem-se hoje instituido um processo de medicalizacao da sociedade. Anterior a
esse processo, especificadamente antes da segunda guerra, o profissional da
medicina era procurado apenas em situacdes graves. Nesse momento, persistia a
ideia da doenca enquanto “castigo”, sendo essa tratada por “curandeiros” e
“benzedeiros” (ADAM; HERZLICH, 2001).

Acerca do nascimento da medicina, Foucault (1984) explana que a medicina
moderna € uma medicina social, pois esta baseada em uma tecnologia de corpo
social. Para o autor, com o advento do capitalismo ndo se deu um movimento de
passagem de uma medicina coletiva para uma individual e privada, mas, ao contrario,
0 corpo passa a ser tomado enquanto objeto, for¢a de producédo ou forca de trabalho.

A medicina moderna para Adam e Herzlich (2001), caracteriza-se pela busca
de um saber racional sofisticado e pela crescente especializacéo do papel do médico.

Na concepc¢éo de Foucault (1984), ndo foi o “corpo que trabalha” o primeiro
objeto de intervencdo da medicina. A partir dessa afirmacgéo séo reconstituidas trés
etapas na formacdo da medicina social, configuradas como: medicina de Estado,
medicina urbana e, finalmente, a medicina da forca de trabalho.

Resumidamente, a medicina de Estado desenvolvida, sobretudo na Alemanha

no comeco do século XVIII tem por objeto o proprio Estado, ou seja, ndo apenas 0s
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recursos naturais, nem a situagcéo da populagao, mas, “o funcionamento geral de seu
aparelho politico” (1984, p. 81). Nesse sistema € presente a organizacdo de um saber
meédico estatal, a normatizacdo desse saber médico, a subordinacdo dos médicos a
uma administracdo central, por intermédio de uma integracao entre os profissionais.

Em relacdo a medicina urbana o autor toma como exemplo a Franca no final
do século XVIII, onde foram analisados os locais de possivel aumento de doencas,
lugares de formacado e difusdo de fenbmenos endémicos e epidémicos no espacgo
urbano. Um dos exemplos citados pelo autor sdo os cemitérios, onde as acdes de
enterro individual dos corpos caracterizam-se como medida preventiva de saude. Na
concepgao do autor a medicina urbana tem o objetivo de controle de circulagao das
coisas e dos elementos, por exemplo, a &gua e o ar. Por intermédio da medicina social
urbana a pratica médica entra em contato com as chamadas “ciéncias intra-médicas”,
como por exemplo, a quimica. Além disso, nesse momento tém-se a constituicdo da
ideia de salubridade conceituada pelo autor como “base material e social capaz de
assegurar a melhor saude possivel dos individuos” (FOUCAULT, 1984, p. 93). Por fim,
o autor exemplifica a medicina social inglesa, onde finalmente os pobres e
trabalhadores tornam-se objetos de medicalizagéo.

Foi no século XIX que a populacdo pobre se configura como for¢a politica
participante de revoltas. E também nesse periodo que emerge a divisdo do espacgo
urbano, para os pobres e para 0s ricos, pois, a coabitacdo desses em um mesmo
espaco foi considerada perigosa pelo viés sanitario e politico da época. A chamada
“Lei dos Pobres” legislava sobre o controle médico da populacdo pauperizada. Por
meio de uma assisténcia controlada foi realizada uma intervengdo médica com a
finalidade de atendimento das necessidades de saude da populacdo pobre
destituindo-os de liberdade de intervencéo sobre seus proprios corpos.

Corroborando para o controle pela qual os ricos ou representantes do governo
asseguravam a saude dos pobres e consequentemente proporcionavam a protecao
de si mesmos, é implantado um sistema de controle de vacinacfes, além da
organizacao e registro de epidemias e doencas.

Portanto, Foucault (1984) afirma que a medicina social inglesa foi a que pode
vislumbrar futuro. Esse modelo possibilitou a integracdo de trés coisas: a) assisténcia
médica para a populacdo pobre; b) controle da saude, da for¢ca de trabalho e c) o
esquadrinhamento geral da saude publica, ou seja, permitiu o desenvolvimento de

uma medicina assistencial, de uma medicina administrativa encarregada dos
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problemas gerais e uma medicina privada que beneficiava agueles que possuiam
recursos financeiros para seu usufruto.

Desta forma, € possivel realizar uma correlagdo com o capitulo que trata do
historico da universalizacao da saude no Brasil, que em sua génese por intermédio de
uma intervencgéao estatal busca a atenuacéo da tensao de classes sociais, promovendo
de forma imediatista, o atendimento de salde as classes pauperizadas e que
revoltavam-se e se organizavam por intermédio da Reforma Sanitaria. Destaca-se que
o carater filantropico das acdes de saude € em muitos momentos retomadas
descaracterizando a saude como direito previsto legalmente. Tais questdes serdo
melhor visualizadas no momento das descrigdes das unidades hospitalares, onde os

profissionais participantes da pesquisa atuam.

2.2 A CONSTITUICAO DAS ORGANIZACOES HOSPITALARES

Segundo Foucault (1984) é em torno de 1780 que o hospital se caracteriza
como instrumento destinado a “curar’. Sao adotadas em seu interior novas praticas,
dentre elas, a visita e a observagdo sistematica comparada dos hospitais. Essas
acOes se desdobraram em estudos sistematizados, citados pelo autor como a
comparacao em relacdo ao numero de pacientes e leitos, relacdo entre fenbmenos
patologicos e espaciais, ou seja, observacao das doencas e aloca¢do dos enfermos
de acordo com sua capacidade de infeccdo a outro. O autor faz objecdo a ideia de
gue existiam locais de cura que funcionavam na Europa desde a Idade média. Para
ele, nesta época a medicina ndo era uma pratica hospitalar.

Anterior ao século XVIII, o hospital era um local de assisténcia aos pobres.
Sendo o hospital nesse momento responsavel por acolher o enfermo e, por
conseguinte, isolar o perigo. Desta forma, o objeto de intervencéo era o pobre que
estava morrendo. Sendo assim, o autor explicita que nesse momento o hospital era
correntemente denominado de “morredouro” ou “lugar onde morrer”. As pessoas do
hospital n&o tinham o objetivo de cura, mas, com a finalidade de alcancar sua prépria
salvacao e, por conseguinte, da alma do pobre no momento de sua morte. Para o
autor, o hospital permanece com essas caracteristicas até o comec¢o do século XVIII.

Segundo Adam e Herzlich (2001), as praticas que eram condenaveis na

sociedade a partir de uma moral religiosa, tais como doencgas mentais, alcoolismo,
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prostituicéo, entre outras eram consideradas doencgas e por isso deveriam ser objeto
de intervencdes higienistas e de excluséo.

Em relacdo a pratica da medicina, a experiéncia hospitalar estava excluida da
formacdo médica. A intervencéo era realizada apenas em momentos de crise onde 0s
profissionais deviam observar o doente e a doencga, pois, era na crise que se afrontava
a natureza sadia do individuo e a doenca. O médico deveria observar os sinais, era
prognosticador e aliado da natureza contra a doenca (FOUCAULT, 1984).

Segundo Foucault (1984), esse cenario altera-se quando se busca para o
hospital sua medicalizagao, ou seja, a anulacdo das desordens de que era portador.
Segundo o autor, a reforma hospitalar emerge nos hospitais maritimos, pois, 0s
‘ladrées” faziam-se de doentes para realizar o trafico de objetos preciosos,
especiarias, entre outros. Sendo assim, as mudancas ocorrem ndo por uma intengao
de cura, mas com o0 objetivo de proteger os interesses econémicos da época. Os
hospitais maritimos e militares tornaram-se exemplo do ponto de partida da
reorganizacdo hospitalar, pois, as regulamentacbes econdmicas tornaram-se
rigorosas em decorréncia do mercantilismo.

Esses hospitais foram reordenados por meio de processos disciplinatérios. O
poder disciplinar é aperfeicoado como “técnica de gestdo dos homens” (FOUCAULT,
1984, p. 105). E ent&o, a incorporacdo de mecanismos disciplinares nos hospitais que
possibilitam sua medicalizacdo. Aliado a essa mudanca, tem-se também a
transformacao do saber e das praticas médicas. S&o esses fendmenos que se ajustam
ao aparecimento de uma disciplina hospitalar que tem como funcdo a vigilancia,
disciplinarizacdo e transformacdo das condi¢cdes do meio em que os doentes sao
alocados, ou seja, os doentes sao distribuidos em locais onde possam ser vigiados,
onde os acontecimentos séo registrados e o ar, a agua que bebem, a temperatura,
entre outros elementos sao controlados e modificados. Desta forma, a estrutura
espacial e sua arquitetura é também um meio de intervencéo sobre o doente.

Até meados do século XVIII o médico era chamado apenas para tratar os
doentes mais graves. Quem detinha o poder no ambiente hospitalar era o pessoal
religioso. No momento em que o hospital é concebido como instrumento de cura o
meédico passa a ser o principal responsavel pela organizacdo hospitalar e essa
legitimacao se da por meio dos “rituais” de passagem de visitas. Sendo assim, o
hospital passa a ser local ndo s6 de cura, mas também de registro e formacgéo de

médicos. A aprendizagem clinica é fator essencial do hospital. O autor se refere a
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“clinica” como o processo de transmissdo de saberes e praticas médicas. O individuo
emerge entdo, como objeto do saber e da pratica de médicos.

Para o melhor entendimento do contexto em que estes profissionais estédo
imersos, tendo em vista que este trabalho ndo € uma analise especificadamente das
organizagOes hospitalares, mas, do relato dos profissionais em relacdo as suas
condicdes de trabalho e o cotidiano que experienciam, no tépico que segue serao
apresentadas algumas informacdes® acerca dos hospitais em que os profissionais

atuam.

2.3 BREVE CONTEXTUALIZACAO DAS ORGANIZACOES HOSPITALARES EM
QUE OS PROFISSIONAIS ESTUDADOS ATUAM

Conforme explanado no tépico anterior destaca-se que a pratica médica nesse
contexto esta intimamente ligada a uma pratica médica-hospitalar, e também, ao
processo de aprendizagem, de transmissdo de praticas e saberes, por se tratarem
majoritariamente de hospitais-escola. Sendo assim, considerando que os profissionais
baseiam suas falas de acordo com o contexto na qual estdo imersos apresenta-se
uma breve contextualizacdo dos espacos onde atuam. Para manter o sigilo, as

organizacdes foram caracterizadas por letras do alfabeto.

2.3.1 Hospital “A”

Organizacdo de natureza mista, localizada em Curitiba e que realiza
atendimento de criancas e adolescentes (até 18 anos), por meio do Sistema Unico de
Saude (SUS), convénios e de forma particular. E porta de entrada, atende a casos
simples, alta complexidade, cirurgias entre outros procedimentos, sendo hospital de
referéncia nesse atendimento. Tem sua constituicdo através da filantropia e ainda
mantém essa caracteristica por doacdes e trabalho voluntario. Esta vinculado a uma
instituicdo de ensino (denominado — Hospital Escola), promovendo estagios e
residéncias, para estudantes de medicina, médicos e de forma multiprofissional.
Atualmente os profissionais médicos prestam servico a essa organiza¢do por meio de

contratos de produtividade, de forma autdnoma e/ou através de cooperativa.

3 As informacbes acerca dos hospitais s3o fruto da pesquisa de campo, por meio de relatos dos profissionais e
observagao da pesquisadora.
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2.3.2 Hospital “B”

Hospital publico, especializado no atendimento de criancas e adolescentes (até
18 anos), sua localizacao € a regido metropolitana do municipio de Curitiba. Realiza
o atendimento de média e alta complexidade, tendo convénio firmado com o Hospital
“‘A”. Atualmente os profissionais médicos prestam servico a essa organizacao
majoritariamente por meio de contratos de produtividade, de forma autbnoma atraves

de cooperativa ou por concurso publico.

2.3.3 Hospital “C”

Maternidade publica, com gestéo realizada por instituicdo de ensino Federal
em parceria com Governo do Estado e Prefeitura, localizada em Curitiba, sendo a
primeira do Estado do Parana. Vinculada a uma instituicdo de ensino é também um
Hospital Escola. Os profissionais médicos prestam servico a essa organizacdo de
forma estatutaria, porém, majoritariamente por meio de contratos de produtividade, de

forma autbnoma através de cooperativa.

2.3.4 Hospital “D”

Hospital particular, localizado no municipio de Curitiba, considerado um centro
de exceléncia no atendimento das areas de Oncologia, Cardiologia, Neurologia,
Neurocirurgia, Ortopedia, Pronto Socorro e Medicina Preventiva. E também
maternidade, com UTI neonatal. Os profissionais médicos prestam servico a essa
organizacdo majoritariamente por meio de contratos de produtividade, de forma

autdbnoma através de cooperativa e com registro em carteira de trabalho.

2.3.5 Hospital “E”

Hospital Militar que atende aos policiais e seus dependentes, localizando no
municipio de Curitiba. Possui convénios com outros hospitais em caso de lotagédo. Os
profissionais meédicos prestam servi¢co a essa organizacao majoritariamente por meio

de contratos de produtividade, de forma autbnoma, podendo também ser
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concursados. Os contratos possuem prazo de prestacdo de servico e renovacao,

havendo avaliacdo dos profissionais com o intuito de firmar ou n&o continuidade.

2.3.6 Hospital “F”

Hospital de natureza privada, constituido por meio da filantropia, possui mais
da metade de seus leitos destinados ao atendimento de pacientes oriundos do SUS.
E também maternidade, com UTI neonatal. Os profissionais médicos prestam servico
a essa organizacdo majoritariamente por meio de contratos de produtividade e de

forma autbnoma.

2.3.7 Hospital “G”

Hospital de natureza privada que mantém uma maternidade de carater
filantropico para o atendimento da comunidade em geral, pelo SUS. Localiza-se no
Municipio de Curitiba. Os profissionais médicos prestam servico a essa organizacao
majoritariamente por meio de contratos de produtividade, de forma autbnoma através

de cooperativa e com registro em carteira de trabalho.

2.3.8 Hospital “H”

Hospital privado, localizado do Municipio de Curitiba. Os profissionais médicos
prestam servico a essa organizacdo majoritariamente por meio de contratos de
produtividade, de forma autbnoma através de cooperativa e com registro em carteira

de trabalho.

2.3.9 Hospital “I”

Hospital Federal de natureza publica, vinculado e fundado por instituicdo de
ensino Federal e por isso caracteriza-se como Hospital - Escola. E referéncia e possui
maternidade. Estd em processo de iniciar a Gestdo de Pessoas através de empresa
privada. Os profissionais meédicos prestam servico a essa organizagao
majoritariamente por meio de contratos de produtividade, de forma autbnoma,

podendo também ser concursados.
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No proximo capitulo, com o intuito de compreender a historia da saude e do
SUS no Brasil, seré realizada uma contextualiza¢do de sua institucionalizacéo e sua

configuracdo enquanto politica publica.
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3 HISTORICO DA SAUDE NO BRASIL

O carater universal da saude no Brasil ndo se deu de forma rapida, mas sim,
por um longo processo de mudancas. Sua consolidacédo foi apenas possivel por
intermédio da acao estatal que buscava, e ainda busca, atenuar as tensdes entre
classes sociais e expandir seu dominio, com o intuito de atendimento aos interesses
de acumulacédo capitalista. Este capitulo dedica-se a descrever o histérico da saude
no Brasil a partir de um resgate dos principais acontecimentos e mudangas que se
desdobraram na Constituicdo Federal de 1988, na legitimacdo do Sistema Unico de
Saude — SUS e na normatizacdo do financiamento privado. Por fim, sdo explicitadas
as matrizes legais desse sistema, sua forma de atuagdo, financiamento e

funcionamento.

3.1 MOMENTO ANTERIOR A INTERVENCAO ESTATAL

A assisténcia a saude dos trabalhadores foi assumida pelo Estado por meio da
alianca com a medicina social na Alemanha, Franca e Inglaterra. S6 foi possivel a
conquista de alguns direitos por parte dos trabalhadores, por meio dessa interferéncia
estatal que procurou estabelecer a manutencédo da ordem social capitalista vigente e
também, mediar as relacdes conflituosas entre as classes sociais. No século XVIII a
assisténcia médica pautava-se na filantropia e na pratica liberal e apenas no inicio do
século XX, no Brasil, surgem algumas iniciativas de organizacao do setor de saude
que sao aprofundadas na década de 30 (BRAVO, 2000).

Em 1923 a reforma Carlos Chagas realiza uma tentativa de ampliar o
atendimento a saude por parte do poder central. Neste momento, também foram
discutidas questfes de higiene e saude do trabalhador. Como resultado, em 1923 é
aprovada a Lei ElI6i Chaves que demarca o inicio da Previdéncia Social no Brasil.
Nesse momento, a Politica de Salde caracterizava-se por um estreito vinculo com as
politicas de Previdéncia Social, em especial na sua forma de financiamento (BRAVO,
2000).

Na perspectiva de atender as reivindicagdes trabalhistas e os acidentes de
trabalho, logo apos a aprovacao da lei, foram instituidas as Caixas de Aposentadorias

e Pensbes (CAPs) que em um primeiro momento atendiam apenas a categoria
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profissional dos ferroviarios. As CAPs eram organizadas pelas empresas por meio de
um contrato compulsorio e de forma contributiva. A funcéo era a prestagéo de servigcos
relacionados as pensdes e aposentadorias, como também, assisténcia médica aos
trabalhadores urbanos filiados e seus dependentes. Esse atendimento englobava
acbes de socorro médico, atendimento em caso de doencas e aquisicdo de
medicamentos com precos mais acessiveis (COHN, 2005). Sendo assim, apenas uma
pequena parcela de categorias profissionais urbanos detinha acesso as CAPs, 0s

demais s6 conseguiram apo6s 1930.

3.2 AINTERVENCAO DO ESTADO NA SAUDE

Na década de 1930, a politica de saude formulada era de ambito nacional e
organizada em dois subsetores: saude publica e medicina previdenciaria. (BRAVO,
2000). As principais alternativas adotadas para a saude publica no periodo de 1930 a
1940 sao caracterizas por: a) énfase nas campanhas sanitarias; b) coordenacao dos
servigos estaduais de saude pelo Departamento Nacional de Saude; c) Interiorizacdo
das acbes para areas de endemias rurais; d) Criacao de servicos de combate a
endemias; e) Reorganizacdo do Departamento Nacional de Saude que incorporou
varios servigos de combate as endemias e assumiu a formacao de técnicos de saude
publica (BRAGA E PAULA, 1981).

A medicina previdenciaria, que emerge na década de 30, pretendeu estender o
atendimento de salde para um numero maior de categorias assalariadas urbanas,
com o intuito de antecipadamente conter manifestacées. Sendo assim, as CAPs
passam a denominar-se Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPs), que
continuavam ndo abrangendo a toda a populacédo (BRAVO, 2000). Na concepcéao de
Cohn (2005), essa nova estrutura previdenciaria na qual foi implantada junto da
legislacao trabalhista e sindical instituiu um padréo verticalizado de relacédo do Estado
com a sociedade civil. A previdéncia entdo se caracteriza como um mecanismo de
captacao de recursos dos trabalhadores.

Destaca-se que o atendimento a saude se reduziu a aspectos normativos e nao
solucionava as graves problematicas que estavam relacionadas ao intenso processo
de industrializacdo, urbanizacdo e éxodo rural. O Estado passa a assumir as

by

competéncias de cunho coletivo frente a populacédo, e ao setor privado cabe a
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assisténcia individual, sendo que 0s recursos previdenciarios passam a ser investidos
em maior escala no setor privado de saude.

Na concepcéao de Bravo (2000), no periodo de 1945 a 1964 nao foi possivel a
contencdo de doencas infecciosas e parasitarias acarretando em elevadas taxas de
morbidade e mortalidade infantil. Segundo a autora, a estrutura hospitalar de natureza
privada, com fins lucrativos, ja inicia sua configuracdo a partir dos anos 50. A
corporacdo médica ligada aos interesses do setor capitalista era no momento a mais
organizada e pressionava o financiamento por parte do Estado, e, por conseguinte,
fomentava a privatizacdo. Mesmo assim, as a¢fes ainda eram majoritariamente
realizadas atraves dos institutos. Esse cenario altera-se com o regime instaurado no

pais em 1964, que sera abordado a seguir.

3.3 A POLITICA DE SAUDE NA DITADURA MILITAR

A partir de 1964, o Estado busca aumentar seu poder de regulacdo da
sociedade, criando mecanismos de ampliacdo da politica assistencial. Junto dessa
ampliacdo, tem-se 0 aumento da burocracia e a busca pela suavizacdo das tensbes
sociais com o intuito de conseguir legitimidade para o regime, e atender aos interesses
de acumulacdo capitalista. Ainda nesse periodo, os IAPs foram unificados em um
anico instituto, denominado Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS. O
governo incorporou os beneficios que eram antes instituidos pelos IAPs, sendo
criados convénios e contratos com meédicos e hospitais de todo o pais para o
fornecimento de assisténcia a saude, constituindo um sistema meédico-industrial,
crescendo assim, o numero de hospitais financiados por recursos da previdéncia.
Além disso, o setor de salde nesse momento busca assumir caracteristicas
capitalistas, havendo o fomento da incorporacéo de recursos tecnolégicos espelhados
nas modificacBes ocorridas nos paises estrangeiros (BRAVO, 2000).

O bloco de poder ndo conseguiu, ao longo de anos, legitimacdo de sua
hegemonia e por isso, busca medidas visando modificar sua relagdo com a sociedade
civil (BRAVO, 2000). Sendo assim, podem ser destacadas algumas mudancas na
estrutura do Ministério da Saude, como a reforma de 1974 que articula as secretarias
de saude e de assisténcia médica, onde constitui-se a Secretaria Nacional de Saude

com o objetivo de demonstrar a existéncia de uma unidade entre Saude Publica e
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Assisténcia Médica. A Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica — SUCAM
passa a subordinar-se ao Ministro do Estado. As delegacias Federais de Saude
deixavam de integrar os Orgdos de primeira linha e, dessa forma, criam-se as
Coordenadorias de Saude, a Coordenadoria de Comunicacao Social e o Conselho de
Prevencao Antitoxico (Lei Organica da Saude, 1990).

As medidas tomadas nao extinguiram a tensdo entre o bloco de poder,
sociedade civil e 0 movimento de Reforma Sanitaria, porém, o Ministério da Saude
retoma medidas de saude publica (BRAVO, 2000). Com o agravamento da crise na
década de 80 o crescimento econémico decai e 0 desemprego aumenta. Nesse
momento, ocorre um fortalecimento dos movimentos sociais e organizagfes da
sociedade civil consolidando o movimento de Reforma Sanitaria. Emergem acfes
integradas em saude que promovem o fortalecimento e avancos na rede basica
ambulatorial, recursos humanos, articulacdo com 0s servicos municipais, revisao dos
servicos privados e participacdo da populacédo na gestdo dos servigos. O Prev-Saude
que é o primeiro projeto implantado pelo governo ja previa a hierarquizacdo do
atendimento em saude por niveis de complexidade, a regionalizacéo e a integracao
dos servicos (ESCOREL et. al., 2005).

Em 1986 acontece a 8° Conferéncia Nacional de Saude, onde sé&o
apresentados os principios da Reforma Sanitaria®. De acordo com Bravo (1996), a
discusséo se deu na perspectiva da saude como direito da populacdo e dever do
Estado. O conceito de saude também foi um assunto discutido, a necessidade de sua
reestruturacdo com a separacao entre saude e previdéncia. Desta forma, € aprovada
a criacdo de um Sistema Unico de Sautde com principios basicos de universalizag&o,
equidade, descentralizacdo, regionalizacdo a hierarquizacdo e a participacdo
comunitaria.

No fim da década de 80 é elaborada a Constituicdo Federal de 1988 que passa
a versar sobre a saude, agora instituida como dever do Estado, legitimando e

normatizando o SUS.

4 http://portalsaude.saude.gov.br/, acesso em 2014.
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3.4 POLITICAS PUBLICAS DO SUS

Segundo a Constituicdo Federal de 1988 a salde caracteriza-se como politica
que se insere no tripé da Seguridade Social. Essa inser¢do provoca mudancas na
Politica de Saude do Brasil, dentre elas a saude como um direito social e dever do
Estado. A garantia de saude publica se estende a toda a populacéo e o Estado torna-
se responséavel pela execucao, direta, indireta e sua fiscalizagdo. De acordo com o
art. 196 da CF (1988), “o direito a saude devera ser garantido mediante politicas
econdmicas e sociais que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e
recuperacao”.

Ressalta-se que o SUS foi fundado pelos principios da universalidade,
gratuidade, n&o-contributividade, redistributividade e descentralizacdo. Sua
regulamentacao se da com a Lei Organica da Saude — LOS 80.80/90 e a 8.142/90 que
buscam delinear o modelo de atencdo e assegurar seus principios e diretrizes, as
competéncias e atribuicbes das trés esferas de governo. Destaca-se que a
municipalizacao instituida agora, se contrapde ao antigo modelo centralizado que foi
implantado junto do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social —
INAMPS, gestado na ditadura militar. Assim sendo, o SUS proporcionou a
descentralizacdo da assisténcia a saude entre os entes federativos, a unido, estados
€ municipios.

As matrizes legais desse sistema séo: a) constituicdo Federal de 1988; b) Lei
8.080/90 que dispde sobre a promocdao, protecado e recuperacao em saude, além do
funcionamento, objetivos e atribuicdes, principios diretrizes, organizacdo e gestao; c)
Lei 8.142/90 que trata do controle social, das instancias colegiadas e respectivas
atribuicdes; d) Emenda Constitucional n. 29 de 13 de setembro de 2000 que trata dos
recursos minimos para o financiamento das acfes e servigcos publicos de saude; e)
Norma Operacional Basica — NOB 1/96 do SUS que é um instrumento para o
disciplinamento das relacdes entre as trés esferas de gestdo do sistema, pauta-se na
definicAo de estratégias e movimentos taticos que orientam a operacionalidade do
SUS; f) Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS/ SUS 01/2002; g) Portaria
n. 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006 —

Consolidacao do SUS e aprova as diretrizes operacionais do pacto.
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Em relagéo a CF de 1988, pode-se destacar em seu texto que o SUS, como
aqui ja citado, versa suas acdes a partir da gratuidade dos servigcos, da
descentralidade e universalidade. Em seu artigo. 200. E explicitado que a ele compete

além de outras atribuicdes, nos termos da lei:

| — controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a salde e participar da producdo de medicamentos, equipamentos
imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos; Il — executar as agfes de
vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as de saude do trabalhador;
Il — ordenar a formacdo de recursos humanos na area de saude; IV —
participar da formulagdo da politica e da execugao das a¢des de saneamento
bésico; V — incrementar em sua area de atuacao o desenvolvimento cientifico
e tecnologico; VI — fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o
controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo
humano; VIl — participar do controle e fiscalizagéo da producéo, transporte,
guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, téxicos e
radioativos; VIII — colaborar na protecdo do meio ambiente, nele
compreendido o do trabalho.

Na Lei Organica da Saude — LOS (8.080/90) estdo dispostos que o0s objetivos
desse sistema séo:

| — a identificac@o e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes

da saude; Il — a formulag&o de politica de saude destinada a promover, nos

campos econdmico e social, a observancia do disposto no § 1°do art. 2° desta

lei; Ill — a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promogéo,

protecdo e recuperac¢do da saude, com a realizagdo integrada das acdes
assistenciais e das atividades preventivas.

Ainda no texto da LOS, cada esfera de governo é responsavel pela direcao do
SUS em sua regido, dessa forma:

Art. 9° A direcéo do Sistema Unico de Saude (SUS) é Gnica, de acordo com
o inciso | do art. 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera
de governo pelos seguintes 6rgdos: | — no ambito da Unido, pelo Ministério
da Saude; Il — no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva
Secretaria de Saude ou 6rgdo equivalente; e 11l — no &mbito dos Municipios,
pela respectiva Secretaria de Saude ou érgao equivalente (Lei Orgénica da
Satde — LOS 8.080/90).

Os estados e municipios podem organizar e constituir consércio com outros
meios para desenvolver em conjunto acoes e servigos de saude para atender melhor
a populagéo. A legislagdo também prevé a complementaridade dos servigos junto ao
setor privado. Logo, nos termos da CF de 1988, quando o setor publico ndo dispbe do
servico ou acao para atender a demanda da populacdo é possivel que o gestor
contrate o servigco do setor privado por meio de convénios, garantindo que 0s preceitos

do SUS continuem a ser cumpridos ndo descaracterizando a natureza publica e
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gratuita do servico. Além disso, o artigo 199 da CF (1988) regulamenta a participacédo
de instituicbes privadas de forma complementar mediante o direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos. Sendo
assim, so € previsto pela legislacao a terceirizacao dos servicos quando esgotadas a
capacidade de atendimento publico a nivel préprio ou outro nivel de governo.

A terceirizacdo dos servicos de saude estd disposta no proprio texto da
constituicdo. O artigo 197 da CF (1988), expressa que a execucdo das acdes e
servicos de saude deve ser feita diretamente pelo Poder Publico inclusive por pessoa
fisica ou juridica de direito privado, remunerado pelos cofres publicos.

O SUS contempla uma diversidade de a¢des, dentre elas estdo as atividades
gue englobam a vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, saude do trabalhador,
promocao da saude, prevencao e recuperacao da saude.

A definicdo desse sistema se da pelo artigo 198 da CF (1988):

Art. 198. As acdes e servigos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: | — Descentralizacdo, com direcdo Unica
em cada esfera de governo; Il — Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; Il —
Participacédo da comunidade. Paragrafo Gnico — O Sistema Unico de Saude
serd financiado com recursos do orgcamento da Seguridade Social da Uni&o,
dos Estados, o Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

Quanto aos seus principios, eles podem ser definidos em doutrinarios (ou
éticos) que incluem a equidade, integralidade e universalidade. Quanto ao principio
doutrinario da equidade, pode-se destacar que esse busca a garantia de acesso aos
servicos de saude no atendimento das necessidades especificas de cada individuo.
A integralidade proporciona que o individuo seja atendido em sua totalidade e
considera os fatores psicossociais no processo saude-doenca e a universalidade
garante o acesso de toda a populacéo, sem restricdo, as acdes e servicos de saude.

Eles ainda podem ser definidos em organizacionais (ou operativos), sendo
estes a descentralizagéo, regionalizagéo, hierarquizacdo e participagdo popular. A
descentralizacéo foi definida na CF de 1988, e proporciona que cada esfera do
governo tenha autonomia e responsabilidade acerca das acbes em saude, desta
forma, tem-se um gestor em cada nivel. Quanto a regionalizagdo, determina que 0s
servicos de saude sejam dispostos em uma &rea geografica demarcada e com a

definicdo da populacdo que sera atendida. De acordo com a LOS (1990), os servi¢cos
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organizados em niveis de complexidade garantem a capacidade de serem oferecidas
a uma determinada populacéo todas as modalidades de assisténcia, acesso a todo o
tipo de tecnologia disponivel possibilitando um alto grau de resolucdo dos problemas.

Sendo assim, a regionalizacdo garante de forma mais acessivel o atendimento
a populacado, porém considerou-se financeiramente inviavel que fossem oferecidos
em todos 0S municipios 0S mesmos Sservigos, e por isso, criou-se a hierarquizagédo. A
hierarquizacdo prevé a articulacdo das acdes preventivas, curativas, individuais e
coletivas em todos os niveis de complexidade, sendo o0s niveis: primario, secundario
e terciario. A entrada da populacdo deve se dar pelo nivel priméario, que atende
questdes menos complexas, porém ndo menos importantes. A intencédo é que 80%
dos problemas de saude sejam resolvidos nas Unidades Béasicas de Saude — UBS
(LOS, 1990).

O nivel secundério se refere aos problemas de salde que ndo conseguem ser
resolvidos no nivel priméario. Esse nivel possui maior complexidade e aparatos
tecnolégicos adequados. Nele, profissionais especialistas, atuam nas acdes de
recuperacado da saude. Ja o nivel terciario é composto por hospitais de ponta com alta
complexidade tecnoldgica, nesses locais sdo realizadas acdes complexas como
cirurgias e transplantes.

Destaca-se que na pratica essas acfes de atendimentos e encaminhamentos
ndo se dao de forma tdo hierarquizada como disposto na legislacdo, elas se
entrelacam e se complementam em situacdes especificas que emergem de acordo
com a realidade do local, problemas de salde e populacéo atendida.

Quanto a participacdo popular a lei 8.142/90 regulamenta a integracdo da
sociedade civil nos processos decisérios em saude. Os usuarios tem o direito de
participar de féruns, conselhos e conferéncias e sdo nesses espacos, COmMoO nas
conferéncias, que acontecem as decisfes que versam sobre as diretrizes da salde
nas trés esferas de governo.

Por fim, tem-se a resolutividade que € a capacidade dos servigcos de resolver
problemas no seu nivel de complexidade e capacidade tecnoldgica. As a¢bes de
planejamento para atender a resolutividade devem estar baseadas nas caracteristicas
geograficas e culturais daquele local e daquela determinada populacéo.

No capitulo que segue serdo apresentados os procedimentos metodologicos

para realizacao deste trabalho.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esse capitulo apresentard os procedimentos metodolégicos adotados para
realizacdo dessa pesquisa. O nivel de alcance e abordagem da pesquisa, 0s
procedimentos técnicos para coleta de dados, populacdo e amostra e o0 método para
interpretacdo de dados. Os instrumentos utilizados para coleta de dados quantitativos

e realizacao das entrevistas qualitativas encontram-se no apéndice desse trabalho.
4.1 ABORDAGEM DA PESQUISA

A abordagem dessa pesquisa € a de métodos mistos que implica na coleta e
andlise de dados quantitativos e qualitativos de forma integrada. Segundo Creswell e
Tashakkori (2007), essa abordagem € um método de investigacdo que guia a direcdo
para coleta, analise e mistura das abordagens qualitativa e quantitativa
proporcionando um melhor entendimento dos problemas de pesquisa de cada uma
das abordagens isoladamente. Sendo assim, cada uma delas possui singularidades,
por conseguinte, as limitacdes de um método podem ser compensadas pelo outro,
promovendo um entendimento mais completo do objeto da pesquisa.

A pesquisa foi realizada por meio de um projeto sequencial explanatorio, pois
a coleta de dados se da de forma priméaria por meio do recurso da pesquisa
quantitativa e, portanto, em um segundo momento utiliza-se a pesquisa qualitativa.
Para Creswell e Clark (2013) a fase da pesquisa qualitativa € destinada a acompanhar
os resultados da primeira fase, e por meio dela o pesquisador interpreta como 0s

resultados qualitativos ajudam a explicar os resultados quantitativos iniciais.

- Abordagem da Pesquisa: Métodos Mistos

4.2 PROCEDIMENTOS TECNICOS E COLETA DE DADOS

Quanto a abordagem quantitativa utilizou-se a pesquisa de levantamento por
meio de questionario survey com questdes fechadas que foi disponibilizado no site do
Conselho Regional de Medicina e divulgado no mailing dos médicos cadastrados.

Quanto a abordagem qualitativa utilizou-se da pesquisa de campo por meio de
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entrevistas semiestruturadas. Outros recursos foram a analise documental, a pesquisa
bibliografica e a observacao.

A coleta dos dados quantitativos foi possivel a partir da elaboracdo de um
questionario (survey) com perguntas fechadas. De acordo com Bryman (1989), a
pesquisa survey caracteriza-se pela coleta de dados em um numero de unidades e
geralmente em uma Unica conjuntura de tempo, que tem como objetivo colher
sistematicamente um conjunto de dados quantificaveis que possibilitam examinar uma
amostra da populacéo. Este questionario ficou disponivel no periodo de outubro de
2013, no site do Conselho Regional de Medicina do Estado do Parana — CRM/PR e
contou com a resposta de 565 profissionais da medicina que atuam na urgéncia e
emergéncia no sistema publico ou privado do em todo o Estado do Parana em todos

0s niveis de complexidade, desse numero foram acatados 512 questionarios validos.

Procedimentos Técnicos da Pesquisa

Questionério Survey disponibilizado no site do

Pesquisa Quantitativa
CRM — outubro de 2013

_ o Entrevista em posse de roteiro semiestruturado —
Pesquisa Qualitativa .
Maio a agosto de 2015

Quadro 1 — Procedimentos Técnicos da Pesquisa

Fonte: Autoria propria.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Dos 512 questionarios validos, realizou-se um recorte regional selecionando o
municipio de Curitiba e Regidao Metropolitana (277 médicos), desta forma foi obtida
uma amostragem randomizada. Desses 277 questionarios, foram identificadas as
especialidades mais respondentes sendo estas a Pediatria com 11,2% ou 31

respostas e a Ginecologia Obstetricia com 6,9% ou 19 respostas.
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Foi elaborado entéo, um recorte de amostra intencional onde selecionando as
duas especialidades que mais responderam e escolhendo apenas os profissionais que
atuam em hospitais publicos e privados de Curitiba e Regido Metropolitana, foram
obtidos 11 (onze) questionarios da Ginecologia Obstetricia e 10 (dez) da Pediatria,
havendo uma amostra de N=21 profissionais da medicina.

Em relacdo a pesquisa qualitativa, foram 9 (nove) entrevistas gravadas, sendo
5 (cinco) entrevistas das especialidades de Pediatria e 4 (quatro) da Ginecologia
Obstetricia. O contato com os médicos foi realizado por meio de visita presencial em
16 (dezesseis) hospitais de Curitiba e Regido Metropolitana, envio de 154 cartas
eletrdnicas, por meio da Associacdo de Ginecologia e Obstetricia do Parana —
(SOGIPA) e Sociedade Paranaense de Pediatria — (SPP) e contato via indicacéo entre

profissionais. As entrevistas foram realizadas de acordo com a adeséao profissional.

Pesquisa Quantitativa Pesquisa Qualitativa

Recorte de amostra intencional Por adeséo dos profissionais

] N i ] Regional: Curitiba e Regido Metropolitana — envio
Regional: Curitiba e Regido Metropolitana — N=277 _ ) .
de 154 cartas convite (meio eletrénico);

Por especialidade: Pediatria N= 31 Por especialidade: Contato telefénico e
Ginecologia Obstetricia N=19 eletrébnico com SOGIPA e SPP;
Por local: Por local: Visita a 16 hospitais de referéncia nas

Ginecologistas Obstetras e Pediatras que atuam na | especialidades selecionadas, entrega de mais de
emergéncia e urgéncia de hospitais: N=21 30 cartas convite.
Adesao: N=9

Quadro 2 — Populacdo e Amostra

Fonte: Autoria propria.
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Perfil dos Respondentes da Pesquisa Quantitativa

i Sexo Tempo de Vinculo profissional
Numeros ) . .
Faixa etaria | experiéncia na
N total=21 - .
Fem Masc medicina Publico Privado
31 a 40 anos 02 a 05 anos Autdbnomo Autbnomo
80,0% | 20,0%
Pediatria 50,0% 40,0% 50,0% 50,0%
N=8 N=2 N=5 N=4 N=5 N=5
82.0% | 18.0% 31 a 40 anos 05 a 10 anos Autdbnomo Autbnomo
i i y 0 y 0
Ginecologia 55,0% 45,5% 40,0% 50,0%
Obstetricia
N=9 N=2 N=6 N=5 N=4 N=4

Quadro 3 — Perfil dos Respondentes da Pesquisa Quantitativa®

Fonte: Autoria propria.

Perfil dos Respondentes da Pesquisa Qualitativa

i Sexo Tempo de Vinculo profissional
Numeros ) . .
Faixa etaria | experiéncia na
N total=9 oo )
Fem Masc medicina Publico Privado
31 a 40 anos 05 a 10 anos
80,0% | 20,0% Autbnomo Autbnomo
Pediatria 80% 80%
N=4 N=1 N=4 N=4 N=5 N=5
41 a 50
10 a 20 anos
50,0% | 50,0% anos 75,0% Autd Autd
i i ,0% ,0% ,0% utbnomo utbnomo
Ginecologia 50,0%
Obstetricia
N=2 N=2 N=2 N=3 N=4 N=4

Quadro 4 — Perfil dos Respondentes da Pesquisa Qualitativa®

Fonte: Autoria propria.

5 0s dados correspondem as respostas mais expressivas.
6 Os dados correspondem as respostas mais expressivas.
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4.4 METODO E INTERPRETACAO DOS DADOS

Na pesquisa de métodos mistos os dados quantitativos e qualitativos podem
ser analisados separadamente em seus respectivos métodos e, posteriormente,
analisados de forma conjunta. Desta forma, em um primeiro momento da pesquisa 0s
dados quantitativos foram submetidos a uma andlise estatistica por meio da
verificacdo de correlacdo de Person, utilizando dois softwares R Cran — Software livre
onde foram analisadas as matrizes de correlacdo e SPSS, onde foram realizadas
algumas estatisticas para o entendimento das relacdes entre as variaveis.

Os dados qualitativos foram submetidos a uma analise de conteddo que possui
contribui¢cdes conceituadas por Bardin (2011). Para a autora a analise de contetdo
busca a identificacdo dos principais elementos recorrentes dos materiais analisados,
bem como inferir resultados a partir da analise dos elementos centrais das

comunicacdes estudadas.

- Método e interpretacdo de dados:
Quantitativos: Analise estatistica
Qualitativos: Analise de Contetido

4.5 OBSERVACOES ACERCA DAS ETAPAS DAS ENTREVISTAS

No periodo de maio a agosto de 2015 a pesquisadora iniciou sua aproximacgao
com os profissionais médicos para realizacdo das entrevistas. Ao longo da trajetoria
de pesquisa destacam-se alguns entraves. Um dos problemas consiste que a
pesquisadora nao possui formacao em medicina, tal fato dificultou a aproximag¢ao com
os profissionais e adesao destes a pesquisa. No inicio buscou-se visitar as urgéncias
e emergéncias dos hospitais, nas visitas feitas em 16 (dezesseis) hospitais, em
apenas 1 (um) a pesquisadora foi recebida diretamente pelo responsavel da urgéncia
e emergéncia. Sendo assim, buscou-se outras estratégias para realizacdo do contato.
Por meio da SOGIPA, SPP e profissionais da rede de relacionamentos foi possivel
agendar as demais entrevistas. A partir do momento em que foi realizada a primeira
entrevista os profissionais comecaram a indicar seus colegas e assim, foi possivel a

adesdo de 09 profissionais. As entrevistas foram realizadas majoritariamente nos
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plantdes profissionais, quando os meédicos haviam finalizado seus atendimentos, ou,
reservado um horario em seu consultorio. Poucos profissionais se mostraram
resistentes a realizagdo da entrevista, porém, demonstravam-se ansiosos e
desconfiados no inicio. Ao longo, os profissionais partilharam suas experiéncias de
vida, dando énfase a angustia causada pelos acontecimentos recentes que envolvem
0 processo de precarizacdo da saude, demissdes, atraso de pagamento, entre outros.

Uma das questdes positivas foi que, a indicacdo por parte de um colega
profissional permitiu que os entrevistados confiassem na pesquisa. Sendo assim, 0s
profissionais muitas vezes compartilharam seu cotidiano e rotina profissional no

ambiente em que estavam inseridos.
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5 CONDICOES DE TRABALHO DE GINECOLOGISTAS OBSTETRAS E
PEDIATRAS NA URGENCIA E EMERGENCIA DE UNIDADES HOSPITALARES

O hospital moderno que emerge como ambiente de recuperacao da forca de
trabalho (FOUCAULT, 1984), torna-se um espaco fértil para a reproducéo do sistema
de capital. A finalidade de atendimento as necessidades da populacao, € relegada
face aos objetivos de poder politicos, econémicos e sociais. Sendo assim, sédo criadas
estratégias lucrativas para as unidades hospitalares que se desdobram em reais
dificuldades para o trabalho médico no sistema de urgéncia e emergéncia.

Esse capitulo versara sobre as condigbes de trabalho de pediatras e
ginecologistas obstetras na urgéncia emergéncia de hospitais publicos e privados de
Curitiba e Regido Metropolitana. Por condicfes de trabalho compreende-se a situacéo
atual de trabalho e saude em que os profissionais médicos estdo submetidos.

Toma-se pelo pressuposto que os profissionais médicos assalariados no
sistema de urgéncia e emergéncia’, por venderem sua forca de trabalho, estédo
submetidos a algumas expressfes desse movimento de precarizacdo. Este processo
pode manifestar-se pela: a) diminuicdo dos postos de trabalho; b) precarizacdo do
emprego e do salério; c) reducdo do valor do salario; d) auséncia dos beneficios; e)
expansao do trabalho informal; ) intensificacdo do trabalho; g) auséncia de recursos
materiais para realizacdo adequada do seu trabalho; h) impactos na saude fisica e
mental. A partir da coleta de dados quantitativos e qualitativos foi possivel identificar
algumas dessas expressdes que serdo discutidas nas categorias que se seguem.
Além disso, foi possivel constatar que os profissionais adotam uma postura de
resignacao frente aos problemas que sofrem, bem como, a sociedade e toda a gama
de profissionais 0 que caracterizaremos nesse trabalho como a banalizacdo do mal
(DEJOURS, 2012).

Os dados quantitativos condensados na analise séo o resultado da pesquisa
guantitativa realizada também nessas duas especialidades tendo como n=21. Os
detalhes das entrevistas qualitativas e também dos dados quantitativos estéo

discriminados nesse trabalho no capitulo acerca dos procedimentos metodolégicos.

7 Essa dissertacdo ira ater-se aos médicos que trabalham como assalariados em sistema de plantdes na
urgéncia e emergéncia. Por isso, ndo sera feita referéncia aqueles que possuem outras formas de trabalho
(proprietérios de clinicas e consultdrios, hospitais, cargos de gestdo, entre outros) e nem a comparagdo com
outras profissoes.
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Em decorréncia do sigilo, esses profissionais foram caracterizados apenas pela
sua especialidade e em sequéncia por numeracao que corresponde a ordem em que
as entrevistas foram realizadas. Por referenciarem em varios momentos os hospitais
em que trabalham ou que trabalharam e pela propria dindmica da entrevista - onde os
profissionais foram questionados primeiramente sobre sua atuagao na urgéncia e/ou
emergéncia do sistema privado e na sequéncia no sistema publico - as organizacdes
hospitalares séo representadas por letras do alfabeto de acordo com a ordem das
entrevistas, como exemplo: Hospital “A” e na sequéncia se o profissional se refere ao
ambiente privado ou publico, exemplo: Pediatra 2 — Hospital A (Privado).

Na sequéncia, serdo apresentadas as categorias selecionadas, precedidas de

conceituacao e andlise dos relatos e dados.

5.1 PRECARIZACAO DAS RELACOES TRABALHISTAS (REMUNERACAO,
VINCULO EMPREGATICIO E DIREITOS TRABALHISTAS)

Concomitante ao processo de reorganizacao produtiva tem-se o movimento de
precarizacao do trabalho, onde o trabalho informal e os contratos flexiveis passam a
fazer parte do cotidiano profissional. Sua principal manifestacdo se da através da
degradacdo dos padrdes de compra e venda da forca de trabalho, em um plano
objetivo e se expressam no desemprego, nos vinculos empregaticios, no preco da
forga de trabalho, na qualidade do trabalho, entre outros (FARIA e KREMER, 2005).

Segundo Antunes (1999), houve uma expressiva expansdo do trabalho
assalariado a partir da enorme ampliacao do setor de servicos, além disso, vivencia-
se uma grande extensdo do trabalho temporario, precario, subcontratado e
“terceirizado”. Esse movimento desencadeia a precariedade do emprego e
remuneracao, a desregulamentacado das condicfes de trabalho em relagédo as normas
legais vigentes, a auséncia de protecdo e uma tendéncia a individualizacdo extrema
da relacao salarial.

Portanto, por meio dos dados quantitativos e qualitativos coletados foram

observados alguns indicativos de precarizacao do trabalho médico, sendo esses:

a) Sobrecarga de trabalho: Em relac&o ao trabalho na urgéncia e emergéncia do

SUS, 50,0% dos pediatras dedicam-se de 13 a 24 horas. Em relacdo ao



b)

d)
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sistema privado, 25,0% de 13 a 24 horas e os outros 25,0% de 24 a 36 horas.
40,0% desses profissionais dedicam 61 a 72 horas semanais ao exercicio da
medicina independente do regime ou local de trabalho. 50,0% dos pediatras
classificam seu nivel de fadiga diario no SUS como muito alto e no sistema
privado 50,0% consideram médio. Quanto aos ginecologistas obstetras em
relacdo ao trabalho na urgéncia e emergéncia do SUS 36% dedicam-se de 13
a 24 horas e 50,0% de 1 a 12 horas no sistema privado. 45,0% desses
profissionais dedicam 49 a 60 horas semanais ao exercicio da medicina
independente do regime ou local de trabalho. 40,0% dos ginecologistas
classificam seu nivel de fadiga diario no SUS como alto e no privado 60,0%

consideram alto.

Flexibilizacdo dos vinculos de trabalho: 50,0% dos pediatras do sistema
privado e 50,0% do sistema publico prestam servi¢o de forma autbnoma para
0s hospitais, ou seja, como pessoa fisica. Em relacdo aos ginecologistas
obstetras 50,0% do sistema privado e 40% do sistema publico, também

trabalham nesse regime.

Precarizacdo do salario: 40,0% dos pediatras que trabalham no SUS
consideram muito baixa a remuneracao e 66,7% classificam a remuneracéo
como média no sistema privado. Em relacdo aos ginecologistas obstetras
60,0% classificam como muito baixa a remuneracdo no SUS e 60,0% como
muito baixa no sistema privado.

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “No SUS vocé acaba recebendo por hora e

€ um valor extremamente baixo, muito mal remunerado...”

Auséncia de beneficios e desregulamentacdo das normas trabalhistas: De
acordo com a Pediatra 1 — Hospital A (Privado): o servigco era prestado de
forma autbnoma com auséncia de direitos trabalhistas e recorrentes atrasos
de salario. Tal realidade pode ser também exemplificada:

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “[...] quando vocé tem uma carteira de
trabalho assinada, vocé ficou doente, pega o atestado e vai |4 apresentar,
como qualquer trabalhador do mundo que tem o direito, vocé apresenta o

atestado, é dispensado e vai receber aquele dia. Mas, como somos horistas
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se vocé nao trabalhou, ndo ganha. Isso aconteceu comigo, eu tive um
problema sério do olho e ndo pude trabalhar por duas semanas, dai eu fiquei
duas semanas sem ganhar nada”.

Ginecologista 1 — Hospital C (Publico): “O nosso salario comecgou a atrasar na

verdade ha dois anos atras, desde que eu entrei vira e mexe tem atraso...”.

Desta forma, a pratica médica na urgéncia e emergéncia se configura como
venda da forca de trabalho, pois, os profissionais estdo submetidos a algumas
expressdes do movimento de precarizagdo. Uma das questdes que devem ser
ressaltadas, em relacdo a esse movimento, é que a profissdo médica tem em seu
histérico uma pratica social considerada indispensavel e principal para o
funcionamento dos hospitais e as praticas em saude, porém, a categoria tem muito de
sua relagdo com o trabalho negligenciada. Outro problema consiste no profissional
médico, dada a andlise e observacdo dos relatos, ndo conseguir trabalhar em sua
area especifica de especializacdo, residéncia ou mais especificadamente sua
subespecialidade, pois, a qualificacdo profissional é um quesito negligenciado,
conforme exemplifica:

Pediatra 2 — Hospital “A” — (Publico): “ Nao importa se eu tenho mestrado, qual
€ a minha qualificacdo, o hospital ndo esta preocupado com qualidade, mas sim, em
atender aquela demanda”.

Destaca-se que a precarizacéo do trabalho consiste na ampliacéo e valorizacéo
do capital, existindo assim a intensificacdo da exploracao do trabalho, onde a queda
da qualidade € fator inevitavel, porém, conforme relato dos profissionais a
intencionalidade da organizacdo hospitalar consiste em atender as demandas, que se
traduzem nesse contexto em consultas emergenciais, independente da remuneracao,
namero de funcionarios, sobrecarga de trabalho e qualidade da consulta. As unidades
hospitalares sao influenciadas pela inser¢cdo de um elemento econémico, a partir das
diversas mudangas que ocorrem no contexto na qual fazem parte, que redefine os
valores no processo saude-doenca. Nesse sentido, a intencionalidade de cura é
subsumida aos objetivos financeiros de um atual “hospital empresa”. Além disso, os
profissionais que nela trabalham n&o estao inseridos nessa logica, tendo em vista que
os profissionais colocam sua saude de lado em detrimento do trabalho. Destaca-se a
contradicdo em que a organizacao hospitalar moderna que tém o papel de “curar” ou

manter os profissionais aptos a ser explorados ndo cumpre seu objetivo, pois, 0
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proprio funcionario ndo tem a possibilidade de cuidar de sua saude, conforme
explicitado pela:

Pediatra 5 — Hospital C (Publico): [...] “hoje eu estou doente, se eu pudesse
ficar em casa, mas quem ficaria no meu lugar? “

Outra questdo a ser problematizada consiste em que para o recebimento de
salério os profissionais precisam estar vinculados a um sistema de cooperativa de
médicos:

Ginecologista 1 — Hospital C (Publico): “Eu fazia plantdes sempre remunerados
por cooperativa, como eles s6 aceitavam vocé como pessoa fisica”.

Desta forma, cabe resgatar o conceito de cooperativa que se caracteriza como:

Sociedade de pessoas, com forma e natureza juridica prépria e,
independentemente de seu objeto, a Lei (paragrafo Unico, art. 982, CC/ 2002)
a classifica como sociedade simples, ndo sujeita a faléncia. E constituida para

prestar servicos em proveito dos associados (art. 4° da Lei 5764/76), sem
finalidade lucrativa (BRASIL, portal do empreendedor, 2015).

A cooperativa é utilizada pelas organizacdes hospitalares para imposi¢cao de
vinculos fragilizados de trabalho. Essa maneira de contratacdo flexivel isenta a
organizacgdo do pagamento de tributos e direitos trabalhistas no caso de afastamento
dos profissionais por motivo de doenca, demissdes, férias, entre outros. Essa
imposicao leva ao questionamento dos préprios profissionais acerca de seu papel,
conforme explicitado:

Ginecologista 2 — Hospital C (Publico): “Hoje funciona o sistema de cooperativa
gue na verdade ndo é uma cooperativa, nenhum de nés se prop6s a entrar na
cooperativa. O que acontece € que a gente vem para fazer plantdo no hospital e nos
apresentam a cooperativa como um modo de receber, mas ndo é uma op¢ao que a
pessoa tem. A pessoa quer trabalhar”.

Em relacdo ao sistema privado os profissionais relatam ainda outra
problematica, sendo esta, a forma de repasse da remuneracdo realizada pelos
convénios:

Pediatra 1 — Hospital A (Privado): “A gente recebia quando o convénio pagava,
e recebia por paciente, por produgdo. [...] E assim, se o convénio pagar... muitas
fichas, varias vezes o convénio “glosava”, a gente chama de glosa quando o convénio
anula o procedimento por algum motivo, a instituicAo nunca reembolsa isso, 0

convénio ndo pagava, o0 médico nao recebia”.
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Pediatra 2 — Hospital A (Privado): “Se esse procedimento € “glosado”, vocé vai
trabalhar de graca porque ndo tem salario que cubra isso”.

Pediatra 2 — Hospital A (Privado): “O médico |4 na emergéncia do Hospital A
ele deve receber por atendimento, entdo se um paciente veio ontem foi atendido por
um médico e volta hoje e vai ser atendido por mim, eu ndo vou receber nada, por qué?
Porque o convénio ja pagou ontem, mas o que eu tenho haver com o atendimento de
ontem? Eu estou trabalhando de graca, quem nesse mundo trabalha de graca? ”.

Como relatado pelos profissionais, o pagamento pelo convénio é realizado
meses apos o atendimento. Além disso, existem os problemas de “Glosa”, ou seja, se
por algum motivo aquele atendimento foi anulado ou ndo computado, ndo é feita a
remuneracao. Outra questao sdo os retornos. Quando o0s usuarios do servico realizam
mais de uma consulta para tratar de um mesmo episodio, apenas o médico que
realizou a primeira consulta sera remunerado, tendo em vista que 0Ss outros
atendimentos séo caracterizados como retorno.

Sendo assim, compreende-se que no regime flexivel os profissionais estao
expostos ao risco inerente a essa moderna configuracdo do mundo do trabalho. As
carreiras sdo extinguidas, os profissionais da modernidade devem estar dispostos a
se ajustar as rapidas mudancas, estar apto a mudar de emprego e ambiente de
trabalho a qualquer momento (SENNETT, 1999). Consequentemente a esse processo
existe a flexibilizacdo dos vinculos de trabalho, destaca-se essas novas modalidades
de contratos de trabalho, de forma autbnoma ou por cooperativas, em detrimento aos
concursos publicos ou regimes de registro em carteira de trabalho, onde os
profissionais podem sair ou entrar em regime de plantdo de forma muito rapida,
exemplifica-se: Ginecologista — Hospital “C” (Publico): “Hoje é muito facil vocé estar
no plantéo, € sé eu colocar meu nome na escala, também se eu ndo quiser vir ndo vai
ter problema nenhum para mim, nao tem vinculo, sabe”.

Outro fator a se considerar € a faixa etaria dos profissionais inseridos nos
regimes de plantdo, geralmente, sdo os recém-formados, os recém-saidos da
residéncia. A faixa etaria de 50,0% dos pediatras € de 31 a 40 anos e dos
ginecologistas obstetras € de 55,0% também possuem de 31 a 40 anos.

Na concepcéao de Sennett (1999), os jovens sao vistos como mais dispostos e
adaptaveis, assumindo mais facilmente os riscos e a submissédo imediata, mas, por
outro lado, tém pouca lealdade e compromisso com a empresa que também corre

constantemente o risco de perdé-los para o mercado competitivo do trabalho. Os
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contratos flexiveis, os ganhos por produtividade e o trabalho por sistema de convénios
sdo expressbes desse processo. Sao diversas as infragcbes das legislacdes
trabalhistas, que de certa forma nédo séo caracterizadas como infracdes pelo regime
de trabalho imposto, que sdo a auséncia de: a) férias remuneradas; b) 13° saléario; c)
ndo possibilidade de apresentacdo de atestado médico para que ndo haja desconto
do dia trabalhado, dentre outros beneficios conquistados por aqueles que possuem
carteira de trabalho assinada ou regime de concursos. Essa flexibilizacao favorece as
organizacdes hospitalares sob o comando do sistema de capital.

Conforme explicita Dejours (2012), existe uma “vitrine” que demonstra apenas
a aparéncia, em detrimento da realidade caracterizada pelo sofrimento dos que
trabalham. Esses profissionais continuam a exercer atividades arriscadas para a
saude em condi¢cdes muito pouco diferentes de antigamente e que por vezes Sao
agravadas pelas frequentes infragdes leis trabalhistas.

Portanto, compreende-se que existe um movimento intenso de precariza¢ao do
trabalho médico na emergéncia e urgéncia, mascarado pelo regime flexivel e
consequentemente pela forma como estes profissionais estdo empregados. Existe o
constante aumento de sobrecarga de trabalho, enquanto a remuneracéo e os direitos
trabalhistas ndo se estendem.

5.2 GESTAO PARA TRABALHAR MAL — A MANIPULACAO DAS TECNOLOGIAS
FISICAS E DE GESTAO PELOS GESTORES HOSPITALARES

No final dos anos 60 e inicio dos anos 70, com o declinio do modo de producéao
fordista € desencadeado um processo de reestruturacdo produtiva, constituindo-se
assim, em um novo regime de acumulagdo. Para Faria (1997), por consequéncia
desse modo de producéo, ocorre a implementacdo de uma nova base técnica, e, por
conseguinte, de tecnologias fisicas de base microeletrbnica associadas as novas
formas de organizacéo e gestédo do trabalho. Destaca-se que o desenvolvimento das
forgcas produtivas de acordo com Faria (2011) € o elemento que “afeta diretamente as
relagdes de trabalho e gestao dos processos de trabalho” (FARIA, 2011, p. 61).

Sendo assim, as mudancas sdo marcadas pela intensificagdo do uso das
tecnologias de base microeletronica, descentralizacdo da producéo e por mudancas
na gestao do trabalho. Esse processo que tem ocorrido de forma mais incisiva na

producéo industrial, ndo se limita a ela. As caracteristicas que em processo tornaram-
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se hegemonicas em nossa sociedade influenciam todos os setores, dentre eles o setor
de servigos.

Sendo a saude parte do setor de servigcos, nas organizacdes hospitalares sao
incorporadas cada vez mais, tecnologias de gestdo que estdo aliadas ao modo de
organizar o trabalho dos profissionais da saude. Esses profissionais tornam-se cada
vez mais dependentes das tecnologias fisicas para realizacdo de seu trabalho, por
meio do uso de aparelhos de diagndsticos cada vez mais sofisticados, medicamentos
gue sao cada vez mais desenvolvidos em suas diversas formas e sdo necessarios
hoje para a realizagédo de um trabalho de qualidade. Junto dessa transformacgao no
espaco produtivo, as leis, normas e regras para a realizacdo do trabalho médico
também estdo em mudanca e cada vez mais também se associam a elas, ou seja, as
transformacdes que advém do processo de reestruturacdo produtiva se dao néo
apenas do ambito da producéo de mercadorias, mas em todo o arranjo da sociedade.

Na concepcdo de Faria (2011), ndo ha concretamente como separar a
tecnologia fisica da de gestdo, pois a utilizacdo da primeira leva ao emprego da
segunda. Dessa forma, tém-se as tecnologias de processo que formam as bases da
reestruturacdo produtiva. As tecnologias fisicas e de gestdo vao constituir-se em
fendbmenos integrados e complementares que viabilizam um sistema de controle pelo
capital sobre o processo de trabalho e consequentemente daqueles que vivem do
trabalho.

Em decorréncia da manipulacdo da gestdo, que ocorre por meio de vinculos
formais e psicolégicos instituidos nas organizagbes, o0s profissionais médicos
constituem sua percepc¢éo acerca das condicdes para a realizacao de seu trabalho. O
controle politico-ideoldgico se apresenta na forma da gestdo organizacional, mesmo
gue essa nao se apresente com uma natureza visivelmente repressiva (FARIA, 2011).
As estruturas de gestdo fomentam a exploragao da forca de trabalho e promovem o
aumento da produtividade seja, de forma repressiva ou explicita, seja como estdo
sendo utilizadas as tecnologias fisicas e de gestao.

Em relacdo as tecnologias fisicas, uma das formas de controle fisico do
trabalho esta relacionada as condicbes ndo adequadas para o descanso dos
profissionais, um exemplo sdo as salas de descanso divididas com os alunos
estagiarios de medicina que adentram o local em varios momentos, ou 0 espaco
pequeno que ndo comporta todos os profissionais 0 que acarreta na volta para o

trabalho, sem o intervalo previsto na legislacédo, exemplifica-se: Pediatra 4 — Hospital
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“A” (Publico e privado): ‘A gente tenta descansar, mas, dividimos o quarto com o0s
estudantes e residentes que vao chegando pra deixar sua mala, é impossivel dormir,
ai eu volto a fazer minhas atividades” e Pediatra 1 — Hospital “A” (Publico e privado):
‘A sala de descanso € uma bem pequena e fica ao lado do atendimento da
emergéncia, o que significa muito barulho”.

Os profissionais foram indagados acerca da disponibilidade e da qualidade das
tecnologias fisicas empregadas no ambiente de trabalho, sendo estas: a)
infraestrutura; b) leitos de regulacéo; c) equipamentos (desfibrilador, oximetro, entre
outros); c) insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, seringas, agulhas,
entre outros); d) medicacdes e e) exames complementares basicos.

Quanto as tecnologias fisicas empregadas no ambiente da emergéncia e
urgéncia, sobre a disponibilidade dessas para realizacdo de seu trabalho. No SUS
40,0% dos pediatras responderam que frequentemente existe a falta de infraestrutura
(consultérios, macas, espaco fisico e etc.) e 80,0% de leitos de regulagdo. 40,0%
desses mesmos profissionais, responderam que raramente existe a falta de
equipamentos (desfibrilador, oximetro, etc.), 60,0% de insumos de procedimentos
diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.), 40,0% de medicacfes e 40,0%
de profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.). Além disso, 40,0% relatam que as vezes existe a falta de exames
complementares basicos.

No sistema privado, 28,6% dos pediatras respondentes consideram que existe
a falta frequente de leitos de regulacédo e 28,6% de profissionais de apoio ao
atendimento médico (enfermeiros, técnicos, recepcionistas, etc.). 42,9% relatam que,
as vezes existe a falta de equipamentos (desfibrilador, oximetro, etc.) e 28,6% as
vezes a falta de leitos de regulacéo. 42,9% responderam que raramente existe a falta
de medicacdes, 42,9% a falta de infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico,
etc), 28,6% insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas,
etc.) e 28,6% de profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.). 57,1% considera que nunca houve a falta de exames
complementares basicos e 28,6% de insumos de procedimentos diarios (luvas
descartaveis, agulhas, seringas, etc.).

No SUS 40,0% dos ginecologistas obstetras responderam que sempre existe a
falta de leitos de regulacao. 50,0% responderam que frequentemente existe a falta de

infraestrutura (consultorios, macas, espaco fisico e etc.), 50,0% de medicacdes,
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40,0% de equipamentos (desfibrilador, oximetro, etc.), 40,0% de insumos de
procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.) e 30,0% de
exames complementares basicos. 30,0% explicitam que raramente existe a falta de
profissionais de apoio ao atendimento meédico (enfermeiros, técnicos, recepcionistas,
etc.) e 30,0% de exames complementares béasicos.

No sistema privado, 33,3% responderam que frequentemente existe a falta de
leitos de regulacado. 66,7% que raramente falta profissionais de apoio ao atendimento
médico (enfermeiros, técnicos, recepcionistas, etc.), 66,7% de exames
complementares e 50,0% de medicagbes. 50,0% relatam nunca existir a falta de
infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico e etc.), 50,0% de equipamentos
(desfibrilador, oximetro, etc.) e 50,0% de insumos de procedimentos diarios (luvas
descartaveis, agulhas, seringas, etc.).

Destaca-se que, conforme demonstram os dados, as problematicas tanto no
ambiente publico quanto no privado se déo principalmente pela falta de leitos de
regulacéo e estrutura fisica. Ainda em relacdo a esses mesmo itens, acerca de sua
qualidade, foram obtidas as seguintes respostas dos profissionais:

No sistema publico 80,0% dos pediatras respondentes consideram média a
qualidade dos equipamentos (desfibrilador, oximetro, etc.), 60,0% da infraestrutura
(consultérios, macas, espaco fisico, etc), 60,0% dos insumos de procedimentos
diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.), 60,0% de profissionais de apoio
ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos, recepcionistas, etc.), 60,0% de
exames complementares basicos, 50,0% de leitos de regulacdo e 50,0% de
medicacoes.

Quanto a qualidade desses itens no sistema privado 57,14% dos pediatras
respondentes consideram média a qualidade dos equipamentos (desfibrilador,
oximetro, etc.), 57,14% de medicacbes, 57,14% de profissionais de apoio ao
atendimento médico (enfermeiros, técnicos, recepcionistas, etc.), 42, 86% da
infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico, etc), 42,86% dos leitos de regulagéo
e 42,6 % dos insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas,
seringas, etc.). 42,6% classificam como alta a qualidade dos exames complementares
béasicos.

Quanto a qualidade desses itens no sistema publico 40,0% dos ginecologistas
obstetras consideram alta a qualidade dos exames complementares, 60,0% média a

qualidade dos insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas,
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seringas, etc.), 60,0% das medicacbes, 60,0% dos profissionais de apoio ao
atendimento médico (enfermeiros, técnicos, recepcionistas, etc.), 40,0% dos
equipamentos (desfibrilador, oximetro, etc.) e 40,0% dos exames complementares
basicos. 40,0% classificam como baixa a qualidade da infraestrutura (consultorios,
macas, espaco fisico e etc.), 40% dos equipamentos (desfibrilador, oximetro, etc.) e
30,0% dos leitos de regulacdo. 40,0% consideram muito baixa a qualidade da
infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico e etc.) e 30,0% dos leitos de
regulacéao.

Quanto a qualidade desses itens no sistema privado, 66,7% dos ginecologistas
obstetras consideram ser alta dos insumos de procedimentos diarios (luvas
descartaveis, agulhas, seringas, etc.), 50,0% dos equipamentos (desfibrilador,
oximetro, etc.) e 33,3% dos leitos de regulacdo. 50,0% consideram média a qualidade
da infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico e etc.), 50,0% das medicacdes e
50,0% dos profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.).

Quanto a qualidade dos itens, no sistema privado tem-se a baixa qualidade de
leitos e infraestrutura. Isso se da, pois no SUS nédo existe, ou existe muito pouco a
manutencao da infraestrutura e dos equipamentos, que se desgastam com 0 USO €
nao sao renovados, exemplifica-se:

Pediatra 1 — Hospital A (Publico): “Igual, o tipo de bergco por um exemplo, € que
na emergéncia do convénio foi reformado, depois ganhou coisas novas, mais
modernas, e a emergéncia do SUS ficou com as coisas mais antigas [...]. Esse
movimento de melhoria e aprimoramento do SUS nao tem porque o dinheiro que vem
do SUS pouco, ai eles nao investem, se ndo vao ganhar nada com isso...”

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “No consultério do SUS, em um mesmo
consultério vocé atende dois pacientes, coisa que ndo acontece no convénio...”

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “No sistema publico a gente tem uma caréncia
grande de infraestrutura, material muito antigo e quebrado, que vai mantendo por
muito tempo”.

Desta forma, a diferenca substancial do atendimento publico e privado esta
relacionada a falta ou precariedade de infraestrutura, insumos e equipamentos para
realizacdo do trabalho. Tratando-se principalmente de organiza¢cées de composi¢ao

mista, tanto os profissionais quanto o local de realizagdo dos exames sao 0s mesmos.
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Segundo os dados quantitativos respondidos pelos profissionais, tanto no
sistema privado quanto publico de saude o item mais problematico esta relacionado
aos leitos de regulacédo. No sistema privado 28, 6% dos pediatras responderam que
os leitos de regulacéo faltam frequentemente, no sistema publico 80,0%. Esses dados
podem ser exemplificados pela fala da Pediatra 1 — Hospital A — (Privado): “O hospital
sempre foi muito agil em mobilizar vaga especialmente quanto tem paciente de
convénio particular esperando. E ai, o hospital € cobrado pelos convénios entdo o
hospital se vira bem rapido para agilizar essas vagas [...]"

No sistema privado 33,3 % dos ginecologistas responderam que existe a falta
frequente de leitos de regulacdo e no sistema publico 20,0%. Isso pode ser
exemplificado pela seguinte fala:

Ginecologista 3 — Hospital E — Privado “Leitos de regulacdo é uma questao que
eventualmente a gente ndo consiga vaga para todos os convénios, porém existem
alguns convénios que o hospital é referéncia e que é obrigado a aceitar. Entéo,
algumas vezes a gente ndo tem vaga, mas para aquele convénio especifico a gente
precisa aceitar e da um jeito de conseguir [...]”

Por meio da fala dos profissionais pode-se notar que eles relatam um maior
empenho de atendimento aos pacientes que se utilizam do servigo privado de saude.
As organizacgdes hospitalares privadas buscam reproduzir e empenhar-se para manter
uma imagem para oS pacientes que sdo sua clientela, e consequentemente, aos
préprios profissionais médicos que optam por prestar servico ao sistema privado:

Ginecologista 1 — Hospital D (Privado): “N6s como médicos, somos vistos como
clientes do hospital, como n&o temos vinculo CLT, nés levamos as nossas pacientes
para serem operadas |4, entdo, n6s somos muito bem tratados dentro do hospital.
Todos os tipos de cortesias, comidas e estacionamento...”

Portanto, compreende-se que existem mecanismos de controle sutis que estao
aliadas as tecnologias de gestdo, quando se trata da organizacdo do processo de
trabalho e fisicas, quanto a disposi¢do de elementos necessarios para a realizagdo do
trabalho e incorporacdo de sistemas que reforcam a exploragdo. Os profissionais
passam a estabelecer padrdes de conduta que correspondem ao desejado e orientado
pela gestdo dos hospitais por meio dessa manipulacdo. Sendo assim, 0S recursos
para realizacdo de seu trabalho, bem como, a disponibilidade de profissionais de
apoio, insumos de procedimentos, medicamentos, leitos de regulagéo, entre outros

sdo mediados pela gestdo, ndo havendo recursos necessarios ou insuficientes,
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conforme elucidado pelos dados quantitativos e os profissionais sdo submetidos a
uma intensificacdo da rotina e ritmo de trabalho para que as demandas sejam
sanadas. Os profissionais tomam para si 0s objetivos organizacionais, a partir de um
controle simbdlico-imaginario, que se utiliza dos valores dos profissionais, uma
relacdo entre punicdes e recompensas que buscam a adesédo dos profissionais nos
objetivos da organizacdo (FARIA, 2011). Sendo assim, a histéria da organizacao, seus
valores, missodes e objetivos falseados, as organizacdes hospitalares, em especial as
mistas que tem sua génese na filantropia sdo caracterizadas como “organizagao
humana e solidaria” tanto para com o0s pacientes, como para seus funcionarios,
criando-se assim, um imaginario, principalmente relacionado aos hospitais privados
em detrimento dos hospitais publicos. Sendo assim, como ja relatado os profissionais
sdo tratados como clientes, onde sao oferecidos diversos servicos para 0S
profissionais, exemplifica-se: Ginecologista 1 — Hospital “D” (Privado) “No6s recebemos
todo o tipo de regalia, estacionamento, cafezinho, porque querendo ou ndo nos
trazemos nossas pacientes particulares para ca, também somos cliente”. Ocultando

assim, o real objetivo, o objetivo de lucro.

5.3 MANIPULACAO DA ORGANIZAGCAO (NAO) RACIONAL DO TRABALHO -
ADMINISTRAGAO INSTITUCIONAL E ORGANIZAGCAO DO TRABALHO

“O processo de racionalizacdao € um dos elementos constitutivos das relagdes
de trabalho” (FARIA; MENEGHETTI, 2007, p.1), desta forma, sdo desenvolvidos
métodos de organizacao do trabalho com a finalidade de conhecimento dos processos
e de execucdo das atividades. Esse movimento de racionalizacdo perpassa diversos
momentos da histéria da sociedade, e é considerado fundamental para o
desenvolvimento dos processos produtivos.

Enriguez (2000) realiza uma interpretacao das ideias de Taylor, que destacava
a necessidade do dominio sobre o psiquismo dos individuos para que esses
pudessem contribuir para o estabelecimento de uma direcédo racional na empresa,
com vistas a acabar com a “ociosidade”. Ainda na concepg¢ao do autor as ideias de
Weber acerca da tematica sdo mais sutis, porém, estdo de acordo com os principios

de Taylor, sendo para ele a organizacdo o local onde as decisbes sdo tomadas
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racionalmente e ndo de maneira intuitiva e isso resultaria em individuos assiduos, que
deveriam dispor de poderes limitados sabendo separar a vida publica da privada.

E possivel perceber os discursos que de forma positiva incorporam que a
racionalizacdo do trabalho que ¢é conceituada como “conhecer, organizar e
sistematizar os conhecimentos adquiridos ou desenvolver métodos utilitarios e
pragmaticos de execucao de tarefas” (FARIA; MENEGHETTI, 2007, p. 2) seria uma
alternativa para as diversas problematicas apresentadas na realidade do atendimento
emergencial. Essa ideia positiva acerca da organizacdo do trabalho pode ser
percebida por meio das criticas a administracdo hospitalar que se apresentam de
forma muito particular e focalizada. Exemplifica-se tal afirmagéo:

Pediatra 2 — Hospital A (Privado): “A administracdo para a gestdo da parte
meédica € muito ruim [...]”

Pediatra 2 — Hospital A (Pablico): “Nao tem organizagdo de administragéo [...]
A administracdo das organizacdes, a questdo de trabalho é bem ruim também, em
guestdo a administracéao [...]”

Ginecologista 1 — Hospital C (Publico): “Em relacdo a administracdo € uma
coisa bem bagungada [...]"

Pediatra 4 — Hospital A (Privado): “Eu vejo que ainda falta realmente um preparo

melhor da questdo de gestores [...]” “H& dificuldade na organizacdo da forma de
trabalho e até as vezes mesmo entre o dialogo do médico e a administragao [...]"” “A
gente vé a questdo da dificuldade de comunicacao, ou seja, existem decisfes que sao
tomadas pela administracdo e que demoram para chegar ou chegam de forma nao
muita clara para quem esta la na ponta [...]" “Entao, eu acho o preparo muito fraco e
falta ainda o preparo das pessoas para a gestao”

Pediatra 4 — Hospital A (Publico): “O publico segue a mesma linha pra pior, ou
seja, ai j& entra a questdo de cargos que sao politicos, pessoas que ndo estdo
preparadas para administrar [...]” “‘Eu acho bem complicado a questdo da
administracdo no servico publico [...]".

Em contrapartida, se percebe os discursos que condenam as atividades
burocraticas administrativas que se desdobram em entraves para a realizacdo do
atendimento aos usuarios dos servigos:

Pediatra 4 — Hospital A (Privado): “[...] Teve uma mudanca do laboratorio, uma
mudanca do sistema do hospital, entdo tudo o que a gente precisava a gente tinha

gue pedir pelo sistema e isso atrasava um pouco a nossa vida [...]".
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“Eu queria fazer uma coleta de sangue ou queria prescrever um soro... "ah, ndo da
pra instalar agora porque tem que esperar vir da farmacia e...". Entdo vocé tem que
prescrever agora, esperar a pessoa, a enfermeira pegar a prescricdo, esperar a
enfermeira ir até o almoxarifado, farmacia, pegar o material para vir pra
simplesmente... as vezes assim... igual no meu, urgéncia, isso atrapalhava a vida
porque precisava coletar com urgéncia uma gasometria do paciente, e o médico
mesmo coleta ali na hora... [...]”

Como ja explicitado nas falas dos profissionais esses se referem a organizacao
do trabalho como néo satisfatéria para o atendimento das necessidades profissionais.
A auséncia do planejamento adequado para a execucdo do trabalho é uma das
ferramentas adotadas para o atendimento dos interesses especificos institucionais.

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “vieram com essa nova regra de instabilidade
total, cada hora muda a regra, ndo tem nenhuma estabilidade, amanha pode mudar
tudo o que foi decidido ontem. E dai vieram e disseram “ah vocé vai ter que fazer final
de semana também” dai eu disse “mas eu ja fago sexta feira a noite que sdo quatro
horas de dia de semana a noite mais 8 horas no sabado... eu ndo vou fazer mais no
final de semana.. eu ja fago plantdo em outro lugar” ai disseram “ahh mas é obrigatério
fazer porque senao vocé vai sair da escala”.

A partir dessa exemplificacdo pode-se destacar que a racionalizagdo por meio
de técnicas, da burocratizacdo com vistas ao incremento dos ideais da organizacao e
do gerenciamento e do controle dos recursos € responsavel pela formacdo de
desigualdades nas relacdes de trabalho (FARIA; MENEGHETTI, 2007). Sendo assim,
as instituicbes criam estratégias de organizacdo do trabalho para atender os
interesses especificos institucionais. Interesses esses, que sdo incorporados por
serem dominantes em nossa sociedade, em especial as organizacdes hospitalares
privadas que direcionam as atividades com a finalidade de atendimento aos interesses
lucrativos.

E preciso exaltar as problematicas acerca de tais questdes, tendo em vista que
0s atendimentos aos interesses particulares das organizacdes hospitalares vao
impactar nas relacdes de trabalho e por consequéncia nos usuarios desses servicos.
Os profissionais por meio de alternativas, muitas vezes custosas para si e para 0s
pacientes, buscam o atendimento em consonancia com a responsabilidade ética

profissional e moral social, sendo impulsionados a trabalhar com zelo devido ao medo
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da incompeténcia®. A percepcdo dos profissionais acerca desse movimento se da de
forma particular a organizacdo ou a administracdo da instituicdo e pode ser
exemplificada por meio das seguintes falas:

Pediatra 1 — Hospital A (Privado): “a administracdo do hospital € muito focada,
é.... eles ndo cuidavam assim, eles queriam suprir as necessidades deles, de diminuir
a fila de espera e ter médicos e atendendo. Eles queriam cobrir a escala deles,
precisavam cobrir a escala para ter bastante médico na escala, pra todos os dias nao
ter furo, ndo ter ninguém faltando”. “Era esse o interesse deles, porque esse era o
interesse da instituicdo, entdo, a gente tem que ter médicos, ndo pode faltar médicos,
a gente tem que fazer rodar a sala de espera, para nao ficar acumulando paciente 1a”.
Ginecologista 1 — Hospital D (Privado): “O hospital privado onde eu trabalho eu vejo
gue funciona como uma empresa mesmo com o objetivo de lucro, apesar de ter toda
essa questdo humana de assisténcia e tudo mais a gente sabe que tem uma gestéao
financeira pesada. Rapidamente se retira um convénio e coloca outro de acordo com
o interesse financeiro [...]".

Desta forma, “[...] a racionalizacdo néo atinge a todos equitativamente e nem
sempre se apresenta como expressao do interesse coletivo”. (FARIA; MENEGHETTI,
2007, p.1). Sendo assim, embora a racionalizagao do trabalho seja entendida como
essencial para o desenvolvimento dos processos produtivos ela se desdobra no
exercicio da violéncia. Por conseguinte, uma organizacdo racional do trabalho
configura-se como irracional na medida em que ndo atende as demandas de interesse
coletivo, mas se traduz no atendimento a interesses especificos institucionais, onde
uma parcela minoritaria usufrui seja de forma econémica, politica ou social desse
sistema, pois, “a racionalidade, enquanto é capaz de estabelecer o uso da légica e da
utilizacdo de principios cientificos é também incapaz de direcionar toda sua
potencialidade em beneficio coletivo” (FARIA; MENEGHETTI, 2007, p. 3). Destaca-se
gue essa parcela favorecida, se tratando de organizagbes complexas onde diversas
instancias e pessoas estao envolvidas direta e indiretamente, se expressam de forma
sutil frente aos profissionais, dificultando a compreenséao dessas relagdes de forca de

forma clara, mesmo assim, conforme ja explicitado os profissionais realizam uma

8 Tais termos que sdo conceituados por Dejours (2012) s3o tratados em uma categoria particular de forma
especifica nesse trabalho.
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critca ao modo de gestdo e em especifico ao tratamento das organizacdes
hospitalares como meio de beneficio financeiro ou politico.

A ideologia capitalista, ou teoria gerencialista, constitui-se no fundamento do
sistema de ideias, e ao mesmo tempo, reproduz a légica de dominacéo do capital.
Oferece um suporte “cientifico” que legitima as agcdes que decorrem dessa logica
(FARIA, 2011). Sendo assim, a gestdo das organizacBes hospitalares é legitimada
pelo “conhecimento cientifico” da geréncia, que por Braverman (1987) ja foi analisado,
pois para o autor a “geréncia cientifica” ndo possui qualidades cientificas em sua

esséncia, mas apenas ac¢oes para a reproducao e manutencao do sistema de capital.

5.4 ROTINA E RITMO DE TRABALHO

A rotina e o ritmo de trabalho na urgéncia e emergéncia sao extenuantes.
Mesmo com as pressdes do trabalho desencadeadas pela sua rotina e seu ritmo, os
profissionais continuam a executa-lo. Em nossa sociedade €& predominante a
valoracdo do “esgotamento pelo trabalho”, ou seja, sdo reconhecidos socialmente
agueles que demonstram sua dedicacdo ao trabalho por meio do sofrimento.
Associando isso ao zelo pela norma e o medo da incompeténcia, os médicos da
emergéncia realizam plantdes e se desdobram, mesmo quando existe a falta de
profissionais, para que o atendimento no pronto socorro continue a fluir. Somente os
considerados aptos em termos de disciplina e produtividade oferecem seus servicos,
0s jovens mal preparados, idosos, entre outros sao excluidos (DEJOURS, 2012).
Destaca-se que o “estar mal preparado”, ndo esta relacionado com a qualificagao
profissional, mas sim, com a capacidade de atendimento as grandes demandas no
ambiente de trabalho, ou seja, ligadas a flexibilizacao do trabalho.

Destaca-se que, 80,0% dos pediatras que trabalham no SUS classificam como
muito alto o ritmo de trabalho no dia-a-dia (volume de atendimentos) e 66,7% dos
profissionais que trabalham no sistema privado também consideram o ritmo muito alto.
Dos ginecologistas obstetras que trabalham do SUS 40,0% classificam o ritmo de
trabalho como alto e 40,0% que trabalham no sistema privado consideram também
alto.

Aléem da valoragcdo social, cada vez mais as organizacdes utilizam-se de
praticas de controle sutis que aumentam o ritmo de trabalho e, por conseguinte,

intensificam a exploracdo. Uma dessas préticas € o controle burocratico que por meio
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da organizagdo do processo produtivo, com normas e condutas as unidades
hospitalares passam a estabelecer ritmos e rotinas de trabalho (FARIA, 2011), séo os
prontuarios, receitas de medicamentos, atas, regulamentos, atendimento ao telefone
para verificacdo de vagas, protocolos, entre outros, ou seja, sdo as tecnologias fisicas
gue incorporadas ao ambiente de trabalho intensificam-no.

Sendo assim, independente da presenga de algum supervisor naquele
ambiente o controle sobre o ritmo e a rotina de trabalho sdo impostos pela propria
demanda, ou seja, pela quantidade de pacientes, pelas tarefas e protocolos
institucionais, exemplifica-se: Pediatra 3 — Hospital “A” (Privado e Publico): “os
atendimentos eram realizados em uma sala de frente para os pacientes, vocé nao
tinha tempo de anotar um histdrico ou discutir, pois, 0s pacientes estavam olhando o
gue vocé estava fazendo, esperando o atendimento, me pressionando”. O controle
pela é muito mais sutil do que aquele exercido pelos pacientes que trazem a imprensa,
ou realizam reclamagbes acerca da demora no atendimento nos setores
responsaveis, exemplifica-se: Pediatra 4 — Hospital “A” (Publico e Privado): “E muito
comum os pais trazerem a TV aqui, ou nos ameacarem para atendermos seu filho
rapidamente, principalmente no publico onde a espera € mais demorada”.

Ressalta-se que a problemética é individualizada, o profissional que ndo atende
as demandas é culpabilizado. O controle é exercido pelos préprios colegas de
trabalho, pois, a organizacdo fomenta uma competitividade pautada nos valores atuais
da sociedade para o aumento da produtividade.

Pediatra 1 — Hospital A (Privado): “meu atendimento eu fazia em 20 minutos,
nao conseguia assim, negligenciar um paciente que veio de longe em busca de
atendimento, mesmo que falassem... mas tinha médico que fazia em 5 minutos”.

Sendo assim, o profissional tem que ser capaz de ocupar diferentes postos de
trabalho, de intervir em diferentes tipos de materiais e de inserir-se em diferentes
segmentos do processo de trabalho, porém, ainda que seja exigida a realizacédo de
multitarefas, seu conhecimento se restringe a um conjunto de atividades que fardo
parte de sua rotina de trabalho (ALVES, 2011). Os profissionais devem estar aptos a
realizar diversas atividades, que ndo necessariamente excluam a rotina extenuante,
continua e burocratica do atendimento emergencial. Quanto mais rotineira a tarefa,
mais os profissionais se demonstram desgastados pelo trabalho, e isso provoca
muitas vezes a mudanca continua de profissionais e a colocag¢édo cada vez mais dos

recém-saidos da residéncia para esse tipo de atendimento.
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Algumas organizacdes hospitalares buscam diversificar as tarefas dos
profissionais, por meio de um controle politico-ideoldgico, incluir supervisdes de
estudantes e residentes, ou incorpora-los no processo de gestédo, a intencionalidade
€ de intensificacdo e alargamento das tarefas, mas, produzindo uma sensacao
libertadora, que € impossivel no atual contexto, tendo em vista que o sistema de
capital cria e recria 0s mecanismos sutis de controle daqueles que vivem do trabalho,
exemplifica-se: Ginecologista 1 — Hospital E (militar): “Entdo, nesse hospital era
diferente em relacdo ao particular, 14 a gente também faz a parte da gestéao, entéo é
uma coisa meio mista, depende muito da sua patente como militar. No hospital privado
em que eu trabalho em nem me envolvo com essa parte, é s6 o atendimento mesmo...”

Portanto, os profissionais realizam plantdes de 12 ou 24 horas, com um ritmo
de atendimento continuo. Conforme relato dos profissionais, a disposicédo da sala de
atendimento de frente para a sala de espera, ou até mesmo o uso do microfone e
painéis para chamar os pacientes, sao tecnologias, de gestdo quando relacionadas a
organizacdo do trabalho e fisicas com o incremento de aparatos tecnoldgicos
modernos. Essas tecnologias incorporadas ao processo de trabalho tém por objetivo
intensifica-lo, tendo em vista a falta de profissionais e espaco fisico®, bem como, a
grande demanda de atendimento. Muitos dos profissionais gueixam-se desse
atendimento rotineiro de ritmo intenso. Algumas unidades hospitalares buscam a
diversificacao das tarefas com o intuito também de intensificacédo do trabalho.

Na concepcédo de Sennett (1999), a flexibilidade é entdo na sociedade atual
caracterizada como virtude, porém, no contexto na qual vivenciamos é impossivel o
alcance da liberdade, pois, a busca pela flexibilidade produziu novas estruturas de

poder e controle, ao invés de criar condicdes de libertacao.

5.5 ZELO PELA NORMA E MEDO DA INCOMPETENCIA

Nas organizagbes hospitalares e especificadamente, sendo tratado nesse
trabalho, no sistema de emergéncia e urgéncia sao instituidos protocolos e regras com
a finalidade de atendimento aos interesses especificos da organizacéo. Conforme

explicitado por Dejours (2012), a organizacdo prescrita do trabalho se difere da

% Conforme discutido na categoria gest3o para trabalhar mal.
10 Vide a categoria: Manipulagdo da Organizacdo (ndo) racional do trabalho - Administra¢3o institucional e
Organizacdo do Trabalho pagina 53.
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organizagdo real do trabalho. Desta forma, o atendimento emergencial se torna
exequivel apenas se os profissionais realizarem seu trabalho com zelo, ou seja, se 0s
profissionais extrapolarem de forma permitida pela organizagao as regras, pois, “ndo
€ possivel nas situagcbes comuns de trabalho, cumprir os objetivos e tarefas
respeitando escrupulosamente as prescri¢cdoes, instrucbes, e os procedimentos”
(DEJOURS, 2012, p. 30). O zelo & conceituado por Dejours (2012), como o
acrescentado a organizacao prescrita para torna-la eficaz. Muito disso, se deve ao
medo da incompeténcia, se tratando de uma profissdo com valores reconhecidos
socialmente e que demandam conhecimentos complexos, portanto, lidando com a
vida e saude dos sujeitos. Essas questdes podem ser explicitadas pelas falas dos/as
profissionais:

Pediatria 1 — Hospital A (Privado): “E que a pessoa tem que estar engajada
assim, eu me desdobrava pra explicar pra familia...[...] “As vezes a gente ndo
conseguia descansar as duas horas e meia, porque tinha um exame ou outro, um
paciente ou outro pra checar, ai nds nao deixavamos isso para descansar”.

Pediatria 2 — Hospital A (Privado): “Os pacientes internados que um médico
acompanha, entdo vocé vai passar visita no natal, no reveillon, feriado, final de
semana vocé trabalhava e no final o convénio "glosava". Entdo vocé foi todos esses
dias 1a, vocé saia da sua casa pra visitar um paciente as vezes, nessas condi¢cfes e
depois n&o recebia nada por isso”.

Ginecologia 3 — Hospital F (Publico): “O que acabou acontecendo quando
precisava eu mesma que ndo sou ecografista colocava a paciente na ecografia e eu
mesma fazia se eu precisasse para alguma conduta”.

Sendo assim, mesmo quando as condi¢cfes para realizacdo do trabalho nao
sdo adequadas, seja no que diz respeito aos pacientes ou para si, 0s profissionais
médicos se utilizam de estratégias para contornar tais situacdes, quebrando
protocolos e regras, sejam elas relacionadas a legislacdo trabalhista (como por
exemplo, ndo receber o salario) seja em relagdo ao protocolo instituido pela
organizacgdo, convénios, entre outros, como demonstrado no exemplo:

Pediatria 5 — Hospital A (Pudblico): “[...] Estd muito cheio la embaixo, a
observacéo, a gente ndo tem mais local pra colocar a criangca em observacéo. Dai as
vezes o0 hospital abre alguns leitos do convénio, por exemplo, entendeu? Dai pode

colocar, subir algumas criangas para o convénio para abrir mais vaga ali pra gente.
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Entdo dai essas coisas a gente consegue conversar com a administracdo do hospital
para dar uma resolucao ali na hora que a gente esté precisando”.

Conforme demonstram o0s dados quantitativos coletados 45% dos
Ginecologistas Obstetras dedicam de 49 a 60 horas semanais as atividades da
medicina, seja no atendimento, qualificacdo profissional, entre outros. 40% dos
pediatras dedicam de 61 a 72 horas semanais. Esses nimeros demonstram que 0s
profissionais pelo medo da incompeténcia buscam dedicar-se a profissdo de forma a
extrapolar as normas legais instituidas. Mesmo assim, por se tratar de algo que auxilia
no atendimento das demandas das organizacdes hospitalares se camufla por meio
dos diversos contratos flexiveis, ou seja, a regra € instituida para ser extrapolada.

Essas situacdes podem causar angustia e sofrimento aos profissionais, além
disso, por ultrapassarem as regras instituidas os profissionais podem tomar a
responsabilidade do fracasso (caso aconteca) para si, associando os fatos a
incompeténcia individual, pois se faz parecer que o fomento dessas a¢des ndo é algo
institucionalizado, mas sim, reacfes particulares isentando as organizacfes

hospitalares.

5.6 PRESSAO PARA TRABALHAR MAL

Diferentemente do zelo pela norma e do medo da incompeténcia, tem-se a
pressédo para trabalhar mal, que néo coloca em questao habilidades e competéncias
profissionais, mas como explicita Dejours (2012, p.31), “mesmo quando o trabalhador
sabe o que deve fazer, ndo pode fazé-lo porque as pressdes sociais do trabalho o
impedem”. Essas pressdes sociais podem ser caracterizadas pela gestdo para
trabalhar mal, rotina e ritmo de trabalho e jogo dos conflitos sociais'!. Os profissionais
médicos da emergéncia se veem impossibilitados de realizar corretamente!? seu
trabalho, tendo em vista a relacdo imbricada de seus conhecimentos técnicos
complexos com as tecnologias fisicas. Além dos entraves acerca do ndo acesso a
materiais, insumos de procedimentos, medicamentos, entre outras tecnologias
necessarias para a execucao ética de seu trabalho e também da gestéo para trabalhar
mal, na qual a organizacao do trabalho € gestada com a intencionalidade do fracasso
profissional, ou o fomento do medo do fracasso para intensificacdo do trabalho que

1 vide essas categorias de analise para explicacdes conceituais.
12 A palavra corretamente é empregada no sentido da ética e da moral vigente.
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consequentemente acarretam em rotinas e ritmos de trabalho extenuantes.
Exemplifica-se pela fala dos profissionais:

Pediatra 1 — Hospital A (Publico): “As vezes tem uma limitagdo de n3o ter leito
na UTI, ai vocé tem que ficar com paciente mais grave la em baixo por um periodo”.

Pediatra 3 — Hospital A (Publico): “O problema é que as vezes vocé estd com
paciente grave e nao tem tudo o que precisa, vocé tem que agilizar para encaminhar
esse paciente para um local mais adequado, e isso ndo funciona da forma mais
adequada”.

Uma das criticas realizadas pelos proprios profissionais esté relacionada aos
atendimentos emergenciais serem destinados ndo apenas em execugao, mas
também em alguns casos, a gestao aos residentes ou “recém-saidos” da residéncia.
Com o intuito de se suprir as demandas contratam-se esses profissionais que acabam
de adentrar ao mercado de trabalho e que ndo possuem muitas vezes experiéncia de
atuacao tal qual os demais profissionais. Explicita-se tal situag&o, a partir das falas:

Pediatra 1 — Hospital A (Publico): “A emergéncia & basicamente conduzida
pelos residentes, também tem uma diferenca porque os médicos nem sao formandos
em pediatria”.

Pediatra 1 — Hospital A (Publico): “Em alguns periodos, quem atendia eram os
médicos mais experientes. Depois eles mudaram e colocaram residentes R3, que ja
eram pediatras e que estavam fazendo subespecialidade na supervisdo. E dai por
algum tempo esses residentes tocavam a porta junto dos outros residentes [...]. Entdo
era bem diferente a equipe, era principalmente formada por recém-formados, recém-
terminados da pediatria”.

Pediatra 2 — Hospital A (Privado): “Tanto faz se eu tenho mestrado ou néo, ta
cheio de residentes no plantao...”

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “No publico quem faz a maior parte dos
atendimentos sdo os residentes, diferente do hospital particular [...]. Todos os
atendimentos saem no meu nome, o residente esta atendendo, mas sai no meu nome.
E se ele ndo vem discutir o caso com vocé, vocé nem sabe o que ele fez, e 0 seu
nome esta la como responsavel’.

Estes também estédo fadados a pressao para trabalhar mal, tendo em vista que
ainda ndo possuem experiéncia na area, ou seja, ndo completaram a formacéao
necessaria para atuar de forma ética no cargo designado. A questédo ilegal demonstra-

se no momento em que o nome de quem realizou a consulta, ndo é a do residente ou
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7

estudante em especifico, mas, € constado apenas o nome do supervisor. A
organizagdo preocupa-se apenas em suprir a demanda, em detrimento a qualidade
do atendimento. Essa questdo ligada a qualificacdo € abordada no tOpico acerca

“‘incertezas profissionais e a responsabilizacéo do profissional pelo seu futuro”.

5.7 EXPLORACAO SOCIAL DO TRABALHO PELO VOLUNTARIADO

O que caracteriza o trabalho no sistema capitalista de producéo é seu caréater
“livre”, ou seja, os sujeitos devem possuir a liberdade de venda da forga do seu
trabalho (MARX, 2013). Esta é uma condi¢cdo para objetificar a forca de trabalho e
torna-la uma mercadoria para ser trocada na logica da oferta e demanda que rege o
modelo econdmico instituido.

Verifica-se no caso de atividades especializadas, neste caso no ramo
superespecializado da pediatrial?, que a impossibilidade do hospital remunerar este
trabalho faz com que as profissionais tenham que realiza-lo voluntariamente. Todavia,
mesmo essa atividade voluntariada depende que os médicos realizem o trabalho de
pediatria geral para atender as necessidades demandadas pelo hospital. Isto pode ser
verificado na fala:

Pediatra 1 — Hospital A (Privado): “Ainda se espera do médico um trabalho
voluntario, fazer pela causa, pelo bem, porque o médico quer fazer sua especialidade,
porque o médico gosta de trabalhar naquela instituicdo, sabe?” [...] “Desde o inicio da
formacéo do hospital, onde foram formados muitos a partir de voluntariados, médicos
atendendo as criancinhas doentes, porque "coitadinhas das criancinhas". Entdo essa
ainda é muito a cultura do hospital”.

Este fato descaracteriza a concepcao de trabalho livre segundo Marx (2013), e
de voluntariado que de acordo com a legislacdo N° 9.608/98, que dispbe sobre o
trabalho voluntario, este significa, “atividade ndo remunerada, prestada por pessoa
fisica a entidade publica de qualquer natureza, ou a instituicdo privada de fins nédo
lucrativos, que tenha objetivos civicos, culturais, educacionais, cientificos, recreativos
ou de assisténcia social, inclusive mutualidade” (LEI 9.608/98, p.01).

Tem-se entdo, uma relacdo de dominacdo econdémica baseada na serviddo

voluntaria, pois para o profissional poder realizar sua especialidade depois de estudar

13 As respondente Pediatria 1 tem a formac3o de pediatria geral e reumatologia pedidtrica.
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Varios anos, ele precisa se submeter a esta logica imposta pelo hospital. Além disso,
tem-se institucionalizado a atividade voluntaria por meio da propria historia da
organizacao, a partir de um discurso oficial que se repete e que justifica as acdes dos
profissionais em nome da “missao original” dessa organizacao (FARIA, 2011). No
caso das organizacdes hospitalares que emergem por meio da caridade e da
filantropia, tem-se documentos, acoes, atividades, que fomentam a institucionalizacéo
das atividades voluntarias, ou seja, ndo remuneradas, que passam a ser
compartilhadas pelos profissionais que o fazem em busca do reconhecimento social
e da propria organizacdo e especificadamente nesse caso, para realizar a atividade
na qual se qualificou. Portanto, um controle politico-ideoldgico se institui na medida
em que a organizacdo se utiliza dos objetivos profissionais para adesao aos seus

objetivos especificos.

5.8 FALTA DE RECONHECIMENTO

Aqueles sujeitos que se esforcam para fazer o seu melhor, realizam um
investimento pessoal e exprimem suas paixdes no seu trabalho, conforme explicita
Dejours (2012), devem ter sua contribuicdo reconhecida. Ainda na perspectiva do
autor, o reconhecimento é “decisivo na dindmica da mobilizagdo subjetiva da
inteligéncia e da personalidade do trabalho” (DEJOURS, 2012, p. 34), ou seja,
necessario para a motivacao no ambiente de trabalho. Este fato se da pelo “sentido
do sofrimento” (DEJOURS, 2012, p.34), pois, quando o individuo € reconhecido, ele
passa a estabelecer um sentido ao sofrimento, aos seus esfor¢os, suas angustias e
suas davidas. Tal questdo esta intimamente associada a construcdo das identidades
dos sujeitos que buscam a realizacdo de seu ego. Desta forma, quando estes nao
podem gozar dos beneficios do reconhecimento e estabelecer sentido em relacdo ao
seu trabalho eles séo reconduzidos ao sofrimento, isso pode ser exemplificado:

Pediatra 1 — Hospital A (Privado): “Assim, em alguns casos vocé sente a
gratidao dos pais de se sentirem cuidados ali sabe? Muitas vezes 0s pais estdo tdo
nervosos com a doenga do filho que ndo tem espacgo pra “ai, que bom que eu fui bem
atendido e o médico examinou direito, posso confiar nessa opinido, sabe? “A pessoa
nao fica satisfeita, ndo te da aquele retorno. E aquele raciocinio “ah, eu vou ajudar a
curar, vou ver o paciente se curar”, a gente nao vé isso, bem pelo contrario, o que a

gente vé sao frustragdes e muitas queixas, com uma remuneragao muito baixa”.
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Nesta fala, € possivel identificar a necessidade do sentido de seu trabalho. A
profissional no sistema de emergéncia ndo consegue se identificar com os “ganhos
naturais” da profissdo, que seriam relacionados ao atendimento as necessidades e
cura dos pacientes. Além disso, a organizacdo também nao a reconhece, pois, oferta
salérios baixos. Acerca do reconhecimento da organizacéo tem-se a fala:

Pediatra 2 — Hospital A (Privado): “Nao tem perspectiva nenhuma de melhorar,
nao tem perspectiva nenhuma de ser promovido. Ndo existe estimulo a um bom
trabalho, se vocé faz bem feito ou néo tanto faz, ninguém vai te elogiar, ninguém vai
reconhecer o seu trabalho, vocé faz bem feito pelo paciente”.

Sendo assim, os profissionais ndo conseguem encontrar sentido e satisfacao
na realizacdo de seu trabalho. Conforme explicitado nos dados quantitativos, no
sistema publico, 30,0% dos pediatras consideram muito baixo o nivel de
reconhecimento dos pacientes acerca dos servicos prestados e 30% do
reconhecimento das chefias acerca de seu trabalho. No sistema privado, 50,0% dos
pediatras consideram médio o nivel de reconhecimento dos pacientes acerca dos
servicos prestados e 33,3% baixo o nivel de reconhecimento por parte dos superiores
ou chefias.

Quanto aos ginecologistas obstetras atuantes no sistema publico, 30,0%
classificam como médio e também, 30,0% como baixo o reconhecimento dos
pacientes pelos servicos prestados, 50,0% consideram o reconhecimento dos
superiores e chefias acerca de seu trabalho. No sistema privado, 40,0% classificam
como alto e 40,0% como baixo o reconhecimento dos pacientes pelos servigos
prestados e 60,0% classificam como baixo o reconhecimento dos superiores e chefias
de seu trabalho.

Quando os profissionais respondem que o nivel de reconhecimento dos
pacientes no sistema privado se classifica como alto e médico, deve-se destacar que
isso se da pelo fato de englobar nessa categoria 0 atendimento a pacientes de forma
particular. O vinculo no atendimento particular se d4 de forma mais intensa entre
pacientes e profissionais, que se baseiam na confiancga, diferentemente do sistema de
convénios e publico onde ndo ha possibilidade do paciente escolher o
acompanhamento com um ou outro meédico, salvo casos especificos e de atendimento
ambulatorial.

Sendo assim, destaca-se que o sofrimento é expressivo quando o esfor¢go no

trabalho ndo permite a satisfacdo das expectativas no plano material, afetivo, social e
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politico (DEJOURS, 2012). A auséncia de vinculos afetivos e duradouros com a
organizagdo (pois, os contratos de trabalho n&o favorecem a criagdo de uma
identidade com aquela organizagdo) e com 0s pacientes, nao permite o
reconhecimento de modo satisfatério. Os profissionais médicos sentem-se frustrados
frente a essa situacao, tendo em vista, ser uma profissao essencial para reprodugéo
social, sendo essa uma das questdes pela qual os profissionais escolhem seguir essa
profissdo. Portanto, de acordo com Dejours (2012), embora o reconhecimento seja
parte das expectativas dos profissionais, raramente ele é conferido de modo
satisfatorio.

Ressalta-se que, quando o vinculo entre os profissionais e a organizacéo é
existente, esta se apropria do reconhecimento, como forma de motivar os profissionais
para realizacdo do trabalho e consequentemente promover a intensificacdo da
exploragéo, o controle por vinculo que se caracteriza por um contrato que mobiliza os
interesses e as necessidades psicologicas, subjetivas e inconscientes de afeto,
identificacdo, confianca, reconhecimento objetivando compromisso e cumplicidade

entre os profissionais e a organizacao (FARIA, 2011).

5.9 JOGO DOS CONFLITOS SOCIAIS — A RELACAO COM A EQUIPE DE
TRABALHO, PACIENTES E SEUS FAMILIARES

Ao mesmo tempo que as organizacdes incentivam o trabalho em equipe e a
conexdo entre os profissionais para a realizacdo das tarefas ela fomenta a
individualizacdo e a competicdo. Na concepcdo de Faria (2011), o incentivo a
individualizacdo diminui o risco ou ameacgas que os individuos invistam contra a
estrutura de dominagéo. Seja a unido entre os profissionais daquela organizagéo, ou
deles, junto da comunidade que também é impactada pelos servi¢os prestados. Esses
vinculos estdo enfraquecidos, conforme pode ser relatado pelos profissionais:

Pediatra 1 — Hospital A (Privado): “Pacientes que sdo pacientes de convénio
gue se acham autoridade porque pagam convénio, entendeu? [...] s6 que acontece
gue o médico recebe muito pouco que o convénio ganha, entendeu? Entdo o paciente
chega exigindo muito de vocé, entdo o paciente chega querendo muito de vocé, sendo
gue vocé nao tem vinculo nenhum com ele, vocé nunca o viu”.

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “Eu tenho que deixar de atender aos

pacientes graves ou supervisionar um residente para lidar com os familiares,
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explicando para os pais porque a fila de espera esta grande. S&o situacdes bem
estressantes, porque os pais ja estdo agressivos e até ameacgando fisicamente...”

A organizacao responsabiliza os profissionais pelo atendimento e isenta a si
mesmo, 0 que coloca uma situacdo de tensdo entre os profissionais, pacientes e
familiares. A competitividade que é fomentada nessa sociedade marcada por uma
“corrida concorrencial” desmantela os vinculos solidarios entre equipes e diferentes
profissdes nas organizacdes hospitalares, conforme explicitado:

Ginecologista 1 — Hospital A (Publico): “Até a gente conseguir o respeito da
equipe e conseguir trabalhar bem com uma equipe € muito complicado. A gente tem
até uma frase que é... “enfermeiro a gente tem que tratar ali” ou seja, super bem”.

Além disso, muitas vezes, como ja discutidos nos tdépicos anteriores, a
organizacao do processo de trabalho de forma a ndo contemplar as necessidades dos
profissionais, como a questédo de colocar a fila de espera de frente para o consultério
garantindo a pressao dos profissionais para atendimento, agravam as tensoes entre
0os médicos, familiares e pacientes, conforme relato:

Pediatra 3 — Hospital A (Privado): “As vezes nessa questéo de espaco fisico,
existe a questdo de contato muito direto com o paciente, vocé acabou de atender e
tem aquela fila te esperando com a ansiedade que atenda logo, os pacientes néo
guerem saber se vOcé vai passar um caso pra enfermeira, ou fazer a leitura de um
exame, as vezes criam até queixa, dizendo que vocé nao ta fazendo nada”.

Pediatra 4 — Hospital A (Publico): “No SUS sao muitas horas de espera, as
vezes tem pais, familiares que ficam muito irritados. Nessas situacdes o chefe de
plantdo tem que ir I& amenizar, as vezes da briga mesmo. Ja aconteceu de policia ter
gue vir para ca, ou até mesmo a midia, a televisdo porgue 0s pais chamam pra mostrar
afila...”

Portanto, a logica capitalista substitui os valores concretos do trabalho por um
valor abstrato, caracterizado pelo dinheiro. Esfacela o territério que antes era de trocas
simbdlicas e transforma-o em local de trocas indiferenciadas, sendo o dinheiro o
regulador (PAGES et. al, 1987). E instaurado um controle em que 0s proprios
profissionais controlam a si e seus colegas. Sendo que, a divisdo do trabalho nos
hospitais propicia a desumanizacdo do atendimento, uma vez que esta divisdo se
projeta na relacdo com o paciente, o qual também se torna segmentado. O ser
humano acaba sendo dividido em partes, cada qual tratado por um especialista.

Portanto, cada profissional realiza suas atividades sem um sentimento de cooperacgéo
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com as categorias profissionais. Essa estratégia fortalece o controle sobre o trabalho,
por parte da organizagdo, pois, os profissionais tornam-se “aliados” das unidades
hospitalares na medida em que efetivam o controle da produtividade e também,

destituem a organizacao dos problemas que por ela deveriam ser solucionados.

5.10 INCERTEZAS PROFISSIONAIS E A RESPONSABILIZACAO DO
PROFISSIONAL PELO SEU FUTURO — A FALTA DE INCENTIVO A QUALIFICACAO
PROFISSIONAL E PLANO DE CARREIRA

De acordo com Sennett (1999), no capitalismo flexivel ndo existe longo prazo,
a lealdade do profissional com a organizacdo € comprometida. Sendo um vinculo a
curto prazo é preciso ser flexivel, dindmico e imediatista. Para o autor, a auséncia de
vinculo com o local de trabalho, a perda dos lacos de solidariedade dentro e fora das
empresas, a degradacdo na selecdo dos profissionais e a perda da identidade e
profunda ansiedade séo decorrentes desse processo.

Desse modo, ressalta-se que os médicos atuantes na emergéncia ndo se
reconhecem como parte da organizacao que trabalham, apenas realizam seu trabalho
nao interagindo de forma total com a organizacéo. Essa perda da identidade promove
acOes imediatistas, os contratos flexibilizados por cooperativa ou de forma autbnoma
comprometem o plano de carreira desses profissionais. Como explicitado por eles, os
profissionais da emergéncia por terem seus vinculos fragilizados por conta dessa
forma de se empregar, ndo possuem perspectiva a longo prazo. E isso o que
demonstra as falas a seguir:

Pediatra 1 — Hospital A (Publico): “E plano de carreira, ndo tem plano, ndo tem
carreira”.

Pediatra 3 — Hospital A (Privado): “E plano de carreira é pior ainda, eu nao
conheco nenhum. Inclusive é triste dizer, estou 20 anos como médico e a questao
nem é plano de carreira, nem carteira assinada a gente tem”.

Pediatra 3 — Hospital A (Privado): “Plano de carreira até tem quando vocé é
concursado, acho que em alguns locais tem plano de carreira, mas para 0s médicos
mesmo eu acho que é muito pouco a maioria dos contratos nas prefeituras, sao
contratos por plantdes, concurso para urgéncia e emergéncia geralmente ndo tem”.

Pediatra 4 — Hospital A (Privado): “Em questao de pronto atendimento, ndo tem

plano de carreira, é a sua escala, vocé vem e cumpre e fica 10, 20 anos na mesma”.
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Quanto ao incentivo a qualificacdo profissional, os profissionais da urgéncia e
emergéncia demonstram que este é inexistente:

Pediatra 1 — Hospital A (Privado): “Incentivo a qualificagdo, assim, na
emergéncia eles faziam algumas reunifes para atualizacédo, mas isso é esporadico.
[...] Plano de carreira € muito simples falar, tipo ndo tem nada”.

Pediatra 1 — Hospital A (Publico): Em relacdo a qualificacdo profissional ndo
tinha nada especifico, ndo tinha nenhum incentivo. Tinha aquela bolsa que eu te falei
gue qualquer médico podia concorrer para ir pra fora”.

Pediatra 2 — Hospital A (Privado): “Incentivos a qualificagéo profissional, zero.
N&o existe nenhum incentivo, nenhuma bonificagédo, tanto faz eu sair e entrar no meu
lugar alguém que acabou de sair da residéncia, isso ndo vai mudar o quadro do
hospital, eles querem alguém para tocar a fila, é isso que importa”.

Pediatra 3 — Hospital A (Privado): “Incentivo a qualificacdo profissional, vamos dizer
que eu nao sei o0 que é isso. Ou seja, € muito dificil isso, principalmente na area privada
e ali como eu trabalho como plantonista ndo tem”.

Ginecologista 2 — Hospital C (Privado): “N&o existe um incentivo a qualificagao
profissional especifica, € necessario que vocé mesmo faga a busca”.

Ginecologista 2 — Hospital C (Privado): “Plano de carreira na rede publica existe
algum, na rede privada fica a cabo da pessoa”.

Ginecologista 3 — Hospital H (Privado): “O incentivo a qualificagcao profissional
€ nenhum, a gente faz porque quer, tudo que eu faco € por minha curiosidade, meu
interesse”.

Pediatra 4 — Hospital A (Publico): “Eu n&o trabalho como contratada no hospital,
por isso ndo tenho incentivo a qualificacdo, no plantdo infelizmente vocé nao tem um
plano de carreira”.

Sendo assim, as organiza¢gfes hospitalares ndo estdao preocupadas com a
qualificagcdo profissional, isso acarreta em algumas probleméaticas:

Ginecologista 1 — Hospital D (Privado): “Troca muito de profissional, a gente as
vezes tem, problema de falta de profissional no andar ou total falta de instrucéo,
inclusive tem enfermeiros que ndo sabem passar um caso...”

Por consequéncia, os profissionais que possuem um compromisso ético no seu
trabalho acabam se responsabilizando por sua propria formacéo, ndo havendo assim,
um compromisso das organizagdes hospitalares publicas ou privadas com a qualidade

no atendimento a populacdo usuaria dos servigos.
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Ginecologista 3 — Hospital | (Publico): “Eu me qualifico por mim, mas eu nunca
ganhei nenhum ponto a mais ou a menos por iSso, 0 que acontece as vezes é que eu
até sou cerceada por fazer as coisas, porque nao tem tempo, mas eu dou um jeito”.

40,0 % dos pediatras atuantes no SUS classificam como péssimo o incentivo a
qualificagdo profissional e 33,0% consideram ruim no privado. Acerca ainda do
incentivo & qualificacéo profissional, 40,0% dos ginecologistas obstetras consideram
péssimo no SUS e 100,0% classificam como ruim no sistema privado.

Em relacdo ao plano de carreira no SUS 50,0% dos pediatras consideram
péssimo e 50,0% o avaliam da mesma forma no sistema privado. 50,0% dos
ginecologistas obstetras classificam como péssimo no SUS e 80,0% como péssimo
no sistema privado.

Portanto, conforme ja demonstrado ao longo desse trabalho a qualificacédo
profissional € negligenciada na medida em que os objetivos da organiza¢do nao
contemplam a qualidade de servigcos, mas sim, que esses apenas aparentem ter
qualidade. No regime flexivel os profissionais devem ser aptos a mudancas de
ambiente de trabalho e a responsabilizar-se por seu futuro e seus fracassos na medida
em que a culpabilizagéo é sempre individual e ndo dado as facetas para a acumulacao
no sistema de capital. Sendo assim, no regime flexivel as carreiras se extinguem o

gue promove a inseguranca desses profissionais.
5.11 BANALIZACAO DO MAL

Como ja explanado ao longo do texto, os sujeitos que sao reconhecidos e criam
uma identidade com a realizac&o do seu trabalho, atribuem um sentido ao sofrimento.
Quando ndo é possivel essa atribuicao, podem ser desencadeadas doencas mentais.
Se estas nao eclodem, isso se deve ao fato de que os sujeitos empregam “estratégias
coletivas de defesa” (DEJOURS, 2012). Sendo assim, a normalidade nao implica na
auséncia de sofrimento, pois, pode ser caracterizada como resultado de uma dura luta
contra a desestabilizacéo psiquica (DEJOURS, 2012). Ainda na concepc¢éao do autor,
existem estratégias defensivas muito diferentes entre si e a analise de seu
funcionamento mostra que estas podem tornar aceitaveis situagdes que ndo deveriam
ser aceitas, fazendo com que os profissionais se insensibilizem com aquilo que o
fazem sofrer. Conforme demonstrado ao longo desse trabalho, os profissionais

médicos atuantes na urgéncia e emergéncia estao imersos ao intenso movimento de
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precarizacdo do trabalho. Muitos dos profissionais entrevistados realizam criticas
acerca dessa situacéo, conforme pode ser explanado:

Pediatra 2 — Hospital A (Privado): “[...] Entdo o unico que esta trabalhando de
graca é o médico, a gente ja reclamou varias vezes sobre isso e como eu nhao
concordava eu sai, mas tem muita gente que continua se submetendo a isso [...] Eu
sai, quantos entraram depois? A categoria médica vai aceitando essas coisas, sempre
tem alguém que se submete a isso e as coisas vao se perpetuando”.

Ressalta-se que de acordo com a Pediatra 2, os profissionais meédicos
continuam a estabelecer uma relacdo de resignacdo quanto as suas condi¢coes de
trabalho, ndo favoraveis e com diversas infracdes trabalhistas. Desta forma, €
desconsiderada a existéncia de um problema ético (DEJOURS, 2012), seja um
problema ético na relacdo entre organizacdo hospitalar e o profissional, em relagéo
da organizacdo com o0s pacientes e dos proprios profissionais com os pacientes.

Porém, no contexto atual a injustica e a violéncia na qual esses profissionais
estdo imersos no ambiente de trabalho, é considerada como inevitavel, fator ligado a
natureza das coisas, onde ndo se pode fazer nada. Sendo assim, o sofrimento é
entendido apenas como uma adversidade, podendo justificar compaixéo, piedade ou
caridade, mas nao necessariamente a¢ao politica, pois, o sofrimento ndo é percebido
pelos individuos em sua intima associacdo com a injustica, mas apenas como um
“fendmeno sistémico”, sendo este uma problematica natural e autbnoma, em que os
individuos ndo podem exercer nenhuma influéncia (DEJOURS, 2012). Esse é
denominado pelo autor como um “discurso economicista” que atribui o infortunio a
causalidade do destino, ocasionando a resignacdo ou auséncia de mobilizacéao
coletiva. Ainda em sua analise, o autor compreende que a adesdo a esse discurso
economicista € o processo de manifestagdo da “banalizagdao do mal”’, sendo essa
conceituada como “defesa contra a consciéncia dolorosa da colaboracéo,
cumplicidade ou responsabilidade no agravamento da adversidade social”
(DEJOURS, 2012, p. 21).

Portanto, se faz possivel compreender sob alguns aspectos a resignacao frente
a violéncia sofrida nas rela¢gdes de trabalho e também, a ndo mudanca ou acédo politica
face aos fatos. Esses fendmenos ndo devem ser vistos isoladamente, como fruto de
guestdes singulares. Mas, como tratado ao longo dessa pesquisa, devem ser
entendidas como oriundas de um sistema social excludente, desigual e injusto. Esse

sistema que advém das relacdes de producdo € o atual sistema de capital. E
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importante destacar que a violéncia existiu em outras formas de gestéao da vida social,
mas € em sua forma mais perversa que se manifesta hoje.

Destaca-se que a maior problematica consiste na clivagem existente entre
sofrimento e a injustica. Nao reconhecer a injustica em sua dimensao politica pode
agravéa-la. Cabe também refletir, a partir da analise elaborada por Dejours (2012), até
que ponto a denuncia que ndo resulta em consequéncia politica favorece a
familiarizacdo da sociedade civil com a adversidade, domesticando as reacdes de
indignacéao e favorecendo a resignacao.

As noticias acerca da violéncia nas relagfes de trabalho sdo disseminadas a
todo o momento, na midia televisiva, radios, redes sociais, entre outros, sendo muitas
vezes tratadas como situacdes de carater extraordinario, excepcional. Diferentemente
da realidade, os discursos da ideologia gerencialista, atrelados a ideia de progresso
técnico e da tecnologia como a “salvadora” dos profissionais que n&do mais precisam
submeter-se a “colocar a mao na massa’”, pois sao disponibilizados dispositivos cada
vez mais sofisticados para a realizagdo do trabalho, camuflam situacdes
extremamente precérias de trabalho e seu cerne, sua manifestacdo que advém das
relacdes de producéo.

Desse modo, a aceleragcdo ou freagem dessa situacdo vai depender nao
apenas da vontade dos profissionais e da sociedade em si, mas também da liberdade.
A tomada de consciéncia acerca dos mecanismos de controle e sobre a clivagem entre
o sofrimento e injustica, pode aumentar o poder de controle dos profissionais sobre o
processo de trabalho (DEJOURS, 2012).

Desta forma, destaca-se que a divisdo social do trabalho € promotora do
retraimento da consciéncia moral e colabora para o crescimento da indiferenca e a
tolerancia daqueles que sofrem no ambiente de trabalho (DEJOURS, 2012). Conforme
relato dos profissionais esses se sentem sés e ndo existe organizacdo no interior da
categoria para o enfrentamento das atuais probleméticas, conforme relato:

Pediatra 2 — Hospital A (Publico): “Eu acho que os principais problemas onde
eu trabalho é em relacdo a estrutura do médico mesmo. O paciente acaba tendo
sempre o seu problema resolvido, e no fim, na maior parte das vezes nao vai sofrer
nenhum risco grave por causa disso. Os profissionais que realmente sé&o
prejudicados... Entdo assim, € um problema cronico sabe? E os médicos vao se

submetendo a isso”.
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Portanto, compreende-se que, existe uma toleréncia crescente a adversidade
e ao sofrimento pela qual os profissionais médicos que atuam na urgéncia e
emergéncia estdo submetidos. Além disso, € inexistente uma reacao politica efetiva
para mudancas na atual conjuntura.

No préximo capitulo seréo abordadas as consideracdes finais desse trabalho.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A sociedade atual € a sociedade medicalizada. A saude configura-se como
objeto das estruturas sociais quando passa a ser percebida a necessidade de
manutencio da forca de trabalho, além disso, a doenga passa a ser “lucrativa” e se
torna objeto para manutencdo do sistema de capital. O investimento em aparatos
tecnolégicos, em aparelhos de diagndsticos e medicamentos é parte de um esquema
de respostas a interesses particulares do sistema produtivo que n&o estédo
relacionados a movimentos solidarios a existéncia humana. O Sistema Unico de
Saude compreendido enquanto conquista da populacdo € estratégia para a
reproducdo da forca de trabalho, e a legislacdo € muito distante da realidade relatada
pelos profissionais e que foi ao longo desse trabalho analisada.

Na modernidade os hospitais configuram-se como as principais organizacoes
para cura de doencas e tratam de situacdes graves de saude. As organizacdes
hospitalares que foram constituidas como espaco de exclusdo daqueles que feriam a
moral religiosa vigente, na modernidade configuram-se como espaco cura. A ideia de
“cura do corpo que trabalha” (FOUCAULT, 1984), traz consigo a racionalizagdo da
pratica médica hospitalar e com ela a manutencao da forca de trabalho com o intuito
de intensificacdo da exploracéao.

Sao criadas diversas legislacfes, protocolos e normas para a pratica médica e
a pratica médica hospitalar. Essas legislagbes que no Brasil sdo aliadas a
institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde, deveriam garantir o atendimento da
populacdo com qualidade. O texto desse trabalho demonstra que, mesmo garantido
por lei os profissionais relatam uma realidade diferente da que consta no papel. De
acordo com o cddigo de ética médica em seu Capitulo Il que prevé os direitos do
médico € possivel:

Il — Apontar falhas em normas, contratos e praticas internas das instituicdes
em que trabalhe quando as julgar indignas do exercicio da profissdo ou
prejudiciais a simesmo, ao paciente ou a terceiros, devendo dirigir-se, nesses
casos, aos 6rgdos competentes e, obrigatoriamente, a comisséo de ética e
ao Conselho Regional de Medicina de sua jurisdicdo. (CODIGO DE ETICA
MEDICA, 2009)

Desta forma, os profissionais tém o direito de apontar as falhas que julgarem

indignas do exercicio profissional, como aquelas destacadas nesse trabalho e que
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estdo aliadas ao movimento de precariza¢éo do trabalho médico. Além disso, o codigo
de ética médica também prevé:
IV - Recusar-se a exercer sua profissdo em instituicdo publica ou privada
onde as condi¢des de trabalho ndo sejam dignas ou possam prejudicar a
propria saude ou a do paciente, bem como a dos demais profissionais. Nesse

caso, comunicara imediatamente sua deciséq a comi§séo de ética e ao
Conselho Regional de Medicina (CODIGO DE ETICA MEDICA, 2009).

Conforme o relato dos profissionais, as condi¢cdes de trabalho nos hospitais de
Curitiba e sua Regido metropolitana ndo sdo adequadas e apresentam inumeros
problemas ja explanadas nesse trabalho. Isso acontece porque os hospitais sao
lucrativos, sejam os hospitais privados de forma direta ou 0os hospitais publicos com
participagdo direta ou indireta privada seja em formato de leitos, aparelhos,
terceirizacdes de servicos e pessoal previsto e protegido pela legislacéo vigente. As
prioridades estdo ligadas ao sistema produtivo e ndo ao atendimento das
necessidades da populagao.

Nesse contexto estdo imersos os profissionais médicos, ginecologistas
obstetras e pediatras da urgéncia e emergéncia. Eles sdo tidos como instrumentos da
producdo e reproducdo do capital e estdo submetidos a logica de exploracdo na
medida em que sdo atingidos pelo movimento de precarizagéo do trabalho. Faz parte
da realidade médica os vinculos empregaticios fragilizados, a auséncia dos direitos
trabalhistas, a exploracao por meio do trabalho voluntério, rotinas e ritmos de trabalho
extenuantes, falta de reconhecimento e incertezas do seu futuro profissional.

Sabendo que é garantida em seu codigo de ética a suspensao das atividades
quando a instituicdo publica ou privada para o qual trabalha nao oferecer condicdes
adequadas para o exercicio profissional ou ndo remunerar digna ou justamente
(CODIGO DE ETICA MEDICA, 2009), por quais motivos isso ainda ocorre? Por quais
motivos os profissionais continuam a exercer suas atividades com zelo extremo? As
condi¢Oes de trabalho nos hospitais sao racionalizadas.

A naturalizacdo da violéncia e do sofrimento na qual os profissionais séo
submetidos estda aliada ao controle politico-ideoldgico, controle burocratico, o
imaginario construido acerca dos hospitais e as estratégias coletivas de defesa.

A partir do controle politico-ideologico, presente na gestao organizacional, as
organizagbes hospitalares mascaram as contradigbes, o controle e as préticas
repressivas. Esse ocultamento ocorre quando os profissionais sdo chamados para

participar da gestdo ou dos processos decisorios, que na verdade ja estdo
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condicionados aos interesses particulares da organizagdo, promovendo uma
sensacao falsa de liberdade, o que na verdade culmina apenas em intensificacado do
trabalho intelectual e na maxima exploracao da criatividade dos profissionais.

O controle burocratico é aquele presente na estrutura organizacional. E
possivel a partir dele criar ritmos de trabalho mais intensos com o estabelecimento de
rotinas, padronizacgdes do processo de trabalho amparados em normas, regulamentos
e protocolos institucionais.

O controle simbdlico-imaginario que se estabelece acerca das organizacfes
hospitalares estd amparado na ideia de que os hospitais sdo organizacdes de
referéncia social que contribuem nobremente para o cuidado da populacdo. Além
disso, por meio de um sistema de puni¢cdes e recompensas, onde os profissionais
meédicos, conforme relatado pelos préprios, principalmente nas organizacées privadas
séo tratados como clientes recebendo diversos tipos de incentivos para que indiquem
aos seus pacientes utilizar esses hospitais para a realizacdo de procedimentos
obstétricos, entre outros. E também criado um imaginéario acerca das instituicdes
hospitalares privadas, onde existe um maior investimento em marketing, ou seja,
investe-se para que esta aparente ser de qualidade. Mas, conforme demonstrado ao
longo desse trabalho, todas as organizacfes, sejam elas publicas ou privadas estéo
imersas a essa logica de precarizagdo do trabalho médico e possuem interesses
especificos de atendimento ao sistema produtivo. Além disso, amparado na legislacéo
o privado estd intrinseco ao publico, por meio das organizacdes mistas, de
terceirizacdes de servicos, aparelhos de diagnésticos e medicamentos através da
industria farmacéutica. Quando os profissionais entendem que estao realizando uma
atividade essencial para a manutencédo da sociedade, realizam essa com zelo para
atender as necessidades da populacdo. Sendo assim, extrapolam as regras
permitidas de serem extrapoladas (principalmente se tratando de burlar seus préprios
direitos), para que consigam exercer de forma ética sua profissdo. As organizacdes
se utilizam da essencialidade social da profissdo e também das emocdes desses
profissionais em prol de seus interesses especificos.

As estratégias coletivas de defesa adotadas pelos profissionais servem como
“blindagem psiquica”, na medida em que impedem que o sofrimento culmine em
doencas mentais. Essa blindagem se desdobra na banalizacdo do mal, na
racionalizacdo da violéncia que sofrem e na naturalizacdo do sistema em que estédo

imersos. Entender que a realidade nao é passivel de mudancas e que as adversidades
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sao resultado do natural, do humano e nao estdo ligados intimamente ao sistema
produtivo impede que os profissionais se organizem em buscas de transformacgdes.
As organizacfes fomentam conflitos entre os profissionais, seus colegas de equipe e
pacientes, como estratégia para conter a organizacdo da categoria e de todos 0s
profissionais com vistas a mudancas.

Quando a injustica social € naturalizada ndo séo possiveis estratégias politicas
de mudancas. Por isso, 0 primeiro passo ¢ a tomada de consciéncia, € preciso
desvelar a realidade, compreender os fendbmenos em seu cerne e descartar
superficialidades. Esse movimento de encontro da realidade, torna-se cada vez mais
complexo e uma tarefa nada facil, considerando que a capacidade das organizacdes
de penetrar nas esferas consideradas “privadas”, sejam essas, os ideais, os valores,
o estilo de vida tornam-se cada vez mais sofisticadas (PAGES, 1987), sendo assim,
0s mecanismos de poder e controle, as préaticas de intensificacdo da exploracédo
tornam-se mais complexas e menos incompreensiveis pelos sujeitos que estédo
imersos nessa realidade e para aqueles que pretendem arriscar-se a interpreta-la.
Além disso, € necessario que as acdes e as manifestacées de indignacao estejam

aliadas a acdes politicas com vistas a transformacoes.
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APENDICE

PESQUISA QUALITATIVA — ROTEIRO DE ENTREVISTA

ROTEIRO DE ENTREVISTA

a) Sexo:

b) Area de residéncia/especializacao:

c) Tempo de experiéncia na medicina:

d) Tempo de experiéncia na especialidade:

e) Tipo de Vinculo Empregaticio:

1 - Autbnomo/Pessoa Fisica 2- CLT

3 - Cooperativa 4 - Estatutario

5 - Estadual/Federal/Municipal 6 - Pessoa Juridica

7 - Voluntério
ACERCA DO SISTEMA PRIVADO DE SAUDE

Questao 1. Qual a disponibilidade desses itens no hospital:
1 - Infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico, etc.)

2 - Leitos de regulagéo

3 - Equipamentos (desfibrilador, oximetro, esfigmomandmetro, etc.)

5 - Insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.)
6 - Medicacbes

7 - Profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.)

8 - Exames complementares basicos

Questao 2. Qual a qualidade desses itens no hospital?
1 - Infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico, etc.)
2 - Leitos de regulagao

3 - Equipamentos (desfibrilador, oximetro, esfigmomanémetro, etc.)
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5 - Insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.)
6 - Medicacbes

7 - Profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.)

8 - Exames complementares basicos

Questao 3. Fale sobre seu cotidiano de trabalho:

1 - Infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico, etc.)

2 - Leitos de regulacao

3 - Equipamentos (desfibrilador, oximetro, esfigmomanémetro, etc.)

5 - Insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.)
6 - Medicagbes

7 - Profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.)

8 - Exames complementares basicos

Questao 4. Qual sua avaliacdo em relagéo aos itens:
1 - A administracdo das organizacfes
2 - Os incentivos a qualificacao profissional

3 - O plano de carreira

ACERCA DO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Questao 1. Qual a disponibilidade desses itens no hospital?

1 - Infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico, etc.)

2 - Leitos de regulacéo

3 - Equipamentos (desfibrilador, oximetro, esfigmomanémetro, etc.)

5 - Insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.)

6 - Medicacgbes



7 - Profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.)

8 - Exames complementares basicos

Questao 2. Qual a qualidade desses itens no hospital?

1 - Infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico, etc.)

2 - Leitos de regulacao

3 - Equipamentos (desfibrilador, oximetro, esfigmomanémetro, etc.)

5 - Insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.)
6 - Medicagbes

7 - Profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.)

8 - Exames complementares basicos

Questao 3. Fale sobre seu cotidiano de trabalho:

1 - Infraestrutura (consultérios, macas, espaco fisico, etc.)

2 - Leitos de regulacéo

3 - Equipamentos (desfibrilador, oximetro, esfigmomanémetro, etc.)

5 - Insumos de procedimentos diarios (luvas descartaveis, agulhas, seringas, etc.)
6 - Medicacbes

7 - Profissionais de apoio ao atendimento médico (enfermeiros, técnicos,
recepcionistas, etc.)

8 - Exames complementares basicos

Questao 4. Qual sua avaliacdo em relagéao aos itens?
1 - A administragéo das organizagbes
2 - Os incentivos a qualificacao profissional

3 - O plano de carreira
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PESQUISA QUANTITATIVA — QUESTIONARIO SURVEY

QUESTIONARIO

1) SEXO:
2) IDADE:
3) ANO DE FORMATURA:
4) AREA DE REALIZOU RESIDENCIA OU ESPECIALIZACAO:
5) HORAS SEMAIS DEDICADAS A MEDICINA:
6) LOCAL DE TRABALHO — REGIAO:
ACERCA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
7) VINCULO PROFISSIONAL

8) NUMERO DE HORAS SEMANAIS DEDICADAS A URGENCIA E
EMERGENCIA

9) REGIAO EM QUE TRABALHA O MAIOR NUMERO DE HORAS SEMANAIS:

10) FREQUENCIA COM QUE FALTAM EQUIPAMENTOS NA PRINCIPAL
ORGANIZACAO EM QUE TRABALHA:

11) QUALIDADE DOS ITENS DISPONIVEIS NA PRINCIPAL ORGANIZACAO
EM QUE TRABALHA:

12) PROBLEMAS NO EXERCICIO DAS ATIVIDADES DIARIAS NA URGENCIA
E/OU EMERGENCIA:

13) AVALIACAO DA GESTAO DO SERVICO MEDICO:

14) PERCEPCAO COM RELACAO AOS ITENS LIGADOS AO EXERCICIO DA
MEDICINA

15) ITENS MAIS ESTRESSANTES NO COTIDIANO DE TRABALHO:
ACERCA DO SISTEMA PRIVADO DE SAUDE
16) VINCULO PROFISSIONAL:

17) NUMERO DE HORAS SEMANAIS DEDICADAS A URGENCIA E
EMERGENCIA
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18) REGIAO EM QUE TRABALHA O MAIOR NUMERO DE HORAS SEMANAIS:

19) FREQUENCIA COM QUE FALTAM EQUIPAMENTOS NA PRINCIPAL
ORGANIZACAO EM QUE TRABALHA:

20) QUALIDADE DOS ITENS DISPONIVEIS NA PRINCIPAL ORGANIZACAO
EM QUE TRABALHA:

21) PROBLEMAS NO EXERCICIO DAS ATIVIDADES DIARIAS NA URGENCIA
E/OU EMERGENCIA:

22) AVALIACAO DA GESTAO DO SERVICO MEDICO:

23) PERCEPCAO COM RELACAO AOS ITENS LIGADOS AO EXERCICIO DA
MEDICINA

24) ITENS MAIS ESTRESSANTES NO COTIDIANO DE TRABALHO:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Educagdo
Universidade Tecnoldgica Federal do Parana
Diretoria do Campus Curitiba
Diretoria de Pesquisa e Pés-Graduagdo
Programa de Pés-Graduagdo em Tecnologia - PPGTE

&PprGTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA

Convidamos o (a) Sr(a):

para participar da Pesquisa denominada “A racionalizagdo das condi¢cdes de
trabalho nos hospitais: uma analise critica baseada no relato de ginecologistas
obstetras e pediatras atuantes na urgéncia e emergéncia”, desenvolvida pela
pesquisadora Flavia Granzotto Fachini sob orientacdo do Prof. Dr. Francis
Kanashiro Meneghetti. A pesquisa tem como objetivo analisar como ocorre a
racionalizacdo das condicfes de trabalho por parte de ginecologistas obstetras
e pediatras atuantes na urgéncia e emergéncia de hospitais publicos e privados
de Curitiba e Regido Metropolitana. Sua participacdo sera voluntaria e se dara por
entrevistas gravadas (4udio). Caso aceite participar, estara contribuindo para a
pesquisa de Mestrado. O(a) Sr(a) tem o direito e a liberdade de retirar seu
consentimento de participacdo em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois
da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.
N&o havera despesas pessoais para o(a) participante em qualquer fase do estudo e
também n&o havera compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Os
resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera
divulgada, sendo guardada em sigilo.

Para qualquer outra informacéo, podera entrar em contato com a pesquisadora no
endereco: Av. Sete de Setembro, 3165 - Reboucas CEP 80230-901 - Curitiba - PR —
Brasil (Universidade Tecnologica Federal do Parana — UTFPR), pelo e-mail:
flaviagfachini@gmail.com ou telefone (41) 9544-9993.

Eu, : fui
informado (a) sobre a proposta de pesquisa de mestrado supra mencionada, seu
objetivo e a importancia da minha colaboracdo nesse processo. Por isso, concordo
em participar do projeto. Este documento € emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas, ficando uma via com cada um de nés.

Flavia Granzotto Fachini
(Pesquisadora) (Participante)

Data: / /
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DADOS QUANTITATIVOS — PEDIATRIA

PUBLICO E PRIVADO - GERAL

Sexo N° %

Feminino 8 80%

Masculino 2 20%
Fonte: Autoria prépria.

Faixa Etéria N° %

20a 30 1 10,0%

3la40 5 50,0%

41 a 50 2 20,0%

51a60 1 10,0%

Mais que 60 1 10,0%
Fonte: Autoria propria.

Ano da Formatura N° %

(Graduac&o em Medicina)

2006 até 2013 4 40,0%

1998 até 2005 1 10,0%

1990 até 1997 2 20,0%

1982 até 1989 2 20,0%

1974 até 1981 1 10,0%

1966 até 1973 0 0%

1958 até 1965 0 0%

1950 até 1957 0 0%
Fonte: Autoria prépria.

Area em que realizou N° %

residéncia ou

especializacao

Pediatria 10 100,0%
Fonte: Autoria prépria.

Horas semanais dedicadas  N° %

a medicina

1al2 horas 0 0%

13 a 24 horas 0 0%

25 a 36 horas 0 0%

37 a 48 horas 2 20,0%

49 a 60 horas 3 30,0%

61 a 72 horas 4 40,0%

Mais de 72 horas 1 10,0%
Fonte: Autoria propria.

Locais de trabalho por N° %

Regido

Campo Largo 2 20,0%

Curitiba 10 100,0%

Pinhais 1 10,0%

Sao José dos Pinhais 2 20,0%

Fonte: Autoria propria.

ACERCA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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Vinculo Profissional
Sistema Publico

Z
o

%

Autdnomo / Pessoa Fisica
CLT

Cooperativa

Estatutario Estadual
Estatutario Federal
Estatutario Municipal
Pessoa Juridica
Voluntario

RPRPORRORU

50,0%
10,0%
0%

10,0%
10,0%
0%

10,0%
10,0%

Fonte: Autoria prépria.

Numero total de horas
semanais dedicadas as
atividades de emergéncia
elou urgéncia no Sistema
Puablico

%

1al2 horas

13 a 24 horas

25 a 36 horas

37 a 48 horas

49 a 60 horas

61 a 72 horas
Mais de 72 horas

OPFrRPOOFrUIw

30,0%
50,0%
10,0%
0%
0%
10,0%
0%

Fonte: Autoria prépria.

Qual é o tipo de
organizacdo em que vocé
trabalha o maior nimero de
horas semanais no Sistema
Publico de Saude

%

Hospital
Clinica

UPA
Pronto-Socorro

100%
0%
0%
0%

Fonte: Autoria propria.

Regido em que trabalha o
maior nimero de horas
semanais

%

Curitiba
Sao José dos Pinhais

= ©

90,0%
10,0%

Fonte: Autoria propria.

Frequéncia com
que faltam
equipamentos na
principal
organizacédo em
gue trabalha

Sempre

Frequentemente As
vezes

Raramente Nunca

N&o
se
aplica

Infraestrutura
(consultérios, macas,
espaco fisico, etc.)

20,0%

Leitos de regulagéo 10,0%
Equipamentos
(desfibrilador,

oximetro, 10,0%

40,0% 10,0%

80,0% 10,0%

20,0% 30,0%

30,0% 0

40,0% 0
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esfigmomandmetro,
etc.)

Insumos de

procedimentos

diarios (luvas 10,0% 0
descartaveis,

agulhas, seringas,

etc.)

MedicacOes 0 10,0%

Profissionais de

apoio ao

atendimento médico

(enfermeiros, 10,0% 20,0%
técnicos,

recepcionistas, etc.)

Exames 0 10,0%
complementares
bésicos

10,0%

40,0%

20,0%

40,0%

60,0%

40,0%

40,0%

20,0%

20,0%

10,0%

10,0%

30,0%

Fonte: Autoria propria.
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Qualidade dos

itens disponiveis

na principal

organizacédo em

gue trabalha Muito Alta
Alta

Média

Baixa

Muito
Baixa

Nao se
aplica

Infraestrutura

(consultérios, 0 10,0%
macas, espaco

fisico, etc.)

Leitos de regulagcdo 0 0

Equipamentos

(desfibrilador,

oximetro, 0 10,0%
esfigmomandmetro,

etc.)

Insumos de

procedimentos 0 30,0%
diarios (luvas

descartaveis,

agulhas, seringas,

etc.)

Medicacbes 0 40,0%

Profissionais de

apoio ao

atendimento

médico 0 20,0%
(enfermeiros,

60,0%

50,0%

80,0%

60,0%

50,0%

60,0%

30,0%

30,0%

10,0%

10,0%

10,0%

10,0%

10,0%

10,0%

10,0%

0




técnicos,
recepcionistas,
etc.)

Exames 0
complementares
basicos

30,0% 60,0% 0 10,0%

0

Fonte: Autoria prépria.

Problemas no exercicio das
atividades diarias na urgéncia
e/ou emergéncia no Sistema
Publico

(1 para o item que gera
maior problema e 7 para o
menor problema)

Infraestrutura

Leitos de regulagéo
Equipamentos

Insumos de procedimentos diarios
Medicacbes

Profissionais de apoio ao

atendimento médico

Exames complementares bésicos

3

3

Fonte: Autoria propria.

Avaliacédo da

Gestédo do Excelente Bom Regular Ruim Péssimo

servico
médico

Nao se
Aplica

A

administracdo O 10,0% 50,0% 30,0% 10,0%

das
organizacdes

Os incentivos  10,0% 10,0% 20,0% 20,0% 40,0%

a qualificacao
profissional

O plano de 0 0
carreira

30,0% 0 50,0%

20,0%

Fonte: Autoria propria.

Percepcdo com

relacéo aos itens

ligados ao

exercicio da Muito Alto
medicina

Alto Médio Baixo Muito
Baixo

Nao se
aplica

Ritmo de trabalho

no dia-a-dia 80,0%
(volume de

atendimentos)

Insalubridade no 30,0%
ambiente de

0 20,0% 0 0

40,0% 20,0% 0 10,0%
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trabalho (risco
biologico,
ergondmico, etc.)

Nivel de fadiga 50,0% 20,0%
diaria no trabalho

Rotinas

burocraticas

(utilizacéo de 50,0% 40,0%
sistemas,

preenchimento de

formulérios, etc.)

Horas diarias de 20,0% 40,0%
trabalho

Nivel de conflito

com a equipe no 0 0
ambiente de

trabalho

Nivel de conflito 10,0% 10,0%
com pacientes

Reconhecimento  10,0% 20,0%
dos pacientes
pelo servigco

Reconhecimento 0 20,0%
dos
superiores/chefias

Remuneracao 0 0
paga

20,0%

10,0%

40,0%

30,0%

50,0%

20,0%

30,0%

30,0%

10,0%

50,0%

20,0%

20,0%

20,0%

30,0%

0

20,0%

10,0%

30,0%

30,0%

40,0%

Fonte: Autoria propria.

Iltens mais estressantes no cotidiano de
trabalho

Itens enumerados de 1 a 9 (1 para o mais

estressante e 9 para 0 menos)

Ritmo intenso de trabalho no dia-a-dia
(volume de atendimentos)

Muitas horas diarias de trabalho

Grande insalubridade no ambiente de
trabalho (risco biol6gico, ergonémico, etc.)

Excesso de rotinas burocraticas (utilizacédo de
sistemas, preenchimento de formularios, etc.)

Alto nivel de conflito com a equipe no
ambiente de trabalho

Alto nivel de conflito com pacientes

Falta de reconhecimento dos
superiores/chefias

Falta de reconhecimento dos pacientes pelo
servico prestado

3




Remuneracéo insatisfatoria

Fonte: Autoria propria.

ACERCA DO SISTEMA PRIVADO DE SAUDE

Vinculo Profissional no N° %

Sistema Privado

Autdbnomo / Pessoa Fisica 4 50,0%

CLT 0 0

Cooperativa 3 37,5%

Estatutario Estadual 0 0

Estatutario Federal 0 0

Estatutario Municipal 0 0

Pessoa Juridica 1 12,5%

Voluntéario 0 0
Fonte: Autoria propria.

Horas semanais dedicadas  N° %

a medicina

1 a 12 horas 1 12,5%

13 a 24 horas 2 25,0%

25 a 36 horas 2 25,0%

37 a 48 horas 1 12,5%

49 a 60 horas 1 12,5%

61 a 72 horas 1 12,5%

Mais de 72 horas 0 0
Fonte: Autoria prépria.

Qual é o tipo de N° %

organizacdo em que vocé

trabalha o maior nimero de

horas semanais no Sistema

Privado

Hospital 7 87,5%

Clinica 1 12,5%

UPA 0 0

Pronto-Socorro 0 0
Fonte: Autoria propria.

Regido em que trabalha o N° %

maior nimero de horas

semanais

Curitiba 10 100%

Fonte: Autoria propria.
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Frequéncia com
que faltam
equipamentos na
principal
organizacédo em
gue trabalha no
Sistema Privado

Sempre Frequentemente As

Raramente Nunca
vezes

Nao se
aplica

Infraestrutura
(consultérios, macas, 0
espaco fisico, etc.)

Leitos de regulagéo 0

14,3%

28,6%

14,3%  42,9% 0

28,6% 14,3% 0

28,6%

28,6%




89

Equipamentos
(desfibrilador,
oximetro,
esfigmomandmetro,
etc.)

Insumos de
procedimentos
diarios (luvas
descartaveis,
agulhas, seringas,
etc.)

Medicacbes

Profissionais de
apoio ao
atendimento médico
(enfermeiros,
técnicos,
recepcionistas, etc.)

Exames
complementares
bésicos

28,6%

42,9%

14,3%

14,3%

28,6%

28,6%

42,9%

28,6%

28,6%

28,6%

14,3%

57,1%

28,6%

28,6%

28,6%

28,6%

28,6%

Fonte: Autoria propria.

Qualidade dos
itens disponiveis
na principal
organizacdo em
gue trabalha

Muito
Alta

Alta

Media

Baixa

Muito
Baixa

Néo se
aplica

Infraestrutura
(consultérios,
macas, espaco
fisico, etc.)

Leitos de regulagéo

Equipamentos
(desfibrilador,
oximetro,
esfigmomanbmetro,
etc.)

Insumos de
procedimentos
diarios (luvas
descartaveis,
agulhas, seringas,
etc.)

Medicacbes

Profissionais de
apoio ao
atendimento
médico
(enfermeiros,

14,29

28,57%

14,29%

42,86%

42,86%

57,14%

42,86%

57,14%

57,14%

14,29%

28,57%

14,29%

14,29%

28,57%

28,57%

28,57%

28,57%

28,57%

28,57%
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técnicos,
recepcionistas,
etc.)

Exames 0 42,86%
complementares
basicos

28,57%

0

28,57%

Fonte: Autoria prépria.

Problemas no exercicio das atividades
diarias na urgéncia e/ou emergéncia no
Sistema Privado

Classificagdo o item que gera maior e
menos problema (1 maior a 7 menor)

Infraestrutura

Leitos de regulacéo
Equipamentos

Insumos de procedimentos diarios
Medicacbes

Profissionais de apoio ao atendimento médico

Exames complementares bésicos

NOoO oo weEk w

Fonte: Autoria propria.

Avaliacédo da

Gestao do Excelente Bom
servigo

médico

Regular

Ruim

Péssimo

Nao se
Aplica

A 0 33,3%
administracéo

das

organizacdes

Os incentivos 0 33,3%
a qualificacdo
profissional

O plano de 0 0
carreira

33,3%

33,3%

33,3%

50,0%

16,7%

50,0%

16,7%

Fonte: Autoria propria.

Percepcdo com

relacéo aos itens

ligados ao

exercicio da Muito Alto  Alto
medicina

Médio

Baixo

Muito
Baixo

Nao se
aplica

Ritmo de trabalho  66,7% 16,7%
no dia-a-dia

(volume de

atendimentos)

Horas diarias de 16,7% 33,3%
trabalho

Insalubridade no

ambiente de

trabalho (risco 16,7% 50,0%
biologico,

ergondmico, etc.)

Nivel de fadiga 33,3% 16,7%
diaria no trabalho

16,7%

50,0%

50,0%

33,3%
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Rotinas

burocraticas

(utilizacéo de 0 50,0%
sistemas,

preenchimento de

formularios, etc.)

Nivel de conflito

com a equipe no 0 0
ambiente de

trabalho

Nivel de conflito 0 16,7%
com pacientes

Reconhecimento 0 16,7%
dos
superiores/chefias

Reconhecimento 0 33,3%
dos pacientes

pelo servigo

prestado

Remuneracao 0 16,7%
paga

50,0%

33,3%

33,3%

16.7%

50,0%

66,7%

33,3%

50,0%

33,3%

33,3% 0

16,7% 16,7%

16,7% 0

16,7% 0

Fonte: Autoria propria.

Iltens mais estressantes no cotidiano de
trabalho

Itens que mais geram estresse no
ambiente de trabalho (1 mais estressante e
9 menos estressante)

Ritmo intenso de trabalho no dia-a-dia
(volume de atendimentos)

Muitas horas diarias de trabalho

Grande insalubridade no ambiente de
trabalho (risco bioldgico, ergonémico, etc.)

Excesso de rotinas burocréticas (utilizacdo de
sistemas, preenchimento de formularios, etc.)

Alto nivel de conflito com a equipe no
ambiente de trabalho

Alto nivel de conflito com pacientes

Falta de reconhecimento dos
superiores/chefias

Falta de reconhecimento dos pacientes pelo
servico prestado

Remuneracdao insatisfatéria

2

Fonte: Autoria propria.



DADOS QUANTITATIVOS — GINECOLOGIA OBSTETRICIA

PUBLICO E PRIVADO - GERAL

Sexo N° %

Feminino 9 82%

Masculino 2 18%
Fonte: Autoria propria.

Faixa Etéaria N° %

20a30 2 18%

3la40 6 55%

41 a 50 0 0

51a60 3 27%

Mais que 60 0 0
Fonte: Autoria prépria.

Ano da Formatura N° %

(Graduacdo em Medicina)

2006 até 2013 3 27,3%

1998 até 2005 5 45,5%

1990 até 1997 0 0

1982 até 1989 3 27,3%

1974 até 1981 0 0

1966 até 1973 0 0

1958 até 1965 0 0

1950 até 1957 0 0
Fonte: Autoria propria.

Area em que realizou N° %

residéncia ou

especializacao

Ginecologia e Obstetricia 11 100,0%
Fonte: Autoria propria.

Horas semanais dedicadas  N° %

a medicina

1al2horas 0 0

13 a 24 horas 1 9%

25 a 36 horas 0 0

37 a 48 horas 1 9%

49 a 60 horas 5 45%

61 a 72 horas 2 18%

Mais de 72 horas 2 18%
Fonte: Autoria prépria.

Locais de trabalho por N° %

Regiéo

Campo Largo 1 9%

Colombo 1 9%

Curitiba 10 91%

Sao José dos Pinhais 1 9%

Fonte: Autoria propria.
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ACERCA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Vinculo Profissional no N°
Sistema Publico

%

Autdnomo / Pessoa Fisica 4 40%

CLT 2 20%

Cooperativa 0 0

Estatutario Estadual 1 10%

Estatutario Federal 1 10%

Estatutario Municipal 1 10%

Pessoa Juridica 1 10%

Voluntério 0 0
Fonte: Autoria propria.

Numero total de horas N° %

semanais dedicadas as

atividades de emergéncia

e/ou urgéncia no Sistema

Pablico

1al2 horas 3 27%

13 a 24 horas 4 36%

25 a 36 horas 1 9%

37 a 48 horas 1 9%

49 a 60 horas 1 9%

61 a 72 horas 1 9%

Mais de 72 horas 0 0
Fonte: Autoria prépria.

Qual é o tipo de N° %

organizacdo em que vocé

trabalha o maior nimero de

horas semanais no Sistema

Publico de Saude

Hospital 11 100%

Clinica 0 0

UPA 0 0

Pronto-Socorro 0 0
Fonte: Autoria prépria.

Local em que trabalha o N° %

maior nimero de horas

semanais

Campo Largo 1 9%

Colombo 1 9%

Curitiba 8 73%

Sao José dos Pinhais 1 9%
Fonte: Autoria propria.

Frequéncia com

gue faltam

equipamentos na

principal Sempre Frequentemente As Raramente Nunca Né&o

organizacdo em vezes se

gue trabalha aplica

Infraestrutura

(consultérios, macas, 10,0% 50,0% 40,0% 0 0 0

espaco fisico, etc.)
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Leitos de regulacéo 40,0% 20,0% 30,0% 0 0 10,0%

Equipamentos

(desfibrilador, 20,0% 40,0% 30,0% 10,0% 0 0
oximetro,

esfigmomandmetro,

etc.)

Insumos de

procedimentos

diarios (luvas 10,0% 40,0% 10,0% 20,0% 20,0% 0
descartaveis,

agulhas, seringas,

etc.)

Medicagbes 10,0% 50,0% 0 40,0% 0 0

Profissionais de

apoio ao

atendimento médico  20,0% 20,0% 10,0%  30,0% 200%0 O
(enfermeiros,

técnicos,

recepcionistas, etc.)

Exames 10,0% 30,0% 10,0%  30,0% 20,0% O
complementares
bésicos

Fonte: Autoria prépria.

Qualidade dos itens
disponiveis na

principal

organizacéo em

que trabalha Muito Alta Média Baixa Muito Néo se
Alta Baixa aplica

Infraestrutura

(consultérios, macas, O 0 20,0% 40,0% 40,0% 0

espaco fisico, etc.)

Leitos de regulagédo 0 10,0% 10,0% 30,0% 30,0% 20,0%

Equipamentos

(desfibrilador,

oximetro, 0 0 40,0% 40,0% 20,0% 0

esfigmomanbmetro,

etc.)

Insumos de 0 10,0% 60,0% 20,0% 10,0% 0

procedimentos
diarios (luvas
descartaveis,
agulhas, seringas,
etc.)

Medicagbes 0 20,0% 60,0% 10,0% 10,0% 0




Profissionais de

apoio ao

atendimento médico 0 10,0%
(enfermeiros,

técnicos,

recepcionistas, etc.)

Exames 0 40,0%
complementares
basicos

60,0%

40,0%

20,0%

10,0%

10,0%

10,0%

0

0

Fonte: Autoria prépria.

Problemas no exercicio das

(1 para o item que gera

atividades diarias na urgéncia maior problemae 7 parao

e/ou emergéncia no Sistema
Publico

menor problema)

Infraestrutura

Leitos de regulagéo
Equipamentos

Insumos de procedimentos diarios
Medicacbes

Profissionais de apoio ao
atendimento médico

Exames complementares bésicos

4

3

Fonte: Autoria propria.
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Avaliacédo da

Gestao do Excelente Bom
servico

meédico

Regular

Ruim

Péssimo

Nao se
Aplica

A 0 10,0%
administracéo

das

organizacdes

Osincentivos 0 10,0%
a qualificacao
profissional

O plano de 0 0
carreira

50,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

20,0%

10,0%

40,0%

50,0%

10,0%

Fonte: Autoria propria.

Percepcdo com

relacéo aos itens

ligados ao

exercicio da Muito Alto
medicina Alto

Médio

Baixo

Muito
Baixo

Nao se
aplica

Ritmo de trabalho 20,0% 40,0%
no dia-a-dia

(volume de

atendimentos)

30,0%

10,0%

0




Insalubridade no 40,0% 30,0% 30,0% 0 0 0
ambiente de

trabalho (risco

biologico,

ergonbmico, etc.)

Nivel de fadiga 30,0% 40,0% 30,0% 0 0 0
diaria no trabalho

Rotinas

burocréticas 40,0% 0 50,0% 0 10,0% 0
(utilizacdo de

sistemas,

preenchimento de

formulérios, etc.)

Horas diarias de 20,0% 30,0% 30,0% 10,0% 0 10,0%
trabalho

Nivel de conflito 0 10,0% 60,0% 20,0% 10,0% 0
com a equipe no

ambiente de

trabalho

Nivel de conflito 0 10,0% 70,0% 20,0% 0 0
com pacientes

Reconhecimento 10,0% 10,0% 30,0% 30,0% 20,0% 0
dos pacientes pelo
servico

Reconhecimento 10,0% 0 10,0% 50,0% 30,0% 0
dos
superiores/chefias

Remuneragdo paga O 10,0% 10,0% 20,0% 60,0% 0
Fonte: Autoria propria.

Iltens mais estressantes no cotidiano de Itens enumerados de 1 a 9 (1 para o mais

trabalho estressante e 9 para 0 menos)

Ritmo intenso de trabalho no dia-a-dia 3

(volume de atendimentos)
Muitas horas diarias de trabalho 6

Grande insalubridade no ambiente de 5
trabalho (risco biol6gico, ergonémico, etc.)

Excesso de rotinas burocraticas (utilizacéo de 4
sistemas, preenchimento de formularios, etc.)

Alto nivel de conflito com a equipe no 6
ambiente de trabalho

Alto nivel de conflito com pacientes 6

Falta de reconhecimento dos 5
superiores/chefias




Falta de reconhecimento dos pacientes pelo

servico prestado

Remuneracgéo insatisfatoria

Fonte: Autoria propria.

ACERCA DO SISTEMA PRIVADO DE SAUDE
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Vinculo Profissional no N° %

Sistema Privado

Autdbnomo / Pessoa Fisica 4 50,0%

CLT 1 12.5%

Cooperativa 2 25,0%

Estatutario Estadual 0 0

Estatutario Federal 0 0

Estatutario Municipal 0 0

Pessoa Juridica 1 12,5%

Voluntario 0 0
Fonte: Autoria propria.

Horas semanais dedicadas  N° %

a medicina

1 a 12 horas 4 50,0%

13 a 24 horas 2 25,0%

25 a 36 horas 0 0

37 a 48 horas 0 0

49 a 60 horas 1 12,5%

61 a 72 horas 1 12,5%

Mais de 72 horas 0 0
Fonte: Autoria prépria.

Qual é o tipo de N° %

organizacdo em que vocé

trabalha o maior nimero de

horas semanais no Sistema

Privado

Hospital 8 100%

Clinica 0 0

UPA 0 0

Pronto-Socorro 0 0
Fonte: Autoria prépria.

Regido em que trabalha o N° %

maior nimero de horas

semanais

Curitiba 8 100%
Fonte: Autoria propria.

Frequéncia com

gue faltam

equipamentos na

principal Sempre Frequentemente As Raramente Nunca N&o se

organizacdo em aplica

gue trabalha no
Sistema Privado
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Infraestrutura 0 16,7% 333% O 50,0% O
(consultérios, macas,
espaco fisico, etc.)

Leitos de regulacéo 0 33,3% 16,7%  33,3% 16,7% O

Equipamentos

(desfibrilador, 0 0 16,7%  33,3% 50,0 O
oximetro,

esfigmomandmetro,

etc.)

Insumos de 0 0 16,7%  33,3% 50,0% O
procedimentos

diarios (luvas

descartaveis,

agulhas, seringas,

etc.)

Medicagbes 0 16,7% 16,7%  50,0% 16,7% O

Profissionais de

apoio ao

atendimento médico 0 33,3% 0 66,7% 0 0
(enfermeiros,

técnicos,

recepcionistas, etc.)

Exames 0 0 0 66,7% 333% O
complementares
bésicos

Fonte: Autoria prépria.

Qualidade dos

itens disponiveis

na principal

organizacdo em

que trabalha Muito Alta Média Baixa Muito Néo se
Alta Baixa aplica

Infraestrutura 16,7% 33,3% 50,0% 0 0 0

(consultérios,

macas, espaco

fisico, etc.)

Leitos de regulacdo 16,7% 33,3% 16,7% 16,7% 0 16,7%

Equipamentos 16,7% 50,0% 33,3% 0 0 0
(desfibrilador,

oximetro,

esfigmomandmetro,

etc.)

Insumos de 16,7% 66,7% 16,7% 0 0 0
procedimentos

diarios (luvas

descartaveis,

agulhas, seringas,

etc.)

Medicagbes 16,7% 33,3% 50,0% 0 0 0
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Profissionais de

apoio ao

atendimento 0
médico
(enfermeiros,
técnicos,
recepcionistas,
etc.)

Exames 33,3%
complementares

bésicos

33,3% 50,0%

50,0% 16,7%

16,7%

0

Fonte: Autoria prépria.

Problemas no exercicio das atividades
diarias na urgéncia no Sistema Privado

Classificac8o o item que gera maior e
menos problema (1 maior a 7 menor)

Infraestrutura
Leitos de regulagéo

Equipamentos

Insumos de procedimentos diarios

Medicacbes

Profissionais de apoio ao atendimento médico

Exames complementares basicos

5

4

6

Fonte: Autoria prépria.

Avaliacdo da
Gestéo do
servigo
meédico

Excelente

Bom Regular

Ruim

Péssimo

Nao se
Aplica

A 20,0%
administracéo

das

organizacdes

Osincentivos 0
a qualificacdo
profissional

O plano de 0
carreira

20,0% 60,0%

100,0%

20,0%

80,0%

0

Fonte: Autoria propria.

Percepcdo com
relagdo aos itens
ligados ao
exercicio da
medicina

Muito Alto  Alto

Médio

Baixo

Muito
Baixo

N&o se
aplica

Ritmo de trabalho
no dia-a-dia
(volume de
atendimentos)

20,0%

40,0% 40,0%




100

Horas diarias de
trabalho

20,0% 20,0%

Insalubridade no
ambiente de
trabalho (risco
biolégico,
ergonbmico, etc.)

20,0% 20,0%

Nivel de fadiga 20,0% 60,0%

diaria no trabalho

Rotinas
burocraticas
(utilizacéo de
sistemas,
preenchimento de
formularios, etc.)

40,0% 40,0%

Nivel de conflito 0 0
com a equipe no

ambiente de

trabalho

Nivel de conflito 0
com pacientes

20,0%

Reconhecimento 0 0
dos
superiores/chefias

Reconhecimento 0
dos pacientes

pelo servigco

prestado

40,0%

Remuneracéo 0 0
paga

60,0% 0 0 0

20,0%

40,0% 0 0

20,0% 0 0 0

20,0% 0 0 0

40,0% 20,0% 40,0% 0

40,0% 20,0% 20,0% 0

0 60,0% 40,0% 0

20,0% 40,0% 0 0

0 40,0% 60,0% 0

Fonte: Autoria prépria.

Itens mais estressantes no cotidiano de
trabalho

Itens que mais geram estresse no
ambiente de trabalho (1 mais estressante e
9 menos estressante)

Ritmo intenso de trabalho no dia-a-dia
(volume de atendimentos)

Muitas horas diarias de trabalho

Grande insalubridade no ambiente de
trabalho (risco bioldgico, ergonémico, etc.)

Excesso de rotinas burocréticas (utilizagcéo de
sistemas, preenchimento de formularios, etc.)

Alto nivel de conflito com a equipe no
ambiente de trabalho

3




