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RESUMO

O objetivo desta dissertacdo € analisar as tendéncias contemporaneas do trabalho em salde no
ambito das Unidades de Terapia Intensiva (UTI). O ponto de partida para a realizacdo deste
estudo foi minha participacdo na Comisséo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA) e na
construcdo dos mapas de riscos (MR) ambientais na UTI na qual trabalho. A escolha da UTI
deve-se em parte a caréncia de estudos sistematicos sobre este espago, mas, sobretudo, pela
alta incorporacdo de tecnologia, pelas mudancas na organizacao do espaco que ela promove,
bem como pelas mudancas nos protocolos de atendimento. A proposta, portanto, ndo é estudar
essa UTI, tampouco o hospital ao qual ela pertence, mas penséa-la como representativa das
formas de organizagdo do trabalho e, principalmente, das tendéncias do trabalho em salde nas
UTIs. Utilizei informacbes do caderno de campo elaborado durante a participacdo na
construcdo dos MRs como forma de registro pessoal da minha experiéncia. Este é um estudo
qualitativo apoiado na pesquisa documental sobre a regulamentacdo do funcionamento das
UTIs e na pesquisa bibliografica sobre as tendéncias do trabalho contemporéneo, a
caracterizacdo do trabalho em salde e os efeitos da intensificacdo e precarizacdo das relacdes
de trabalho na salde do trabalhador. Buscou-se compreender como 0s rearranjos do mundo
neoliberal influenciam o setor da saude, especialmente as UTIs, e quais 0s seus efeitos para os
trabalhadores. Foi possivel concluir que as dimensGes contemporaneas, apontadas pela
literatura especializada do mundo do trabalho, repercutem diretamente nos trabalhadores em
salde nas UTlIs, devido ao processo de precarizacdo do trabalho, sua intensificacdo i(material)

e pela precarizacdo nas suas relacdes e vinculos.

Palavras-chave: trabalho, trabalho em salde, mapas de riscos, organizacdo do trabalho,

unidade de terapia intensiva



ABSTRACT

The aim of this dissertation is to analyze contemporary trends in health work in hospitals,
especially in Intensive Care Units (ICU), based on new forms of organization and management
of health work. The starting point for this study was my participation in the Internal Accident
Prevention Commission (CIPA) and in the construction of environmental risk maps (MR) in
the ICU as well. The choice of the ICU is partly due to the lack of systematic studies about this
subject, but mainly due to the high incorporation of technology, changes in the organization of
the space it promotes and as changes in the care protocols as well. The purpose of this research
is not to study the ICU, nether the hospital to which it belongs, but to think of it as
representative of the forms of work organization and, mainly of the trends in health work as in
the ICU. I used information from the field notes that I took, as a form of personal record of my
experience, during the time that | participated in the preparation of the MRs. This is a
qualitative study supported on documentary research on the regulation of the functioning of
ICUs and on bibliographic research on trends in contemporary work, the characterization of
the health work and the effects of the intensification and precariousness of labor relation on
workers' health. The aim of the bibliographic research was to shed light on how the
rearrangements of the neoliberal world influence the health sector, especially the ICUs, and
what its effects are for workers. It was possible to conclude that the contemporary dimensions,
pointed out by the specialized literature, of the world of work have a direct impact on the
health workers in the ICU, due to the process of precarious work, the intensification of i

(material) labor and the precariousness of the relations at and links with work.

Key words: work, in health work, Risk Maps, work organization, Intensive Care Units
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1 INTRODUCAO

O objetivo dessa dissertacao € analisar as tendéncias contemporaneas do trabalho em
salde no ambito das Unidades de Terapia Intensiva (UTI). O ponto de partida para a
realizacdo deste estudo foi minha participagdo na Comissdo Interna de Prevencdo de
Acidentes (CIPA) e na construcdo dos Mapas de Riscos (MR) ambientais na UTI na qual
trabalho. A escolha da UTI deve-se em parte a caréncia de estudos sistematicos sobre este
espago, mas sobretudo pela alta incorporagdo de tecnologia, as mudancgas na organizagéo do
espaco que ela promove, bem como pelas mudangas nos protocolos de atendimento. A
proposta, portanto, ndo é estudar essa UTI, tampouco o hospital ao qual ela pertence, mas
pensa-la como representativa das formas de organizacdo do trabalho e, principalmente, das
tendéncias do trabalho em saldde em UTIs. Utilizei informacbes do caderno de campo
elaborado durante a participagdo na construgdo dos MRs, como forma de registro pessoal da
minha experiéncia. A finalidade precipua deste trabalho tem relagdo direta com minha
trajetdria formativa e profissional na area de salde.

Apds a conclusdo do curso de enfermagem, trabalhei em alguns hospitais publicos e
privados, onde observei na pratica as formas como o trabalho em salde é organizado. Minhas
atividades profissionais no ambiente hospitalar tiveram inicio em 2006 nas unidades de alta
complexidade, especificamente na UTI. Em 2008, conclui uma especializacdo em
Atendimento e condutas de enfermagem no paciente critico e em 2012, finalizei a pos-
graduacdo em Enfermagem do trabalho. Portanto, desde a minha formagdo até o0 momento,
atuo no contexto de trabalho em unidades de alta complexidade.

Em 2015, comecei a trabalhar em um hospital federal, situado na zona norte do
municipio do Rio de Janeiro, vinculado as Forcas Armadas, onde continuei realizando
atividades assistenciais de enfermagem em UTI. No ano de 2017, fui indicada para integrar a
CIPA deste hospital. Logo, como membro da CIPA, participei do processo de construgdo dos
MRs ambientais desta unidade hospitalar. Os membros da CIPA organizaram-se para realizar
a sistematizacdo dos MRs em todas as unidades intra- hospitalares, cabendo a mim a
conducdo da realizacdo deste mapa na UTI. Adiante farei uma descricdo mais detalhada da
CIPA e dos MRs, situando historicamente suas origens, seu modo de funcionamento no
hospital em que trabalho. Por hora, me concentrarei nas relacfes entre a minha experiéncia de
participacdo na CIPA, a busca pela pds-graduacao e os objetivos dessa dissertacao.

A participagdo na CIPA permitiu-me conhecer todos 0s setores e espagos de trabalho
da unidade hospitalar a qual estava vinculada. E embora trabalhasse ha cerca de dois anos no
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hospital, conhecia apenas os setores diretamente associados & UTl. Como membro da CIPA,
resolvi, entdo, criar um caderno individual de anotacGes e nele registrei as minhas impressoes
a partir das observacgdes que obtive durante as visitas aos diferentes espacos, como também as
informacdes recolhidas e compartilhadas com os demais membros dessa comisséo.

Este registro e a experiéncia de percorrer os diversos espacos hospitalares, mas
também de visitar o meu proprio espago regular de trabalho, me permitiu olhar de outro modo
para 0 meu proprio espaco e contexto de trabalho, no caso, a UTI do hospital.

As impressbes que produzi somaram-se a minha experiéncia individual como
enfermeira intensivista, resultando em um conjunto de questdes sobre as mudancas nas
formas de organizacdo e gestdo do trabalho em salde. Ja no mestrado em Educacdo
Profissional em Saude, da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV), ao travar
contato com os textos e discussfes presentes em sala de aula, compreendi que esses
guestionamentos estdo diretamente associados as tendéncias contemporaneas do trabalho em
salde e as suas condicionalidades repercutem diretamente nos trabalhadores que realizam
atividades laborais em UTI.

A partir da experiéncia na construcdo do MRs na UTI, pude observar algumas
limitacGes dessa ferramenta de salde e seguranca ocupacional. Entre outros pontos, destaco
aqui sua fragmentacéo, ou seja, 0s MRs estabelecidos no Brasil pela Norma Trabalhista (NR)
n® 5 limitavam-se apenas & dimensdo técnica do trabalho, abordando os ambientes e os
processos de trabalho. Diante disso, foi possivel notar que questBes acerca da dimensdo
social, como a forma de regulacdo de trabalho, acabavam sendo deixadas de lado.

A equipe da CIPA ao buscar uma fundamentacdo teérica na NR5 para realizar a
construcdo dos MRs, evidenciou que em sua classificagdo dos grupos de riscos ambientais
(fisicos, quimicos, bioldgicos, ergondmicos e acidentais) ndo se abordavam relacdes de
vinculo empregaticio e tampouco as hierdrquicas de trabalho, embora o0s considerassemos
como importantes fatores desencadeadores de riscos de adoecimento dentro da categoria
social. Assim, os MRs ficam, de modo geral, restritos aos riscos normatizados e visiveis nos
postos de trabalho e o elaborado pela equipe que integrei ndo foi excecdo. Embora ndo seja o
objetivo desse estudo realizar uma analise critica acerca da NR5 e da sistematizacdo de MRs
nos setores de saude, este apontamento foi o ponto de partida para compreender as multiplas
dimensdes do trabalho em UTI.

Cabe mencionar que, durante as visitas dos membros da CIPA nos postos de trabalho,
como também na UTI, a maioria das informac¢des obtidas foi adquirida apenas em conversa

com os gestores de todos os setores do referido hospital estudado. A participacdo dos
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trabalhadores dos setores foi extremamente limitada, visto que o trabalho ndo era
interrompido com a chegada da equipe da CIPA. Nesse contexto, Pires (2008) descreve que a
reconfiguracdo do trabalho contemporaneo repercute diretamente no processo de precariedade
do trabalho em saude, pela superintensificacdo do trabalho, sobretudo no trabalho de
caracteristica imaterial, como no caso da UTI. Antunes (2015) acrescenta que as tendéncias
contemporaneas do trabalho em salde envolvem um conjunto de inovagGes tecnoldgicas e
modificagdes nas formas de gestdo e organizacdo do trabalho, promovendo também a
descentralizacdo da producdo. Assim, o principal mébil desta dissertacdo € compreender as
reconfiguracOes desses processos descritos pela literatura em um espago determinado: a UTI.

Confrontando minhas impressdes como trabalhadora da saude e membro da CIPA
com as leituras realizadas ao longo das disciplinas utilizando a pesquisa bibliografica, destaco
as seguintes questdes como norteadoras deste estudo:

e Como as tendéncias contemporéneas do trabalho em salde se manifestam na
organizacdo do trabalho e do espaco de trabalho UTI?

e Quais sdo os principais efeitos destas tendéncias para os trabalhadores da UTI?

Na tentativa de respondé-las, reconhecendo, entretanto, os limites de uma dissertagéo
de mestrado, 0 objetivo geral deste estudo é analisar as relacbes entre as tendéncias
contemporaneas do trabalho em salde e a organizacdo do espaco e do trabalho em UTI. E,
como objetivos especificos: a) Caracterizar as tendéncias contemporaneas do trabalho em
salde; b) Descrever o espaco e a organizacao do trabalho na UTI; c) Identificar a constituicéo

da equipe de trabalho basica da UTI.

1.1 PROCEDIMENTOS E TECNICAS DE PESQUISA

A pesquisa que informa esta dissertacdo de mestrado profissional possui abordagem
qualitativa e estd apoiada em duas principais técnicas: pesquisa documental para fontes
primérias e pesquisa bibliografica. Ambas foram complementadas pelo que nomearemos
doravante como Caderno de Campo, referenciado anteriormente, e cuja entrada sera indicada
como Lima (2017).

E importante retomar, antes da descricio dos procedimentos, a um ponto ja
mencionado. O objetivo ndo é fazer um estudo de caso de uma UTI determinada, tampouco
do hospital ao qual ela estd vinculada. Evidentemente, sera necessario apresentar alguns
elementos com o intuito de caracterizar o espaco UTI. Entretanto, é preciso deixar claro que

tomamos o hospital e sua UTIl como representativos das condi¢des, das formas de
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organizacdo do trabalho e, principalmente, das tendéncias do trabalho em salde, sobretudo,
em UTI, até porque as UTIs destacam-se de outros setores hospitalares pela alta regulacéo.
Logo, ndo ha uma grande variabilidade na organizacdo do espaco, jornadas de trabalho e
perfil profissional. Por outro lado, o fato do hospital selecionado, que sera melhor
apresentado mais a frente, ser uma unidade de saude federal, ndo é estranho ao ambiente do
municipio do Rio de Janeiro, que conta com vérias unidades federais com diferentes niveis de
articulacdo com a rede municipal e estadual de saude, caracteristica frequentemente apontada
pela literatura especializada. Antes de concluir este ponto e, em atencdo as normas éticas de
pesquisa, 0 hospital sera designado ao longo do texto como Hospital-Alpha e a UT], foco de
nosso estudo, como UTI-Alpha.

A pesquisa documental foi realizada entre o0 segundo semestre de 2018 e o primeiro
semestre de 2019. Ela consistiu na busca e analise da legislacdo que regula o funcionamento
das UTlIs e de dados da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA) do referido
hospital, contendo informacGes referentes ao quantitativo de funcionarios da UTI, turnos,
formagdo das equipes e organizacdo de todo o servigo. As fontes pesquisadas foram
encontradas no site da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, cujo referencial
envolve o funcionamento da UTI no pais e o uso de tecnologias neste espaco hospitalar.

A pesquisa bibliografica concentrou-se em trabalhos que analisam tendéncias do
trabalho contemporaneo, caracterizacdo do trabalho em salde, efeitos da intensificacdo e
precarizacdo das relacbes de trabalho na salde do trabalhador. Uma das é&reas de
conhecimento privilegiadas foi a Sociologia do Trabalho a partir do referencial marxista.
Realizou-se a consulta eletrdnica de producges cientifico-académicas ja publicadas, como
artigos cientificos, dissertacdes e teses, disponibilizados na Biblioteca Virtual da Salde
(BVS), na base de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude) e SCIELO (Scientif Eletronic Library Online), utilizando os seguintes descritores:
trabalho, trabalho em salde, mapas de riscos, organizacdo do trabalho, unidade de terapia
intensiva.

Além disso, realizei uma pesquisa bibliografica priorizando estudos diretamente
relacionados as modifica¢cbes do mundo do trabalho, de autores como Antunes (2000, 2005,
2007 e 2015), Praun (2014 e 2015), Rosso (2005) e Pires (2000, 2008 e 2009). Foram
consultadas também as normativas que regulamentam o trabalho em saude e seguran¢a do
trabalho. Destaco a norma que regulamenta o trabalho em UTI e descreve seus principais

aparatos tecnologicos que se encontra no anexo deste estudo. Dessa forma, a sele¢do do
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material e as informacdes obtidas foram de fundamental importancia para a consolidacdo do
referencial tedrico deste estudo.

Em relacdo as fontes bibliogréaficas, é importante observar que quando comparado ao
volume de pesquisas sobre trabalho em sadde realizados em unidades de alta complexidade, o
namero de trabalho que se atém ao espaco UTI ainda € pequeno. Talvez pelas dificuldades
inerentes ao espaco que, como sera tratado mais adiante, é de circulagdo restrita e turnos de
trabalho intensos e cansativos.

As anotacOes que foram sistematizadas por mim ao longo das visitas técnicas aos
diferentes espagos hospitalares, durante a minha participacdo na CIPA, foram fundamentais
para a construcdo da problematica, como mencionado acima. Portanto, a op¢do foi manté-Ilas
na dissertacdo. Mas a decisdo de utilizad-las tem outras motivagdes. Como eu conciliei a
realizacdo do mestrado com o trabalho, seria dificil, respeitados os prazos académicos,
desenhar um estudo de campo concentrado na UTI. Assim, espero deixar claro ao longo da
dissertagé@o que se trata de um espaco de circulagdo restrita, com muitos pacientes em estado
grave ou inspirando cuidados. Logo, as jornadas de trabalho sdo longas e intensas. A
participacdo na CIPA me permitiu avaliar as dificuldades para realizar entrevistas e/ou
questionarios com os trabalhadores da UTI no curto tempo que eu propria dispunha. Por outro
lado, a determinacdo para que o trabalho ndo fosse interrompido durante as visitas da CIPA,
indicaram que talvez o hospital ndo fosse totalmente receptivo a realizacdo da pesquisa com
trabalhadores da UTI. Diante disso, optamos por incorporar as minhas anotacbes como
Cadernos de Campo.

A dissertacdo esta estruturada em trés capitulos, além da Introducéo e Concluséo.

O primeiro capitulo traca um painel conceitual do trabalho no marco do capitalismo e
de suas tendéncias mais contemporaneas, a exemplo do processo de precarizacao do trabalho
a partir de arranjos neoliberais. Este painel é complementado por uma analise também
conceitual do trabalho em saiude no contexto ampliado, destacando suas principais
especificidades, como a imaterialidade do trabalho e as suas formas de organizagéo e gestao.
Destaco também outras caracteristicas, como as determinagdes historicas da divisdo social do
trabalho em satde e as principais “valises tecnologicas em satde” e as suas interfaces. Este
capitulo, portanto, cumpre também o papel de explicitar o quadro teorico utilizado.

O segundo capitulo foi amplo e extensamente baseado no caderno de campo e na
pesquisa documental. Nele fagco uma caracterizagdo ndo exaustiva da unidade hospitalar
Alpha, seguida de uma descricdo mais minuciosa da UTI-Alpha. No capitulo, retomo a

experiéncia de participagdo na CIPA e nos Mrs, fazendo uma breve contextualizagdo historica
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e descrevendo com mais rigor, utilizando para tanto o Caderno de Campo, a sistematica de
trabalho que me permitiu recolher impressées e, por fim, originou a pesquisa e a propria
dissertacdo. Dentre outros pontos, o capitulo aborda como o trabalho é organizado na UTI-
Alpha, o uso de alta tecnologia nas unidades intensivas, a intensificacdo do trabalho, as
formas de gestdo do trabalho, além de um mapeamento dos riscos a salde dos trabalhadores
de satde em UTI existentes nesse determinado espaco de trabalho.

No ultimo capitulo, o terceiro da dissertacédo, voltarei a utilizar observacdes anotadas
em meu caderno de campo. No capitulo 3, procuro dialogar com os principais autores da
Sociologia do Trabalho e aqueles dedicados ao debate do trabalho em saude, que foram
discutidos no Capitulo 1. O capitulo 3 esta estruturado em torno de dois pontos: a
precarizacdo do trabalho nas formas de organizacédo do trabalho em UTI e as formas de gestdo
do trabalho em salde atualmente praticadas.

Por fim, dedico as Ultimas paginas as consideracfes finais. A dissertacdo traz ainda
em anexo, a resolucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, que aborda os requisitos minimos

para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva.
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2 TRABALHO E O TRABALHO EM SAUDE DIANTE DO NEOLIBERALISMO
2.1 TRABALHO E AS SUAS TENDENCIAS NO MUNDO NEOLIBERAL

Este capitulo tem como objetivo fazer uma revisdo, com base na literatura, das
principais tendéncias do trabalho no mundo neoliberal. Para tanto, considerou-se relevante
realizar uma abordagem inicial acerca das potencialidades do trabalho, as suas determinacdes
na logica do processo de acumulacdo e as formas de precarizacdo do trabalho em salde
manifestadas pela organizacéo e gestdo do trabalho.

O trabalho é uma categoria fundamental que acompanha o homem ao longo da
historia da humanidade, apresentando determinadas formas histéricas nos distintos modos de
producdo da existéncia humana (FRIGOTTO, 2009). Diante disso, optou-se, neste capitulo,
descrever as potencialidades do trabalho, realizando um breve recorte histérico acerca
trabalho na sociedade capitalista, sobretudo o abordando no mundo contemporaneo.

A centralidade do trabalho tem como determinagfes universais a mediacdo consciente
entre 0s homens e a natureza permitindo a autocriacdo humana, autorrealizacdo, a liberdade, a
reproducdo social e o desenvolvimento das relagdes sociais. Estas caracteristicas sdo
definidas por Wunsch e Mendes (2015) como as potencialidades do trabalho.

A autocriagdo humana caracteriza-se na agdo consciente do homem em projetar, criar
alternativas e tomar decisdes quanto ao seu trabalho. Esta consciéncia do homem em relacéo
ao seu trabalho é que o determina como ser social, diferenciando-o do animal que é regulado
e programado pela sua natureza, ndo modificando o meio, apenas se adaptando e respondendo
aos seus estimulos (FRIGOTTO, 2009).

No que concerne a dimensdo da autorrealizacdo, o trabalho é central na vida do
individuo como um importante ativador na realizacdo de si mesmo. O trabalhador também é
identificado como sujeito do conhecimento a respeito do seu préprio trabalho (ROCHA;
SOUZA; TEIXEIRA, 2015). Cabe destacar que, pela atividade laboral, o homem também
satisfaz as suas necessidades humanas. Concomitantemente, a atividade contribui para a
liberdade, possibilitando o desenvolvimento de possibilidades, de novas habilidades e de
representacdes do mundo. O trabalho consiste em “uma decisdo consciente e concreta que se
materializa em objetos de acordo com as possibilidades, as relacbes sociais e 0 poder de
transformar o real” (WUNSCH; MENDES, 2015. p. 293). Outra caracteristica envolve a
relacdo do homem com a naturez,a que implica uma interagdo no marco da propria sociedade,

afetando o0s seus sujeitos e a sua organizagdo (NETTO; BRAZ, 2008).
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Diante disto, entende-se que as transformacgdes ocorridas no modo de producdo e nas
relacbes de trabalho tém importancia para a compreensdo do movimento histérico que
determina as relaces entre os homens, sendo mediadas por aspectos econdémicos, sociais,

politicos e culturais em cada conjuntura histérica (DALLAGO, 2010). O autor ressalta que:

Em todas as sociedades, de uma forma ou de outra, possuem um modo de
organizacdo e producdo hegemdnica, com tensBes diferenciadas e caracteristicas
préprias de cada contexto histérico... enquanto na sociedade primitiva a organizacao
entre os homens se fundamentava na propriedade coletiva e nos lacos de sangue, na
sociedade que comecou a dividir-se em classes, a propriedade passou a ser privada e
os lacos de sangue retrocederam diante do novo vinculo que a escraviddo
estabeleceu (DALLAGO, 2010, p.01).

Na sociedade capitalista, a organizacdo do trabalho possui caracteristicas particulares
no modo de producdo e na divisdo do trabalho entre os homens. Nela, o trabalho fica
subordinado a légica do capital, caracterizando um padrdo econémico em que a propriedade
privada é detentora dos meios de producdo, além de comandar as relacdes assalariadas de
producdo (PIRES, 2009). Assim, o trabalho desempenha o papel de uma mercadoria, que €
adquirida através da remuneracdo firmada em contratos e regulada pelo mercado.

Santos (2018) recorre a obra de Marx (1988) descrevendo que diante dessa realidade,
o trabalhador torna-se dependente da venda de sua forca de trabalho, a fim de obter algum
valor no mercado (comparado a qualquer mercadoria), realizando o valor de troca. Castro
(2009) considera que as determinacGes do sistema capitalista de producdo tornam o trabalho
humano concreto (destinado a satisfazer as necessidades humanas) em trabalho humano
abstrato, ou seja, criando o valor das mercadorias e realizando a efetivagdo de mais-valia.

Nesse modelo de producéo, o trabalho apresenta algumas contradi¢cdes frente as suas
potencialidades. Tais contradi¢fes tém relacdo com a finalidade do capital, que consiste na
“expropria¢do do trabalhador do controle do seu processo; o impedindo de ser livre e criativo,
de disponibilizar o produto de seu trabalho, de ter autonomia em sua atividade e de se
reconhecer como ser humano e de estabelecer relacbes sociais que permitam 0 seu
desenvolvimento humano” (WUNSCH; MENDES, 2015. p. 301), tornando o trabalho
alienado®

Pires (2009) aponta que o capital utiliza de varios recursos para o controle da forca de
trabalho, efetuados na logica da exploracdo, dentre eles: a extensdo da jornada de trabalho ou
reducdo da renumeracdo de trabalho, a intensificacdo do ritmo de trabalho envolvendo os

processos de gestdo e organizacao e a introducgdo de inovagdes tecnologicas.

1 Deriva do termo “alienagdo” que, nos fundamentos teoricos de
Marx diz respeito a falta de contato do trabalhador como o produto do trabalho. Dessa forma, o trabalho fica
dividido, especializado, parcelado. E o trabalhador torna-se incapaz de reconhecer-se no produto final.
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Abramides e Cabral (2003) ressaltam que esse conjunto de fatores para obter maior
produtividade no trabalho tornou-se uma condi¢cdo mais agravante a partir da crise do inicio
dos anos de 1970, porque surgiram transformacfes econémicas e sociais associadas ao
acirramento da concorréncia no mundo capitalista e ao uso de novas tecnologias que
favoreceram a formacdo de um novo processo de acumulagdo, sobretudo com o modelo
flexivel. A crise econbmica incentivou o0s proprietarios do capital a realizarem
questionamentos acerca do papel do Estado, além de estimularem ao processo de defesa da
abertura da economia, favorecendo um processo de reestruturacdo produtiva.

O processo de acumulagdo flexivel é descrito por Pinto (2007) em seu livro “A
organizacdao do trabalho no século 20: Taylorismo, Fordismo e Toyotismo” a partir dos

conceitos de Harvey, como:

...um confronto direto com a rigidez do fordismo, sendo apoiado pela flexibilidade
dos mercados de trabalho, das relacbes de trabalho, dos mercados de consumo, das
barreiras comerciais, do controle da iniciativa privada pelo Estado, além das
transformac@es ocorridas pela esfera politica (PINTO, 1992, p. 40).

Os termos Fordismo, Taylorismo e Toyotismo estdo intimamente ligados a
racionalizacdo da producdo através de métodos e técnicas de afericdo de produtividade no
trabalho.

Frederick Taylor, engenheiro norte americano, foi um dos idealizadores do modo de
producdo analisado cientificamente. Através da histéria da humanidade, o trabalho para se
produzir determinado item util para a vida cotidiana era feito por uma Unica pessoa ou,
guando muito, pelo trabalho de algumas pessoas na mesma atividade. Com o advento de
fabricas e a expansdo industrial, novos métodos de trabalho foram aplicados. Observou-se
que um homem fazendo todo o processo de criacdo, manipulacdo de matéria-prima e
montagem do produto final demandava muito mais tempo do que o processo sendo realizado
por varios homens. Ou seja, alguns homem trabalhariam na extracdo de matéria-prima, outros
beneficiariam o0s materiais, outros montariam e todo o processo poderia ser multiplicado
resultando em maior producdo. Este novo processo otimizou o trabalho nas fabricas e, do
ponto de vista de Taylor, as atividades poderiam ser medidas e aprimoradas, aumentando
ainda mais a producéo.

Para que todo o sistema funcionasse de maneira eficaz, concatenando as pequenas
engrenagens de producdo, a figura do gerente foi criada. Este cuidaria do trabalho de um
pequeno grupo de trabalhadores em determinadas tarefas, interagindo com outros gerentes
para que o produto final fosse produzido com eficiéncia. Porém, Taylor percebeu que a

separacgdo entre geréncia e trabalhadores poderia gerar resisténcia por parte destes quanto as
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ordens daqueles, visto que o conhecimento das técnicas e processos de trabalho por parte dos
trabalhadores € muito maior. Entdo, baseado em observacdo empirica, criou métodos de
medicdo de trabalho de forma que o tempo fosse otimizado, reduzindo periodos ociosos e
improdutivos. Esta pratica acentou o processo de alienacdo no trabalho, tornando o
trabalhador comum mero repetidor de tarefas, enquanto o conhecimento técnico do todo, a
concepcao do produto final poderia ficar retido na geréncia.

Henry Ford, engenheiro também norte americano, criador da marca Ford de veiculos,
seguiu a linha de pensamento de Taylor. Porém, observou a movimentacao de trabalhadores
no chdo da fabrica. Basicamente, o trabalhador precisava dispor de alguma peca para monta-
la em um veiculo que ficava parado em um ponto do patio. O deslocamento fisico de varios
trabalhadores para varios locais da fabrica a fim de buscarem pecas para a montagem
demandava energia por parte dos trabalhadores e tempo de deslocamento. Entdo Ford pensou
que, se os trabalhadores ndo precisassem se deslocar, tendo uma quantidade de pecas a
disposicdo para montagem e o produto final fosse até eles, o tempo dispendido para producéo
poderia diminuir consideravelmente. Foi entéo criada a esteira de rolagem, processo utilizado
até os dias atuais. Os carros “andam” em uma esteira e os trabalhadores apenas fazem as
tarefas necessarias no estagio de montagem em que se encontram. Com isso, a quantidade de
produtos finais aumentou, gerando mais vendas, menor custo, mais lucros e mais consumo.
Este fator de consumo também foi pensado por Ford. Ele entendeu que o trabalhador néo
poderia ser apenas um mero montador de pecas, mas poderia consumir o produto que era
gerado pelo seu trabalho. Com isso, proporcionou aumentos salariais de forma que a
capacidade de consumo de seus trabalhadores aumentasse.

O termo Toyotismo basicamente surge devido a reinvencdo dos processos de
producdo, principalmente no setor automotivo, centrado na Toyota. A crise do petréleo dos
anos 1970 trouxe grande instabilidade mundial. Muitas empresas ndo conseguiam mais
trabalhar como até entdo trabalhavam e houve crescimento do setor especulativo gragas as
variacbes cambiais entre paises e a disponibilidade de capital acumulado nos periodos
anteriores. Uma das inovagdes da Toyota foi “exportar” do Japao para o mundo suas fabricas
utilizando-se das estruturas locais (maquinas, equipamentos, instalacdes e méo-de-obra). A
Toyota ndo deslocava equipamentos e materiais do Japao para 0 mundo, mas criava em outros
pontos do planeta estruturas necessarias para a producdo dos seus bens. Desta forma, um
produto japonés poderia ser montado em outros paises do mundo a custo menor e ser

distribuido em outros continentes, otimizando a producéo e a geragéo de divisas.
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Pinto (2007) menciona ainda que estas transformac6es do mundo do trabalho tiveram
repercussdes no contexto macroecondmico em decorréncia do aumento significativo dos
precos do petroleo pela Organizacdo dos Paises Exportadores de Petroleo (OPEP) em 1973,
como também pelas sucessivas valorizacdes e desvalorizacdes do dolar, que foram impostas
pela EUA entre 1978 e 1985. Este periodo de instabilidade econdmica gerou a crise de
acumulacdo do capital, colocando fim ao periodo de bem-estar social®.

Convergente com esta afirmacdo, Wunsch e Mendes (2015. p. 296) utilizam 0s

pensamentos de Antunes (1999), ao apontarem que:

O rompimento deste “pacto Keynesiano” entre as forcas sociais se deu, em boa
medida, com o decréscimo da taxa de lucro, o aumento do pre¢o da forga de
trabalho, as lutas pelo controle social da produgédo, o esgotamento do padrdo de
acumulacéo taylorista/fordista, o crescimento da esfera financeira e sua autonomia
em relacéo ao capital produtivo, a ampliacdo da concentragdo de capitais a partir das
fusdes e a necessidade de retracdo dos gastos publicos diante da crise fiscal do
Estado do Bem-Estar Social.

Outro ponto que se destacou ap6s este periodo de instabilidade macroeconémica
mundial diz respeito a hipertrofia do capital financeiro. Com isso, houve uma reconfiguracédo
do processo de producao e o enfraquecimento dos investimentos produtivos industriais nos
paises capitalistas centrais (PINTO, 2007). Assim, surgem novos setores, recentes formas de
fornecimento de servigos financeiros, novos mercados e, principalmente, altas taxas
intensificadas de inovacdo comercial, tecnoldgica e organizacional, envolvendo rapidas
mudancas dos padrdes de desenvolvimento desigual tanto entre setores como entre regides
geogréficas, havendo aumento do chamado “setor de servigos”, assim como conjuntos
industriais completamente novos em regibes até entdo subdesenvolvidas (ANTUNES, 2015).
O setor de servicos pode ser dividido em quatro categorias, identificados conforme a

orientacdo da demanda, a saber:

a) Servicos Produtivos: utilizados pelas empresas durante o processo produtivo,
atividades intermedidrias por natureza (seguro, servi¢os bancérios, servigos
juridicos, propaganda e publicidade, comunicagdo, corretagem); b) Servigos
Distributivos: ap6s completado o processo produtivo sdo as atividades de
distribuicdo dos bens (transporte, comércio, armazenagem); c) Servicos Sociais:
atividades prestadas a coletividade (educacéo, saude, lazer, administracdo publica);
e d) Servicos Pessoais: atividades prestadas aos individuos (hotelaria,
restaurantes/bares, cabeleireiros, domésticos) (MELO, 1998, p.08).

Pires (2000) considera que o crescimento significativo no setor de servigos tem sido

apontado como uma das caracteristicas do processo de transformagdes no mundo do trabalho.

2 Este padrdo de desenvolvimento econémico disseminou-se
principalmente em parte da Europa e outros paises “desenvolvidos”, garantindo temporariamente a acumulagdo
do capital e do poder politico, sendo responsavel por garantir o maior periodo de prosperidade econémica no
modo de producéo capitalista, apos a Segunda Guerra Mundial.



22

Os servigos neste segmento diferenciam-se do primeiro e segundo setor da economia
(agropecuéria e industria, respectivamente) pela circunstancia de serem intangiveis,
intransferiveis, ndo-estocaveis e apresentarem contato direto entre produtores e consumidores
(MELO, 1998). Em consonancia a esta autora, Oliveira (2011) acrescenta que a producédo de
servico ndo resulta em um bem material ou durdvel, configurando a imaterialidade do
trabalho.

Em outro estudo, Pires (2008), ao pesquisar 0 processo de reestruturacdo produtiva no
Brasil, destacou que, nos anos 1990, houve uma diminuicdo dos trabalhadores nos setores
agricola, de 29,3% em 1981 para 22,8% em 1990, e industrial, de 24,7% em 1981 para 22,7%
em 1990, enquanto houve aumento do setor terciario da economia, de 46% em 1981 para
54,5% em 1990,

No setor de servicos, a subcategoria de servicos sociais destina-se ao uso coletivo,
configurando os direitos sociais, incluindo o campo da satde. Consideramos necessaria uma
breve descri¢do do trabalho em saude (TS) a partir do estudo de Melo et al. (2017), na qual os
autores apontam que as particularidades deste trabalho repercutem na “natureza e na
dimensdo das acGes e dos procedimentos que sdo proprios; na articulacdo dos varios
conhecimentos e habilidades inerentes a prestacdo de servicos; no uso de tecnologias e na
organizagdo do processo de trabalho” (MELO, 2017, p. 94). Pires (2008) descreve que os
rearranjos do mundo do trabalho, influenciaram tanto o setor industrial, quanto o setor de
servigos e o setor salde, pelo uso intensivo de equipamentos de tecnologia de ponta e pela
terceirizacao.

Antunes (2015) complementa os escritos de Pires (2008) considerando que o padrdo
de reestruturacdo produtiva fundamenta-se também pelo aumento da produtividade,
eficiéncia, qualidade e pelas mudancas nos moldes de organizacdo do trabalho. Para o autor,
esta reformulacdo do capital também é caracterizada pelo trabalho em equipe e pela
competitividade, em que o trabalhador regula seu trabalho e o trabalho dos seus colegas,
influenciado pelas finalidades do capital que consiste em atingir metas, manter e aumentar 0s
indices de produtividade, de desempenho e de monitoramento. Dentre as caracteristicas
citadas da empresa flexivel, Antunes e Druck (2013) destacam outras caracteristicas
dominantes no universo empresarial:

e O surgimento do operario polivalente e o aumento da produtividade,

fundamentados em um processo flexivel que possibilita ao trabalhador operar ao mesmo

3 Nesta pesquisa foi utilizado como instrumento metodolégico a
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar (PNAD).
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tempo vérias méaquinas, de modo diferente da relagdo homem/maquina presente no
taylorismo/fordismo. O quantitativo reduzido de trabalhadores é ampliado por meio de horas

extras.

e A manutencdo do estoque minimo, baseado no método just in time*,

objetivando o melhor aproveitamento possivel do tempo de producéo.

e A substituicdo dos produtos apdés a venda, de acordo com o metodo
kanban®, utilizacdo de senhas de comando para reposicdo de pecas e estoque, visto que no

toyotismo os estoques sdo menores que no fordismo.

e A utilizacdo do idedrio de qualidade total®, de forma que exija a
participagdo do trabalhador dentro da ordem e o universo da empresa. Os circulos de
qualidade total (CCQs) visam a melhoria da produtividade permitindo que as empresas

utilizem o savoir-faire intelectual e cognitivo do trabalho.

Os impactos negativos da reestruturagdo produtiva no mundo do trabalho manifestam-
se por meio da precarizacdo e a desestruturacdo das relacBes classicas de producdo, de
gerenciamento e de envolvimento de forca de trabalho. Antunes (2015) aponta que as
experiéncias da acumulagdo flexivel trouxeram inimeras consequéncias, em muitas direcdes,
inclusive no que concerne aos direitos do trabalho, uma vez que eles sdo desregulamentados e
flexibilizados.

Acerca das repercussdes que sucederam as modificacbes do mundo do trabalho no
cenario internacional, destacam-se: a reducdo do seguro desemprego, a perda da estabilidade
no emprego, a desvalorizacdo do poder de compra do salério minimo, a flexibilidade salarial
e da jornada de trabalho, a flexibilizacdo das estruturas ocupacionais na negociacao coletiva e
a reducdo do poder da esfera publica sobre o processo de alocacao do trabalho pelas empresas
(MARTINS; MOLINARO, 2013), além da reducédo da quantidade de operarios nas fabricas,

4 Terminologia fundamentada em uma forma de admlnlstragao da
producdo industrial e de seus materiais, em que a matéria-prima e o0s estoques intermediarios necessarios ao
processo produtivo sdo suprimidos no tempo certo e na quantidade certa. Assim, buscando alcangar o “estoque
zero” (MUROFUSE, 2004).

5 Este termo tem referéncia ao sistema visual de informagéo
utilizado para administrar just in time adotado no sistema da Toyota (MUROFUSE, 2004, p. 37).

6 Modelo de gestdo fundamentado no comprometimento dos
trabalhadores e na vivéncia de melhoria continua dentro do “universo da empresa”, aumentando os patamares da

qualidade e da produtividade, tem como foco a “continua superagdo das expectativas de clientes internos e
externos” (MUROFUSE, 2004, p. 37).
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terceirizacdo, subproletarizacdo, estimulo ao trabalho precario e parcial ampliacdo do
desemprego estrutural®, dentre outras consequéncias trabalhistas consideradas nocivas para a
“classe-que-vive-do-trabalho "}(ANTUNES, 2000).

Antunes e Praun (2015), ao estudarem a obra de Harvey (1993), mencionam que no
contexto brasileiro houve a vitoria do neoliberalismo nos anos 1990, desenvolvendo-se assim,
0 processo de reestruturacdo produtiva no pais, que se caracterizou pelas formas de
exploracdo particulares cujos elementos foram advindos do fordismo (ainda presentes em
varios setores produtivos), associados aos mecanismos proprios das formas de acumulacao
flexivel, além do maior controle da forca de trabalho.

O cenario brasileiro também vivencia as muta¢cdes do mundo do trabalho e suas
consequéncias sao manifestadas pelo processo de flexibilizacdo do trabalho e pela conducao
ao desmonte dos direitos sociais. Estes dois fenbmenos sdo elementos representativos no
processo de precarizacdo do trabalho no Brasil. Neste contexto, Pialarissi (2017), referenciada
pela obra de Franco e Druck (2009), considera os tipos de precarizacdo do trabalho no pais: a)
vulnerabilidades das formas de inser¢do e desigualdades sociais; b) intensificacdo e
terceirizacdo; c) inseguranca e salde no trabalho; perda das identidades individual e coletiva;
d) fragilizacdo da organizacdo dos trabalhadores e €) condenacdo e o descarte do direito do
trabalho.

Assim, a fim de contextualizar a tematica deste estudo, cabe ressaltar que, no Brasil, a
Constituicao Federal de 1988 estabelece “a saude como direito de todos e dever do Estado” e

prescreve o0s seguintes direitos sociais (BRASIL, 1988):

Artigo 6% sdo direitos sociais: a educagdo, a salde, a alimentacéo, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a prote¢do a
maternidade e a infincia, a assisténcia aos desamparados (BRASIL, 1988)”.

“Art. 7° Séo direitos dos trabalhadores urbanos e rurais, além de outros que visem a
melhoria de sua condig&o social:

I - relagdo de emprego protegida contra despedida arbitraria ou sem justa causa, nos
termos de lei complementar, que prevera indenizacdo compensatoria, dentre outros
direitos;

Il - seguro-desemprego, em caso de desemprego involuntério;

111 - fundo de garantia do tempo de servico;

7 O conceito de Desemprego Estrutural ou Tecnolégico foi utilizado
por Chahad (2004) e referenciado por Stefano e Nogueira (2006): “O padrao de desenvolvimento econdmico
adotado que exclui uma parcela dos trabalhadores no mercado de trabalho” (p. 04).

8 Termo descrito por Antunes (2010) que se refere a no¢do ampliada
de classe trabalhadora: abrange tanto os trabalhadores produtivos que estéo presentes na industria, na agricultura
e no setor de servicos, privatizados pela légica dominante do capital financeiro, como também os trabalhadores
assalariados improdutivos, estes ndo geram mais valia, no entanto, sdo importantes no processo de producdo
capitalista e apresentam situacdes parecidas com aquelas vividas pelos trabalhadores produtivos. Este autor
acrescenta que todo trabalho produtivo tende a ser assalariado, ndo obstante, nem todo trabalhador assalariado
produtivo.
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IV - salario minimo, fixado em lei, nacionalmente unificado, capaz de atender a suas
necessidades vitais basicas e as de sua familia com moradia, alimentacdo, educacéo,
salde, lazer, vestudrio, higiene, transporte e previdéncia social, com reajustes
periddicos que lhe preservem o poder aquisitivo, sendo vedada sua vinculagéo para
qualquer fim;

V - piso salarial proporcional a extensdo e a complexidade do trabalho;

VI - irredutibilidade do salario, salvo o disposto em convencédo ou acordo coletivo;
VIl - garantia de salario, nunca inferior ao minimo, para 0s que percebem
remuneracao variavel;

VIl - décimo terceiro salario com base na remuneracdo integral ou no valor da
aposentadoria;

IX - remuneracéo do trabalho noturno superior a do diurno;

X - protecéo do salario na forma da lei, constituindo crime sua retencéo dolosa;

X1 - participacdo nos lucros, ou resultados, desvinculada da remuneracao, e,
excepcionalmente, participagdo na gestdo da empresa, conforme definido em lei;

XII - salario-familia para os seus dependentes; (Revogado)

XII - salario-familia pago em razdo do dependente do trabalhador de baixa renda
nos termos da lei; (Redacéo dada pela Emenda Constitucional n® 20, de 1998)

X1 - duragdo do trabalho normal ndo superior a oito horas diérias e quarenta e
quatro semanais, facultada a compensacdo de horérios e a redugdo da jornada,
mediante acordo ou convencdo coletiva de trabalho; (Vide Decreto-Lei n® 5.452, de
1943)

X1V - jornada de seis horas para o trabalho realizado em turnos ininterruptos de
revezamento, salvo negociagdo coletiva;

XV - repouso semanal remunerado, preferencialmente aos domingos;

XVI - remuneracdo do servigo extraordindrio superior, no minimo, em cinglienta
por cento a do normal; (Vide Del 5.452, art. 59 § 1°)

XVII - gozo de férias anuais remuneradas com, pelo menos, um ter¢o a mais do que
o salério normal;

XVIII - licenga a gestante, sem prejuizo do emprego e do salario, com a duragdo de
cento e vinte dias;

XIX - licenga-paternidade, nos termos fixados em lei;

XX - prote¢do do mercado de trabalho da mulher, mediante incentivos especificos,
nos termos da lei;

XXI - aviso prévio proporcional ao tempo de servigo, sendo no minimo de trinta
dias, nos termos da lei;

XXII - redugdo dos riscos inerentes ao trabalho, por meio de normas de salde,
higiene e seguranca;

XXIIl - adicional de remuneracdo para as atividades penosas, insalubres ou
perigosas, na forma da lei;

XXIV - aposentadoria;

XXV - assisténcia gratuita aos filhos e dependentes desde o nascimento até seis
anos de idade em creches e pré-escolas;

(Revogado)

XXV - assisténcia gratuita aos filhos e dependentes desde o nascimento até cinco
anos de idade em creches e pré-escolas; (Redacdo dada pela Emenda Constitucional
n° 53, de 2006)

XXVI - reconhecimento das convencdes e acordos coletivos de trabalho;

XXVII - protecdo em face da automacdo, na forma da lei;

XXVIII - seguro contra acidentes de trabalho, a cargo do empregador, sem excluir a
indenizacdo a que este estd obrigado, quando incorrer em dolo ou culpa;

XXIX - agdo, quanto a créditos resultantes das relagBes de trabalho, com prazo
prescricional de: (Revogado)

a) cinco anos para o trabalhador urbano, até o limite de dois anos ap6s a extingao do
contrato;

(Revogado)

b) até dois anos ap6s a extin¢do do contrato, para o trabalhador rural;

(Revogado)

XXIX - acdo, quanto aos créditos resultantes das relagbes de trabalho, com prazo
prescricional de cinco anos para os trabalhadores urbanos e rurais, até o limite de
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dois anos ap06s a extingdo do contrato de trabalho; (Redagdo dada pela Emenda
Constitucional n° 28, de 2000)

a) (Revogada). (Redacdo dada pela Emenda Constitucional n° 28, de 2000)

b) (Revogada). (Redacdo dada pela Emenda Constitucional n° 28, de 2000)

XXX - proibicdo de diferenca de salarios, de exercicio de funcdes e de critério de
admissao por motivo de sexo, idade, cor ou estado civil;

XXXI - proibicdo de qualquer discriminacdo no tocante a salario e critérios de
admissédo do trabalhador portador de deficiéncia;

XXXII - proibigdo de distingdo entre trabalho manual, técnico e intelectual ou entre
os profissionais respectivos;

XXXIII (Revogado)

proibi¢do de trabalho noturno, perigoso ou insalubre aos menores de dezoito e de
qualquer trabalho a menores de quatorze anos, salvo na condicdo de aprendiz;
XXXIII - proibicdo de trabalho noturno, perigoso ou insalubre a menores de dezoito
e de qualquer trabalho a menores de dezesseis anos, salvo na condicdo de aprendiz,
a partir de quatorze anos; (Redacdo dada pela Emenda Constitucional n® 20, de
1998)

XXXIV - igualdade de direitos entre o trabalhador com vinculo empregaticio
permanente e o trabalhador avulso.

Os artigos acima foram citados a titulo de informacdo, pois a carta constitucional
encontra-se sob ataque e pressdes para mudanca de varios destes artigos. As politicas
neoliberais propiciam o desmonte de muitos destes direitos sociais citados, ancorando o
processo de precarizacdo do trabalho.

Para realizar a presente pesquisa, sao descritas como as modificacdes do mundo do
trabalho apresentam-se no setor salde, de forma especial em um cenario de trabalho do setor
de salde, ainda pouco estudado, como a UTI. Estas mudancas do trabalho contemporaneo,
nesses espacos, envolvem o aumento da precarizacdo do trabalho que engloba tanto uma
dimensao subjetiva - envolve diretamente a organizacao do trabalho -, quanto uma dimensao
objetiva - quando se relaciona com a flexibilizacao de contratos de trabalho (PRAUN, 2014).

Antunes (2000) aponta que 0s novos arranjos da organizacdo do trabalho sdo
configurados por carga horéria excessiva, controle rigoroso das atividades, ritmo de trabalho
intenso, robotizacdo de tarefas, expressiva necessidade de profissionais polivalentes e
multifuncionais, uso intenso de equipamentos de alta tecnologia em salde, além da utilizacéo
dos preceitos de qualidade total na dimensdo do trabalho neste setor. Todas estas
caracteristicas condicionam o processo de adoecimento dos trabalhadores, pela maximizacao
de mais-valia absoluta e relativa. No que concerne as formas de gestdo do trabalho, Porto
(2000) considera que as relacBes de trabalho de trabalhadores terceirizados, com vinculo
temporario e ganho por produtividade, tendem a exposi¢ao a riscos mais graves.

Diante desta realidade, consideramos relevante contextualizarmos o trabalho em satde

no préximo capitulo, para adiante buscarmos compreender como essas modifica¢cbes do
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mundo do trabalho se reconfiguram no cenario produtivo contemporaneo nas unidades

hospitalares, sobretudo em UTI.

2.2 TRABALHO EM SAUDE

O intuito deste capitulo é aprofundar a discussdo das especificidades do trabalho em
salde, para em seguida aprofundar a discussdao para um espaco de trabalho em salde pouco
estudado no que envolve a Sociologia do Trabalho, no caso, a Unidade de Terapia Intensiva.

O Trabalho em Saude (TS) esta inserido no setor de servigos, sendo considerado uma
esfera de producdo ndo material que se completa no ato de sua realizacdo. Embora o TS
apresente caracteristicas do processo de producdo do setor terciario da economia,
concomitantemente apresenta caracteristicas proprias (PIRES, 2000).

Uma particularidade do trabalho em salde refere-se ao produto, sendo este
indissociavel do processo que o produz, e considerada a prépria realizacdo da atividade
(PIRES, 2009). O processo de trabalho se extingue no momento em que se conclui o produto
(MARX, 2002). No caso da saude, o produto final é a propria prestacdo da assisténcia ao
USUario.

No TS, a transformacéo operada pelo trabalhador (forca de trabalho) resulta em um
produto imaterial que implica no adequado manejo de instrumentos de trabalho, tal qual
proposto pela analise classica de Marx. Peduzzi e Schraiber (2009, p.321) consideram os trés
elementos constitutivos do processo de trabalho em saude: “1) a atividade adequada a um fim,
isto é, o proprio trabalho; 2) o objeto de trabalho, ou seja, a matéria que se aplica o trabalho e
3) os instrumentos ou meios de trabalho”.

Merhy e Franco (2009) destacam que o TS é centrado principalmente no trabalho vivo
em ato? isso significa que o trabalho é realizado no momento exato da atividade produtiva,
envolvendo a inter-relacdo social entre os profissionais de salde e 0s usuarios dos servigos a
fim de atender as diversas necessidades que envolvem as praticas e a¢fes em salde. Lima
(2016. p. 234) acrescenta que a natureza do TS ¢ considerada um “trabalho intensivo”, em
outras palavras, depende da realizacéo do trabalho vivo. Merhy e Franco (2009), afirmam que
0 trabalho vivo interage continuamente com o trabalho morto, mediante ao uso de

instrumentos, maquinas, normas e protocolos, configurando o processo de trabalho em saudde.

9 Neste estudo optamos pelo uso do termo “for¢a de trabalho” para
melhor entendimento das particularidades do trabalho em saude.
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Portanto, além da imaterialidade do produto, o processo de TS € sempre coletivo e
implica no estabelecimento de diversas inter-relagcdes entre trabalhadores para a consecugéo
de suas finalidades. Desse modo, todos os trabalhadores exercem a construcao do cuidado e

utilizam-se do que Merhy e Franco (2009, p.429) designaram de valises tecnoldgicas, como:

a) leves: tecnologias que envolvem as relacfes entre o profissional e o usuario; b)
leve-duras: sdo meios de trabalho ndo-materiais, envolvem tecnologias que
abrangem aos saberes profissionais, conhecimentos, habilidades que integram o
processo de trabalho em salde e c) duras: sdo meios de trabalho materiais que
envolvem a utilizacdo de ferramentas e estruturas fisicas (equipamentos e
instrumentos de trabalho).

Mendes Gongalves (1992), ao estudar o processo de TS menciona que este se destina
ao atendimento das necessidades humanas de salde. Pires e Lunardi Filho (2008)
corroboram, afirmando que a finalidade deste trabalho constitui a acdo terapéutica, tendo
como objeto: os individuos ou grupos doentes, sadios e expostos aos riscos, necessitando de
preservacdo da salde ou de prevencdo de doencas e medidas curativas. Tais necessidades
humanas variam conforme cada momento historico e social, visto que seu objeto de
intervencdo é o homem em sociedade.

De forma sintética, Melo et al. (2017) consideram algumas caracteristicas do trabalho
em salde, quanto a forma de organizacéo e gestdo do trabalho:

e Agrega distintas e diferentes a¢Oes, procedimentos e atividades;

e Heterogeneidade e variedade de caracteristicas do processo e do produto
(resultados);

e O produto (servico) é desprovido de materialidade e tem amplo valor de uso
manifestado em todos os momentos do processo, 0 que torna impossivel sua
circulacéo e utilizacdo como mercadoria;

e Acontece sob a forma de fluxo continuo no tempo e no espaco (propriedades de
simultaneidade e de continuidade);

e O sujeito, e ndo os meios de produgdo é o elemento predominante; no processo
de prestacdo de servico €, em si, um produto de natureza interativa (relacional);

e A producdo é centrada na essencialidade das pessoas pela interface do
trabalhador com o demandante do servico; o trabalho é fonte e faz uso intenso de
dados e informag6es (MELO et al. 2017, p.96).

Entre os diversos locais onde o homem realiza suas atividades laborais, o trabalho em
salde nas instituices hospitalares contemporaneas, e em seu subsetor de alta complexidade —
UTIX, o trabalho também é caracterizado como coletivo, tendo como finalidade, a assisténcia

a salde (como produto)t. Todos os trabalhadores apresentam atividades diferenciadas

10 Selecionamos as caracteristicas do trabalho em sadde, em
unidades hospitalares, pela razdo da tematica deste estudo.

11 A UTI é um setor tipico da imaterialidade do trabalho (em saude),
tendo o seu produto final a prestacdo do cuidado ao usuério.
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conforme suas categorias e especialidades. Assim, permite-se identificar produtos distintos
que resultam na assisténcia a seres humanos, que sdo totalidades complexas (PIRES 2000).
De modo a ampliar o entendimento e a contextualizacdo do tema, cabe descrever o

’

conceito de “instituicdo hospitalar no capitalismo contemporaneo”, como nos afirma

Murofuse (2004):

uma organizacdo social de natureza complexa e vem passando por mudancas que
acompanham a complexidade dos esquemas de financiamento do setor e a expansdo
dos mercados de administradoras de planos de sadde. Principalmente desde a
implementagdo de politicas neoliberais, os hospitais passaram a ser tratados como
qualquer outro empreendimento empresarial, onde a extracdo do lucro é a garantia
da sobrevivéncia (MUROFUSE, 2004, p. 57).

As mudangas socio-histéricas no espaco hospitalar condensam transformacgdes nas
formas do trabalho em saude. Até o século XVIII, a finalidade do hospital era de cunho
essencialmente religioso; nesses espacos, somente 0s pobres eram atendidos. O objetivo dos
hospitais era meramente a assisténcia espiritual referenciado a retencdo dos pecados e
salvacdo da alma, tanto de quem cuidava, quanto de quem era cuidado. A assisténcia a saude
era realizada nos hospitais por religiosos e por outros cuidadores. O principal local de
atendimento a saude era o domicilio do paciente. Com a decadéncia da ordem feudal e o
surgimento do modo de producéo capitalista, 0s hospitais passam a ser espacos terapéuticos e
de formacdo de meédicos (PIRES, 2008).

A partir de 1860, a enfermagem consolida-se como profissao, integrando o trabalho
coletivo, em saude, desenvolve-se com relativa autonomia em relacdo as demais profissdes,
mas subordinada as decisbes médicas, organizando-se sob a égide da divisdo parcelar ou
pormenorizada do trabalho em saude. Em seguida, nessa divisdo do trabalho, somam-se
nutricionistas e fisioterapeutas (PIRES, 2008).

As mudancas decorrentes de todo o processo de industrializacdo demandaram novas
intervengdes no campo da pratica médica, fazendo com que o processo de trabalho atribuido
somente ao médico fosse transformado em um campo de praticas que procurassem intervir no
corpo doente, de forma coletiva, modificando de um ato profissional isolado para uma préatica
coletiva, configurando a valorizagéo de novas profissdes (BRAGA, 2000).

Em relacdo a divisdo social e técnica do trabalho, entendemos que tal divisdo é
constituida por vérias profissdes do segmento da salde, com diferentes qualificacOes
trabalhando em equipe, dentre médicos, enfermeiros, psicologos, nutricionistas, assistentes
sociais, fonoaudidlogos, fisioterapeutas e outros técnicos e auxiliares, em um mesmo espaco
laboral, por meio da interdisciplinaridade. Além dos profissionais que atuam diretamente na

pratica do cuidado em saude, Pires e Lunardi Filho (2008) descrevem outros trabalhadores
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que realizam atividades ndo especificas do TS, mas que sdo fundamentais para o
funcionamento das instituicdes e de producdo de material: seguranca, cozinha, apoio técnico
de engenharia, rouparia, limpeza, dentre outros, que podem ser consideradas atividades de
apoio.

Merhy e Franco (2009) destacam que o modelo médico-hegembnico ainda é
predominante nos hospitais, onde a distribuicéo do trabalho assistencial é dimensionada para
concentrar o fluxo da assisténcia no profissional médico, denotando a divisdo técnica do
trabalho de quem planeja e de quem executa as acdes de salde e de assisténcia aos pacientes.

Braga (2000), ao utilizar em sua tese os escritos de Oliveira (1998), descreveu que
uma das caracteristicas da fragmentacdo do trabalho hospitalar evidencia-se pelo fato de que,
na base da piramide, estdo sempre os técnicos de enfermagem, realizando atividades
rotineiras de cuidados diretos aos pacientes. No entanto, pode-se discordar desta autora por
entendermos que o TS ndo existe sem a presenca do trabalho simples, merecendo maior
visibilidade. A autora ainda considera que essa hierarquizacdo ndo ocorre somente entre
profissdes distintas, mas também ocorre pela diversidade de especializa¢cBes na categoria
médica, permitindo visdes parciais sobre o paciente, enxergando somente o que lhe diz
respeito, caracterizando também a fragmentacéo do trabalho nestes espacos.

E importante destacar que, apesar do trabalho simples e do trabalho complexo estarem
presentes em qualquer sociedade, com o desenvolvimento do capitalismo, os trabalhos
simples e complexos véo reconfigurando suas caracteristicas, com base na divisao técnica do
trabalho e na decorrente hierarquizacdo das atividades do trabalhador coletivo. Tal
reconfiguracdo esta relacionada as necessidades do constante aumento da produtividade do
processo de trabalho, as necessidades de conformacao ético-politicas da forca de trabalho e as
mudancas nas relacdes sociais capitalistas (LIMA et al. 2009 apud LIMA, 2016).

Nesse aspecto, Ferreira e Mendes (2008) consideram que a divisdo do trabalho —
hierarquica, técnica e social — faz parte dos componentes da organizacdo do trabalho em
salde, que pode ser conceituada como um conjunto de elementos prescritos formal ou
informalmente, que expressam as concepces e as praticas de gestdo de pessoas e do trabalho
presentes no I6cus de producéo e que determinam o seu funcionamento.

Wunsch e Mendes (2015), ao estudarem as determinagfes historicas do trabalho,
defendem o argumento que a potencialidade do trabalho sofre determinagdes da formacao
social conforme o periodo em que se encontra. O capitalismo, na contemporaneidade, vem
efetuando transformacdes que alteram o sentido do trabalho. No contexto hospitalar,

sobretudo em unidades especializadas, como em unidades criticas como a UTI, o trabalho
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morto vem ampliando-se constantemente, modificando morfologicamente o sentido do
trabalho pelo uso intensivo de sistemas especializados articulados a equipamentos e o0s
requisitos profissionais necessarios para que os trabalhadores da saude realizem suas tarefas.

Este argumento pode ser complementado nos seguintes escritos:

... a reestruturacdo do capital, caracterizada pela introducdo de novas tecnologias na
producdo, e pela precarizacdo das relacdes de trabalho, intensifica a substituicdo de
trabalho vivo por trabalho morto... (CEOLIN, 2014, p.250-251).

Os reflexos dos processos neoliberais sdo manifestados nas atuais formas de
organizacdo do trabalho em salde, sendo manifestados pela expansdo do trabalho
precarizado, por meio da acentuada exploracdo da forca de trabalho, como também pelo seu
controle. Estes reflexos possuem relagcdo direta com o processo de adoecimento dos
trabalhadores, principalmente nos postos de trabalho (ANTUNES; PRAUN, 2015).

Rosso (2005) considera que os rearranjos do capitalismo contemporaneo causam uma
acentuada exploracdo da classe trabalhadora, principalmente pela intensificacdo do trabalho
imaterial (fenbmeno tipico do setor satde). O autor também considera que esta relagédo entre a
intensificacdo do trabalho imaterial imposto nas atividades contemporaneas provoca sérios
danos a salde dos trabalhadores. Estes problemas de satde envolvem um perfil diferenciado,
envolvendo dimensdes cognitivas, emotivas, relacionais e sociais da pessoa do trabalhador e
do grupo a que pertence.

Assim, como forma de prote¢do aos trabalhadores e promocéo da saude, utilizei como
referéncia para este estudo a Normativa Trabalhista NRO5, que discorre sobre os riscos
ambientais a que os trabalhadores podem estar expostos, sobretudo em UTI, cuja
representacdo envolve a construcdo dos mapas de riscos ambientais. No capitulo a seguir,
apos a descricdo do hospital e principalmente da UTI - Alpha, recuperarei minha vivéncia na
CIPA e no processo de construcdo dos MRs a partir das observagdes pessoais contidas em
caderno de campo elaborado no periodo que eu participei da CIPA e do processo de

sistematizacdo dos MRs.
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3 TRABALHO, ORGANIZACAO DO TRABALHO E RISCOS NA UTI-ALPHA

A partir da sistematizacdo das minhas anotacdes pessoais que constituiram o caderno
de campo, apresentado na Introducdo, faco a seguir uma caracterizagdo bastante geral do
hospital-Alpha, mas suficiente para situar o ambiente de trabalho e cuidado no qual se insere
a UTI-Alpha. Essa caracterizacdo é complementada por uma descricdo um pouco mais
minuciosa da UTI-Alpha com consideracfes sobre a organizacdo do trabalho (formas de
ingresso, turnos e escalas de servico), perfil e quantitativo de trabalhadores de salde, além
das principais tecnologias disponiveis.

O hospital-Alpha é uma unidade vinculada as Forcas Armadas, localizado na zona
norte do municipio do Rio de Janeiro. Foi fundado em 1980 e sofreu algumas reformas a
partir de 2010, como a expansdo do setor da emergéncia e modifica¢bes do centro cirurgico.
Classificado como hospital de grande porte e de alta complexidade, a equipe de trabalho é
constituida por um grupo especializado de profissionais de salde, que fazem uso de
equipamentos de alta tecnologia, realizando atendimento desde o nivel preventivo até o nivel
curativo de atencédo a saude.

O hospital em questdo possui uma estrutura fisica com capacidade para até 209
internacdes, sendo redistribuidos em 153 leitos de internacdo clinica e cirdrgica, 28 leitos de
unidade de queimados, 12 leitos no pronto socorro e 16 leitos na Unidade de Terapia
Intensiva. Constituido dentro de um complexo arquitetébnico de dois andares, a conexao de
acesso entre os andares € por meio de rampas, ja que nao existem elevadores no hospital.

Sendo este hospital o Unico do comando militar especifico para procedimentos
cirurgicos, nele sdo atendidos usuarios de todo o territorio brasileiro para realizacdo de
cirurgias. Possui um centro cirargico proprio, com 8 salas cirdrgicas capacitadas para realizar
qualquer tipo de cirurgia. Sobretudo, possui papel de destaque no atendimento de grandes
cirurgias, como vasculares, cardiacas, toracicas, plasticas, neurocirdrgicas, ortopédicas,
laparoscoscopicas avangadas e oncologicas. Também possui relevancia no ensino, na
pesquisa e atendimento de procedimentos hemodindmicos. Possui um servico proprio de
fisioterapia e terapia ocupacional, ambulatérios com servicos especializados e servi¢o de
medicina nuclear.

Em relagdo aos usuérios, o hospital-Alpha atende exclusivamente militares e seus
dependentes. De fato, o hospital € uma unidade de saude cuja gestdo e manutengdo estéo
vinculadas diretamente ao comando militar. Isso tem impactos, como veremos a seguir, na

forma de contratacéo e regime de regulacdo da forca de trabalho.



33

No que diz respeito ao regime de contratacdo dos profissionais de salde, o hospital
possui trabalhadores com vinculos de trabalho regido pelo regime militar e civil (estatutario e
regidos pela consolidacao das leis de trabalho - CLT)*.

No entanto, o vinculo militar engloba a maioria da forca de trabalho do hospital,
compreendendo militares de carreira e os militares sob regime de contratacdo temporaria,
ambos incorporados a politica salarial e trabalhista do Governo Federal. As relacbes de
trabalho de vinculo civil envolvem alguns servidores publicos vinculados ao Ministério da
Defesa, sendo majoritariamente profissionais de nivel médio, que compdem a equipe de
enfermagem. Além destes, h& prestadores de servicos regidos pela CLT, contratados por
empresas terceirizadas que realizam os servigos de limpeza, hotelaria, rouparia, esterilizagao
de materiais cirargicos e manutencdo de equipamentos eletrénicos.

Em relacdo aos setores intra-hospitalares, a unidade de internacdo € dividida em
quatro ambientes, ou seja, postos de internacdo, denominados postos A, B, C e D. Os postos
A e B localizam-se no segundo andar do hospital, e os postos B e C, no subsolo do hospital,
ao lado da UTI. Geralmente, os postos A e B sdo direcionados aos pacientes cujas afecctes
sdo de clinica médica, advindos da emergéncia, como também dos outros setores. Os postos C
e D sdo clinica cirurgica, destinados aos usuarios de pré e pos-operatérios. No entanto, ha
casos em que esta rotina de ocupacdo nos setores de internacdo ndo ocorre devido a
superlotacdo da taxa de ocupacdo, dificultando a redistribuicdo dos leitos clinicos e
cirurgicos.

O pronto socorro situa-se no primeiro andar do hospital, ao lado do centro cirargico.
Sua organizacdo envolve a classificacdo de risco, o setor de hipodermia, consultorios
médicos, posto de enfermagem e sala de gesso, e consultérios especificos para atendimentos
de ortopedia, comportando 12 leitos, sendo 8 leitos pertencentes ao repouso e 4 leitos da sala
de trauma. A sala de trauma presta assisténcia mais comumente aos pacientes cujas demandas
sdo de clinica geral e cirdrgica, como ortopedia, traumatologia, oncologia, cardiologia,
vascular, infectologia, nefrologia, neurologia e neurocirurgia. O fluxo da porta de entrada do
setor de emergéncia direciona-se ao setor de classificacdo de risco, setor de trauma e
emergéncia ortopédica. Em 2020, foi construida uma tenda externa ao setor de emergéncia,
devido ao periodo pandémico, para atendimento dos casos de pacientes suspeitos e
confirmados de COVID 109.

12 O dispositivo legal que permitiu essa forma de contrato sera
abordado no capitulo 4 deste estudo.
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O Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) localiza-se em um espaco ao lado da
emergéncia e, além do atendimento aos pacientes grandes queimados, este setor também se
destina aos atendimentos de pacientes vitimas de exposi¢des quimica, biologica, radioldgica e
nuclear. Este setor serviu como referéncia ao atendimento de vitimas de ataques quimicos
durante os jogos Olimpicos e Paralimpicos em 2016. Recentemente, o0 CTQ é o polo para
atendimento aos pacientes com casos graves de COVID 19, devido a localizacdo isolada e ao
seu arcabouco tecnoldgico composto de quartos individuais, possuindo um sistema de pressao
negativa, responsavel por sugar o ar contaminado que passa por um sistema de filtragem antes
de ser eliminado. Além de possuir um centro proprio de tratamento de residuos, concebido
para tratar os residuos bioldgicos, garantindo destino seguro do efluente gerado.

Neste hospital, hd apenas uma UTI geral, exatamente a UTI-Alpha, selecionada por
mim por ser representativa da organizacao e dos processos e relacdes de trabalho presentes
em uma UTI. A UTI-Alpha esta localizada no subsolo do hospital, destinada ao atendimento
de pacientes adultos criticamente enfermos. Recuperando dados e informagGes do meu
caderno de campo, passaremos, a seguir, a descricdo das principais categorias profissionais
envolvidas, as formas como o trabalho é organizado, 0s seus recursos tecnoldgicos, carga
horéria, jornadas e forca de trabalho. Citaremos também as formas de contratos de trabalho.

A estrutura fisica da UTI-Alpha é composta de uma area externa, de recep¢do dos
familiares dos pacientes internados, e uma area interna, de circulacdo restrita e controlada que
possui as seguintes subdivisfes: area administrativa, com secretaria, salas de coordenacédo de
servico de enfermagem e médica, sala de repouso dos trabalhadores vinculados a UTI, uma
area assistencial composta de farmacia, sala de equipamentos, sala de preparo de
medicamentos, sala de discussdo dos casos clinicos, posto de enfermagem, copa, expurgos e
os leitos de internacdo.

O setor de internacdo possui 16 leitos para atendimento de alta complexidade, onde se
admite, na maioria dos casos, 0s pacientes que sdo submetidos as cirurgias mais complexas,
no pds-operatorio imediato (primeiras 24 horas apds o procedimento cirdrgico). No entanto,
ha admissBes também provenientes da emergéncia, das enfermarias, do setor de
hemodindmica, e em algumas situagdes, de outras instituicdes (publicas e privadas) do Rio de
Janeiro e demais estados do Brasil. Além destes, 0 setor possui mais 2 leitos anexos para
admissdo de pacientes que serdo submetidos a hemodialise, visto que o hospital-Alpha néo
possui uma unidade especifica para realizacdo de tratamento dialitico.

O posto de enfermagem da UTI, também conhecido como “ilha”, encontra-se no

centro da UTI, permitindo uma ampla visualizacdo de todos os leitos. Todos os leitos séo
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individualizados e, no seu interior, h& um arsenal de equipamentos tecnoldgicos com toda a
estrutura necessaria para recuperacdo e reabilitacdo de pacientes graves. Cada leito (Box)
possui 0S seguintes recursos materiais: monitores multiparamétricos (que sdo conectados a
cabos que sdo instalados no paciente por meio de dispositivos cuja tecnologia mensuram
principalmente a temperatura corporal, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressdo
arterial invasiva e ndo invasiva, pressdo venosa central, pressao de oxigénio arterial e pressao
parcial de dioxido de carbono por capnografo), ventiladores mecanicos, bombas de infusdo
medicamentosa e de dieta enteral e camas automaticas. Outros equipamentos como aparelhos
de glicemia capilar, estetoscopio e ambu também sdo individualizados no interior de cada
leito, objetivando a prevencdo e controle de infecches hospitalares. Outras inovacgoes
tecnoldgicas sao utilizadas no paciente grave conforme a necessidade clinica, como monitores
especificos de monitorizacdo minimamente invasiva para controle de débito cardiaco,
utilizacdo de baldo intra-adrtico (BIA) e de marcapasso transvenoso. No setor ha dois carros
de parada cardiorespiratéria, maquinas para realizacdo de hemodiélise, aparelho de
radiografia e de gasometria arterial.

Os trabalhadores vinculados a UTI- Alpha estdo organizados em dois grupos: equipe
fixa e equipe satélite. A equipe fixa é constituida pelos trabalhadores que atuam diretamente a
beira leito: a) a equipe médica (plantonistas, médicos rotina e da chefia); b) equipe de
enfermagem (enfermeiros plantonistas, enfermeiro coordenador do setor e técnicos de
enfermagem diaristas e plantonistas); c) equipe de fisioterapia (plantonistas e chefia). Os
trabalhadores da equipe fixa sdo normalmente designados por intensivistas (graficos 1e 2). A
equipe satélite da UTI é composta principalmente por nutricionistas, farmacéuticos, médicos
assistentes, magqueiros, técnicos de laboratério, de radiologia e de hemoterapia, que
frequentemente vao a UTI, participam dos processos assistenciais junto a equipe fixa, mas
ndo sdo lotados no setor. Existe uma inter-relacdo das equipes por meio da unido de
conhecimentos, habilidades e experiéncias tendo como objetivo atender as necessidades dos

pacientes graves. A constituicdo da equipe basica sera descrita nos graficos® a seguir.

13 Estes dois gréaficos referem-se as informagdes aproximadas do ano
de 2017, quando a equipe da CIPA fez as visitas nos setor intra-hospitalares. A equipe da CIPA das gestdes
anteriores ndo recolhia estas informacdes descritas, por ndo acha-las relevantes. Consideramos isto um equivoco,
visto que o hospital possui forca de trabalho regida por relacfes de trabalho e regras de trabalho totalmente
diferentes, havendo na literatura, estudos que analisam os prejuizos disso para a gestdo e funcionamento da
equipe de saude.



Gréfico 1 - Constituicdo da Equipe Basica da UTI Alpha
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Gréfico 2 - Constituicdo da Equipe por Vinculo de Trabalho da UTI Alpha
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Os trabalhadores da equipe fixa da UTI-Alpha estdo sempre passando por processo de
educacao em servico, sobretudo quando uma nova tecnologia é incorporada pelo setor, vindo
a substituir a anterior. Os treinamentos relacionados aos equipamentos sdo fornecidos,
inicialmente, pelo fabricante. Como também ha treinamentos fornecidos pelos proprios
profissionais de salde aos novos trabalhadores que sdo inseridos no setor.

E importante assinalar que a aprendizagem correta do manuseio dos equipamentos é
fundamental, poderiamos mesmo dizer que é imperativa ao cuidado em salde prestado em
uma UTI. Cada equipamento fornece uma infinidade de pardmetros e alguns permitem
distintas configuragdes. Mas os dados precisam ser corretamente interpretados pela equipe. E
aqui observo alguns pontos importantes para pensar tanto na formagdo em servico efetuada
guanto no seu entrelacamento com a divisao de trabalho e a hierarquia que ainda governa a
organizacdo do trabalho nas UTIs. O treinamento no uso dos equipamentos é realizado no
préprio horéario de trabalho. Seria, alias, mais adequado dizer que, de fato, embora
usualmente, as unidades hospitalares falem em educacdo ou capacitacdo, € um treinamento.
Por outro lado, embora ocorra o treinamento dos trabalhadores, ele é restrito e fragmentado
ao uso de uma tecnologia incorporada por um equipamento. A fragmentacdo também se
manifesta quando olhamos os trabalhadores. O técnico de enfermagem e o enfermeiro
manipulam as bombas de infusdo e os monitores a beira leito. O fisioterapeuta manipula o
ventilador mecénico, assim como o médico e o enfermeiro. O médico manipula a fonte
geradora da fonte de marcapasso e o console do BIA. Assim, no momento do treinamento,
cada perfil profissional sera treinado na operacdo do equipamento que Ihe compete.

Ainda no tocante as formas e praticas de treinamento em servicos encontrados na
UTI-Alpha, esta o treinamento para trabalhadores que ingressam na unidade. Geralmente,
antes de assumirem a escala de servico, 0s novos trabalhadores passam por um prévio
treinamento, para que estes conhecam as rotinas do setor. Os treinamentos sdo bastante
restritos pela necessidade urgente de insercdo de profissionais na escala de trabalho. Na
pratica, ao entrarem na escala de servico, os outros trabalhadores, com mais experiéncia, vao
treinando os recém chegados. A forma de inser¢cdo na UTI-Alpha me leva a abordar os
vinculos destes trabalhadores com o hospital-Alpha.

A maioria dos trabalhadores de saude que ingressa na UTI-Alpha possui vinculo de
trabalho militar, entre efetivos e temporarios, apresentando as mesmas jornadas de trabalho.
Na equipe de enfermagem, os oficiais enfermeiros sdo militares temporarios, em sua maioria,
e quando chegam para assumir o servico na UTI, j& possuem experiéncia comprovada em

outras instituicGes hospitalares. Assim tambem ocorre com os oficiais fisioterapeutas. Em
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relacdo aos graduados™ - técnicos de enfermagem — as formas de ingresso advém da escola
de formacdo militar: terminam o curso técnico de enfermagem e normalmente nunca
trabalharam em outros hospitais, chegando a UTI sem nenhuma ou somente com a pouca
experiéncia de estagios. Quanto aos médicos, que sdo oficiais, 0 ingresso na carreira se da
tanto por escola de formagao militar quanto por vinculos temporarios.

Uma especificidade da UTI-Alpha em relagdo aos demais setores do hospital é o fato
de ndo contar com trabalhadores de saude civis regidos pela CLT na constituicdo de sua
equipe fixa. Somente os funcionarios de servi¢os gerais sdo civis e terceirizados por uma
empresa contratada pelo hospital.

Os profissionais de saude deste setor cumprem jornadas de trabalho de quarenta horas
semanais, divididas em escalas de turnos diurnos e noturnos, cada turno equivalente a doze
horas de plantdo (das 7 as 19h e das 19 as 7h, respectivamente), além das complementacdes
individuais de carga horéria. O intervalo de descanso de um plantdo para o outro pode variar
conforme cada categoria profissional e de acordo com a necessidade da taxa de ocupacéo do
setor. Alguns profissionais realizam sequencialmente até dois turnos, ou seja, vinte e quatro
horas de plantdo. Os funcionarios diaristas também realizam complementacbes de carga
horaria, se necessario.

Paralelamente a escala de turnos da UTI, as equipes médica e de enfermagem
concorrem a outras escalas em regime de produtividade, como: 1) em situagcdes de
acionamento de transporte extra-hospitalar de pacientes criticos, tanto remocdo terrestre,
guanto remocdo aérea em todas as regifes do pais; 2) escala de sobreaviso, nos casos de
afastamentos médicos ou outras intercorréncias; 3) escala de remanejamento para outros
setores. Além destas, adiciona-se a escala de representaces militares, como por exemplo
formaturas, comissdes administrativas e escala do hospital de campanha.

Em cada turno de trabalho, cada grupo profissional realiza a subdivisdo quanto ao
dimensionamento dos cuidados prestados aos pacientes gravemente enfermos. Cada plantdo
inclui uma equipe composta minimamente por um enfermeiro plantonista, seis técnicos de
enfermagem, dois médicos intensivistas, um médico residente, um fisioterapeuta (no plantdo
noturno responde pelo atendimento em todo o hospital) e dois funcionarios da limpeza (no
plantdo noturno ha apenas um funcionario). De segunda a sexta-feira, incorporam-se dois

médicos rotina, um coordenador medico, um coordenador de enfermagem e dois técnicos de

14 No jargdo militar, o termo “graduado” diz respeito ao pessoal do
guadro de sargentos e suboficiais. No hospital havia graduados temporarios em outros setores. E embora estes
geralmente tivessem experiéncia profissional comprovada, naguele momento ndo atuavam na UTI.
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enfermagem responsaveis pelo preparo de medicagdes e organizacdo de materiais,
respectivamente. Na equipe de enfermagem, de forma especifica, os técnicos de enfermagem,
além de participarem da escala de dimensionamento de pessoal diaria, compdem também uma
subdivisdo de escala referente a realizacdo de hemodialise dos pacientes internados na UTI e
dos que necessitem de terapéutica dialitica oriundos de outros setores hospitalares,
demarcando a polivaléncial® e a multifuncionalidade das praticas assistenciais de cuidados,
reforcando também a associacdo entre o0 aumento do uso de alta tecnologia e a intensificacdo
do trabalho.

3.1 CIPA E A SISTEMATIZACAO DOS MAPAS DE RISCOS AMBIENTAIS EM UM
CONTEXTO HOSPITALAR

Para atender aos objetivos desta dissertacdo e complementar a descricdo da UTI-
Alpha, sobretudo no tocante a sua organizacao e aos seus processos, farei uma breve incursao
no mapeamento realizado pela CIPA visando a elaboracdo do Mapa de Risco. Utilizarei para
tanto, as minhas anotac6es pessoais. Portanto, o texto abaixo foi construido a partir de minhas
anotacgdes pessoais em meu caderno de campo, formado durante as visitas que fiz a diferentes
setores, conforme explicitado na Introducdo. Assim, esta secdo, mais do que qualquer outra,
retrata minha vivéncia na CIPA, no processo de construcdo dos MRs. Ainda assim, considerei
necessario apresentar uma imagem de um MRs, construido a partir de outra UTI, localizada
em outro hospital, apenas para elucidar em que consiste 0 mapa e porque sua elaboracao
implica na realizacdo de um mapeamento exaustivo do espaco e seu uso. Em seguida,
considerei necessario ainda descrever os principais riscos ambientais presentes na UTI. Mas,
antes é preciso explicar em que consiste uma CIPA e como ela e a concep¢do de mapa de
risco surgiram historicamente.

Como marco histérico, o mapa de riscos ambientais ¢ fundamentado no Modelo
Operario Italiano (MOI), que englobou a dimensdo politica de acdo do trabalhador na defesa
dos seus direitos, consolidando-se como um instrumento de luta operaria pelo controle dos
ambientes de trabalho no final da década de 1960 e inicio da década de 1970. O MOI tinha

quatro premissas: a formacdo de grupos homogéneos, ou seja, um grupo de trabalhadores

15 Murofuse (2004, p. 38) ao estudar a obra de Machado (1992),
descreve que a polivaléncia consiste em um trabalho mais variado com a possibilidade de administracéo de
tempo pelo trabalhador, ndo implicando, necessariamente, em mudancas qualitativas das tarefas.
Representando apenas uma racionalizacdo formalista com fins instrumentais. Para Murofuse (2004) a
polivaléncia nada tem a ver com a intelectualizacdo do trabalho, ainda que se trabalhe com tecnologias mais
complexas.
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expostos aos fatores de riscos semelhantes; a valorizagdo da percepcdo do risco pelo
trabalhador; a validagcdo consensual (as decisGes em relagdo a melhoria das condicGes de
trabalho eram discutidas e aprovadas pelos trabalhadores) e a ndo-delegacdo de poder aos
técnicos de saude e seguranca para decidirem acerca das mudancas nas condicGes de trabalho
(MATTOS, FREITAS, 1994;: HOKERBERG, et al. 2006).

O MR € uma representacdo grafica de um grupo de fatores nos espacos laborais que
podem gerar prejuizos a saude do trabalhador, cujos elementos advém do processo de
trabalho: “materiais, equipamentos, instalagdes, suprimentos e nos espagos onde ocorrem as
transformagdes”, e também pela forma como o trabalho é organizado: “arranjo fisico, ritmo
de trabalho, turnos de trabalho, posturas de trabalho, dentre outros” (MATTOS; FREITAS,
1994, p. 251).

No Brasil, o marco legal que originou o processo de elaboracdo dos MRs foi a Portaria
n° 05 instituida em 18/08/1992, do antigo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE),
tornando obrigatério para todas as empresas do pais que tenham CIPA, tenham também os
MRs, delegando aquela comisséo esta atribuicdo. A Portaria n° 05 foi alterada pela de nimero
25, de 1994. Esta, por sua vez, descreve as etapas de elabora¢do dos MRs. Em 1999, a
Portaria n°® 08, substituiu a anterior, retirando do corpo do texto o passo a passo para a
construgdo dos MRs (TEIXEIRA; VALLE, 2010).

A CIPA é um importante instrumento na defesa da salde dos trabalhadores, nos locais
de trabalho, tendo como foco a prevencdo de acidentes do trabalho e as condicdes do
ambiente de trabalho. Esta comissao tem como principal dever tentar assegurar o bem-estar
dos funcionérios, propiciando que todos trabalhnem em boas condi¢des, sem risco de acidentes
(AIRES; SALGADO; NETO, 2013). Todas as funcbes da CIPA visam tornar compativel a
relacdo do trabalho com a preservacao da vida e, ainda, a promocéo da satde do trabalhador.
Dentre as principais atividades da CIPA, destacamos: identificar os riscos decorrentes do
processo de trabalho, divulgar aos trabalhadores informacdes referentes a seguranca e a satde
no trabalho, requisitar ao empregador e analisar as informagdes sobre questdes que tenham
causado dano a segurangca e a saude dos trabalhadores, além da elaboracdo dos MRs

ambientais em todos os setores de trabalho. A CIPA tem como objetivo preservar a satide e

16 A CIPA teve inicio durante o processo da revolucdo industrial no
final do século XVIII na Europa, quando se tornou evidente a necessidade da criagdo de comités de segurancga
nas fabricas, mantendo uma relagdo entre o empregado e o empregador com 0 objetivo de prevenir acidentes.
Em 1921, a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) recomendou a criacdo de comités de seguranca aos
estabelecimentos industriais em razdo dos abusos cometidos no processo da producdo em massa, crescendo a
partir disto a preocupag@o com a tematica de seguranga da saude dos trabalhadores (MAIA, et al,. 2014).Mendes
e Dias (1991) chamam a atengdo para 0s avan¢os dos movimentos sociais que serviram com um ponto de partida
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a integridade fisica dos trabalhadores e de todos aqueles que interagem com a empresa. Cabe
a esta comissdo a elaboragdo dos MRs. Estes mapas sdo representacdes graficas de um
conjunto de fatores de riscos ambientais que estdo presentes nos postos de trabalho,
decorrentes do processo de trabalho e da forma como este é organizado, capazes de ocasionar
prejuizos a satde do trabalhador!” (BRASIL, 1992).

A elaboracdo de MRs pode ser realizada junto de outras metodologias. No caso dos
setores de salde, eu e os demais membros da CIPA utilizamos como referéncia a NR 32 que
regulamenta “a implementacdo de medidas de protecdo a seguranga e a salde dos
trabalhadores dos servicos de saude, bem como daqueles que exercem atividades de
promogao ¢ assisténcia a saide em geral” (BRASIL, 2005).

De acordo com a norma regulamentadora (NR) n° 5 que trata de assuntos inerentes a
CIPA no pais, a organizacdo desta comissdo engloba representantes do empregador e dos
empregados. Os representantes dos empregadores, titulares e suplentes serdo designados pelo
proprio empregador. Os representantes dos empregados, titulares e suplentes serdo eleitos por
eleicdo secreta, com a participacdo dos empregados interessados, sindicalizados ou ndo
(BRASIL, 1994). No entanto, no ambiente descrito, a formacdo da comissdo foi efetivada
sem processo eleitoral formal como preconiza a legislacdo trabalhista ja que todos os
integrantes foram selecionados pelo empregador. O nimero de membros da CIPA depende do
namero total de trabalhadores da instituicdo e do ramo de atividade da empresa, conforme o

para maior participacdo dos trabalhadores nas questdes de saide. Como reflexo de todas estas manifestagdes,
novas politicas sociais tornaram-se leis. Como referéncia, o caso da Italia, em que foi criado o “Estatuto dos
Trabalhadores” por meio da lei nimero 300 de 1970, cujas premissas tiveram como fundamento: a ndo
delegacdo da salde ao Estado, a ndo monetizagdo do risco, a validacdo do saber operario, a realizagdo de
estudos, as investigagdes independentes, 0 acompanhamento da fiscalizacdo e a melhoria das condi¢des e dos
ambientes de trabalho. No cenério Brasileiro, Bristot (2019) referenciado pelos estudos de Zocchio (1980)
descreve que a CIPA foi & primeira manifestacdo preventiva relativa a acidentes de trabalho no pais. Tendo
como marco o decreto de lei de n. 7036, de 1944, objetivando ser um instrumento legal para que as organizagdes
trabalhistas promovessem aos seus trabalhadores um local de trabalho seguro e saudavel. Atualmente, a norma
regulamentadora de n.05 determina a obrigatoriedade da constituicdo e a manutengdo do funcionamento das
CIPAs em empresas privadas e publicas e em qualquer organizagdo trabalhista que esteja sob amparo da
consolidacdo das leis do trabalho (CLT) a fim de garantir os direitos a salde do trabalhador prevista na
Constituicdo Federal (BRASIL, 1994). Entre as funcbes da CIPA, destaco a identificacdo dos riscos que possam
causar prejuizos a satde dos trabalhadores. Nesta comissdo, os riscos decorrentes do ambiente de trabalho mais
comumente identificados sdo: fisicos, quimicos, ergondmicos, bioldgicos e acidentais. No entanto, Porto (2000)
considera que a satde dos trabalhadores € muito mais abrangente que 0s riscos visiveis presentes nos postos de
trabalho. Para o autor, os riscos a salde dos trabalhadores envolve o trabalho enquanto uma categoria social,
com suas multiplas determinacgdes. Ele acrescenta que 0s riscos estdo inseridos em processos particulares de
trabalho, com organizacgdes do trabalho e formas de gerenciamento préprias. Logo, a analise dos riscos a salde
dos trabalhadores deve levar em consideracdo todos estes fatores.

17 A lei n. 8.080 que regula o Sistema Unico de Saude (SUS) e que
define a saude do trabalhador como: conjunto de atividades “(...) das agdes de vigilancia epidemiol6gica e
vigilancia sanitaria, & promogao e protecdo da salude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e
reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos ¢ agravos advindos das condigdes de trabalho”
(BRASIL, 1990).
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agrupamento de setores econdmicos pela classificagdo nacional de atividades econdmicas
(PORTO, 2000). Os cipeiros®® dedicavam-se aos servicos da CIPA, com uma carga horaria
além da que ¢ dedicada as suas atividades comumente realizadas nos setores.

A CIPA, enquanto estrutura administrativa formal, estava prevista e indicada no
organograma do hospital, atendendo as determinacGes na NR 05 do extinto Ministério do
Trabalho, que declara obrigatoriedade desta comissao por lei, nas empresas que possuam um
minimo de empregados regidos por CLT. No entanto, até o ano de 2017, esta comissdo
formalmente implantada na unidade ndo funcionou plenamente. Este hospital, entre os anos
de 2017 e 2018 passou por um processo de certificacdo de qualidade. Dessa maneira, a
estruturacdo da CIPA, como também a construcdo dos MRs, seria um dos pré-requisitos de
seguranca nos ambientes de trabalho para dar continuidade a esse processo.

Os cipeiros realizaram um estudo preliminar objetivando a coleta de informacdes
sobre o gerenciamento da seguranca e da saude dos trabalhadores no hospital. Assim foi
identificado que a maioria dos setores ndo possuia MR. Embora estes mapas estivessem
presentes em alguns setores, 0S mesmos encontravam-se desatualizados devido a algumas
reformas estruturais realizadas. Por conseguinte, as atividades da gestdo da CIPA consistiam
em identificar os riscos dos acidentes de trabalho, realizar visitas nos locais de trabalho e
realizar também a elaboracdo dos mapas de riscos ambientais. Posteriormente, a comissdo
deveria sistematizar um plano de trabalho, com a participacdo do maior numero de
trabalhadores, para ouvir as suas queixas mais comuns no gque envolve a salide no ambiente
de trabalho. Os membros da CIPA enfrentaram algumas dificuldades no processo de
sistematizacdo dos MRs, dentre as quais, pode-se destar a inexisténcia de capacitagdo dos
membros envolvidos e a auséncia de um roteiro especifico para dar seguimento ao processo
de construcdo de MRs nos setores. Como ponto de partida, os integrantes da CIPA utilizaram
as orientacdes sucintas descritas na NR 05, que abordavam qual a funcdo das CIPAs, e no
Anexo IV da antiga Portaria n® 25/1994, que descrevia as etapas de elaboracdo dos MRs, mas
de maneira bem sucinta. Como auxilio, foi direcionado também pela NR 32, que regula as
medidas de protecdo a seguranca e a satde dos trabalhadores nos servicos de satde (BRASIL,
2005) e pela NR 09, que se refere ao programa de prevencgéo de riscos ambientais (BRASIL,
2009).

Para a consecucdo do trabalho da CIPA, foram realizadas visitas técnicas em todos 0s

setores do hospital, a fim de mapear os riscos ambientais aos quais os profissionais poderiam

18 Membro participante da CIPA que atua preventivamente contra as
condicBes de risco, nos postos de trabalho.
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estar expostos. Por eu ser trabalhadora da UTI e por conhecer a organizacéo do trabalho,
fiquei com a atribuicdo de realizar o MRs neste setor, com mais dois integrantes da CIPA.
Assim, a UT]I foi objeto desta dissertacgéo.

A realizacdo das visitas técnicas na UTI, por sua vez, teve como escopo investigar as
relacbes salde-trabalho de forma mais especifica, identificar os riscos ambientais que
poderiam causar prejuizos a salde dos trabalhadores. Foram realizadas trés visitas pelos
membros da CIPA neste setor envolvendo as seguintes etapas: 1) o levantamento dos
equipamentos, insumos e instalacGes fisicas da UTI; 2) identificacdo das atividades e dos
profissionais; 3) a elaboragdo da representacéo gréfica.

Na primeira etapa, a comissdo realizou uma visita técnica na UTI, durante a qual
fizemos um levantamento descritivo de todos os equipamentos, instrumentos e insumos
disponiveis para uso, verificamos o funcionamento dos fluxos do processo de trabalho, dos
equipamentos para descarte de residuos e das saidas de emergéncia. Foram avaliadas também
a validade e localizacdo dos extintores de incéndio e demais equipamentos de segurancga. De
posse da planta baixa, também fizemos um levantamento do mapeamento de riscos das
instalacBes fisicas, sobretudo as que envolviam as medidas de higiene e lazer dos
funcionarios, como no local de alimentacdo, bebedouros, banheiros, vestiarios, armarios e
area de descanso, além de verificarmos também a disposicdo de equipamentos e leitos. Em
relacdo aos leitos, destacamos que, embora o setor admitisse pacientes com doencas de
transmissao respiratoria, os boxes ndo possuiam medidas coletivas de isolamento respiratorio,
cabendo ao profissional de salde, nesses casos, somente equipamentos de protecdo individual
(EP).

A segunda parte da visita foi dedicada ao levantamento das tarefas realizadas por cada
trabalhador do setor e a frequéncia de sua realizacdo. O levantamento também envolveu a
descricdo dos niveis de atencédo e responsabilidade envolvidos com a execucdo da atividade,
as jornadas de trabalho, os turnos e os esquemas de revezamento de turnos.

A CIPA também reuniu informacdes e realizou descricdo das equipes de trabalho,
com o levantamento de informag6es acerca do nimero de trabalhadores e o seu perfil, como
sexo, idade, nivel de escolaridade, tempo de servigco no setor e treinamentos profissionais de
seguranca e de saude. Todos os detalhamentos destas informacgdes foram descritos pelos
gestores do setor, ja que o trabalho ndo era interrompido com a chegada dos cipeiros. Sendo
assim, ndo foram ouvidas as queixas mais frequentes dos trabalhadores da UTI. Dessa forma
buscou-se um trabalho em conjunto com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar

(CCIH) do hospital, a fim de se obterem mais informacgdes acerca das questfes de salde,
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principalmente dos indicadores de salde, como tipos de acidentes de trabalho que ja
aconteceram no grupo de profissionais, o diagndstico das eventuais doencas de carater
ocupacional e a analise das causas que levavam ao absenteismo e as licencas do trabalho.

Posteriormente, foram realizadas a identificacdo dos fatores de riscos ambientais e a
identificacdo das medidas preventivas existentes, como as medidas de protecdo coletiva,
medidas de organizacdo do trabalho e medidas de protecdo individual. Apds o levantamento
de todas as informacGes citadas acerca do processo de trabalho e da sua organizacgdo, foi
realizada a terceira etapa da construcdo dos MRs que se materializou pela confeccdo da
representacdo grafica do proprio mapa, elaborado a partir da planta baixa do setor que foi
obtido pelo setor de engenharia hospitalar. Nessa fase, os MRs foram construidos utilizando
como referéncia as recomendacdes da NR 05, que descreve a construcdo de circulos
(pequeno, médico e grande) conforme a gravidade do risco; como também a classificacdo dos
grupos de riscos ambientais representada por padronizacdo das seguintes cores: grupo 1 -
riscos fisicos - representado pela cor verde; grupo 2 - riscos quimicos — vermelho; grupo 3 —
riscos bioldgicos — marrom; grupo 4 - ergondémicos — amarelo; e grupo 5 — riscos de acidentes
— azul. Em seguida, o MRs foi fixado no posto de trabalho para visualizacdo de todos os
trabalhadores.

Os integrantes da CIPA que participaram da constru¢do dos MRs ambientais na UTI
emitiram um relatério que foi encaminhado a direcdo do hospital, sugerindo recomendacdes
de melhorias neste setor, dentre as melhorias, podemos destacar: a necessidade de
implementacdo de medidas de protecdo coletiva (como instalacdo de filtro HEPA com
pressdo negativa), a necessidade de treinamentos em medidas de prevencao e controle dos
riscos nos postos de trabalho com participacdo do maior nimero de trabalhadores, como
também o aumento de recursos humanos e, principalmente, foi apontada a importancia de
uma nova visita exploratdria pela CIPA, para conhecer mais minuciosamente o setor e ouvir a
percepcdo dos trabalhadores diante da organizagdo do seu trabalho. Porque, embora a
legislagdo que aborde a CIPA e os MRs preconize que a construgdo de MRs devera contar
com a maior participacdo de trabalhadores do setor junto aos membros da CIPA, esta questdo
na pratica foi extremamente limitada, uma vez que, durante as visitas, as atividades de
trabalho n&o eram interrompidas.

Como ndo foi disponibilizado o MRs do hospital em questdo em funcdo da
observancia do anonimato, considerou-se relevante para este estudo, apresentar um MRs.
Assim, mostrarei a seguir, 0 MRs de outra UTI vinculada a um hospital federal, localizado

em Mato Grosso do Sul, que em linhas gerais € muito similar a grande parte das UTIs
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nacionais. O MRs esta disponivel no site do Ministério da Educacdo (com a preservacao do
nome da Unidade).

Figura 1 - Modelo de Mapa de Riscos Ambientais de uma Unidade de Terapia Intensiva
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3.2 PRINCIPAIS RISCOS AMBIENTAIS IDENTIFICADOS NA UTI-ALPHA

No contexto da acumulacdo flexivel, com o aumento da precarizacdo das relacdes e
vinculos de trabalho e o encurtamento da formacdo para o trabalho, a literatura aponta que
tendencialmente aumenta-se a exposi¢cdo aos riscos ambientais e aos danos a salde dos
trabalhadores (ANTUNES, DRUCK, 2014; GONCALVES et al. 2015; MARTINS, 2013).
Como pretendemos ter demonstrado, o setor saude ndo permaneceu inalterado, mesmo
quando consideramos espacos de trabalho e cuidado em salde de alta complexidade como as
UTls. De um lado, temos treinamentos aligeirados, em muitos casos improvisados pelos
préprios trabalhadores que sdo encarregados de inserir 0 novo trabalhador no espago de
trabalho, e de outro, como procuramos representar com 0 MRs exemplificado anteriormente,
0s riscos bioldgicos, fisicos, quimicos, ambientais, acidentais e ergondmicos variados e

fartamente documentados pela NR 05.



46

Em meu caderno de campo (LIMA, 2017) listei os riscos aos quais o0s trabalhadores da
UTI-Alpha e, de modo geral, de todas as UTIs, sdo expostos cotidianamente. Fago uma
transcricdo a seguir acrescentando que todos eles sdo alvos de estudos e ha farta literatura
disponivel. Ao longo do texto cito alguns dos autores consultados por mim.

As atividades laborais envolvem o contato habitual do trabalhador de saude com
sangue, secrecdes e materiais contaminados expondo-o diariamente aos riscos biologicos
(DUARTE; MAURO, 2010).

Entre os riscos fisicos, destaca-se mais comumente a existéncia de ruidos
intermitentes que estdo presentes nestas unidades fechadas, sdo barulhos decorrentes dos
alarmes das bombas infusoras, nos ventiladores mecéanicos, nos monitores, dentre outros
aparelhos (TAVARES et al. 2013).

Os riscos gquimicos envolvem a manipulacdo de produtos utilizados nos processos de
desinfeccdo de materiais e de preparo de determinados medicamentos. No que tange aos
riscos acidentais, merecem maior destaque os acidentes dos profissionais de saide com
materiais perfurocortantes decorrentes dos procedimentos invasivos realizados no setor.
Dentre os riscos ergondmicos em UTI que envolvem a intensificacdo da forca de trabalho,
citamos os aspectos biomecéanicos, que pode ser exemplificados na exigéncia de posturas
inadequadas em movimentos durante banho no leito e mudanca de decubito dos pacientes
acamados (tarefas repetitivas), posicdes inadequadas na realizacdo de procedimentos
invasivos (puncdo venosa e arterial, inser¢do de CVD, entre outros), cargas pesadas - peso do
cilindro de oxigénio, de monitores e ventiladores de transporte e auxilio em assisténcia no
transporte do paciente (TAVARES et al. 2013).

Entre os aspectos ergondmicos, merecem atengdo 0s riscos psicossociais do trabalho,
ndo considerados dentro da categoria de riscos ambientais pela CIPA, Estes referem-se as
determinacbes impostas pelo capitalismo na atualidade. Dizem respeito as percep¢oes
subjetivas do trabalhador (a visdo que ele tem dos fatores da organizacdo do trabalho).
Moraes e Bastos (2013) afirmam que a falta de satisfacdo com o emprego, o0 desempenho de
tarefas que demandam uma atividade mental sob pressao de tempo, enguanto se tem pouco ou
nenhum controle sobre ela, alta pressdo mental, relacionamento com colegas, suporte no
trabalho e estresse sdo fatores relacionados ao risco de desenvolvimento de doencas

relacionadas ao trabalho.



47

4 PRINCIPIOS DA PRECARIZACAO DO TRABALHO EM UTI NA LOGICA
NEOLIBERAL

Esta dissertacdo parte de duas questfes de investigacdo apresentadas na Introducéo,
quais sejam:

a) como as tendéncias contemporaneas do trabalho em salde se
manifestam na organizacao do trabalho e do espago de trabalho UTI?;
b) quais s&o os principais efeitos destas tendéncias para 0s
trabalhadores da UTI?

Ap0s as descri¢des da unidade hospitalar-Alpha e da UTI-Alpha, complementadas por
um relato mais detalhado da minha atividade na CIPA e de uma breve sistematizacdo dos
riscos presentes na UTI, retomo neste capitulo o debate de ambas as questdes que julgo
central para esta dissertacdo e para 0 meu préprio percurso como trabalhadora da saude.
Logo, o capitulo sera dedicado a estabelecer possiveis correlagdes entre tendéncias do
trabalho em salde destacadas da literatura especializada e tratadas no capitulo 2, e seus
possiveis efeitos nos trabalhadores de UTI.

Para tanto, voltarei a utilizar observagdes anotadas em meu caderno de campo. O
capitulo 4 é onde procuro dialogar com os principais autores da sociologia do trabalho que
foram pesquisados para construcao desta pesquisa. Mas também onde retomo o didlogo com
autores que analisam particularmente o trabalho em unidades de salde de alta complexidade.
Logo trago elementos que sdo comuns e genéricos ao espacgo de trabalho e cuidado designado
por UTI. Ou seja, 0 meu proprio espaco de trabalho e de reflexdo ao longo da realizacdo da
pos-graduacdo. Um dos principais pontos presentes na literatura consultada é o debate da
precarizacdo do trabalho em saude, na l6gica neoliberal. E de fato o capitulo foi pensado e
estruturado em torno de dois eixos. No primeiro, procuro explorar a precarizagao do trabalho
nas formas de organizacdo do trabalho em UTI. No segundo, abordo as formas de gestdo do
trabalho em salude atualmente praticadas. Ao fazé-lo, o que sobressai € uma das principais
dimensGes do debate do trabalho, da gestdo do trabalho e do espaco de cuidado UTI: sua
ampla e extensa tecnologizacdo. O Capitulo 4, que € uma descri¢cdo da UTI-Alpha, também
poderia ser uma descricdo genérica de vérias UTIs, j& que trata, dentre outros pontos, da
tecnologizacdo no cuidado em saude e seus efeitos na organizacdo do trabalho e do proprio
trabalho em salde, e da intensificacdo do uso de tecnologias, sobretudo as tecnologias duras,

que levam a transformacéao da maneira de se trabalhar.
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Associarei o referencial tedrico (que versa sobre a organizagao do trabalho em salde,
particularmente e especialmente em UTlIs, e formas de flexibilizagdo de vinculos de trabalho)
com as minhas observacGes empiricas, do momento em que participei da CIPA e da
elaboracdo dos MRs. Menciono que as anota¢des da autora serdo referenciadas como “LIMA,

2017 para melhor organizacgao da estrutura textual.

4.1 A DIMENSAO SUBJETIVA DA PRECARIZACAO DO TRABALHO EM UTI

O mundo do trabalho é marcado por transformag6es como globaliza¢do, modernizacéo
tecnoldgica e novos modelos de gestdo que causam e mudangas no conteddo, natureza e
significado do trabalho (ANTUNES, 2007). No Brasil, o cenario produtivo no setor de satde
também sofre influéncia de uma politica neoliberal e globalizada, demarcando a precarizagao
das condicdes e relacdes de trabalho.

Como citado nos capitulos anteriores, a precarizacdo do trabalho, nos conceitos de
Luci Praun (2014), envolve uma dimensao subjetiva (termo escolhido para subtitulo desta
secdo), quando acomete 0s novos moldes organizativos que repercutem no aumento da
intensificacdo do trabalho. Rosso (2005) referencia-se nos parametros da Organizacgdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE, 2002) para conceituar a intensificacéo
do trabalho: “processos que resultam em maior dispéndio das capacidades fisicas, cognitivas
e emocionais do trabalhador com o objetivo de elevar quantitativamente ou melhorar
qualitativamente os resultados” (p. 06). O autor refere-se também ao termo produtividade
quando “restringe-se aos efeitos das mudancas tecnoldgicas agregadas ao trabalho na
producdo de mais resultados” (ROSSO, 2005, p, 06).

Nos ambientes hospitalares, esta dimensdo subjetiva do trabalho merece maior
destaque, sobretudo nas UTIs, devido & realizagdo de atividades do cuidado que sdo de
natureza imaterial, dentre outras caracteristicas especificas do labor em UTI, como
imediatismo das préaticas assistenciais, confinamento do espaco, tensdo e estresse tipicos da
natureza do trabalho, além da convivéncia diaria com toda forma de sofrimento, a frequente

oscilacéo entre sucesso e fracasso relacionado ao tratamento dos pacientes, espaco insalubre e

19 A organizacao das unidades de alta complexidade é classificada
pelo Ministério da Saude (MS) em: a) Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (engloba desde o nascimento até
28 dias de vida); b) Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (dos 29 dias de vida até 18 anos de idade); c)
Unidade de Terapia Intensiva especializada em pacientes queimados; d) Unidade de Terapia Intensiva
Coronariana; e) Unidade Terapia Intensiva Adulto (idade igual ou superior a 18 nos de idade) (BRASIL,
2017).De acordo com a RDC N.07 de 2010, ha uma diferenga conceitual entre UTI e Centro de Terapia
Intensiva (CTI). Esta normativa descreve que quando ha numa mesma area fisica mais de uma UTI, este espaco
é conceituado como CTI.
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penoso que pode acentuar a exposicdo dos trabalhadores de salde aos diversos riscos
decorrentes do ambiente laboral (ROCHA et al. 2015).

Nessas unidades intra-hospitalares, as muta¢gdes do mundo do trabalho configuram-se
em novas modalidades de organizagdo dos servicos, sobretudo pela intensificacdo do trabalho
imaterial. Em UT], a intensificagdo do trabalho imaterial, vai além da substituicdo do trabalho
vivo pelo uso de equipamentos, porque a sua exploragédo envolve aspectos cognitivos,
emotivos, relacionais e sociais do trabalhador. E estes aspectos muitas vezes ndo sao
mensurados, como por exemplo: a tomada de decisdo diante de uma demanda, a definicdo de
prioridades no servico em salde, a resolucéo de conflitos entre equipes, o lidar com pacientes
e familiares, a realizacdo de escalas de servico com quantitativos reduzido de recursos
humanos, a interacdo com equipe multidisciplinar, dentre outros.

Dessa maneira, a questdo que foi proposta a compreensdo nesta pesquisa tem relagédo
direta com as tendéncias contemporaneas do trabalho em salde, sobretudo na organizacao do
trabalho em unidades criticas — UTIs.

A UTI caracteriza-se pela sua especificidade de atendimento que se destina aos
usuarios em situacdo clinica grave ou de risco, clinico ou cirdrgico. A complexidade do
quadro de saude dos pacientes requer cuidados intensivos e a monitorizacdo continua dos
parametros vitais? daqueles & beira leito, necessitando também de equipamentos para
atendimento a salde de alta tecnologia e equipe de profissionais especializados.

No setor saude, algumas transformac6es identificadas no mundo do trabalho nas
sociedades capitalistas, como a intensificacdo e fragmentacdo, se associam as transformacoes
do proprio cuidado. Ou seja, nas ultimas décadas do século XX, o cuidado em salde sofreu
um processo agudo de tecnologizacdo de suas préaticas. A concepcao de UTI e CTI (Centro de
Terapia Intensiva) passa pela nocdo de onde se materializa o processo de incorporagdo de
saberes e conhecimentos de equipamentos e tecnologias de assisténcia. Como indicado no
capitulo 2, os pacientes sao monitorados constantemente por varios equipamentos que geram
uma massa de dados. E comum o trabalhador responsavel pelo monitoramento entrar no box
individual, conferir os monitores e néo olhar para o paciente.

Pires lista uma série de equipamentos tecnolégicos em unidades de tratamento, o que
faz com que a atencdo do profissional se volte especialmente para a analise, configuracéo e

calibracdo destes equipamentos, em detrimento da atencédo dada ao paciente:

20 Os principais parametros de monitorizagcdo sdo: frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura , pressao arterial, saturacdo de oxigénio. Os outros parametros
avaliados vdo depender da clinica de cada paciente internado.
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...0 Uso intensivamente as chamadas novas tecnologias. Equipamentos de tecnologia
de ponta, os chamados novos materiais e os avangos da bioengenharia e da
engenharia genética estdo presentes no setor. Mudam os instrumentos de trabalho e
as tecnologias empregadas para exames diagndstico e, também para tratamentos.
Encontra-se, por exemplo, bombas de infusdo; tomdgrafo computadorizado; laser
em cirurgias; experiéncias para aplicacdo de medicamentos por meio de adesivos
elétricos; terapias genéticas e tantos outros (PIRES, 2000, p.257).

A autora acrescenta ainda que a introdug@o de novas tecnologias neste segmento foi
intensificada nos anos 90 do século passado (PIRES, 2000). Mendes et al. (2015) consideram
que o uso dos adventos tecnologicos em saude contribuiu para uma assisténcia em salde mais
segura, logo, de melhor qualidade. Em UTI, a dindmica do trabalho em saude configura-se
mediante a articulacdo de tecnologias duras, leve-duras e leves.

Para Merhy (2005), os aparelhos utilizados na assisténcia ao paciente critico
constituem tecnologias duras (trabalho morto), por serem recursos materiais obtidos através
do uso de equipamentos sofisticados e insumos como instrumentos do trabalho. As
tecnologias leves-duras? envolvem o manuseio de equipamentos e saberes estruturados (de
cada especialidade) aos protocolos e rotinas e as tecnologias leves? sdo identificadas no
ambito das relacdes que se caracterizam pelo trabalho vivo em ato, na relacdo com pacientes,
familiares e equipe de trabalho.

As principais tecnologias duras em UTI envolvem equipamentos como monitores
multiparamétricos, bombas de infusdo e ventiladores artificiais. Envolvem também o uso de
dispositivos (catéteres vasculares), materiais para curativos, medicamentos, entre outros que
serdo descritos adiante. Em UTI, o manejo de cada tecnologia dura envolve a especificidade
de cada categoria profissional.

As tecnologias leve-duras dizem respeito ao saber do profissional de salde diante das
tecnologias duras. Como por exemplo, a programacao que um trabalhador da UTI faz em um
monitor multiparamétrico para que ele alarme quando houver alguma alteracdo
hemodindmica no quadro clinico especifico do paciente, a interpretacdo dos dados deste
equipamento envolve o conhecimento adquirido por este profissional, a manipulacdo e
programacdo de bombas de infusdo, os cuidados na administracdo de cada medicagéo

utilizada neste equipamento, o uso de catéteres vasculares e a técnica para uma pungédo

21 Os protocolos e rotinas envolvem as praticas assistenciais, como
registro dos pardmetros vitais dos pacientes, saberes especificos como manipulacdo de drenos, sondas, catéteres
vasculares: venosos para administracdo de medicamentos e arteriais para monitorizagdes invasivas.

22 As relagBes socioprofissionais, entre profissionais de salde,
pacientes e. ou familiares abordam a dimensao subjetiva do trabalho em UTI, devido a complexidade do cuidado
e as formas singulares que envolvem salde, sofrimento, processo de adoecimento, morte, conflitos interpessoais,
entre outros.
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venosa evitando iatrogenias como a infecgdo hospitalar, flebite, hematomas, entre outros, o
saber cientifico utilizado na escolha de um curativo especifico para tratamento de uma leséo
por pressdo, a administracdo de um medicamento, suas reacdes adversas e interacdes
medicamentosas sdo manejos de tecnologias leve-duras no cotidiano em UTI, a interpretacéo
de um exame gasométrico, conforme a programacdo de melhora clinica de um paciente
critico.

As tecnologias leves dizem respeito as relacdes entre equipes, o lidar com o paciente,
suas ansiedades, 0 processo de humanizacdo em salde, contato com familiares, dentre outros.

Os principais aparatos tecnolégicos?® necessarios para o funcionamento de uma UTI
séo:

| - materiais para puncéo lombar;

Il - materiais para drenagem liqudrica em sistema fechado;

Il - oftalmoscopio;

IV - otoscépio;

V - negatoscopio;

VI - méscara facial que permite diferentes concentragdes de Oxigénio: 01 (uma)
para cada 02 (dois) leitos;

VII - materiais para aspiracdo traqueal em sistemas aberto e fechado;

VIII - aspirador a vacuo portatil;

IX - equipamento para mensurar pressao de balonete de tubo/canula endotraqueal
("cuffémetro™);

X - ventilémetro portatil;

X1 - capnografo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

XII - ventilador pulmonar mecéanico microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois)
leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos,
devendo dispor, cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos,
X111 - equipamento para ventilagdo pulmonar mecénica ndo invasiva: 01(um) para
cada 10 (dez) leitos, quando o ventilador pulmonar mecanicomicroprocessado nao
possuir recursos para realizar a modalidade de ventilacdo ndo invasiva;

X1V - materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar nédo invasiva 01 (um)
conjunto para cada 05 (cinco) leitos;

XV - materiais para drenagem toracica em sistema fechado;

XVI - materiais para traqueostomia;

XVII - foco cirargico portatil;

XVIII - materiais para acesso venoso profundo;

XIX - materiais para flebotomia;

XX - materiais para monitorizagao de pressao venosa central;

XXI - materiais e equipamento para monitorizagdo de presséo arterial invasiva: 01
(um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, com reserva operacional de 01 (um)
equipamento para cada 10 (dez) leitos;

XXII - materiais para pungdo pericardica;

XXIII - monitor de débito cardiaco;

XXIV - eletrocardiografo portatil: 01 (um) equipamento para cada 10 (dez) leitos;
XXV - kit ("carrinho™) contendo medicamentos e materiais para atendimento as
emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fragéo;

XXVI - equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria: 01 (um) para cada

23 A resolucédo vigente da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
que dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de uma UTI no pais é a de nimero 7, de 24 de
Fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010). Esta resolucdo destina-se as UTIs em territorio brasileiro, sejam publicas,
privadas ou filantropicas, civis ou militares e, em seu artigo 58, ha o detalhamento dos principais tecnologias
mortas utilizados neste setor.
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05 (cinco) leitos;

XXVII - Marcapasso cardiaco temporario, eletrodos e gerador: 01 (um)
equipamento para cada 10 (dez) leitos;

XXVIII - equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso
hospitalar: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos;

XXIX - materiais para curativos;

XXX - materiais para CVD em sistema fechado;

XXXI - dispositivo para elevar, transpor e pesar o paciente;

XXXII - poltrona com revestimento impermeéavel, destinada a assisténcia aos
pacientes: 01 (uma) para cada 05 leitos ou fragéo.

XXXIII - maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugdes
parenterais e suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou
fracéo;

XXXIV - equipamento(s) para monitorizagdo continua de mdaltiplos parametros
(oximetria de pulso, pressdo arterial ndo-invasiva; cardioscopia; frequéncia
respiratdria) especifico(s) para transporte, com bateria: 1 (um) para cada 10 (dez)
leitos ou fracdo;

XXXV - ventilador mecanico especifico para transporte, com bateria: 1(um) para
cada 10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXVI - kit ("maleta™) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 10
(dez) leitos ou fracao;

XXXVII - cilindro transportavel de oxigénio;

XXXVIII - relogios e calendarios posicionados de forma a permitir visualizagdo em
todos os leitos.

XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para
guarda de medicamentos, com monitorizacao e registro de temperatura.

(BRASIL, 2010, p. 08).

Todos o0s equipamentos e materiais tecnolégicos citados caracterizam as
especificidades deste setor de alta complexidade®*, sendo que além destes, cada leito de UTI

(adulto) deve conter, no minimo:

I - cama hospitalar com ajuste de posicao, grades laterais e rodizios;

Il - equipamento para ressuscitagdo manual do tipo baldo auto-inflavel, com
reservatorio e mascara facial: 1(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um)
para cada 2 (dois) leitos;

111 — estetoscpio;

IV - conjunto para nebulizagdo;

V — 4 (quatro) equipamentos para infuséo continua e controlada de fluidos ("bomba
de infusdo"), com reserva operacional de 1 (um) equipamento para cada 3 (trés)
leitos;

VI - fita métrica;

VII - equipamentos e materiais que permitam monitoriza¢do continua de: frequéncia
respiratoria, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca, cardioscopia, temperatura,
pressdo arterial ndo-invasiva.

(BRASIL, 2010, art. 57, p. 7).

Além dos materiais e equipamentos especificos, vale destacar que no processo de
desenvolvimento do capitalismo, a alianca entre a alta tecnologia e os saberes biomédicos

manifesta-se nas novas formas de organizacéo do trabalho em UTI, por meio de instrumentos

24 Apos a explanagdo destes equipamentos de tecnologia de ponta em
UTI, destacamos que o trabalho morto passa a mediar plenamente a relagéo entre o profissional de saide e o
paciente a beira leito, ou seja, passa a mediar o trabalho vivo.
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informatizados, como é o caso de alguns sistemas operacionais para registro e controle da
qualidade dos processos em saude, por meio de softwares que visam sistematizar informacdes
clinicas e epidemioldgicas, do atendimento dos pacientes em UTIL As informac6es
geralmente sdo digitalizadas, permitindo que os profissionais de salde realizem a consulta de

forma répida e automatizada, por meio de planilhas eletronicas.

Na organizagdo do trabalho em UTI, os adventos tecnoldgicos podem ser
exemplificados também na sistematizacdo de dados no prontuario eletrnico do paciente,
como também no sistema de consulta de exames laboratoriais e radioldgicos. Toda essa
dimensdo dos aparatos tecnoldgicos em UTI envolve a interacdo entre trabalho vivo e a
maquinaria informatizada. Em relacdo ao uso de tecnologia em UTI, Lima 2017 descreve

que:

A vigilancia hemodindmica dos pacientes a beira leito é por sistema de
monitoramento invasivo e ndo invasivo. Como também por um sistema
informatizado de conexdo que transmite informagdes hemodindmicas dos pacientes
internados em cada leito para um monitor central localizado no posto de
enfermagem- ilha, permitindo maior controle sobre pardmetros vitais dos pacientes
graves. Os equipamentos sdo programados conforme a necessidade de salde de cada
paciente e em casos de intercorréncias, os aparelhos alarmam... (LIMA, 2017).

Todo o desenvolvimento tecnolégico utilizado nas UTIs é fundamental para a
prestacdo dos cuidados em satde, por meio do uso de aparelhos eletromédicos® a beira leito,
pela manipulagdo de medicamentos, insumos, procedimentos especializados, como também
pela infraestrutura, pelos processos e organizacdo do trabalho que visam proporcionar a
manutencdo da vida do paciente gravemente enfermo e recuperacdo da sua salde. Nesse
sentido, o acentuado aumento de complexidade no atendimento aos pacientes criticos e a
evolucdo tecnoldgica exige necessidade constante de maior especializacdo dos profissionais
de saude.

No que concerne a dindmica do trabalho em UTI, podemos utilizar os trés eixos
referenciados por Ferreira e Mendes (2008): a organizacdo do trabalho, as condi¢des de

trabalho e as relagdes socioprofissionais.

Os elementos que compdem a OT nos hospitais séo:

produtividade esperada: metas, qualidade, quantidade; regras formais (misséo,
normas, procedimentos); tempo — duracdo da jornada de trabalho, pausas e turnos;
ritmos: prazos e tipos de pressdo; controles (supervisdo, fiscalizacdo e disciplina); e

25 ...equipamento elétrico dotado de ndo mais que um recurso de
conexdo a uma determinada rede de alimentacéo elétrica, destinado ao diagnostico, tratamento ou monitorizagao
do paciente, sob supervisdo médica, que estabelece contato fisico ou elétrico com o paciente, e/ou recebe a que
dele provém e/ou detecta essa transferéncia de energia ABNT (1994,1997).
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caracteristicas das tarefas em natureza e contetido (FERREIRA E MENDES, 2008,
p.02).

Os elementos que envolvem as condicdes de trabalho abrangem:

0 ambiente fisico; os equipamentos (materiais arquitetdnicos e aparelhagens
presentes nos locais de trabalho); os instrumentos (ferramentas, maquinas e
documentacdo); suporte organizacional (como suprimentos, tecnologias e
informacdes) e as praticas de renumeracdo (FERREIRA E MENDES, 2008, p.02).

E as relaces socioprofissionais?® envolvem “as relagdes hierarquicas (com chefias),
as relacdes coletivas (com membros da equipe e de outros grupos de trabalho) e as relacbes
externas com usudrios, consumidores e vendedores” (FERREIRA; MENDES, 2008, p.03).

Além disso, os estudos de Campos e David (2010) consideram que na organizacgdo do
trabalho em UTI o ritmo de trabalho é excessivo, as tarefas sdo cumpridas com pressao de
prazos, existe forte cobranca por resultados e as normas para execucdo de tarefas sdo
extremamente rigidas, além de outras situacdes causadoras de stress fisico e/ou psiquico.

Cabe considerar que, intrinsecamente, o trabalho em UTI ja envolve a limitacdo de
tempo dos profissionais, onde tudo é considerado urgente, além do forte clima de tensdo, que
exige do profissional de salde um estado constante de atencdo e vigilancia devido a
gravidade dos doentes. No entanto, nos moldes atuais de organizacdo do trabalho, o trabalho
imaterial é acentuado sustentado por ciclos de rigidez, cobranca e ritmo. Assim, considera-se
gue a maioria das tarefas é interrompida antes mesmo de serem concluidas.

A vivéncia enquanto membro da CIPA, naquele momento, me permitiu identificar os
processos descritos por Antunes (2000) e Campos e David (2010), acerca da intensificagéo da

forca de trabalho:

O quantitativo de profissionais normalmente é reduzido por motivo de férias,
licenca maternidade, afastamentos médicos e por remanejamento de pessoas para
outros setores. Além disto, o quantitativo de pessoal que é admitido nesta UTI é
insuficiente para repor o numero dos trabalhadores que foram aposentados. Dessa
maneira, hd um ndmero insuficiente de profissionais de salde para atender a
realizacdo de demanda de tarefas do setor evidenciando um aumento da
intensificacdo do trabalho. A maioria das atividades dos profissionais de salde sdo
tarefas repetitivas, representadas pela descontinuidade das agdes atendendo as
prioridades do servico (como intercorréncias no plantdo, realizacdo de exames e
procedimentos, entre outros), pelo ritmo de trabalho excessivo, pela realizacdo de
servigos com pressao dos prazos e pela falta de tempo para pausas (LIMA, 2017).

Em consonancia, Antunes e Praun (2015, p.412) ao estudarem o trabalho no mundo

contemporaneo referem que “todos os trabalhadores se desdobram para executar sozinhos, o

que antes era feito por dois ou mais trabalhadores”, marcando um processo de extracdo de

26 Muitas destas relages descritas por Ferreira e Mendes (2008) nédo
foram consideradas no trabalho da CIPA e na constituicdo dos MRs ambientais, porque se utilizou como
referéncia a NR 05, que ndo aborda questdes de trabalho especificas como as de dimenséo socioprofissionais.
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mais-valia absoluta, reduzindo o uso de tecnologias leves e pela excessiva exploracdo da
forca de trabalho, exemplificada pelo acimulo de atividades.

Segundo Traesel e Merlo (2011, p.42), referenciado na obra de Pitta (1994), a
reproducdo do modo de producdo capitalista no hospital caracteriza-se pelos “processos
tecnologicos de trabalho”, acentuando-se a informatizacdo, novos recursos e técnicas de
trabalho que exigem progressivamente menos trabalhadores. Consequentemente a redugédo
dos postos de servico tende ao aumento do desemprego, como também a desvalorizacao
salarial dos profissionais de saude, levando=o0s a realizar a dupla ou tripla jornada de trabalho.
Nessa dire¢do, durante o periodo de visitas técnicas na CIPA, “alguns profissionais
terminavam suas jornadas de trabalho na UTI e seguiam para outro hospital para realizar
outra jornada de trabalho” (LIMA, 2017).

Outra observacdo acerca dos novos moldes de organizacdo do trabalho na UTI

envolve a acentuada imposicao de tarefas aos trabalhadores:

para buscar a melhoria dos indicadores em salde nesta unidade, exige-se dos
trabalhadores uma excessiva cobranca por resultados e exigéncias de cumprimento
de metas, implicando diretamente no processo produtivo (LIMA, 2017).

Os principais indicadores de qualidade em UTI que envolvem a prevencao de infeccéo
relacionada a assisténcia sdo: taxa de mortalidade, quedas, extubacdo acidental, lesdes por
pressdo, tempo de internacdo, além das taxas de infeccdes hospitalares como pneumonia
associada a ventilagdo mecanica (PAV), infeccdo de sitio cirdrgico, infeccdo de trato urinario
associado a cateter vesical de demora (CVD) e infec¢do de corrente sanguinea associada ao
cateter venoso central (BRASIL, 2017). Estes indicadores utilizados nesta unidade de alta
complexidade sdo fundamentados no Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)%
e na Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) 36, ambas com finalidade a melhoria na
qualidade dos cuidados em salde e uma assisténcia segura (BRASIL, 2013). Sobre os
indicadores, tal dado nédo foi observado pela CIPA.

O cumprimento de metas estabelecidas pelos protocolos internos nos espacgos de

trabalho evidencia uma contraposicdo entre o trabalho prescrito® (indicadores de qualidade

27 A Portaria n° 529 instituiu a PNSP, pelo Ministério da Satde (MS)
tendo como objetivo contribuir para a qualificagdo do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de salde
do territério nacional (BRASIL, 2013). A Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) no36 instituiu a¢cdes para a
seguranca do paciente nos servicos de salde, sejam eles publicos, privados, filantrépicos, civis ou militares,
incluindo aqueles que exercem agdes de ensino e pesquisa (BRASIL, 2013).

28 Brito (2009) define trabalho prescrito (tarefas) como “protocolos e
as normas técnicas e de seguranca a serem seguidas... como também os objetivos a serem atingidos e 0s
resultados a serem obtidos em termos de produtividade, qualidade e prazo” (285). A autora define o trabalho
real envolve a atividade do sujeito, sua experiéncia, seu corpo, sua forma de fazer uma determinada atividade e
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em UTI) e o trabalho real (que envolve as condicGes concretas de trabalho), justificada pela
reducdo da forca de trabalho e pelo aumento da produtividade. Esta contraposi¢do entre o
trabalho prescrito e o real causa implicacGes negativas para o trabalhador e para o processo
produtivo (CAMPOS; DAVID, 2010).

Para Murofuse (2004), a reorganizacdo do trabalho em salde, em especial em UTI,
constitui um reflexo da politica neoliberal que repercute diretamente na salde dos
trabalhadores que atuam nestes espacos. As instituicdes de salde requerem destes
profissionais habilidades como flexibilidade, multifuncionalidade das praticas assistenciais e
polivaléncia, com o intuito de conseguir dar conta das diversas atividades que lhes sdo
atribuidas.

Em relacdo a rigidez das normas para execucao das tarefas em UTI, pode-se dizer que
0 hospital estava passando por um processo de acreditacdo hospitalar — nivel 1, pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), objetivando melhoria continua do atendimento
e exceléncia na prestacéo do servigo hospitalar. No entanto, para a realizagdo deste processo
de acreditacdo (fundamentado em estabelecimento de normas), havia um quantitativo de
profissionais de satde insuficiente para o seu cumprimento (LIMA, 2017).

A acreditacdo hospitalar € uma ferramenta de gestdo do trabalho que busca garantir a
qualidade da assisténcia, fundamentada nos conceitos e técnicas da Qualidade Total. Gurgel
Junior e Vieira (2002) em seus estudos sobre qualidade total e administracdo hospitalar
apontam que a agenda mundial de reforma no setor salde adota um conjunto de acdes que
visam reduzir os custos da assisténcia a salde e a adocdo dos programas de qualidade neste
segmento. Os padrdes estabelecidos pelo Programa Nacional de Acreditagdo Hospitalar sdo
fundamentados sob a ideia de eficiéncia e eficacia nos processos de gestdo, seu objetivo

limita-se a seguranca do pacienteZ.

sua afetividade que séo colocados numa perspectiva de construir modos operatorios visando desenvolver relagéo
com as condicdes objetivas de trabalho. A oposicéo entre o trabalho prescrito e o real descrito no texto leva em
consideracdo imaterialidade do cuidado em UTI e a imprevisibilidade dos casos onde muitas vezes a atividade
de assisténcia do cuidado ndo se limita a uma tarefa previamente implementada. Tal fato pode ser exemplificado
por Campos; David (2010) como em casos de panes, falta de material para realizar uma determinada atividade
de assisténcia ao paciente, a falta ou quantidade reduzida de recursos humanos e a instabilidade no quadro dos
pacientes que perpassam o planejamento das a¢@es inicialmente pensadas.

29 A utilizag8o destas ferramentas visa & melhoria dos processos do
trabalho em salde, no entanto, na maioria das vezes ndo se leva em consideracdo as condicBes reais que 0s
profissionais de salde encontram-se para atingir as metas destes indicadores de gestdo do trabalho,
principalmente no que tange a acentuagdo do trabalho do trabalhador em UTI. Por exemplo, um profissional de
enfermagem pode prestar assisténcia técnica a um quantitativo de paciente maior do que é padronizado; assim, a
gualidade da assisténcia é reduzida pela sobrecarga de trabalho, reduzindo os resultados esperados pelos
indicadores. De forma ainda mais especifica, a acentuacdo do trabalho implica na redugdo das vezes que se
muda um paciente de decubito, reducéo do cuidado com dispositivos vasculares, aumentando o risco de infecgao
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A acreditacdo hospitalar constitui um processo de avaliagdo externa (auditoria),
voluntario e periodico que inspeciona a estrutura e o funcionamento dos hospitais publicos e
privados (BRASIL, 2002), conforme os padrbes definidos pela Internacional Society for
Quality Health Care (ISQua). Configura-se em trés etapas: Nivel Inicial (Nivel 1) - certifica
que a instituicdo hospitalar atende aos critérios de seguranca do paciente em todas as areas de
atividade, incluindo aspectos estruturais e assistenciais, possui validade de dois anos;
Intermediario (Nivel 2) - testa que a instituicdo atende aos critérios de seguranca com gestdo
integrada e possui comunicacgdo entre as atividades - tem a validade de dois anos; Avancado
(Nivel 3) - certifica que além de atender os critérios dos niveis 1 e 2, visa exceléncia na
gestdo - possui validade de trés anos.

A busca pela exceléncia na qualidade dos servicos assistenciais em UTI tem relacao
direta com as ferramentas de gestdo do trabalho em saude e sdo conhecidas como Sistema de
Gestdo de Qualidade (SGQ). Dentro deste contexto, as metodologias de avaliagdo dos
processos de gestdo mais conhecidas sdo: “Certificacdo Hospitalar” e a “Acreditagdo
Hospitalar™®. Os principais programas de acreditacdo hospitalar sdo: ACI (Accreditation
Canada International), HIMSS (Healthcare Information and Management Systems Society),
JCI (Joint Commission International), NIAHO (Acreditacdo Nacional Integrada para
OrganizacBes de Saude) e ONA (Organizacdo Nacional de Acreditacdo). No caso da
certificacdo hospitalar, podemos destacar: OHSAS 18001 (OHSAS: Occupational Health and
Safety Management Certification ou Programa de Certificacdo para a Salde e Seguranca
Ocupacional) e SO 9000 (ISO: International Organization for Standardization ou
Organizacdo Internacional para Padronizagéo).

Durante a atuacdo na CIPA, ndo foram encontrados registros da existéncia de processo
de gestdo de qualidade nos escritos da chapa da CIPA anterior.

As normas destes processos sdo realizadas de maneira rigorosa, sendo criadas e
definidas com diferentes protocolos e rotinas, cujas certificagbes sdo emitidas por
organizagOes internacionais. De um lado, estas ferramentas de gestdo visam uniformizar as

acOes de assisténcia a saude. Por outro lado, elas limitam a criatividade do profissional de

hospitalar, risco de eventos adversos, entre outros. Contudo, para melhoria da qualidade do cuidado, deve-se
avaliar também a salde do trabalhador envolvido e a sua realidade de trabalho.

30 “Certificacdo hospitalar” e a “Acreditagdo hospitalar” nao
possuem o0 mesmo significado. Sinteticamente, a instituicdo que € aprovada em um processo de certificagdo
hospitalar passa por um sistema de auditoria que comprova, por escrito, que Seus processos, sistemas de
qualidade e produtos estdo em conformidade com o0s requisitos preestabelecidos pelas organizagdes
internacionais envolvidas. Na certificacdo hospitalar, a propria instituicdo é quem decide quais processos serdo
avaliados e quais ndo serdo avaliados. No caso da acreditagdo hospitalar, a avaliacdo é feita pela Norma de
Acreditacdo, tendo envolvimento de comunidades técnica, cientifica e/ou clinica. (VIEIRA et al. 2011).


https://pt.wikipedia.org/wiki/International_Organization_for_Standardization
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salde, introduzindo novas formas de controle da forca de trabalho, aumento da produtividade
e trabalho por alcance de metas estabelecidas.

Quanto a intensificacdo do trabalho e o aumento da produtividade, Pina e Stotz (2011)
consideram que estes fenémenos possuem relagdo com o cumprimento de metas (também
denominado modelo de gestdo por resultados), exemplificado por meio da participacdo nos
lucros ou resultados (PLR).

Este modelo de gestdo pode ser representado nas UTIs das grandes redes hospitalares
privadas no pais, manifestado pela pressao imposta ao trabalhador de satde pelo aumento de
produtividade e qualidade dos servicos, todavia sem melhoria das condi¢Oes de trabalho, nos
limites da jornada de trabalho impactando no desgaste operario®. Estudos como de Antunes;
Praun (2015), Pina; Stotz (2011), Sato (2003) e Campinho (2009) abordam essa tematica no
ramo industrial. No entanto, sdo necessarios estudos que versem sobre PLR no contexto de
trabalho em UTI.

Em relagdo a forma como o trabalho se desenvolve em UT], este é sempre coletivo,
como nos outros segmentos do trabalho em salde. Segundo Pires (2000), os diversos
profissionais de salde desenvolvem parte do trabalho, cada um utilizando o seu conhecimento
técnico especifico, saberes empiricos, praticas, habilidades e experiéncias, diante das
situacOes previstas e imprevistas em terapia intensiva. Sdo trabalhadores treinados, com
capacidade de lidar e de se adaptar a situacdes emergenciais para fornecer uma assisténcia
diferenciada.

A equipe multiprofissional qualificada é composta de profissionais de diferentes
formacOes de nivel superior, como médicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, psicdlogos,
enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, dentistas; como também profissionais de nivel
médio: técnicos de radiologia, de enfermagem, de laboratério e hemoterapia. Tais
profissionais sdo especializados e possuem habilidades adicionais das que foram adquiridas
na graduacao.

Cada categoria profissional tem certa autonomia sobre seu processo de trabalho; no

entanto, o médico ainda é o profissional que centraliza as decisdes sobre a internacdo, o

31 No Brasil, a Lei n°® 10.101, de 2000, que regula a participacdo dos
trabalhadores nos lucros ou resultados da empresa, em seu artigo 1°, considera “como instrumento de integracéo
entre o capital e o trabalho e como incentivo a produtividade”, por meio da negociagdo entre a empresa € seus
empregados.

32 O desgaste operario envolve as modificacbes negativas que
ocorrem em decorréncia da interacdo dindmica das cargas de trabalho nos processo biopsiquicos de um
determinado grupo de trabalhadores. No caso deste estudo, s@o os trabalhadores de UTI. Laurell e Noriega
(1989, p. 110), definem como “a perda da capacidade potencial e/ou efetiva corporal e psiquica”.
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tratamento e a alta hospitalar. O trabalho nesses setores criticos também é complexo em sua
organizagao e em seus processos, composto de rotinas, regras e relagdes hierdrquicas e de
poder extremamente demarcadas. Nesse contexto, Lima (2017) faz mencdo a divisdo do
trabalho em UTI:

na passagem diaria de plantdo da equipe multidisciplinar, os profissionais que
terminam um turno de trabalho passam informacg®es verbais e escritas dos pacientes
internados para os profissionais que iniciam um novo turno de trabalho. As
informacdes dizem respeito as condutas realizadas, pendéncias, alteracdes clinicas,
intercorréncias e casos especificos que merecem maior cuidado. Embora esse
momento constitua uma importante forma de comunicacdo entre as equipes, além de
facilitar a organizacdo do trabalho nesta unidade, ele s6 é iniciado com a presenca
do profissional médico, que determina a cadéncia das praticas assistenciais que
serdo realizadas. Ha participacdo da maioria dos profissionais de salde, com
excecdo dos técnicos de enfermagem que estdo restritos a outras atividades
assistenciais, como preparo de medicamentos e dos banhos dos pacientes. Ocorre
uma divisdo entre quem planeja e quem executa as a¢fes dos cuidados assistenciais,
onde o médico possui o controle das discussdes referentes ao plano terapéutico dos
pacientes graves. Os outros profissionais participam, mas ndo de forma ativa, pois
ndo possuem poder decisorio, visto que grande parte de suas atividades assistenciais
é subordinada as condutas médicas (LIMA, 2017).

A abordagem empirica descrita por Lima (2017) coaduna com os escritos de Pires
(2009), visto que esta autora considera que no modo de producdo capitalista, o trabalho
coletivo em salde aproxima-se da divisao parcelar do trabalho® dado que os trabalhadores da
equipe de salde “distanciam-se do entendimento do seu objeto de trabalho, possuem menor
dominio sobre o seu processo de trabalho” (PIRES, 2009, p.133). Nas unidades de alta
complexidade, tal fenbmeno manifesta-se pelos moldes hierarquizados dos poderes decisorios

nos processos assistenciais de cuidado.

Diante disso, Pires (2009) ainda acrescenta:

A coordenacdo do trabalho, dentro do grupo profissional, é exercida pelos
profissionais de nivel superior que concebem o trabalho e delegam atividades
parcelares aos demais participantes da equipe. Majoritariamente, a organizacdo do
trabalho reproduz a fragmentacéo taylorista (PIRES, 2009, p.133).

Na divisao técnica do trabalho em UTIs, podemos entender que o produto final advém
de um trabalhador coletivo, sobre o qual a geréncia obtém mecanismos de controle sobre os
processos e sobre a forca de trabalho, havendo a diviséo entre a concepgdo e a execucdo - em
outras palavras, a divisao entre o trabalho manual e o trabalho intelectual (PIRES, 2009).

Em relacdo a organizacéo diéria do trabalho em UTI, esta é sistematizada pela escala

por turnos, devido a necessidade de manutencdo da assisténcia ao individuo gravemente

33 No modo de produgéo capitalista, os termos: “divisdo parcelar do
trabalho, divisdo pormenorizada do trabalho, divisdo manufatureira do trabalho ou divisdo técnica do trabalho”
referem-se a fragmentacdo de uma especialidade produtiva em numerosas operagdes limitadas, de maneira que o
produto resulta de uma quantidade de operacOes executadas por trabalhadores especializados em cada tarefa.
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enfermo, envolvendo todos os profissionais de saude que trabalham de modo sucessivo. A
escala por turnos é organizada em jornadas que podem ocorrer em diferentes horérios do dia,
de maneira fixa ou em forma de rodizio, denominados plantdes (OSORIO et al. 2015).

No contexto nacional, os profissionais de salde que trabalham em UTI, mais
comumente, realizam regimes de plantfes diurnos e noturnos, 12 horas fixas, cada um,
respectivamente, seguidos de folgas. Outras vezes, por 24 horas de servi¢o, também seguido
de folgas. A atividade de trabalho é desenvolvida continuadamente. Para Osorio et al. (2015),
ainda que a assisténcia ininterrupta aos pacientes necessite de trocas de informacdes entre as
equipes que se revezam entre turnos (termo denominado passagem de plantdo), as acOes de
salde do profissional que assume o plantdo sdo construidas a partir dos relatos do outro
profissional que o0 passou 0 servico.

Outro apontamento que merece menc¢do neste estudo refere-se a “naturalizagdo” dos
trabalhadores da satde em UT]I a partir da ideologia neoliberal. Partindo da premissa que tudo
neste setor hospitalar é considerado urgéncia e emergéncia conforme a gravidade dos doentes,
o trabalho pode vir a naturalizar-se em decorréncia dos padrdes de acumulacdo do capital, ndo
permitindo que o trabalhador, muitas vezes, se identifigue em um processo de
superexploracdo, constituindo uma relacdo alienada do trabalhador com seu trabalho. Esse
argumento é evidenciado nos escritos de Souza et al. (2014) ao estudarem as relacdes de

3

trabalho de uma categoria profissional de satde: “...um apartamento existente entre o
trabalhador e 0 mundo do trabalho e consequentemente, um deslocamento entre o trabalhador
e o produto do seu trabalho” (p. 1.306). A “naturalizacdo” refere-Se neste contexto a um setor
de trabalho (em salde) com atividades exaustivas, onde o trabalhador ndo consegue
identificar que ele encontra-se em um processo de acentuacao da intensificagcdo do seu labor,
muitas vezes, considerando natural a forma que o trabalho esta sendo organizado.

De forma sintética, a partir do modelo atual do capitalismo observamos que o trabalho
em UTI apresenta padrdes materializados de precariedade na OT, esses padrdes sao
manifestados pela acentuada intensificacdo da forca de trabalho, cujos desdobramentos
repercutem diretamente no processo saude/adoecimento dos trabalhadores que laboram nesta
unidade. Cabe destacar que a precarizagdo do trabalho repercute também nas formas de
gestdo, o que Praun (2014) denomina como dimensdo objetiva da precariedade, ou seja,

qguando envolve a flexibilizacao do trabalho, esse fendmeno sera descrito a seguir.



61

4.2 A DIMENSAO OBJETIVA DA PRECARIZACAO DO TRABALHO EM SAUDE A
PARTIR DOS MOLDES DE GESTAO

Na economia brasileira, nos anos 1990, foi acentuado o processo de acumulagdo do
capitalismo, cuja expansdo provocou consequéncias para o mundo do trabalho, afetando
profundamente as formas de gestdo. Antunes (2005) aponta como uma das principais
tendéncias do trabalho contemporaneo sobre a vigéncia do neoliberalismo, a precarizagéo.

O avango da precarizagdo se coaduna com o aumento do proletariado fabril e de
servigos, em escala global, surgindo um novo tipo de trabalhador, o que alguns autores
designam como precariado. Para Ruy Braga (2012), o precariado envolve uma parcela
crescente de trabalhadores que se engaja em relagdes de trabalho precarizadas, em empregos
de alta rotatividade e vinculos instaveis. Retomando as informac6es descritas no quadro do
capitulo 3 deste estudo, uma parcela do quantitativo dos profissionais de satde da UTI-Alpha
apresentava relacGes de trabalho de vinculos instaveis (trabalho temporario), com contratos
que podem ser renovados anualmente, coadunando com os escritos de Braga (2012).

A precariedade nos moldes da gestdo do trabalho (em sua dimensdo objetiva)
manifesta-se tanto em relagcbes econdOmicas entre as empresas, quanto nas relagdes de
trabalho, por meio de novas formas de vinculacdo. Frente a isto, cresce a informalidade, a
terceirizacdo e flexibilizam-se as relagdes trabalhistas, assim como altera a estrutura
verticalizada das empresas (SOUZA et al. 2014; PIRES, 2009; ANTUNES et al. 2015).

Para Antunes e Praun (2015), a flexibilizagdo, a terceirizagdo e a informalidade nas
formas de contratacdo de trabalho, podem ndo significar necessariamente precariza¢do. No
entanto, sdo palavras da mesma representatividade quando nos referimos ao Brasil, por
significarem formas de trabalho com falta de direitos.

Em relacdo a flexibilizacdo, Vasopollo (2005) ao estudar a precariedade no paradigma

pos-fordista, a conceitua como:

a) Liberdade da empresa para despedir parte de seus empregados, sem penalidades,
quando a producdo e as vendas diminuem;

b) Liberdade da empresa para reduzir ou aumentar o horario de trabalho,
repetidamente e sem aviso prévio, quando a producao necessite;

c) Faculdade da empresa de pagar salarios reais mais baixos do que a paridade de
trabalho, seja para solucionar negociacdes salariais, seja para poder participar de
uma concorréncia internacional;

d) Possibilidade de a empresa subdividir a jornada de trabalho em dia e semana de
sua conveniéncia, mudando os horarios e as caracteristicas (trabalho por turno, por
escala, em tempo parcial, horario flexivel etc;

e) Liberdade para destinar parte de sua atividade a empresas externas;

d) Possibilidade de contratar trabalhadores em regime temporario, de fazer contratos
por tempo parcial, de um técnico assumir um trabalho por tempo determinado,
subcontratado, entre outras figuras emergentes do trabalho atipico, diminuindo o
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pessoal efetivo a indices inferiores a 20% da empresa (VASSAPOLLO, 2015, p. 45-
46).

Os escritos de Vassapollo (2015) articulam-se com os escritos de Lima (2017)
descritos neste estudo, sobretudo no que diz respeito ao trabalho de enfermeiros,
fisioterapeutas e médicos por tempo determinado. Em relacdo a gestdo do trabalho em UTI,
0s escritos do autor articulam-se também com a acentuacao do trabalho imaterial mesmo com
a reducdo do namero de profissionais de satde neste espaco de trabalho.

No que envolve a terceirizacédo, Pires (2009) descreve que nas atuais formas de gestdo
do trabalho, a empresa/instituicdo mantém o que é central e terceiriza parte do seu processo
de producdo, terceirizando ndo somente as atividades-meio, como também as atividades-fim,
havendo uma desverticalizagdo dos servicos. As atividades-fim s&o as principais atividades
de uma empresa, relacionam-se com o seu objetivo principal, com o que se pretende alcancar.
No trabalho em salde, as atividades-fim tém como produto final atender as necessidades
humanas basicas do individuo e as atividades-meio embora ndo estejam relacionadas com a
atividade principal de uma empresa, possuem importancia para o desenvolvimento do
cuidado em salde.

Nesse panorama, nas instituicbes hospitalares ha uma tendéncia a desverticalizacdo
dos servicos de salde havendo a terceirizacao de setores de atividade-meio, como: seguranca,
rouparia, engenharia, alimentacdo, limpeza, assim como também a terceirizacdo de servicos
de salde essenciais, como laboratdrio e servi¢o de hemodialise. Podemos destacar também, a
terceirizacdo de alguns setores de atividades-fim que sdo reguladas por empresas
internacionais, como no caso das unidades de terapia intensiva, medicina diagnostica e
servigos de esterilizacdo nas Unidades de Central de Material.

Cabe ressaltar, que a CIPA da instituicdo observou que ndo houve terceirizacdo das
atividades-fim, apenas das atividades-meio (como engenharia, rouparia € outros servicos ja
citados neste estudo) na UTI-Alpha. Contudo, houve uma prevaléncia de enfermeiros e
fisioterapeutas que prestam servicos por vinculos de trabalho temporarios.

Quando nos referimos a terceirizacdo dos servicos de saude, sobretudo nos servigos
hospitalares, buscamos correlaciona-la ao fendmeno da precarizacdo do trabalho. Passos e
Arruda (2017) afirmam que esse fenbmeno ndo é mais uma novidade nos debates académicos
por ser intrinseco ao cenario contemporaneo. Porém, considera-se ser de suma importancia a
compreensdo de como esse fendbmeno vem se manifestando no trabalho em salde, sobretudo
nos cenarios hospitalares. Embora possamos encontrar diversas producdes académicas que

abordem o trabalho em saude, poucos séo os estudos nacionais centrados no espaco UTI. E
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esse espaco de trabalho torna-se de maior relevancia académica quando analisamos as
tendéncias contemporéneas do trabalho, visto que uma de suas mais acentuadas
caracteristicas relaciona-se com sua forte regulacdo, se considerarmos de forma especifica no
territorio brasileiro, a internacionalizacéo de alguns subsetores e setores hospitalares.

Nesse contexto, podemos exemplificar, no pais, a aquisi¢do da rede Amil, em 2012,
pela United Health Group (UHG) dos Estados Unidos da América (EUA)*. O UHG comeca
a regular mesmo que indiretamente esta empresa nacional de satde suplementar, controlando
a operacao de planos e seguros privados de assisténcia médica a saude. Sa et al. (2018)
enfatiza que a UHG é a maior empresa de seguros privados dos EUA.

Ainda a respeito da financerizacdo da salde, cabe mencionar que em 2015, a Lei
13.097, que alterou as regras da Lei n° 8.080, permitiu a participacdo de conglomerados
internacionais na saude, direta e indiretamente, como também o seu controle nas agdes e
cuidados a satude. Scheffer (2015) em seu artigo: “O capital estrangeiro e a privatizagdo do
sistema de saude brasileiro” considerou que os fundamentos politicos e econémicos do SUS
foram abalados com a Lei 13.097 e com a Emenda Constitucional (EC) 86, cristalizando o
subfinanciamento do SUS.

Além disso, a precarizacdo que dirige a relacdo capital-trabalno no pais, tem
repercussdo direta no trabalho em satde, tanto no setor publico quanto no privado. No ambito
dos hospitais do Sistema Unico de Satde (SUS), as regras para a flexibilizacdo das relacdes
de trabalho na administracdo publica tém o respaldo na Emenda Constitucional (EC) n° 19 de
1998, dando uma nova redacdo a Constituicdo Federal de 1988 (MACHADO; KOSTER,
2011, p.197). As principais formas de contratagéo indireta que sdo utilizadas do SUS séo por
terceirizacdo, cooperativas, trabalho vinculado indiretamente por meio de OrganizacGes
Sociais (OS), trabalho por contratos temporarios, trabalho vinculado indiretamente por meio
de entidades filantropicas e fundacGes privadas. Aradjo (2006) considera que 0s contratos
temporarios assim como aqueles feitos por meio de cooperativas podem abranger tanto
relagdes de trabalho por CLT, quanto informais, irregulares juridicamente e desprotegidos de
garantias sociais. Pires (2009) pontua que a precarizacao do trabalho além de envolver a falta
de direitos trabalhistas e previdenciarios, relaciona-se na também pela auséncia de concurso

publico ou processo seletivo pablico para cargo permanente ou emprego publico no SUS.

34 Este fenbémeno foi ancorado pela lei 9.656 de 1998 que
regulamenta sobre os planos de satde no territério brasileiro.
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Como no SUS, os hospitais da rede privada também apresentam modalidades de
arranjos flexiveis de trabalho. Podemos citar a pratica predominantemente da “pejotizagdo =2,
ou seja, uma transformacao do trabalhador (pessoa fisica) em PJ (pessoa juridica) encobrindo
uma verdadeira relacdo de emprego e descaracterizando a relagcdo laboral e grande parte de
seus efeitos (TEIXEIRA, 2016). Esta modalidade de trabalho também predomina atualmente
nas instituicdes hospitalares do SUS.

Estudos como o de Carvalho (2010) e Huff (2017) destacam que 0s maiores casos de
pejotizacdo envolvem as contratacbes dos profissionais médicos. O estudo de Souza e
Mendes (2016) revela essa préatica na classe da fisioterapia. Santos (2009) considera que essa
modalidade de relagdo de trabalho, como um instrumento fraudulento, manuseado em burlar
os direitos constitucionais e os direitos do trabalhador, a favor da obtencdo de lucro
empresarial.

Em relacdo aos hospitais militares, na esfera do Ministério da Defesa, a precarizacdo
das relagdes de trabalho teve como marco a Lei n° 8.745/93. Essa legislagcdo estabelece a
possibilidade de vinculos de contratos temporarios, incluindo os profissionais de salde,
consolidando-se no art. 2°, que diz: “considera-se necessidade temporaria de excepcional
interesse publico. Inciso IV: atividades finalisticas do Hospital das Forgas Armadas”
(BRASIL, 1993).

Nesse sentido, durante o processo de elaboragdo dos MRs no posto de trabalho, as
anotacdes de Lima (2017) foram consideradas como formas de contratacdo flexibilizada por

servigos temporarios em UTI:

as relacBes de contratacdo de trabalho dos profissionais de salde sdo constituidas
por vinculo militar e civil. O primeiro caso engloba a maioria da forca de trabalho
do hospital, abrangendo militares de carreira e militares sob o regime de contratagéo
temporaria, ambos incorporados a politica salarial e trabalhista do Governo Federal
- Ministério da Defesa. As relagdes de trabalho de vinculo civil envolvem servidores
publicos conveniados ao Ministério da Defesa. Além destes, ha prestadores de
servigos regidos pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) por empresas
terceirizadas como os servigos de higienizacdo, hotelaria, nutricdo, desinfeccéo
hospitalar e manutengéo de equipamentos eletronicos.

Os escritos de Lima (2017) encontram corroboracdo nos trabalhos de Sodré et al.
(2013), ao afirmar que a diversidade de vinculos gera reflexos nos processos de trabalho,
tanto no aspecto legal dessas contratacOes, quanto nas diferentes relagdes entre contratado e

contratante, no que tange a forga sindical, remuneracdo, carga horéria e outros beneficios.

35 Nessa modalidade de trabalho, o trabalhador é contratado como
prestador de servigo, abrindo mdo dos seus direitos (férias, hora extra, insalubridade, adicional noturno, 13°
salario, dentre outros).
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Isso tem causado desigualdades entre os trabalhadores da mesma categoria, que estdo
inseridos no mesmo espaco de trabalho. Sodreé et al. (2013. p.368) acrescenta que 0S NOVOS
arranjos decorrentes das tendéncias atuais do mundo do trabalho em saide configuram-se em
setores de trabalho pouco saudaveis, 0 que o autor denomina como arenas competitivas.

Retomando a questdo da Lei n° 8.745/93, a partir de sua regulamentacdo, houve a
reducdo de concursos no meio militar, por ingresso tradicional (efetivo) e o aumento dos
processos seletivos para contratos temporarios. Estes processos seletivos sdo destinados aos
candidatos com até 40 anos de idade (BRASIL, 1993). Apos este processo, os trabalhadores
temporarios (inclusive os da saude) ja inseridos nas atividades operacionais, podem ter seus
contratos renovados anualmente por até 8 anos, apds este tempo, esses militares vao para a
reserva ndo renumerada. Esse contrato de vinculo temporario ndo é renovado caso o
trabalhador complete 45 anos de idade.

Torna-se relevante considerar que as novas tendéncias da gestdo do trabalho nos
ambientes hospitalares sdo processos considerados complexos, ou seja, nesse cenario laboral
ha diferentes formas de vinculos de trabalho e de categorias profissionais, assim como
também ha trabalhadores de salde da mesma categoria profissional, mas com contratos de
trabalho distintos, com legislacdes que regulam o trabalho e renumeracges diferenciados.

Nos cenarios hospitalares, de forma especifica nas UTIs, o processo de gestao flexivel
submete os trabalhadores de salude as mais variadas formas de relacdes de trabalho, entre as
quais podemos citar: trabalhos por prestacdo de servico, trabalho temporario, assalariados de
empresas terceirizadas, membros de cooperativas, trabalhadores que sdo contratados somente
para realizar atividades especiais (como plantonistas nas UTISs).

Em UTI, esse fendbmeno expressa-se de forma distinta entre as diversas categorias
profissionais de salde e subcategorias, na divisao parcelar do trabalho, ainda que prevaleca a
divisdo técnica do trabalho, entre quem planeja e quem executa as a¢des. Estudos como o de
Rocha et al. (2015) sdo consoantes a este argumento ao referir-se as transformacdes técnicas e
organizacionais do trabalho médico em UTI, concluindo que a preponderancia da auséncia de
vinculos trabalhistas estaveis e precedéncia de escolha pela atividade de plantdes devido as
atuais condi¢des salariais geram consequéncias para a vida e a saude dessa classe.

Estes argumentos também sdo bem destacados na categoria da enfermagem, como nas
pesquisas de Campos e David (2010) e Gongalves (2015). O primeiro estudo refere-se a
reorganizacdo dos processos de trabalho em UTI (em um hospital privado) e as consequéncias

significativas da precarizacdo do trabalho para esta classe profissional. E no segundo estudo,
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aborda as repercussdes no modelo neoliberal para os trabalhadores de enfermagem (de um
hospital publico) e as implica¢Oes para a salde destes trabalhadores.

Podemos considerar também que a instabilidade contratual, no contexto do
capitalismo flexivel, acomete os aspectos subjetivos dos trabalhadores de saldde, pelo medo
de perder o emprego e pela desprotecdo social, (SOUZA, 2016). Seguindo essa ldgica,
concordamos com o0s escritos de Antunes e Praun (2015), quando descrevem que a

flexibilizacdo € uma base para o adoecimento do trabalhador.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo nasceu de minha propria inquietagdo como trabalhadora da saude para
entender o modo como o trabalho e as relages entre trabalhadores da saude e usuérios se
reproduzem em um espaco altamente especializado e restrito do setor hospitalar, a UTI.
Inquietacdo esta que poderia desdobrar-se em muitos caminhos e tornar-se irrealizavel no
curto espaco de tempo da pos-graduacdo para uma aluna trabalhadora. Ciente dos limites, mas
sem afastar-me das inquietacbes que me levaram a buscar uma pds-graduacdo fora da
enfermagem, o objetivo deste estudo foi analisar as relagbes entre as tendéncias
contemporaneas do trabalho em saude, descritas pela literatura tanto da Sociologia do
Trabalho, quanto pela satde publica, e a organizacdo do espaco e do trabalho em UTI. Para
tanto, ap6s uma breve revisdo da literatura, procurei fazer uma descricdo do espaco e do
modo como as UT]I estdo organizadas. Como a opg¢éo foi por ndo fazer um trabalho de campo,
até em funcdo de minha necessidade pessoal de conjugar mestrado com o trabalho como
enfermeira de uma UTI, acabei utilizando para dar contexto a minha interpretacdo da
literatura e a frente possibilitar uma descricdo mais detalhada da organizacdo e estrutura de
uma UTI, um caderno de campo no qual registrei minha experiéncia pessoal na CIPA no
hospital em que trabalho.

A primeira impressdo para quem entra em uma UTI € de que as tecnologias sao
constituintes e definidoras desse espaco hospital. Para quem tem o seu cotidiano de trabalho
em uma UTI a impressdo é que seus ritmos, seus movimentos, seus horarios e seus corpos sao
organizados pelas tecnologias incorporadas ao emaranhado de equipamentos e seu software.
O controle ndo pertence ao trabalhador.

Fazer essa dissertacdo me propiciou um olhar unico sobre meu proprio trabalho e meu
corpo. Como enfermeira com especializacdo em satde do trabalhador me permitiu também
analisar muitas dimensdes do trabalho contemporaneo em saude que sao pouco discutidas em
espacos como a CIPA. O lugar e a dimensdo da tecnologizagdo é uma delas. Desse processo
se origina a perda do controle sobre seu trabalho, mas sobretudo a intensificagéo do trabalho.
Hoje as tecnologias (equipamentos e software) ordenam o cuidado em saude e o trabalho. A
fragmentacdo, a parcerizagdo, e a diversidade de formas de contratagdo e gestdo dos
trabalhadores também ndo recebem a devida atencdo dos cipeiros, muito embora sentidas
pelos trabalhadores e expressas de muitas formas. Esses processos sdo caracterizados pela

literatura aqui analisada como elementos da precarizagcdo do trabalho. No labor em UTI,
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esses elementos produzem impactos tanto nas formas como o trabalho é organizado, como
também nas suas formas de gestéo.

O processo de reorganizacdo do padrdo de acumulacdo capitalista e o redesenho da
divisdo internacional do trabalho sdo fundamentados pelos designios neoliberais, alterando o
interior dos postos de trabalho. Estas alteragdes condicionam as transformacdes do trabalho
quanto a sua natureza, o0 seu conteudo e o seu sentido. Quanto a natureza do trabalho, seus
efeitos produzem a acentuada exploracdo do trabalho imaterial; tais transformacdes alteram
também o contetdo do trabalho em satde demarcado pela acentuada produtividade, associado
as exigéncias e as cobrancgas por resultados, referenciados pelos idearios de qualidade total
(ANTUNES, PRAUN, 2015). Em relacéo ao sentido do trabalho, a UTI € caracterizada como
um espaco em salde, dentro do ambiente hospitalar, onde todas as praticas de salde séo
urgentes pela gravidade dos individuos enfermos. Com isto, muitas vezes o trabalhador ndo se
identifica na super exploracdo de sua forca de trabalho, ou seja, a naturalizacdo deste molde
de trabalho influenciado pelo capital.

Na logica neoliberal, o trabalho neste espaco em salde é medido pela sua capacidade
de gerar produtividade, mas sem aumentar custos na producdo. Além disto, transversalizam
outras formas de exploracdo dos trabalhadores relacionadas a organizacdo do trabalho em
UTI, por meio da super intensificacdo do labor por demandas acentuadas de cobranca, ritmo e
ciclos de rigidez. A acentuagdo do trabalho imaterial em UTI além de exigir mais esforgo
fisico dos trabalhadores de salde, requer também esforco mental e emocional devido as
particularidades deste espaco de trabalho, evoluindo consequentemente ao desgaste operario e
ao desenvolvimento de doencas relacionadas ao trabalho.

Os problemas de salde sempre tiveram relacdo com as determinacdes politicas,
sociais e econdmicas de grupos de pessoas. Nesse contexto, Rosso (2005), ao analisar as
doencas decorrentes do trabalho material e imaterial na reconfiguracdo do mundo do trabalho
contemporaneo, denota que intensificacdo da pressdo por produtividade pode ser fonte de
adoecimento aos trabalhadores e trabalhadoras, sobretudo no setor saide. As doencas
relacionadas ao trabalho material acometem a estrutura fisica do trabalhador, como os
inimeros casos de acidentes de trabalho. E as doencas relacionadas ao trabalho imaterial,
como no caso da UTI, também causam problemas de saide, no entanto, com o perfil
diferenciado, centrado em “aspectos cognitivos, emotivos, relacionais, sociais do grupo a que
pertence” (ROSSO, 2005, p.01).

Nas unidades criticas hospitalares, a super exploragéo da forca de trabalho, concretiza-

se pelo aumento da intensificacdo do trabalho imaterial tendo como paradigmas: o ritmo e
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velocidade do trabalho, a polivaléncia, o acimulo de atividades, alongamento das jornadas,
versatilidade e flexibilidade e a gestéo por resultados, demarcando o processo de extracdo de
mais valia absoluta nos trabalhadores de saide em UTI. Como também, pelo uso de alta
tecnologia em equipamentos biomédicos demarcam a extracdo de mais valia relativa.

Mendes (2018) completa os argumentos de Rosso (2005), destacando tendéncias a
dois tipos de adoecimento que podem estar relacionados a nova morfologia do trabalho: o
primeiro grupo envolvendo “patologias da sobrecarga e do desgaste”, como fadiga fisica e
mental, lesdes por esforcos repetitivos, distirbios osteomusculares relacionados ao trabalho
(LER/Dort), Sindrome de Burnout, e mortes por exaustdo e excesso de trabalho, dentre
outras. O segundo grupo envolve o que o autor denomina “patologias da soliddo ou siléncio”,
como transtornos mentais depressivos e suicidio relacionado ao trabalho.

As metamorfoses do mundo do trabalho expdem os trabalhadores aos diversos riscos,
tanto os riscos ambientais descritos neste estudo, quanto aos riscos sociais, que S0
manifestados principalmente pela falta de amparo social, demarcado pela perda dos direitos
trabalhistas, pelo acentuado desemprego e pela instabilidade quanto ao futuro.

Nesse aspecto, consideramos importante destacar que embora a normativa trabalhista
que aborda MRs nos postos de trabalho no pais determine uma associagdo com outras
metodologias ativas para avaliagdo dos riscos ambientais, ainda assim ela restringe-se
somente aos moldes de higiene ocupacional, limitando-se a relacdo entre o ambiente de
trabalho e o corpo do trabalhador, ndo abordando as diversas determinacbes do trabalho,
como 0s aspectos sociais e politicos. Dessa forma, consideramos ser de suma importancia
maiores aprofundamentos em futuras pesquisas, acerca das mdaltiplas determinacdes do
trabalho em salde em relacdo ao processo de adoecimento dos trabalhadores em UTI.

Os preceitos neoliberais impactam também no trabalho em UTI com seus
desdobramentos que exigem trabalhadores polivalentes e com dominio nos aparatos
tecnoldgicos utilizados no setor saude, tendendo a redugdo de trabalhadores nos postos de
trabalho. Outra tendéncia intrinseca do trabalho contemporéneo envolve a substituicdo do
trabalho vivo pelo uso de maquinas e equipamentos. Todavia, no trabalho em saude,
sobretudo em UTI (de grandeza imaterial), o produto € um servico e ndo mercadoria, logo se
torna impossivel substituir o trabalhador por recursos tecnoldgicos. Além disto, o trabalho
coletivo nestas unidades criticas impde a atuacdo de diversos trabalhadores e exige
comunicacéo entre eles.

Ainda no tocante & organizacdo do trabalho em UTI, prevalece o sistema rigido

taylorista, associado a divisdo do trabalho que se fundamenta em uma estrutura verticalizada,
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ou seja, em moldes hierarquizados de poderes decisorios em saude, fundamentados na l6gica
biomédica.

Em relacdo aos preceitos de qualidade total, este estudo fez mencao aos processos de
Acreditacdo Hospitalar, que envolvem a ideia de eficiéncia e eficacia nos processos de gestéo.
Consideramos este processo engessado, com metas que contradizem o trabalho prescrito e o
trabalho real do trabalhador em UTI, destinando-se apenas ao universo da empresa hospitalar,
ndo considerando as limitagdes das cargas de trabalho dos profissionais de saude.

Neste estudo foram mencionados também os principais indicadores de qualidade em
terapia intensiva. N&o foi proposto realizar uma anélise critica destas ferramentas de trabalho
em salde e considero que sdo importantes instrumentos para a qualidade dos servigcos em
UTI. Todavia me propus a correlacionar como o uso destes indicadores esta associado a
exploracdo dos trabalhadores por meio de metas e acentuada produtividade.

Se por um lado, a nova configuracdo do trabalho vem ainda desenvolvendo moldes
verticalizados no processo de organizacdo do trabalho, fundamentados no sistema taylorista,
por outro lado, as formas de gestéo do trabalho apresentam uma estrutura horizontalizada das
empresas, mais comumente padréo do sistema toyotista.

No trabalho em salde, observa-se que se terceirizam as atividades, inclusive em UTI.
As tendéncias do trabalho no que tange a gestdo do trabalho em salde, também possuem
elementos de precarizacdo mediados pelas formas de regulacdo de trabalho, produzindo
efeitos como perda e reducdo dos direitos trabalhistas, vinculos de trabalho ndo estaveis e a
descartabilidade do trabalhador de satde fundamentado pela l6gica mercadologica.

Tomando como apoio o referencial tedrico pesquisado, consideramos que a
precariedade do trabalho em UTIs expande-se, atingindo os diversos servicos de saude, no
Brasil, tanto em hospitais da rede publica de satde, como nos hospitais privados. As relacGes
de trabalho dos profissionais de salde que atuam em UTI, a cada dia, vao se flexibilizando e
degradando a regulamentacdo o trabalho. Diante dessa realidade, os hospitais estruturados e
de grande porte no pais possuem esta unidade critica, que passa por um processo de
reestruturacdo produtiva.

O processo de reconfiguragdo do mundo do trabalho insere novas formas de
organizacdo e gestdo do trabalho em UTI, processo este fundamentando na teoria de mais
valor do trabalho. Portanto, esse estudo buscou identificar as fundamentacGes teoricas acerca
do trabalho vivo, trabalho morto, trabalho material e trabalho imaterial, no labor em terapia
intensiva, associando-se também com as formas de gestdo do trabalho em salde e suas

repercussoes aos trabalhadores nesse espaco de trabalho.
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O estudo buscou ainda descrever situacdes e tendéncias contemporéaneas do trabalho
em salde, de forma especifica do espaco UTIs descrevendo os principais aparatos
tecnoldgicos, terceirizacdo e mudancas nas formas de gestdo. No periodo pos-fordismo, os
avancos tecnoldgicos e o espaco ocupado pelo trabalho imaterial expandiram-se muito, sendo
caracteristicas marcantes no trabalho em saude. No espaco UTI, no Brasil, os trabalhadores
da saude sdo submetidos as mais variadas formas de exploragdo, apresentando impactos na
forma em que o trabalho é organizado.

Uma das principais autoras acerca da Sociologia do Trabalho, no setor saude (Pires,
2008), a qual nos referenciamos neste estudo, descreveu em suas pesquisas, fundamentagoes
tedricas valiosas sobre as tendéncias contemporaneas do mundo do trabalho em salde. No
entanto, no momento do seu estudo, no cendrio brasileiro, ainda ndo havia de forma téo
corriqueira a precarizacao do trabalho nas formas de regulacdo do trabalho em saide, como
encontramos na atual conjuntura. Acreditamos assim, que novas pesquisas cientificas devam
ser realizadas, para que possamos melhor compreender como esse fenémeno social impacta
aos trabalhadores que laboram nestes espacos.

Encontramos também diversos estudos acerca da intensificacdo do trabalho material
no setor industrial (PRAUN, 2006; PRAUN; ANTUNES, 2015). No entanto, na sociedade
capitalista moderna, a intensificacdo do trabalho ndo é um fenbmeno homogéneo, estando
presente em todas as atividades que concentram grandes volumes do capital, como nos ramos
da saude, onde o trabalhador € cobrado constantemente por resultados e por maior
envolvimento do trabalho.  Assim, também consideramos necessarios outros estudos
académicos acerca da intensificacdo do trabalho imaterial no setor saude, sobretudo em
unidades criticas hospitalares e aprofundamento de pesquisas acerca das questdes das
modificacdes do mundo do trabalho e suas repercussdes para a salde dos trabalhadores.

Contudo, compreendemos que as tendéncias atuais do mundo do trabalho em UTI
descritas neste estudo sdo reflexos de uma disputa, ou melhor, uma luta de classes entre
trabalhadores e capitalistas detentores dos meios de producdo. Na sociedade contemporanea,
o0 capital obtém acentuadamente o controle da for¢a de trabalho, de forma particular no setor
salde, mantendo a necessidade permanente de valorizacdo e autorreproducdo do sistema

capitalista, por meio da acentuada exploracéo da classe trabalhadora.
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ANEXQOS

ANEXO A - RESOLUCAO N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010

Dispbe sobre o0s requisitos
minimos para funcionamento de
Unidades de Terapia Intensiva e
da outras providéncias.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da
atribuicdo que Ihe confere o inciso IV do Art.11 do Regulamento aprovado pelo Decreto n°
3.029, de 16 de abril de 1999, e tendo em vista o disposto no inciso Il e nos 88 1° e 3° do Art.
54 do Regimento Interno aprovado nos termos do Anexo | da Portaria n°® 354 da ANVISA, de
11 de agosto de 2006, republicada no D.O.U., de 21 de agosto de 2006, em reunido realizada
em 22 de fevereiro de 2010;

Adota a seguinte Resolucdo da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente,

determino sua publicagéo:

Art. 1° Ficam aprovados os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de
Terapia Intensiva, nos termos desta Resolucéo.

CAPITULO |
DAS DISPOSIGOES INICIAIS

Secdo |

Obijetivo
Art. 2° Esta Resolucdo possui 0 objetivo de estabelecer padrGes minimos para o
funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva, visando a reducao de riscos aos pacientes,

visitantes, profissionais e meio ambiente.
Secdo Il
Abrangéncia

Art. 3° Esta Resolucgéo se aplica a todas as Unidades de Terapia Intensiva gerais do

pais, sejam publicas, privadas ou filantrdpicas; civis ou militares.

Paragrafo Gnico. Na auséncia de Resolucdo especifica, as UTI especializadas devem

atender os requisitos minimos dispostos neste Regulamento, acrescentando recursos humanos
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e materiais que se fizerem necessarios para atender, com seguranga, 0S pacientes que

necessitam de cuidados especializados.

Secéo Il
Definicdes

Aurt. 4° Para efeito desta Resolucdo, sdo adotadas as seguintes definigdes:

| - Alvard de Licenciamento Sanitario: documento expedido pelo érgdo sanitario
competente Estadual, do Distrito Federal ou Municipal, que libera o funcionamento dos
estabelecimentos que exercam atividades sob regime de Vigilancia Sanitéria.

Il - Area critica: area na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de
infecces relacionadas a assisténcia a salde, seja pela execucdo de processos envolvendo
artigos criticos ou material biologico, pela realizacdo de procedimentos invasivos ou pela
presenca de pacientes com susceptibilidade aumentada aos agentes infecciosos ou portadores

de microrganismos de importancia epidemioldgica.

Il - Centro de Terapia Intensiva (CTI): o agrupamento, numa mesma area fisica, de

mais de uma Unidade de Terapia Intensiva.

IV - Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar - CCIH: de acordo com o definido
pela Portaria GM/MS n° 2616, de 12 de maio de 1998.

V - Educacdo continuada em estabelecimento de salde: processo de permanente
aquisicdo de informacgdes pelo trabalhador, de todo e qualquer conhecimento obtido

formalmente, no ambito institucional ou fora dele.

VI - Evento adverso: qualquer ocorréncia inesperada e indesejavel, associado ao uso
de produtos submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitaria, sem necessariamente possuir uma

relagdo causal com a intervengéo.

VII - Gerenciamento de risco: € a tomada de decisdes relativas aos riscos ou a agao

para a reducéo das consequéncias ou probabilidade de ocorréncia.

VIII - Hospital: estabelecimento de salde dotado de internacdo, meios diagnosticos e
terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia medica curativa e de reabilitacdo, podendo
dispor de atividades de prevencdo, assisténcia ambulatorial, atendimento de urgéncia/
emergéncia e de ensino/pesquisa.

IX - Humanizacdo da atencdo a saude: valoriza¢do da dimensao subjetiva e social, em

todas as praticas de atencdo e de gestdo da saude, fortalecendo o compromisso com 0s
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direitos do cidadao, destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca, religido,

cultura, orientacdo sexual e as populacdes especificas.

X - Indice de gravidade ou indice progndstico: valor que reflete o grau de disfungio

organica de um paciente.

XI - Médico diarista/rotineiro: profissional médico, legalmente habilitado, responsavel
pela garantia da continuidade do plano assistencial e pelo acompanhamento diario de cada

paciente.

XII - Médico plantonista: profissional médico, legalmente habilitado, com atuagéo em

regime de plantdes.

XIHI - Microrganismos multirresistentes: microrganismos, predominantemente
bactérias, que sao resistentes a uma ou mais classes de agentes amtimicrobianos. Apesar das
denominagdes de alguns microrganismos descreverem resisténcia a apenas algum agente
(exemplo MRSA - Staphylococcus aureus resistente a Oxacilina; VRE - Enterococo
Resistente a Vancomicina), esses patogenos frequentemente sdo resistentes a maioria dos

agentes antimicrobianos disponiveis.

XIV - Microrganismos de importancia clinico-epidemiolégica: outros microrganismos
definidos pelas CCIH como prioritarios para monitoramento, prevencgdo e controle, com base
no perfil da microbiota nosocomial e na morbi-mortalidade associada a tais microrganismos.

Esta definicdo independe do seu perfil de resisténcia aos antimicrobianos.
XV - Norma: preceito, regra; aquilo que se estabelece como base a ser seguida.

XVI - Paciente grave: paciente com comprometimento de um ou mais dos principais

sistemas fisiologicos, com perda de sua autoregulacéo, necessitando de assisténcia continua.

XVII - Produtos e estabelecimentos submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitéria:
bens, produtos e estabelecimentos que envolvam risco a salde publica, descritos no Art.8° da
Lei n°. 9782, de 26 de janeiro de 1999.

XVIII - Produtos para saude: sdo aqueles enquadrados como produto médico ou
produto para diagnéstico de uso "in vitro".

XIX - Queixa técnica: qualquer notificacdo de suspeita de alteracdo ou irregularidade
de um produto ou empresa relacionada a aspectos técnicos ou legais, e que poderda ou nao

causar dano a saude individual e coletiva.
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XX - Regularizacdo junto ao Orgdo sanitario competente: comprovacdo que
determinado produto ou servico submetido ao controle e fiscalizacdo sanitaria obedece a

legislacdo sanitaria vigente.

XXI - Risco: combinacao da probabilidade de ocorréncia de um dano e a gravidade de

tal dano.

XXII - Rotina: compreende a descricdo dos passos dados para a realizacdo de uma
atividade ou operacdo, envolvendo, geralmente, mais de um agente. Favorece o planejamento
e racionalizacdo da atividade, evitam improvisagdes, na medida em que definem com
antecedéncia os agentes que serdo envolvidos, propiciando- lhes treinar suas acOes, desta
forma eliminando ou minimizando os erros. Permite a continuidade das acdes desenvolvidas,
além de fornecer subsidios para a avaliacdo de cada uma em particular. As rotinas séo
peculiares a cada local.

XXII - Sistema de Classificacdo de Necessidades de Cuidados de Enfermagem:
indice de carga de trabalho que auxilia a avaliacdo quantitativa e qualitativa dos recursos

humanos de enfermagem necessarios para o cuidado.

XXIV - Sistema de Classificacdo de Severidade da Doenca: sistema que permite
auxiliar na identificacdo de pacientes graves por meio de indicadores e indices de gravidade

calculados a partir de dados colhidos dos pacientes.

XXV - Teste Laboratorial Remoto (TRL): Teste realizado por meio de um
equipamento laboratorial situado fisicamente fora daarea de um laboratério clinico. Também
chamado Teste Laboratorial Portétil - TLP, do inglés Point-of-caretesting - POCT. S&o
exemplos de TLR: glicemia capilar, hemogasometria, eletrlitos sanguineos, marcadores de

injaria miocardia, testes de coagulacdo automatizados, e outros de natureza similar.

XXVI - Unidade de Terapia Intensiva (UTI): area critica destinada a internacédo de
pacientes graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua,

materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnostico, monitorizacgao e terapia.

XXVII - Unidade de Terapia Intensiva - Adulto (UTI-A): UTI destinada a assisténcia
de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17

anos, se definido nas normas da instituicao.

XXVIII - Unidade de Terapia Intensiva Especializada: UTI destinada a assisténcia a
pacientes selecionados por tipo de doenca ou intervencdo, como cardiopatas, neurolégicos,

cirurgicos, entre outras.
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XXIX - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI-N): UTI destinada a assisténcia
a pacientes admitidos com idade entre 0 e 28 dias.

XXX - Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-P): UTI destinada a assisténcia a
pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo este limite definido de acordo com as

rotinas da instituicéo.

XXXI - Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Mista (UTIPm): UTI destinada a
assisténcia a pacientes recém-nascidos e pedidtricos numa mesma sala, porém havendo

separacdo fisica entre os ambientes de UTI Pediatrica e UTI Neonatal.

) CAPITULO I
DAS DISPOSIGOES COMUNS A TODAS AS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Secéo |
Organizacao
Art. 5° A Unidade de Terapia Intensiva deve estar localizada em um hospital

regularizado junto ao 6rgéo de vigilancia sanitaria municipal ou estadual.

Paragrafo unico. A regularizagdo perante o 6rgdo de vigilancia sanitéria local se da
mediante a emissdo e renovacdo de alvara de licenciamento sanitario, salvo excecgdes
previstas em lei, e é condicionada ao cumprimento das disposicdes especificadas nesta

Resolucéo e outras normas sanitarias vigentes.

Art. 6° O hospital no qual a Unidade de Terapia Intensiva esta localizada deve estar
cadastrado e manter atualizadas as informacGes referentes a esta Unidade no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Art. 7° A direcdo do hospital onde a UTI esta inserida deve garantir:

| - 0 provimento dos recursos humanos e materiais necessarios ao funcionamento da

unidade e a continuidade da atencéo, em conformidade com as disposic¢Oes desta RDC;

Il - a seguranga e a protecdo de pacientes, profissionais e visitantes, inclusive

fornecendo equipamentos de protecdo individual e coletiva.

Art. 8° A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas dos

procedimentos assistenciais e administrativos realizados na unidade, as quais devem ser:

| - elaboradas em conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao paciente grave,

no que for pertinente, em especial com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
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Il - aprovadas e assinadas pelo Responsdvel Técnico e pelos coordenadores de
enfermagem e de fisioterapia;

I11 - revisadas anualmente ou sempre que houver a incorporagdo de novas tecnologias;
IV - disponibilizadas para todos os profissionais da unidade.

Art. 9° A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas
relacionadas a biosseguranca, contemplando,

no minimo, os seguintes itens:
| - condutas de seguranga bioldgica, quimica, fisica, ocupacional e ambiental;

Il - instrucOes de uso para os equipamentos de protecédo individual (EPI) e de protecdo
coletiva (EPC);

I11 - procedimentos em caso de acidentes;
IV - manuseio e transporte de material e amostra biologica.

Secéo I
Infraestrutura Fisica

Art. 10. Devem ser seguidos os requisitos estabelecidos na RDC/Anvisa n. 50, de 21
de fevereiro de 2002.

Paragrafo unico. A infraestrutura deve contribuir para manutencdo da privacidade do

paciente, sem, contudo, interferir na sua monitorizacao.

Art. 11. As Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Pediatricas e Neonatais devem

ocupar salas distintas e exclusivas.

§ 1° Caso essas unidades sejam contiguas, os ambientes de apoio podem ser

compartilhados entre si.

§ 2° Nas UTI Pediatricas Mistas deve haver uma separacdo fisica entre os ambientes
de UTI Pediatrica e UTI Neonatal.

Secdo Il
Recursos Humanos

Art. 12. As atribuicdes e as responsabilidades de todos os profissionais que atuam na
unidade devem estar formalmente designadas, descritas e divulgadas aos profissionais que
atuam na UTI.
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Art. 13 Deve ser formalmente designado um Responsavel Técnico médico, um
enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe

de fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos.

8§ 1° O Responséavel Técnico deve ter titulo de especialista em Medicina Intensiva para
responder por UTI Adulto; habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica, para responder por
UTI Pediétrica; titulo de especialista em Pediatria com area de atuagdo em Neonatologia, para

responder por UTI Neonatal,

8 2° Os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem ser especialistas em
terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente grave,

especifica para a modalidade de atuacdo (adulto, pediatrica ou neonatal);

§ 3° E permitido assumir responsabilidade técnica ou coordenagdo em, no méaximo, 02
(duas) UTI.

Art. 14. Além do disposto no Artigo 13 desta RDC, deve ser designada uma equipe
multiprofissional, legalmente habilitada, a qual deve ser dimensionada, quantitativa e
qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e legislacao

vigente, contendo, para atuacdo exclusiva na unidade, no minimo, os seguintes profissionais:

| - Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos turnos
matutino e vespertino, com titulo de especialista em Medicina Intensiva para atuacdo em UTI
Adulto; habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica para atuacdo em UTI Pediétrica; titulo
de especialista em Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia para atuacdo em UTI

Neonatal;

Il - Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, em

cada turno.

Il - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou

fragéo, em cada turno.

IV - Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo, nos

turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diérias de atuacéo;

V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada
turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para servicos de apoio assistencial em

cada turno;

VI - Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um) exclusivo da unidade;
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VII - Funcionarios exclusivos para servigo de limpeza da unidade, em cada turno.

Art. 15. Médicos plantonistas, enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e técnicos de
enfermagem devem estar disponiveis em
tempo integral para assisténcia aos pacientes internados na UTI, durante o horario em que

estdo escalados para atuacdo na UTI.

Art. 16. Todos os profissionais da UTI devem estar imunizados contra tétano, difteria,
hepatite B e outros imunobioldgicos, de acordo com a NR 32 - Seguranca e Salde no
Trabalho em Servicos de Salde estabelecida pela Portaria MTE/GM n.° 485, de 11 de

novembro de 2005.

Art. 17. A equipe da UTI deve participar de um programa de educacdo continuada,

contemplando, no minimo:
| - normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade;
Il - incorporacdo de novas tecnologias;

Il - gerenciamento dos riscos inerentes as atividades desenvolvidas na unidade e

seguranca de pacientes e profissionais;
IV - prevencdo e controle de infeccdes relacionadas a assisténciaa satde.

§ 1° As atividades de educacdo continuada devem estar registradas, com data, carga

horéria e lista de participantes.

§ 2° Ao serem admitidos a UTI, os profissionais devem receber capacitacdo para atuar

na unidade.

Secédo IV
Acesso a Recursos Assistenciais

Art. 18. Devem ser garantidos, por meios préprios ou terceirizados, 0s seguintes
servicos a beira do leito:

| - assisténcia nutricional;

Il - terapia nutricional (enteral e parenteral);
I11 - assisténcia farmacéutica;

IV - assisténcia fonoaudioldgica;

V - assisténcia psicoldgica;
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VI - assisténcia odontoldgica;
VII - assisténcia social;
VIII - assisténcia clinica vascular;
IX - assisténcia de terapia ocupacional para UTI Adulto e Pediatrica

X - assisténcia clinica cardiovascular, com especialidade pediatrica nas UTI

Pediatricas e Neonatais;
XI - assisténcia clinica neuroldgica;
XI1 - assisténcia clinica ortopédica;
XI1I - assisténcia clinica uroldgica;
XIV - assisténcia clinica gastroenteroldgica;
XV - assisténcia clinica nefroldgica, incluindo hemodialise;
XVI - assisténcia clinica hematologica;
XVII - assisténcia hemoterapica;
XVIII - assisténcia oftalmoldgica;
XIX - assisténcia de otorrinolaringolégica;
XX - assisténcia clinica de infectologia;
XXI - assisténcia clinica ginecologica;

XXIlI - assisténcia cirurgica geral em caso de UTI Adulto e

cirurgia pediatrica, em caso de UTI Neonatal ou UTI Pediétrica;
XXIII - servico de laboratorio clinico, incluindo microbiologia e hemogasometria;
XXI1V - servico de radiografia movel;
XXV - servico de ultrassonografia portétil;
XXVI - servigo de endoscopia digestiva alta e baixa;
XXVII - servigo de fibrobroncoscopia;

XXVIII - servico de diagnostico clinico e notificagdo compulsoria de morte
encefélica.
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Art. 19. O hospital em que a UTI estd inserida deve dispor, na prépria estrutura
hospitalar, dos seguintes servigos diagnosticos e

terapéuticos:
| - centro cirurgico;
Il - servico radiologico convencional;
I11 - servigo de ecodopplercardiografia.

Art. 20. Deve ser garantido acesso aos seguintes servigos diagnosticos e terapéuticos,
no hospital onde a UTI estd inserida ou em outro estabelecimento, por meio de acesso

formalizado:
I- cirurgia cardiovascular,
Il - cirurgia vascular;
I11 - cirurgia neuroldgica;
IV - cirurgia ortopédica;
V - cirurgia uroldgica;
VI - cirurgia buco-maxilo-facial;
VII - radiologia intervencionista;
VIII - ressonancia magnética;
IX - tomografia computadorizada;
X - anatomia patolégica;
X1 - exame comprobatdrio de fluxo sanguineo encefélico.

Secéo V
Processos de Trabalho

Art. 21. Todo paciente internado em UTI deve receber assisténcia integral e

interdisciplinar.

Art. 22. A evolucdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados prestados
devem ser registrados pelas equipes médica, de enfermagem e de fisioterapia no prontuario
do paciente, em cada turno, e atendendo as regulamentagOes dos respectivos conselhos de

classe profissional e normas institucionais.
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Art. 23. As assisténcias farmacéutica, psicoldgica, fonoaudioldgica, social,
odontoldgica, nutricional, de terapia nutricional enteral e parenteral e de terapia ocupacional
devem estar integradas as demais atividades assistenciais prestadas ao paciente, sendo

discutidas conjuntamente pela equipe multiprofissional.

Paragrafo Unico. A assisténcia prestada por estes profissionais deve ser registrada,
assinada e datada no prontuario do paciente, de forma legivel e contendo o nimero de registro

no respectivo conselho de classe profissional.

Art. 24. Devem ser assegurados, por todos os profissionais que atuam na UTI, o0s

seguintes itens:

| - preservacdo da identidade e da privacidade do paciente, assegurando um ambiente

de respeito e dignidade;

Il - fornecimento de orientacGes aos familiares e aos pacientes, quando couber, em
linguagem clara, sobre o estado de salde e a assisténcia a ser prestada desde a admisséo até a

alta;
I11 - acBes de humanizacéo da atencdo a saude;
IV - promocdo de ambiéncia acolhedora;
V - incentivo a participacdo da familia na atencdo ao paciente, quando pertinente.

Art. 25. A presenca de acompanhantes em UTI deve ser normatizada pela instituicéo,

com base na legislacdo vigente.

Art. 26. O paciente consciente deve ser informado quanto aos procedimentos a que

sera submetido e sobre 0s cuidados requeridos para execugdo dos mesmos.

Paragrafo unico. O responsavel legal pelo paciente deve ser informado sobre as

condutas clinicas e procedimentos a que 0 mesmo sera submetido.

Art. 27. Os critérios para admissao e alta de pacientes na UTI devem ser registrados,
assinados pelo Responsavel Técnico e divulgados para toda a instituicdo, aléem de seguir

legislagdo e normas institucionais vigentes.

Art. 28. A realizacdo de testes laboratoriais remotos (TLR) nas dependéncias da UTI
estd condicionada ao cumprimento das disposi¢Ges da Resolucdo da Diretoria Colegiada da
Anvisa - RDC n° 302, de 13 de outubro de 2005.
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Secao VI
Transporte de Pacientes
Art. 29. Todo paciente grave deve ser transportado com o acompanhamento continuo,
no minimo, de um médico e de um enfermeiro, ambos com habilidade comprovada para o

atendimento de urgéncia e emergéncia.

Art. 30. Em caso de transporte intra-hospitalar para realizacdo de algum procedimento
diagndstico ou terapéutico, os dados do prontuério devem estar disponiveis para consulta dos
profissionais do setor de destino.

Art. 31. Em caso de transporte inter-hospitalar de paciente grave, devem ser seguidos

0s requisitos constantes na Portaria GM/MS n. 2048, de 05 de novembro de 2002.

Art. 32. Em caso de transferéncia inter-hospitalar por alta da UTI, o paciente devera
ser acompanhado de um relatério de transferéncia, o qual sera entregue no local de destino do

paciente;
Paragrafo Unico. O relatdrio de transferéncia deve conter, no minimo:
| - dados referentes ao motivo de internagdo na UTI e diagnosticos de base;

Il - dados referentes ao periodo de internacdo na UTI, incluindo realizacdo de
procedimentos invasivos, intercorréncias, infeccdes, transfusées de sangue e hemoderivados,
tempo de permanéncia em assisténcia ventilatoria mecanica invasiva e nao-invasiva,

realizacdo de dialise e exames diagndsticos;

1l - dados referentes a alta e ao preparatério para a transferéncia, incluindo
prescricdes médica e de enfermagem do dia, especificando aprazamento de horéarios e
cuidados administrados antes da transferéncia; perfil de monitorizacdo hemodinamica,

equilibrioacido-basico, balango hidrico e sinais vitais das ultimas 24 horas.

Secéao VII
Gerenciamento de Riscos e Notificagédo de Eventos Adversos

Art. 33. Deve ser realizado gerenciamento dos riscos inerentesas atividades realizadas

na unidade, bem como aos produtos submetidos ao controle e fiscalizagdo sanitaria.

Art. 34. O estabelecimento de saude deve buscar a reducdo e minimizacdo da

ocorréncia dos eventos adversos relacionados a:
| - procedimentos de prevencdo, diagnostico, tratamento ou reabilitacdo do paciente;

Il - medicamentos e insumos farmacéuticos;
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Il - produtos para sadde, incluindo equipamentos;
IV - uso de sangue e hemocomponentes;
V — saneantes;

VI - outros produtos submetidos ao controle e fiscalizagdo sanitaria utilizados na

unidade.
Art. 35. Na monitorizacdo e no gerenciamento de risco, a equipe da UTI deve:

| - definir e monitorar indicadores de avaliacdo da prevencdo ou reducdo dos eventos

adversos pertinentes a unidade;

Il - coletar, analisar, estabelecer acGes corretivas e notificar eventos adversos e

queixas técnicas, conforme determinado pelo 6rgao sanitario competente.

Art. 36. Os eventos adversos relacionados aos itens dispostos no Art. 35 desta RDC
devem ser notificados a geréncia de risco ou outro setor definido pela instituicdo, de acordo

com as normas institucionais.

Secao VIII
Prevencéo e Controle de Infec¢Oes Relacionadas a Assisténciaa Saide
Art. 37. Devem ser cumpridas as medidas de prevencdo e controle de infeccbes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) definidas pelo Programa de Controle de Infeccdo

do hospital.

Art. 38. As equipes da UTI e da Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar - CCIH

- 8o responsaveis pelas acBes de prevencao e controle de IRAS.

Art. 39. A CCIH deve estruturar uma metodologia de busca ativa das infec¢bes
relacionadas a dispositivos invasivos, dos microrganismos multirresistentes e outros
microrganismos de importancia clinico-epidemioldgica, além de identificacdo precoce de

surtos.

Art. 40. A equipe da UTI deve colaborar com a CCIH na vigilancia epidemiologica

das IRAS e com o0 monitoramento de microrganismos multirresistentes na unidade.

Art. 41. A CCIH deve divulgar os resultados da vigilancia das infeccdes e perfil de
sensibilidade dos microrganismos & equipe multiprofissional da UTI, visando a avaliacéo

periddica das medidas de prevencdo e controle das IRAS.



95

Art. 42. As ag0es de prevencgéo e controle de IRAS devem ser baseadas na avaliagéo
dos indicadores da unidade.

Art. 43. A equipe da UTI deve aderir as medidas de precauc¢do padrdo, as medidas de
precaucdo baseadas na transmissao (contato, goticulas e aerossois) e colaborar no estimulo ao

efetivo cumprimento das mesmas.

Art. 44. A equipe da UTI deve orientar visitantes e acompanhantes quanto as ac6es

que visam a prevencéo e o controle de infecgdes, baseadas nas recomendacdes da CCIH.

Art. 45. A equipe da UTI deve proceder ao uso racional de antimicrobianos,
estabelecendo normas e rotinas de forma interdisciplinar e em conjunto com a CCIH,

Farmacia Hospitalar e Laboratério de Microbiologia.

Art. 46. Devem ser disponibilizados os insumos, produtos, equipamentos e instalacfes

necessarios para as praticas de higienizacdo de maos de profissionais de saude e visitantes.

§ 1° Os lavatodrios para higienizacdo das médos devem estar disponibilizados na entrada
da unidade, no posto de enfermagem e em outros locais estratégicos definidos pela CCIH e

possuir dispensador com sabonete liquido e papel toalha.

§ 2° As preparaches alcoolicas para higienizacdo das mdos devem estar
disponibilizadas na entrada da unidade, entre os leitos e em outros locais estratégicos
definidos pela CCIH.

Art. 47. O Responsavel Técnico e os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia
devem estimular a adesdo as praticas de higienizacdo das maos pelos profissionais e

visitantes.

Secédo IX

Avaliagéo
Art. 48. Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliacdes do desempenho e
do padrdo de funcionamento global da UTI, assim como de eventos que possam indicar
necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o objetivo de estabelecer medidas

de controle ou reducdo dos mesmos.

§ 1° Deve ser calculado o Indice de Gravidade / indice Progndstico dos pacientes
internados na UTI por meio de um Sistema de Classificagdo de Severidade de Doenca

recomendado por literatura cientifica especializada.
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§ 2° O Responsével Técnico da UTI deve correlacionar a mortalidade geral de sua

unidade com a mortalidade geral esperada, de acordo com o indice de gravidade utilizado.

8§ 3° Devem ser monitorados os indicadores mencionados na Instrucdo Normativa n° 4,
de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA 84° Estes dados devem estar em local de facil acesso
e ser disponibilizados a Vigilancia Sanitaria durante a inspecdo sanitaria ou quando

solicitado.

Art. 49. Os pacientes internados na UTI devem ser avaliados por meio de um Sistema
de Classificacdo de Necessidades de Cuidados de Enfermagem recomendado por literatura

cientifica especializada.

81° O enfermeiro coordenador da UTI deve correlacionar as necessidades de cuidados
de enfermagem com o quantitativo de pessoal disponivel, de acordo com um instrumento de

medida utilizado.

§2° Os registros desses dados devem estar disponiveis mensalmente, em local de fécil

acesso.

Secdo X
Recursos Materiais
Art. 50. A UTI deve dispor de materiais e equipamentos de acordo com a

complexidade do servico e necessarios ao atendimento de sua demanda.

Art. 51. Os materiais e equipamentos utilizados, nacionais ou importados, devem estar

regularizados junto & ANVISA, de acordo com a legislac&o vigente.

Art. 52. Devem ser mantidas na unidade instrucdes escritas referentes a utilizacdo dos
equipamentos e materiais, que podem ser substituidas ou complementadas por manuais do

fabricante em lingua portuguesa.

Art. 53. Quando houver terceirizacdo de fornecimento de equipamentos médico-

hospitalares, deve ser estabelecido contrato formal entre o hospital e a empresa contratante.
Art. 54. Os materiais e equipamentos devem estar integros, limpos e prontos para uso.

Art. 55. Devem ser realizadas manutencdes preventivas e corretivas nos equipamentos
em uso e em reserva operacional, de acordo com periodicidade estabelecida pelo fabricante

ou pelo servigo de engenharia clinica da instituig&o.

Paragrafo Unico. Devem ser mantidas na unidade cépias do calendéario de

manutencdes preventivas e o registro das manutencdes realizadas.
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CAPITULO I
DOS REQUISITOS ESPECIFICOS PARA UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
ADULTO
Secdo |
Recursos Materiais

Art. 56. Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Adulto, materiais e

equipamentos de acordo com a faixa etéria e biotipo do paciente.

Art. 57. Cada leito de UTI Adulto deve possuir, no minimo, 0s seguintes

equipamentos e materiais:
| - cama hospitalar com ajuste de posicdo, grades laterais e rodizios;

Il - equipamento para ressuscitacdo manual do tipo baldo auto-inflavel, com
reservatorio e mascara facial: 01(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um) para cada
02 (dois) leitos;

Il - estetoscdpio;
IV - conjunto para nebulizagao;

V - quatro (04) equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos ("bomba

de infusdo™), com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 03 (trés) leitos:
VI - fita métrica;
VIl - equipamentos e materiais que permitam monitorizacdo continua de:

a) frequéncia respiratoria;

b) oximetria de pulso;

c) frequéncia cardiaca;

d) cardioscopia;

e) temperatura;

f) pressao arterial ndo-invasiva.

Art. 58. Cada UTI Adulto deve dispor, no minimo, de:

| - materiais para punc¢éo lombar;

Il - materiais para drenagem liqudrica em sistema fechado;
Il — oftalmoscdpio;

IV — otoscapio;

V — negatoscopio;
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VI - méscara facial que permite diferentes concentracdes de Oxigénio: 01 (uma) para
cada 02 (dois) leitos;

VII - materiais para aspiracéo traqueal em sistemas aberto e fechado;
VIII - aspirador a vacuo portatil;

IX - equipamento para mensurar pressdo de balonete de tubo/canula endotraqueal

("cuffometro™);
X - ventilémetro portatil;
XI - capnografo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

XII - ventilador pulmonar mecéanico microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois)
leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, devendo

dispor, cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos;

XII - equipamento para ventilagdo pulmonar mecénica nao invasiva: 01 (um) para
cada 10 (dez) leitos, quando o ventilador pulmonar mecanico microprocessado ndo possuir

recursos para realizar a modalidade de ventilagdo ndo invasiva;

XIV - materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar ndo invasiva 01 (um)
conjunto para cada 05 (cinco) leitos;

XV - materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
XVI - materiais para traqueostomia;

XVI1I - foco cirdrgico portatil;

XVIII - materiais para acesso venoso profundo;

XIX - materiais para flebotomia;

XX - materiais para monitorizacdo de pressdo venosa central;

XXI - materiais e equipamento para monitorizagcdo de pressdo arterial invasiva: 01
(um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, com reserva operacional de 01 (um)

equipamento para cada 10 (dez) leitos;
XXII - materiais para puncao pericardica;
XXIII - monitor de débito cardiaco;

XXI1V - eletrocardidgrafo portatil: 01 (um) equipamento para cada 10 (dez) leitos;
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XXV - kit ("carrinho™) contendo medicamentos e materiais para atendimento as

emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fragéo;

XXVI - equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria: 01 (um) para cada 05

(cinco) leitos;

XXVII - marcapasso cardiaco temporario, eletrodos e gerador: 01 (um) equipamento

para cada 10 (dez) leitos;

XXVIII - equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso

hospitalar: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos;
XXIX - materiais para curativos;
XXX - materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado;
XXXI - dispositivo para elevar, transpor e pesar o paciente;

XXXII - poltrona com revestimento impermedvel, destinadaa assisténcia aos

pacientes: 01 (uma) para cada 05 leitos ou fragéo;

XXXIII - maca para transporte, com grades laterais, suporte para solucfes parenterais

e suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXIV - equipamento(s) para monitorizagdo continua de multiplos pardmetros
(oximetria de pulso, pressdo arterial ndo-invasiva; cardioscopia; frequéncia respiratoria)

especifico(s) para transporte, com bateria: 1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXV - ventilador mecanico especifico para transporte, com bateria: 1(um) para cada

10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXVI - kit ("maleta™) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimentoas emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos

ou fracéo;
XXXVII - cilindro transportavel de oxigénio;

XXXVIII - relogios e calendarios posicionados de forma a permitir visualizagdo em

todos os leitos;

XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para

guarda de medicamentos, com monitorizacéo e registro de temperatura.
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Art. 59. Outros equipamentos ou materiais podem substituir os listados neste
regulamento técnico, desde que tenham comprovada sua eficicia propedéutica e terapéutica e

sejam regularizados pela Anvisa.

Art. 60. Os kits para atendimento as emergéncias, referidos nos incisos XXV e
XXXVI do Art 58, devem conter, no minimo: ressuscitador manual com reservatorio, cabos e
laminas de laringoscopio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal,
canulas de Guedel e fio guia estéril.

81° Demais materiais e medicamentos a compor estes Kits devem seguir protocolos

assistenciais para este fim, padronizados pela unidade e baseados em evidéncias cientificas.

82° A quantidade dos materiais e medicamentos destes Kits deve ser padronizada pela

unidade, de acordo com sua demanda.

83° Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa etaria e biotipo do
paciente (ldminas de laringoscépio, tubos endotraqueais de tamanhos adequados, por

exemplo);

84° A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais e medicamentos a compor

estes Kits e garantir que estejam sempre prontos para uso.

~ CAPITULO IV
DOS REQUISITOS ESPECIFICOS PARA UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICAS

Secdo |
Recursos Materiais

Art. 61. Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Pediatrica, materiais e

equipamentos de acordo com a faixa etéria e biotipo do paciente.

Art. 62. Cada leito de UTI Pediatrica deve possuir, no minimo, 0s seguintes

equipamentos e materiais:
| - berco hospitalar com ajuste de posicgdo, grades laterais e rodizios;

Il - equipamento para ressuscitacdo manual do tipo baldo auto-inflavel, com
reservatorio e mascara facial: 01(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um) para cada
02 (dois) leitos;

111 — estetoscopio;
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IV - conjunto para nebulizagao;

V - Quatro (04) equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos ("bomba
de infusdo™), com reserva operacional de 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;

V1 - fita métrica;

VIl - poltrona removivel, com revestimento impermeavel, destinada ao

acompanhante: 01 (uma) por leito;
VIII - equipamentos e materiais que permitam monitorizacao continua de:

a) frequéncia respiratoria;

b) oximetria de pulso;
frequéncia cardiaca;
cardioscopia;

e) temperatura;

f) presséo arterial ndo-invasiva.

Art. 63. Cada UTI Pediétrica deve dispor, no minimo, de:

| - berco aquecido de terapia intensiva: 1(um) para cada 5 (cinco) leitos;
Il — estadiometro;

I11 - balanca eletrdnica portatil;

IV — oftalmoscapio;

V — otoscopio;

VI - materiais para puncdo lombar;

VIl - materiais para drenagem liquorica em sistema fechado;

V111 — negatoscépio;

IX - capacetes ou tendas para oxigenoterapia;

X - mascara facial que permite diferentes concentracdes de Oxigénio: 01 (um) para
cada 02 (dois) leitos;

XI - materiais para aspiracdo traqueal em sistemas aberto e fechado;
XI1 - aspirador a vacuo portétil;

X1 - equipamento para mensurar pressdo de balonete de tubo/cénula endotraqueal

("cuffometro™);

XIV - capnégrafo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;



102

XV - ventilador pulmonar mecanico microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois)
leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, devendo

dispor cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos;

XVI - equipamento para ventilacdo pulmonar ndo-invasiva: 01(um) para cada 10 (dez)
leitos, quando o ventilador pulmonar microprocessado ndo possuir recursos para realizar a

modalidade de ventilagdo néo invasiva;

XVII - materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar ndo-invasiva: 01 (um)

conjunto para cada 05 (cinco) leitos;
XVIII - materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
XIX - materiais para traqueostomia;
XX - foco cirurgico portatil;

XXI - materiais para acesso venoso profundo, incluindo cateterizacdo venosa central

de insercdo periférica (PICC);

XXI1I - material para flebotomia;

XXII - materiais para monitorizagdo de presséo venosa central;

XXIV - materiais e equipamento para monitorizagdo de presséo arterial invasiva: 01
(um) equipamento para cada 05 (cinco)

leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 10 (dez) leitos;
XV - materiais para punc¢do pericardica;
XXVI - eletrocardiografo portétil;

XXVII - kit (“carrinho™) contendo medicamentos e materiais para atendimento as

emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fragéo;
XXVIII - equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria, na unidade;

XXIX - marcapasso cardiaco temporario, eletrodos e gerador: 01 (um) equipamento

para a unidade;

XXX - equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar:

01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fracao;
XXXI - materiais para curativos;

XXXII - materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado;
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XXXIII - maca para transporte, com grades laterais, com suporte para equipamento de
infuséo controlada de fluidos e suporte para cilindro de oxigénio: 01 (uma) para cada 10 (dez)

leitos ou fragéo;

XXXIV - equipamento(s) para monitorizacdo continua de mdaltiplos parametros
(oximetria de pulso, pressdo arterial ndo-invasiva; cardioscopia; frequéncia respiratoria)

especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXV - ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para

cada 10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXVI - kit ("maleta™) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos

ou fracdo;
XXXVII - cilindro transportavel de oxigénio;
XXXVIII - reldgio e calendario de parede;

XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para

guarda de medicamentos, com monitorizacéo e registro de temperatura.

Art. 64. Outros equipamentos ou materiais podem substituir os listados neste
regulamento técnico, desde que tenham comprovada sua eficacia propedéutica e terapéutica e

sejam regularizados pela Anvisa.

Art. 65. Os kits para atendimento as emergéncias, referidos nos incisos XXVII e
XXXVI do Art 63, devem conter, no minimo: ressuscitador manual com reservatério, cabos e
laminas de laringoscépio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal,

canulas de Guedel e fio guia esteéril.

81° Demais materiais e medicamentos a compor estes kits devem seguir protocolos

assistenciais para este fim, padronizados pela unidade e baseados em evidéncias cientificas.

82° A quantidade dos materiais e medicamentos destes kits deve ser padronizada pela

unidade, de acordo com sua demanda.

83° Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa etéria e biotipo do
paciente (laminas de laringoscopio, tubos endotraqueais de tamanhos adequados, por

exemplo);

84° A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais e medicamentos a compor

estes Kits e garantir que estejam sempre prontos para uso.
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Secéo I
UTI Peditrica Mista
Art. 66. As UTI Pediatricas Mistas, além dos requisitos comuns a todas as UTI,
também devem atender aos requisitos relacionados aos recursos humanos, assistenciais e

materiais estabelecidos para UTI pediatrica e neonatal concomitantemente.

Paragrafo unico. A equipe médica deve conter especialistas em Terapia Intensiva

Pediatrica e especialistas em Neonatologia.

) CAPITULO V
DOS REQUISITOS ESPECIFICOS PARA UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAIS

Secdo |
Recursos Materiais
Art. 67. Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Neonatal, materiais e

equipamentos de acordo com a faixa etaria e biotipo do paciente.

Art. 68. Cada leito de UTI Neonatal deve possuir, no minimo, 0s seguintes

equipamentos e materiais:

| - incubadora com parede dupla;

Il - equipamento para ressuscitagdo manual do tipo baldo auto-inflavel com
reservatorio e méascara facial: 01(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um) para cada
02 (dois) leitos;

Il — estetoscopio;

IV - conjunto para nebulizacéo;

V - Dois (02) equipamentos tipo seringa para infusdo continua e controlada de fluidos
("bomba de infusdo™), com reserva operacional de 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;

VI - fita métrica;

VII - equipamentos e materiais que permitam monitorizacdo continua de:

a) frequéncia respiratoria;
b) oximetria de pulso;

c) frequéncia cardiaca;
d) cardioscopia;
e) temperatura;

f) presséo arterial ndo-invasiva.
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Art. 69. Cada UTI Neonatal deve dispor, no minimo, de:

| - bergos aquecidos de terapia intensiva para 10% dos leitos;

Il - equipamento para fototerapia: 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;
Il — estadidometro;

IV - balanca eletrénica portatil: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos;
V — oftalmoscépio;

VI — otoscopio;

VII - material para puncdo lombar;

VIII - material para drenagem liquérica em sistema fechado;

IX — negatoscapio;

X - capacetes e tendas para oxigenoterapia: 1 (um) equipamento para cada 03 (trés)

leitos, com reserva operacional de 1 (um) para cada 5 (cinco) leitos;
XI - materiais para aspiracao traqueal em sistemas aberto e fechado;
XII - aspirador a vacuo portatil;
X111 - capnégrafo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

XIV - ventilador pulmonar mecénico microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois)
leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos devendo

dispor cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos;

XV - equipamento para ventilacdo pulmonar ndo-invasiva: 01 (um) para cada 05
(cinco) leitos, quando o ventilador pulmonar microprocessado ndo possuir recursos para

realizar a modalidade de ventilagdo néo invasiva;

XVI - materiais de interface facial para ventilacdo pulmonar nao invasiva (mascara ou

pronga): 1 (um) por leito;
XVII - materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
XVIII - material para tragueostomia;
XIX - foco cirdrgico portatil;

XX - materiais para acesso venoso profundo, incluindo cateterizacdo venosa central de

insercdo periférica (PICC);

XXI - material para flebotomia;
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XXII - materiais para monitorizacdo de pressao venosa central;

XXIII - materiais e equipamento para monitorizagao de presséo arterial invasiva;
XXIV - materiais para cateterismo umbilical e exsanguineo transfuséo;

XXV - materiais para puncgdo pericardica;

XXV - eletrocardiografo portétil disponivel no hospital;

XXVII - kit ("carrinho™) contendo medicamentos e materiais para atendimento as

emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fracéo;
XXVIII - equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria, na unidade;

XXIX - equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar:
01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fracdo, sendo que as tiras de teste devem ser
especificas para neonatos;

XXX - materiais para curativos;
XXXI - materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado;

XXXII - incubadora para transporte, com suporte para equipamento de infusdo
controlada de fluidos e suporte para cilindro de oxigénio: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos

ou fracdo;

XXXIIl - equipamento(s) para monitorizacdo continua de mdaltiplos parametros
(oximetria de pulso, cardioscopia) especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para cada

10 (dez) leitos ou fracdo;

XXXIV - ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para

cada 10 (dez) leitos ou fracdo;

XXXV - kit ("maleta™) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fracdo;

XXXVI - cilindro transportavel de oxigénio;
XXXVII - relogio e calendario de parede;

XXXVIIl - poltronas removiveis, com revestimento impermeavel, para

acompanhante: 01 (uma) para cada 05 leitos ou fragéo;
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XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para
guarda de medicamentos: 01 (um) por unidade, com conferéncia e registro de temperatura a

intervalos maximos de 24 horas.

Art. 70. Outros equipamentos ou materiais podem substituir os listados neste
regulamento técnico, desde que tenham comprovada sua eficacia propedéutica e terapéutica e

sejam regularizados pela ANVISA.

Art. 71. Os kits para atendimento as emergéncias referidos nos incisos XXVII e
XXXV do Art 69 devem conter, no minimo: ressuscitador manual com reservatorio, cabos e
laminas de laringoscépio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal,

canulas de Guedel e fio guia esteril.

81° Demais materiais e medicamentos a compor estes Kkits devem seguir protocolos

assistenciais para este fim, padronizados pela unidade e baseados em evidéncias cientificas.

82° A quantidade dos materiais e medicamentos destes kits deve ser padronizada pela

unidade, de acordo com sua demanda.

83° Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa etéria e biotipo do
paciente (laminas de laringoscopio, tubos endotraqueais de tamanhos adequados, por

exemplo);

84° A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais e medicamentos a compor

estes Kits e garantir que estejam sempre prontos para uso.

CAPITULO VI ,
DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS
Art. 72. Os estabelecimentos abrangidos por esta Resolugéo tém o prazo de 180 (cento
e oitenta) dias contados a partir da data de sua publicacdo para promover as adequacbes

necessarias do servigo para cumprimento da mesma.

8 1° Para cumprimento dos Artigos 13, 14 e 15 da Secéo 11l - Recursos Humanos e do
Art 51 da Secdo IX - Avaliagdo do Capitulo 11, assim como da Secéo | - Recursos Materiais
dos Capitulos 11, IV e V estabelece-se o prazo de 03 (trés) anos;

§ 2° A partir da publicacdo desta Resolucdo, os novos estabelecimentos e aqueles que
pretendem reiniciar suas atividades devem atender na integra as exigéncias nela contidas,

previamente ao inicio de seu funcionamento.
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Art. 73. O descumprimento das disposi¢cdes contidas nesta Resolucdo constitui
infracdo sanitaria, nos termos da Lei n. 6.437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuizo das

responsabilidades civil, administrativa e penal cabiveis.

Art. 74. Esta Resolucgéo entra em vigor na data de sua publicacéo.



