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RESUMO 
A reestruturação produtiva, desencadeada no setor de serviços de saúde sob orientação das 
políticas  neoliberais,  vem  acarretando  grandes  mudanças  para  o  trabalhador  e  para  o  próprio 
trabalho, com repercussões na vida cotidiana do enfermeiro, dentre essas repercussões, destaca-se 
o estresse  ocupacional. Este estudo teve como objetivo analisar as repercussões do estresse 
ocupacional  na  vida  cotidiana  do  enfermeiro,  inserido  em  seu  processo  de  trabalho,  em  uma 
instituição  hospitalar  pública,  no  contexto  do  mundo  do  trabalho  atual.  O  marco  teórico 
conceitual foi embasado na abordagem histórico social, enfocando a  discussão referente ao 
mundo do trabalho atual, ao processo de trabalho em saúde e à cotidianidade, a partir dos estudos 
de Antunes (2001, 2002), Mendes Gonçalves (1992, 1994) e Heller (1991, 2000). A metodologia 
foi  pautada  em  um  estudo  interpretativo  com  abordagem  qualitativa,  no  qual  adotou-se  como 
técnica de coleta de informações a história oral temática, a partir da entrevista individual guiada 
por um roteiro com questões abertas e semi-estruturadas. A análise das informações foi realizada 
com base  em  elementos  do  método  dialético,  tendo  em vista  a  abordagem histórico-social 
adotada e por ser o  método dialético o que  compreende que nenhum fenômeno deverá  ser 
analisado isoladamente dos outros, visto serem processos que estão em constante movimento e 
renovação, objetivando a superação do constituído, pelo processo  dialógico do debate entre 
contrários.  Os  achados  apontam  que  em  relação  à  concepção  do  seu  processo  de  trabalho,  as 
enfermeiras referem um sentimento de incompletude e impotência pelo não atingimento da 
finalidade que é a prestação de assistência com qualidade ao paciente. Em relação ao fenômeno 
do estresse ocupacional, as enfermeiras reconheceram a sua existência e a relação do mesmo com 
o  trabalho  realizado,  definindo-o,  principalmente,  como  a  sensação  de  estar  no  limite,  na 
iminência do descontrole e como cansaço físico e mental. Como principais estressores presentes 
no cotidiano de trabalho, as enfermeiras citaram: as condições precárias de trabalho; a sobrecarga 
de  trabalho  e  a  excessiva  jornada  de  trabalho.  Quanto  às  principais conseqüências  do  estresse 
ocupacional  na  vida  cotidiana,  referiram-se,  principalmente,  à  irritabilidade,  à  intolerância  e  à 
impaciência  com  a  família  e  no  ambiente  profissional;  aos  conflitos  e  desgastes  nas  relações 
interpessoais;  à  insensibilidade  e  mecanicismo  na  relação  com  os  pacientes;  ao  sentimento  de 
impotência;  à  falta  de  tempo  para  si  mesma;  para  a  família  e  para  o  lazer.  As  estratégias  de 
coping encontradas foram centradas no problema e na emoção. Dentre as estratégias centradas no 
problema,  destaca-se,  a  utilização  do  diálogo;  quanto  às  estratégias  centradas  na  emoção, 
destacam-se: a procura da religião, a adoção de técnicas de relaxamento e o recurso do choro. As 
enfermeiras relataram a quase inexistência de tempo livre, embora exista por parte de algumas 
enfermeiras uma tentativa em prol da mudança dessa realidade. Quanto ao nexo causal entre o 
processo  de  trabalho  e  o  adoecimento,  encontrou-se,  principalmente,  as  queixas  alusivas  a 
problemas de coluna e a problemas cardiovasculares. Referente à proteção a saúde ocupacional 
do profissional, existe no hospital em estudo, a CIPA / Saúde Ocupacional. Entretanto, os relatos 
revelam o pouco conhecimento que as enfermeiras possuem desse setor e da sua finalidade no 
hospital, podendo-se inferir que o setor, ao que diz respeito à prevenção e a promoção da saúde 
do  profissional  enfermeiro,  não  causou  ainda  o  impacto  esperado.  Conclui-se  que  o estresse 
ocupacional decorrente de um processo de trabalho hospitalar, marcado por condições precárias 
de  trabalho  e  pelo  aumento  da  jornada  de  trabalho,  tem  fortes  repercussões  no  cotidiano 
profissional e pessoal das enfermeiras entrevistadas. 
 
PALAVRAS CHAVE: estresse ocupacional; enfermagem; processo de trabalho; cotidiano. 




 
ABSTRACT 
 
The productive reframing resulted in the sector of health service, with the orientation of the neo 
liberal  policies,  has  been  provoking  great  changes  to  the  worker  and  to  work  itself,  with 
repercussions in the present life of the nurse, among them, there is the occupational stress. This 
study had as a goal to analyze the repercussions of the occupational stress in the nurse’s daily 
life,  inserted in  his/her  work process in  public  hospitals  in  the  context  of  the daily work. The 
conceptual theoretical sign was based on the social historical approach, focusing the discussion 
concerned to the dimension of the daily work, to the work process on health and to the day by 
day  process,  from  the  studies  of  Antunes  (2001,  2002),  Mendes  Gonçalves  (1992,  1994)  and 
Heller  (1991,  2000).  The  methodology  was  oriented  in  a  interpretative  study  with  qualitative 
approach, in which was  adopted, as a collecting  information technique, the thematic oral story 
from individual interviews guided by a guidebook with open and semi-structured questions. The 
analyze of the information was done based on dialectical method elements, as having adopted the 
social historical approach and for the dialectical method being the one which comprehends that 
no  phenomenon  will  be  analyzed  isolated  from  the  others,  for  they  are  processes  that  are  in 
constant movement  and  renovation,  aiming the  overcoming of the  constituted  thing by the 
dialogical process of the debate among oppositions. The findings point out that in relation to the 
conception of her work  process, the nurses allude  to an incompleteness and impotence for  not 
having reached the goal which is the rendering of assistance to the patient with a certain quality. 
In  relation  to  the  occupational  stress  phenomenon,  the  nurses  recognized  its  existence  and  its 
relationship with the work done, defining it, mainly, like the sensation of being in the limit in the 
imminence of the decontrol  and like, for  example, physical and  mental tiredness. As  the main 
stressors  present  in  the  daily  work,  the  nurses  mentioned:  the  precarious  work  conditions,  the 
burden of work and the excessive work journey. In relationship to the main consequences of the 
occupational stress in  the  daily life,  the nurses pointed out, principally, the  irritability, the 
intolerance and the impatience with the family and in the work environment; the conflicts and 
wastage in the interpersonal relationships; the insensitiveness and mechanism in the relation to 
patients; the impotence feeling; the lack of time for herself or to her own family and to leisure. 
The found coping strategies were centered in the  problem and emotion, within centered in the 
problem, it has, among others: the use of dialog; concerning the strategies centered in the 
emotion, they are: the search for a religion, the adoption of relaxing techniques and the source of 
the cry. The nurses mentioned the no free time aspect, although there are in some nurses attempts 
to change this reality. About the causal linking between the work process and the getting ill one, 
it was found,  mainly, the complaints referred to spinal column problems and to cardiovascular 
ones. Concerning to the protection of the occupational health of the nursing professional, there is 
in the hospital still in study, the CIPA/ Occupational Health, however, the reports revealed the 
little knowledge that the nurses have of this sector and of its aim in the hospital. One can infer 
that the sector, related to the prevention and promotion of the nurse’s health, still did not cause 
the expected impact. One can conclude that the occupational stress, resulting from a hospitable 
work process, marked by precarious work conditions and to the increase of the work journey has 
strong repercussions in the daily professional and personal lives of the interviewed nurses. 
 
KEY WORDS: occupational stress; nursing; work process; daily life. 
 




RESUMEN 
 
La  reestructuración  productiva  desencadenada en  el  sector  de  servicios  de  la  salud,  sobre  la 
orientación de las políticas neoliberales, vienen causando grandes cambios para el trabajador  y 
para el propio trabajo, con repercusiones en la vida cotidiana del enfermero. Entre las principales 
síntomas  se  destaca  el  estrés  ocupacional.  Este  estudio  tuvo  como  objetivo  analizar  las 
repercusiones del estrés ocupacional en la vida cotidiana del enfermero, inserido en su proceso de 
trabajo, en una institución hospitalaria pública, en el contexto del mundo del trabajo actual. El 
marco  teórico  conceptual  fue  basado  en  el  abordaje  histórico  social, enfocando  la  discusión 
referente al mundo del trabajo actual, relacionado al proceso de trabajo en salud y cotidianidad, a 
partir de los estudios de Antunes (2001, 2002), Mendes Gonçalves (1998, 1994) y Heller (1991, 
2000).  La metodología  fue pautada en un estudio interpretativo con abordaje cualitativo, en el 
cual  fue  adoptada  como  técnica  de  recolección  de  la  información,  la  historia  oral  temática,  a 
partir de  la entrevista individual guiada por un cuestionario con  preguntas abiertas y semi-
estructuradas. El análisis   de las informaciones fue realizada con base en elementos del método 
dialéctico, teniendo  en vista  el  abordaje histórico social adoptado  y además  por  ser  el  método 
dialéctico cuyo principio es que ningún fenómeno deberá ser analizado y separado de los otros, 
teniendo en vista que son procesos que están en constante movimiento y renovación, objetivando 
la superación de lo constituido, a través del  proceso del diálogo entre contrarios. Los  hallazgos 
apuntan  que  en  relación  a  la  concepción  de  su  proceso  de  trabajo,  las  enfermeras  refieren  un 
sentimiento de incompletud e impotencia por el alcance de la finalidad, que es la prestación de 
asistencia con calidad al paciente. En relación al fenómeno del estrés ocupacional, las enfermeras 
reconocieron la existencia y la relación de lo mismo en el trabajo realizado, definiendo el estrés 
como la sensación de estar en el límite, en la inminencia  del descontrol y como cansancio físico 
y  mental. Como  principales detonadores  del estrés  presentes en  lo cotidiano del trabajo las 
enfermeras  citaron: las condiciones precarias de trabajo, la sobrecarga de trabajo y la excesiva 
jornada de trabajo. En cuanto a las principales consecuencias del estrés ocupacional en la vida 
cotidiana, las enfermeras hicieron referencia, principalmente, a la irritabilidad, a la intolerancia y 
a la impaciencia con la familia y en el ambiente profesional; a los conflictos y al desgastes en las 
relaciones interpersonales; a la falta de tiempo para si misma; para la familia y para el ocio y la 
recreación. Las estrategias de enfrentamiento encontradas fueron centradas en el problema y en la 
emoción, en las centradas en el problema, se destaca, la utilización del diálogo; mientras que las 
estrategias centradas en la emoción,  sobresale: la búsqueda por la religión, la suma a las técnicas 
de relajamiento y al recurso del llanto. Las enfermeras relataron  la casi inexistencia de tiempo 
libre, entretanto, fue detectado en algunos relatos una tentativa de búsqueda de algún cambio para 
esta  realidad.  En  cuanto  al  nexo  causal  entre  el  proceso  de  trabajo  y  el  estar  enfermo,  fueron 
encontradas las quejas referentes a los problemas de columna y los problemas cardiovasculares. 
Referente a la protección de la salud ocupacional del profesional, existe no hospital en estudio, la 
CIPA    /  Salud  Ocupacional,  entretanto,  los  relatos  revelan  el  poco  conocimiento  que  las 
enfermeras tienen de ese sector y de su finalidad en el hospital,  de lo cual se puede inferir que el 
sector, referente a la prevención y promoción de la salud del profesional enfermero, no causó el 
impacto esperado. Se concluye que el estrés ocupacional se desarrolla en un proceso de trabajo 
hospitalario,  marcado  por  condiciones  precarias  de  trabajo  y  por  el  aumento  de  la  jornada  de 
trabajo, presentando fuertes repercusiones en lo cotidiano de la vida profesional y personal de las 
enfermeras entrevistadas. 
 
PALABRAS CLAVES: estrés ocupacional; enfermería; proceso de trabajo; cotidiano. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
O  Mundo  atual  tem  como  sinais  e  emblemas  o  ápice  da  informatização,  o 
desenvolvimento  econômico,  as  tecnologias  de  ponta,  conformando  a  chamada  era  do 
conhecimento. 
Tais mudanças aceleraram o  processo de  desenvolvimento  do chamado fenômeno da 
globalização, o qual, favorecido pela política neoliberal, deixa de ser mais um conceito para se 
tornar  um  modo  de  produzir e  distribuir  riquezas,  determinando  profundas mudanças  sobre  as 
condições de vida das populações. Disso decorre uma complexificação dos problemas crônicos 
da sociedade brasileira, em todos os níveis: social, político, econômico e cultural, com grandes 
repercussões no âmbito da saúde. 
 Segundo Soares (1997), nos governos da última década, que assumiram características 
neoliberais, foi adotada a política econômica de ajuste fiscal, passando a economia brasileira a ser 
monitorada por  organismos  financeiros  mundiais,  como o  FMI e  Banco  Mundial, fato  que 
agravou  consideravelmente  a  concentração  de  riqueza  e  o  desemprego.  Esse  cenário  de 
complexização dos problemas tem desdobramentos e ressonâncias nefastas em todos os níveis da 
vida cotidiana, com expressão mais marcante no âmbito do trabalho atual. 
Como  pontua  Girardi  (1996),  as  transformações  do  modo  de  produção  capitalista 
neoliberal, somadas ao avanço da ciência e tecnologias, assim como a reorientação do paradigma 
no processo saúde-doença, têm sérias repercussões no setor saúde. Portanto, não basta a ciência 
acenar com formas mais ágeis e eficazes de terapêutica e cuidados de saúde, precisamos, antes, 
olhar  com  atenção  em  que  condições  são  realizados  esses  trabalhos  do  ponto  de  vista  da 
segurança no trabalho, da saúde e risco do trabalhador. 




Essa nova ordem econômica vem causando grande impacto no trabalho de enfermagem 
que, na tentativa de acompanhar este crescimento por vezes desenfreado, vem se moldando de 
acordo com a nova ordem dominante. O trabalho da enfermagem passa a se constituir, cada vez 
mais,  em  uma profissão  desgastante, na  qual  os  profissionais  encontram-se  submetidos  a  uma 
jornada de trabalho extenuante, ultrapassando 40 horas semanais. Esses profissionais, na busca de 
melhores  condições  e  qualidade  de  vida,  acabam  por  assumir  o  regime  do  multiemprego, 
passando, assim,  a  viver em  um  ciclo vicioso  de  trabalho, rotinas,  sem lazer ou dias de  folga. 
Vale ressaltar que ao aumento da jornada de  trabalho soma-se à gradativa fragilização dos 
direitos  trabalhistas,  constituindo-se  em  um  agravante  e,  por  vezes,  condicionante  do  estresse 
ocupacional do enfermeiro. Fazendo referência ao exposto, Medeiros (2000, p.46) coloca que: 
 
Para compensar as  perdas salariais e  promover uma  aparente segurança nas 
barganhas  entre  demissões,  reestruturação  e  enxugamento,  o  trabalhador  da 
saúde assume um projeto de  vida de multiemprego, com risco de prejudicar a 
qualidade do produto e de trazer para si estresse, fadiga, tornando-se vulnerável 
aos  acidentes  de  trabalho.  Essa  situação  traz  o  signo  das  ambigüidades 
características do mundo do trabalho precarizado atual, no tocante ao setor 
saúde, no  qual, trabalhadores  são ao mesmo  tempo  cuidadores da  saúde de 
outros  e  também  cuidados  ou carentes  de  cuidados  de  saúde  e  de  melhores 
condições de vida. 
 
  Segundo  Lautert  (1995),  a  lógica  capitalista  encontrou  terreno  fértil  na  enfermagem 
brasileira, que tem suas raízes no sentimento de religiosidade, que muito marcou o seu espírito 
até  hoje.  Ressaltavam-se  como  as  qualidades  do  bom  profissional  a  obediência,  o  respeito  à 
hierarquia,  a humildade, o  espírito de  servir,  disciplinado, obediente  e alienado.  Em  função 
desses fatores, até hoje os trabalhadores da enfermagem enfrentam sérias dificuldades de ordem 
profissional,  com  uma  organização  política  frágil,  com  baixa  remuneração  e  quase  sem 
autonomia. 




A convergência e a potencialização de fatores como: a falta de garantia de condições de 
trabalho dignas, seguras e saudáveis, muitas vezes atravessando noites adentro nos plantões para 
conseguir  ao  final  do  mês  um  salário  mais  digno;  o  excesso  de  compromissos  profissionais, 
somado  à  vulnerabilidade  hereditária;  a  preocupação  com  o  futuro;  desemprego  crescente, 
alimentação e lazer inadequados; falta de apoio e estrutura familiar, além do aumento no número 
de casos de agressão nos serviços de emergência e ambulatorial originam a sensação de estresse.   
Murofuse;  Abranches  e  Napoleão  (2005)  afirmam  que  a  preocupação  em  estabelecer  a 
articulação  entre  estresse  e  o  trabalho  data  da  Revolução  Industrial,  cujo  foco  centrava-se  em 
atribuir  as  causas  das  doenças  à  exposição  do  organismo  aos  agentes  físicos,  químicos  e 
biológicos.  Essas  autoras  chamam  a  atenção  para  o  fato  de  que,  tradicionalmente,  os  estudos 
sobre o  adoecimento no trabalho tinham como alvo principal o setor produtivo/industrial, mas, 
atualmente,  observa-se  que  investigações  nessa  área  têm  se  voltado  para  outros  profissionais 
como os de educação, saúde, esporte, profissionais liberais, entre outros. Ressaltam, portanto, que 
essas mudanças não podem ser atribuídas apenas à esfera das preocupações sociais, mas também 
de  motivações  impulsionadas  por  interesses  econômicos  e  mercadológicos  mais  amplos,  pelo 
reconhecimento de que trabalhadores saudáveis e integrados ao seu ambiente de trabalho tornam-
se mais produtivos. 
Segundo Codo (1999), a busca da produtividade a qualquer custo esbarrou nos limites do 
próprio ser humano e resultou no aumento do seu sofrimento. Esse foi o terreno que propiciou o 
surgimento da Teoria do Estresse, ou seja, ela nasce no contexto da explosão da produção e do 
consumo. Esse autor reconhece que embora, dessa época até o presente, mudanças substanciais e 
significativas  tenham  sido  implementadas no  mundo  do  trabalho,  com  a  conquista  de  avanços 
tecnológicos  significativos,  permanecem  como  desafios  a  falta  de  motivação,  o  desamparo,  a 
desesperança, a passividade, a alienação, a depressão, a fadiga e o estresse. 




Segundo Codo e Jaques (2002), tendo em vista que, até pouco tempo, o trabalho não era 
considerado como um agente etiológico digno de nota e, portanto, não incluído como variável 
dependente na hora de fazer as contas, são escassos os dados estatísticos disponíveis em saúde 
mental, entretanto, consideram os poucos dados existentes preocupantes. Esses autores afirmam 
que a incidência do estresse mental no trabalho, em países como os Estados Unidos e o Canadá, 
não diferem muito dos achados estatísticos apresentados na comunidade européia, sendo que o 
estresse  mental  sozinho  responde  por  11%  das  reclamações  por  doenças  nos  Estados  Unidos; 
segundo  dados  do  National  Council  on  Compensation  Insurance  de 1985,  essas  reclamações 
dobraram em número de 1980 a 1982. 
Nos  últimos  anos,  o  estresse  vem  sendo  motivo  de preocupação e  pesquisas,  tendo  em 
vista o impacto que ele acarreta à saúde do indivíduo, no caso, o trabalhador. Como afirma Silva 
(2000) reportando-se ao estudo de Augusto e Martinez (1998), as três principais causas de 
mortalidade são o câncer, as doenças cardíacas e cerebrovasculares, aparecendo o estresse como 
fator relevante de risco em todas elas. Algo que justifica o progressivo interesse na sua prevenção 
e controle, bem como no tratamento. 
O termo estresse  originou-se  na física e  na  engenharia, para designar forças  que  atuam 
sobre  determinada  resistência,  representando  a  carga  que  um  material  pode  suportar  antes  de 
romper-se  (BAUK,  1985,  citado  por  GUIDO,  2003).  Foi  Hans  Selye,  dando  continuidade  aos 
achados de Claude Bernard e Walter B Cannon, também fisiologistas, quem, em 1936, utilizou o 
termo estresse pela primeira vez, e que denominou de um conjunto de reações que um organismo 
desenvolve ao ser submetido a uma situação que exige um esforço para ele se adaptar. 
Stacciarini e Tróccoli (2001), com base nos estudos de Clarke (1984) e Sarafino (1990), 
discutem a dificuldade de conceituar o estresse, tendo em vista conceitos e concepções diversas 
sobre o mesmo fenômeno. Entretanto, os autores afirmam que se admite as três questões a seguir, 




envolvidas na conceituação do estresse segundo distintas abordagens, a saber: (1) como estímulo, 
com  o  enfoque  no  impacto  dos  estressores;  (2)  como  resposta,  quando  examina  a  tensão 
produzida pelos  estressores  e  (3)  como  processo,  quando  entendido  a partir  da  interação  entre 
pessoa e ambiente. Estas diferentes abordagens têm propiciado o questionamento se o estresse é 
uma demanda do ambiente, uma característica do indivíduo ou uma interação entre indivíduo e o 
ambiente, não estando este fenômeno devidamente respondido. 
Entretanto, Stacciarini e Tróccoli (2002) afirmam que apesar de não haver concordância 
em  uma  definição  clara  do  que  seja  estresse,  a  exemplo  do  afirmado  também  por: Monat  e 
Lazarus  (1991),  Masci  (1988)  e  Machado  (1997).  Esses  autores  não  discordam  totalmente  da 
idéia do estresse como resposta fisiológica ao estressor, entretanto, defendem a existência de uma 
reação emocional concomitante às  situações  que  são  avaliadas como  estressantes,  isto  é, a 
resposta não específica é psicologicamente mediada. Stacciarini e Tróccoli (2002) reconhecem 
que, embora o trabalho de Selye tenha sido amplamente aceito, muitas críticas também têm sido 
feitas  à  sua  posição,  principalmente  aquelas  que  dizem  respeito  ao  conceito  de  estresse  como 
resposta fisiológica não-específica. Portanto, diante  das indefinições que  envolvem o fenômeno 
do estresse, optou-se por adotar os conceitos de Lazarus, Folkman e Monat, os quais consideram 
o estresse  como um  modelo  interacionista  que  se  preocupa  em  colocar  a  subjetividade do 
indivíduo  como fator  determinante  da  severidade  do  estressor, no  qual  a  compreensão dos 
eventos estressantes é  afetada por  variáveis cognitivas.  Sendo assim,  não é  a situação ou a 
resposta  da  pessoa  que  define  o  estresse,  mas  a  percepção  do  indivíduo  sobre  a  situação.    O 
estresse pode ser definido, ainda, como resultado de qualquer evento que demande do ambiente 
externo ou interno, que taxe ou exceda as fontes de adaptação de um indivíduo ou sistema social 
(LAZARUS; FOLKMAN, 1984; MONAT; LAZARUS, 1991). 




  Quanto ao estresse ocupacional, percebe-se igualmente uma extensão da indefinição do 
conceito  de  estresse.  Considerado  pelos  pesquisadores  como  um  assunto  complexo,  o  estresse 
ocupacional não é um fenômeno novo, mas sim um novo campo de estudo que passou a ganhar 
relevância  em  conseqüência do  aparecimento  de  doenças  que  foram  vinculadas  ao  estresse  no 
trabalho, como por exemplo hipertensão, úlcera, entre outras. 
Na  atualidade,  têm-se  dedicado  muito  ao  estudo  das  doenças  tidas  como  ocupacionais 
típicas de profissões ligadas à prestação de cuidados e assistência a pessoas em situações críticas 
e  de  carência  que  envolve  alto  investimento  pessoal  ao  se  lidar  com  problemas  de  alta 
complexidade e resolutividade fora do alcance do trabalhador. 
  Portanto, estresse ocupacional pode ser conceituado como: 
 
Conseqüência das relações complexas que se processam entre condições de 
trabalho,  condições  externas  ao  trabalho  e  características  individuais  do 
trabalhador, nas quais as demandas do trabalho  excedem as habilidades do 
trabalhador para enfrentá-las. Provoca conseqüências sob forma de problemas na 
saúde física e mental e na satisfação no trabalho, comprometendo o indivíduo e 
as organizações. (MORAES; SWAN; COOPER (1993); MURPHY et al. (1984), 
citado por STACCIARINI; TRÓCCOLI, 2002, p.190). 
 
Estresse, para Ballone ( 2000), trata-se de um organismo submetido a uma situação nova 
(física ou psíquica), pela qual ele terá de lutar para adaptar-se, conseqüentemente sobreviver. Ele 
é  um  mecanismo  indispensável  para  a  manutenção  da  adaptação  à  vida,  indispensável  à 
sobrevivência. 
Para  Capra  (2000),  o  estresse  não  resulta  somente  de  experiências  negativas.  Todos  os 
eventos  positivos  ou  negativos,  alegres  ou  tristes,  que  requerem  que  uma  pessoa  se  adapte  a 
mudanças rápidas e profundas são altamente estressantes. Para este autor, o que se deve lamentar 
não  é  a  presença  do  estresse,  mas  o  fato  de  que  nossa  cultura  tenha  se  desenvolvido 
negligenciando a sua existência e, conseqüentemente, não nos ensinando o autocuidado.  Bernik 




[image: alt](1997),  reportando-se  a  um  estudo  clássico  de  Selye,  discute  o  estresse  como  o  resultado  do 
homem haver criado uma civilização na qual ele não consegue mais se adaptar. 
De acordo com Ballone  (2000), hoje o estresse é  continuado e crônico e embora a 
natureza  tenha  sido  generosa  oferecendo  a  atitude  do  estresse  no  sentido  adaptativo,  o  que  se 
constata  é  que  não  havendo  tempo  para  a  recuperação  desse  esforço  psíquico,  o  qual 
restabeleceria  a  saúde,  ou  ainda  persistindo  continuadamente  os  estímulos  de  ameaça,  nossos 
recursos para adaptação acabam por esgotarem-se, ocasionando o chamado estresse patológico e, 
como conseqüência, o desencadeamento de doenças. 
Para  Selligmann  Silva  (1994),  as  atividades  dos  profissionais  de  saúde  são  fortemente 
tensiógenas  devido,  tanto  às  prolongadas  jornadas  de  trabalho  e  ao  número  limitado  de 
profissionais, quanto ao desgaste psico-emocional nas tarefas. 
 Pitta  (1994)  pontua  que,  além  da  natureza  do  trabalho,  o  convívio  com  a  doença,  o  sofrimento  e  a  morte 
propiciam o surgimento de sintomas indicativos de sofrimento psíquico. 
  Guido  (2003)  afirma  que  o  ambiente  hospitalar  ainda  se  constitui  em  uma  importante 
fonte geradora de estresse para os profissionais, principalmente pelo sofrimento vivenciado nesse 
local. Essa autora afirma que as diferentes situações de trabalho, associadas aos conflitos e aos 
sentimentos dos  trabalhadores,  comprometem  não  só  o  desempenho  produtivo,  mas também o 
equilíbrio  físico  e  emocional  desses  trabalhadores.  Guido  (2003)  afirma  ainda  que  representa 
consenso para muitos pesquisadores que a enfermagem é uma profissão estressante, fato que tem 
estimulado o desenvolvimento de estudos por profissionais, enfermeiros ou não. 
  Bianchi  (1999) destaca  que a  enfermagem é  reconhecida,  mundialmente,  como uma 
profissão estressante. 
  Lautert  (1995)  afirma  que  diversos  estudos  têm  considerado  o  trabalho  do  enfermeiro, 
principalmente no âmbito hospitalar, como estressante para seus profissionais. 




  Guido  (2003)  reporta-se  a  Silva  (1996)  ao  afirmar  que  ainda  não  existem  dados 
sistematizados  que  permitam  apreender  a  real  dimensão  da  problemática  de  saúde  vivenciada 
pelos  trabalhadores  de enfermagem  no  Brasil. Sendo  assim,  embora  na  última  década  tenha 
havido um aumento no número de publicações relativas à saúde e ao trabalho de enfermagem, 
estas não  foram  suficientes para caracterizar  (quali)quantitativamente  os  problemas específicos 
dessa relação. 
Com base na experiência da autora do presente estudo, como aluna de graduação de 
enfermagem, monitora de um projeto de extensão intitulado de “Grupo Operativo na Escuta 
dos Alunos de Enfermagem” e, posteriormente, como enfermeira atuante na área da saúde 
pública e hospitalar, foi possível perceber que os profissionais de enfermagem, em especial a 
enfermeira, estavam imersos em um contexto de sobrecarga ocupacional que demandava 
muita energia psíquica desse profissional, além do próprio desgaste físico inerente à profissão. 
Partindo-se dessas inquietações, encontros e desencontros com os estudiosos dessa temática e 
com os atores sociais, optou-se pelo estudo sobre o estresse ocupacional do profissional 
enfermeiro que trabalha em uma instituição hospitalar pública. Esse enfermeiro, inserido como 
ator social em um cenário micro-estrutural hospitalar, circunscrito aos ditames e conformações 
de uma conjuntura social, política e econômica de caráter macro-estrutural, referentes ao 
mundo do trabalho atual, assim como da dimensão histórica determinante da instituição 
hospitalar e seus saberes e poderes hierárquicos. 
Alguns teóricos das ciências sociais e da saúde, como: Antunes (2001, 2002), Mendes-
Gonçalves (1992, 1994), Heller (1991, 2000), entre outros, foram norteadores durante a 
realização do presente estudo e, juntamente com os sujeitos da pesquisa, serviram como 
esboço do que se desejou resgatar. Pretendeu-se, portanto, dar voz a esses profissionais e 




buscar nos seus relatos um recorte temático sobre como eles vivenciam o estresse 
ocupacional, dentro do seu processo de trabalho em uma instituição hospitalar pública do 
Município de Natal, Estado do Rio Grande do Norte. Procurou-se ainda compreender como 
esse estresse interfere na sua vida cotidiana, na esfera do público e do privado. 
 Partiu-se  do  pressuposto  de  que  a  reestruturação  produtiva  pela  qual  vem  passando  o 
setor  de  serviços  de  saúde  vem  acarretando  profundas  e  significativas  mudanças,  com 
repercussões na vida cotidiana da força de trabalho em saúde, particularmente do enfermeiro. As 
mudanças  se  apresentam  sob  a  forma  da  flexibilização  das  relações  trabalhistas, 
desregulamentação  dos  direitos  sociais  e  trabalhistas,  enxugamento  de  quadros  através  de 
demissões em massa para contenção de despesas, incorporação do subemprego, assim como do 
regime  de  trabalho  pautado  na  escala  extra  e/ou  multiemprego,  o  qual  objetiva  suprir  a 
deficiência de pessoal, sem a necessidade de realização de concursos e efetivação de quadros, ou 
seja,  explora-se  a  força  de  trabalho  já  existente,  mas  não  se  contrata  novos  trabalhadores, 
evitando-se dessa forma novos  encargos trabalhistas. Dentre as  repercussões  acarretadas  por 
essas mudanças à vida do trabalhador, destaca-se o estresse ocupacional, desencadeador de danos 
na esfera  do público e do privado  na vivência cotidiana  desses trabalhadores. Esses danos são 
potencializados ou minimizados de acordo com os desdobramentos do processo de trabalho desse 
enfermeiro,  mediado  pelas  sub  e  intersubjetividades,  em  conjunturas  sociais,  econômicas  e 
políticas específicas. Nesse contexto, levantou-se as seguintes questões de pesquisa: 
•  Em que consiste esse processo de trabalho do enfermeiro? 
•  Quais são os fatores desencadeadores do estresse ocupacional no cotidiano de trabalho 
do enfermeiro? 




•  Quais as formas de manifestações e as características do estresse ocupacional a partir 
das falas dos enfermeiros? 
•  Quais as repercussões produzidas pelo estresse ocupacional na vida cotidiana (esfera 
do público e do privado) desses enfermeiros? 
 
 
1.1 OBJETIVOS 
Refletir  quer  dizer,  ao  mesmo  tempo:  a) 
pensar, repensar, deixar descansar, imaginar 
sob  diversos  aspectos  o  problema,  a  idéia; 
b)olhar o seu próprio olhar olhando, refletir-se 
a si mesmo na reflexão. É preciso alimentar o 
conhecimento  com  a  reflexão;  é  preciso 
alimentar  a  reflexão  com  o  conhecimento. 
(Edgar Morin). 
1.1.1 Geral 
Analisar as repercussões do estresse ocupacional na vida cotidiana do enfermeiro, inserido 
em seu processo de trabalho, em uma instituição hospitalar pública, no contexto do mundo do 
trabalho atual. 
 
1.1.2 Específicos 
  Identificar os fatores desencadeadores do estresse ocupacional no cotidiano de trabalho do 
enfermeiro; 
  Conhecer as formas de manifestações e as características do estresse ocupacional a partir 
das falas dos enfermeiros; 
  Conhecer as repercussões produzidas pelo estresse ocupacional, na vida cotidiana (esfera 
do público e do privado) dos enfermeiros. 
 
 




1.2 JUSTIFICATIVA 
 
A  relevância  científica do  presente  estudo  justifica-se,  em  parte,  pela contribuição  ao 
conhecimento  existente,  considerando-se a  carência  de  estudos  investigativos  sobre  estresse 
ocupacional dos enfermeiros no Estado do Rio Grande do Norte, pertencente à Região Nordeste 
do  Brasil.  Essa  contribuição  científica  faz  interfaces  com  a  dimensão  social  da  pesquisa,  na 
medida em que contribui para a reflexão do enfermeiro sobre sua prática cotidiana. Sentindo-se 
implicado e agente de um processo de trabalho em saúde, que pode assumir uma estrutura nociva 
para a saúde física e psíquica do mesmo, cujas repercussões dar-se-ão de  múltiplas formas 
afetando a própria  assistência prestada. Repercute também na qualidade do tempo  livre do 
enfermeiro, que muitas vezes utiliza esse tempo em duplas jornadas de trabalho, no regime do 
multiemprego, causando desgastes físicos e psíquicos para si mesmo. Portanto, esperamos, com 
esse estudo, contribuir para um repensar das condições de vida e trabalho dos enfermeiros, com 
desdobramentos para a melhoria da qualidade da assistência prestada à população. 
A importância de se estudar o estresse ocupacional no processo de trabalho do enfermeiro, 
em face dos  problemas do mundo do  trabalho atual,  decorre, em parte,  da necessidade de 
compreensão dos problemas enfrentados pelos trabalhadores do setor saúde ante o processo de 
reestruturação  produtiva.  Processo  esse  que  flexibilizou  relações  trabalhistas,  desregulamentou 
direitos  sociais  adquiridos,  fragilizou  sindicatos,  enxugou  quadros  ao  adotar  a  política  do 
subemprego  e  subcontratação.  O  trabalhador  passou  a  viver  em  um  cenário  de  insegurança  e 
medo da ameaça do desemprego, sentindo-se obrigado a assumir o regime de trabalho de escala 
extra  e/ou  multiemprego,  como  uma  tentativa  de  suplementação  salarial  e  manutenção  de  um 
padrão  de  vida digno.  Nesse  contexto, o  trabalhador  foi levado  a subestimar  e atropelar os 
próprios limites físicos e mentais. Portanto, o trabalho passou de fonte de prazer e realização a 




fonte tensiógena, na qual o trabalhador sem voz e sentindo-se desnudado em suas fragilidades e 
necessidades desenvolve o  estresse ocupacional, que a longo  prazo  irrompe no processo de 
adoecimento, causando prejuízos ao  profissional tanto na esfera pública,  quanto na  privada, 
podendo ainda levar ao absenteísmo ou afastamento do trabalhador. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




2 DELINEAMENTO TEÓRICO 
 
2.1 CONTEXTO SÓCIO-ECONÔMICO DO MUNDO DO TRABALHO ATUAL 
 
O mundo do trabalho atual está marcado por profundas transformações nas relações 
capital-trabalho decorrentes da  reestruturação do  setor produtivo. A  reestruturação produtiva 
surge no  início  dos  anos  70  como  saída  para  a crise  do  sistema  capitalista  em  decorrência  do 
declínio nas suas taxas de lucro; do esgotamento do modelo taylorista/fordista que levou a um 
grande  excedente  de  produção;  do  avanço  do  capital  especulativo  que  tirava  capital  da  esfera 
produtiva;  da  concentração  dos  monopólios  e  oligopólios;  e  da  crise  do  Estado  de  bem-estar 
social que levou a uma crise fiscal do Estado capitalista (ANTUNES, 2001). 
Essa crise estrutural do capital e capitalismo no plano internacional cinge, em sua gênese, 
a  própria crise  mundial do  petróleo  e  a  queda tendencial da  taxa  de  lucro.  Em  réplica a  esses 
fatos, o capital busca alternativas para retomar seus níveis de acumulação, que se expressam em 
novas formas de gestão e controle do trabalho, e obtêm a ampliação da exploração da força de 
trabalho, pela mais-valia relativa (inovação tecnológica) e pela mais-valia absoluta (ampliação do 
ritmo de trabalho). Portanto, buscando-se saída para a crise, deu-se um processo de reorganização 
do capital, tanto do ponto de vista das forças produtivas, quanto político e ideologicamente. As 
primeiras  estratégias  para  a  recomposição  do  capital  foram:  a  privatização  do  estado;  a 
desregulamentação  dos  direitos  trabalhistas;  a  desestruturação  das  empresas  estatais;  e  a 
reestruturação da produção e do trabalho (ANTUNES, 2001). 
Essas mudanças no processo produtivo têm na acumulação flexível sua referência central, 
cujo  esteio  advém  da  "flexibilidade  dos  processos  de  trabalho,  dos  mercados,  dos  produtos  e 
padrões de consumo" (HARVEY, 1992, p.140). 




As  modificações  ocorridas  pela  diferenciação dos  processos  de  trabalho  na  produção: 
fordismo,  taylorismo  e  toyotismo,  ou  acumulação  flexível,  pressupõem,  na  ordem  do  capital, 
formas diferenciadas  de exploração, culminando na  acumulação flexível, cujas repercussões 
profundas afetam  a  "objetividade e subjetividade  da  classe-que-vive-do-trabalho,  e, portanto, a 
sua forma de ser” (ANTUNES, 2002, p.23). 
O  Fordismo, como maneira de organização  do  trabalho, surge  em 1914,  quando Henry 
Ford introduz a jornada de 8 horas a cinco dólares de recompensa para o trabalho em linha de 
montagem,  e  se  estende  pelo  setor  produtivo.  Essa  forma  de  organização  desenvolve-se  e 
consolida-se  nos  países  capitalistas  ocidentais  até  meados  da  década  de  70.  Apresentando 
momentos de diferenciação em seu desenvolvimento, pode-se dizer que atinge a maturidade no 
período imediato ao pós-guerra, persistindo até 1973. 
 
O fordismo pode ser compreendido, fundamentalmente, como a forma pela qual 
a indústria e o processo de trabalho consolidaram-se ao longo deste século, cujos 
elementos constitutivos básicos eram dados pela produção em massa, através da 
linha  de  montagem  e  de  produtos  mais  homogêneos;  através  do  controle  dos 
tempos  e  movimentos  pelo  cronômetro  taylorista  e  da  produção  em  série 
fordista; pela existência do trabalho parcelar e pela fragmentação das funções; 
pela  separação  entre  elaboração  e  execução  no  processo  de  trabalho;  pela 
existência de unidades fabris concentradas e verticalizadas e pela constituição / 
consolidação  do  operário-massa, do  trabalhador  coletivo fabril,  entre  outras 
dimensões. (ANTUNES, 2002, p.25). 
 
 
Esse autor afirma ainda que: 
 
Menos do que um modelo de  organização societal,  que  abrangeria igualmente 
esferas ampliadas da sociedade, compreendemos o fordismo como o processo de 
trabalho que, junto com o taylorismo, predominou na grande indústria capitalista 
ao longo deste século. (ANTUNES, 2002, p.25). 
 




O Fordismo apresenta uma separação entre gerência, concepção, controle e execução ante um 
novo tipo de reprodução da força de trabalho, no reconhecimento explícito de que produção 
em massa significava consumo em massa (HARVEY, 1992). Essa forma produtiva, presente 
no tecido social, foi construindo uma cultura e um modo de vida, firmando "um esforço 
coletivo para criar, com velocidade sem precedentes e com uma consciência sem igual na 
história, um novo tipo de homem, um novo tipo de trabalhador [...] um modo específico de 
viver, pensar e sentir a vida" ajustado à nova forma de trabalho e ao novo processo produtivo 
(GRAMSCI citado por HARVEY, 1992, p.121). 
Estruturou-se, enfim, o novo sistema de reprodução da força do trabalho, um novo sistema 
de  controle,  de  gerência,  uma  nova  Psicologia,  um  novo  tipo  de  sociedade  democrática, 
racionalista e capitalista. O consumo em massa, necessário aos padrões de acumulação fordista, 
subsumiu o tempo e o lazer do trabalhador a certo tipo de controle necessário às expectativas e à 
racionalidade da produção. 
As transformações econômicas e sociais ocorridas nos anos 70, associadas ao acirramento da 
concorrência mundial no mundo capitalista e ao emprego de novas tecnologias, configurando 
o que se convencionou chamar de Terceira Revolução Industrial, contribuíram para afirmar e 
moldar um novo processo de acumulação de tipo flexível. 
A acumulação flexível caracteriza-se pelo surgimento de setores de produção inteiramente 
novos,  novas  maneiras  de  fornecimento de  serviços  financeiros,  novos  mercados  e,  sobretudo, 
taxas  altamente  intensificadas  de inovação  comercial,  tecnológica  e  organizacional. Envolve, 
também, rápidas mudanças dos padrões de desenvolvimento desigual, tanto entre setores como 
entre regiões geográficas, criando, por exemplo, um vasto movimento no emprego do chamado 
setor  de  serviços,  bem  como  conjuntos  industriais  completamente  novos  em  regiões  até  então 




subdesenvolvidas (HARVEY, 1992). Portanto, a acumulação flexível, com o toyotismo, torna-se 
para o capital tanto uma forma de maior exploração quanto de maior controle sobre a força de 
trabalho. 
Segundo Antunes (2002, p.24): 
 
Novos  processos  de  trabalho  emergem,  onde  o  cronômetro  e  a  produção  em 
série  e  de  massa  são  “substituídos”  pela  flexibilização  da  produção,  pela 
“especialização  flexível”,  por novos padrões de  busca de  produtividade,  por 
novas formas de adequação da produção à lógica do mercado. [...] O  toyotismo 
penetra, mescla-se ou mesmo substitui o padrão fordista dominante, em várias 
partes  do  capitalismo  globalizado.  Vivem-se  formas  transitórias  de  produção, 
cujos desdobramentos são também agudos, no que diz respeito aos direitos do 
trabalho.  Estes  são  desregulamentados,  são  flexibilizados,  de  modo  a  dotar  o 
capital do  instrumental necessário  para  adequar-se a  sua  nova  fase. Direitos  e 
conquistas históricas dos trabalhadores são substituídos e eliminados do mundo 
da produção. (grifo do autor). 
 
A reestruturação produtiva teve  início no  Japão,  na indústria  da  Toyota, sendo por  isto 
denominada de toyotismo, que, segundo Alves (2000, p.52-3), significa: 
 
[...]  uma  nova  articulação  de  dispositivos  organizacionais  da  produção 
capitalista,  com  poderosa  carga  ideológica,  cujo  objetivo  é  a  captura  da 
subjetividade do trabalhador (o  que o  diferencia em termos qualitativos do 
fordismo e do taylorismo)[...]. 
 
A  reestruturação  produtiva  está  baseada  em  aumento  de  produtividade,  eficiência, 
qualidade, novas formas de tecnologia e de gestão, efetivando-se por intermédio das inovações 
tecnológicas. Desse processo de trabalho advém basicamente a precarização e a desestruturação 
das relações clássicas  de  produção,  de  gerenciamento e  de envolvimento  da  força de trabalho. 
Viabilizam-se  os  Círculos  de  Controle  de  Qualidade  (CCQs)  –  e  o  Comprometimento  com  a 
Qualidade  Total  (TQC),  exigindo  a  participação  dentro  da ordem  e  do universo  da  empresa 
(ANTUNES, 2002, p.24). 




Como afirma Antunes (2002), em decorrência desse processo, ocorreu o favorecimento do 
processo de flexibilização do trabalho que conduziu à desregulamentação de direitos sociais e 
trabalhistas, tais como: reduziu o quantitativo do operariado fabril; incrementou a terceirização e 
a subproletarização; estimulou o trabalho precário e parcial; incremento de produção através de 
horas extras e ampliou o desemprego estrutural, entre outros danos trabalhistas. 
Segundo Antunes (2002, p.36): 
 
O  toyotismo  estrutura-se  a  partir  de  um  número  mínimo  de  trabalhadores, 
ampliando-os,  através  de  horas  extras,  trabalhadores  temporários  ou 
subcontratação, dependendo das condições de mercado. O  ponto de partida 
básico é um número reduzido de trabalhadores e a realização de horas extras. 
(grifo nosso). 
 
Este  autor  afirma  que  a  produção  que  antes  se  dava  através  de  grandes  indústrias 
centradas  e  verticalizadas,  passa  para  a  produção  descentralizada  através  de  empresas 
terceirizadas, havendo uma pulverização dos  trabalhadores numa organização horizontal do 
trabalho.  Pode-se  apontar,  ainda,  o  surgimento  do  operário  polivalente,  o  aumento  da 
produtividade,  a  redução  do  operariado  fabril,  o  atrelamento  da  mercadoria  à  demanda 
determinada, ou seja, a manutenção do estoque mínimo, conforme a lógica do just in time, que 
objetiva  o  melhor  aproveitamento  possível  do  tempo  de  produção,  incluindo-se  também  o 
transporte, o controle de qualidade, o estoque e o sistema kanban, que utiliza placas ou senhas 
para a reposição de preços e de mercadorias, mantém os estoques no mínimo, para repô-los de 
acordo com a demanda, constituindo ambos a substância do modelo japonês (ANTUNES, 2002). 
Em  decorrência  do  processo  de  acumulação  flexível,  o  mercado  de  trabalho  passa  por 
mudanças  radicais,  com  flutuações  constantes,  aumento  da  competição,  redução  do  poder 
aquisitivo do trabalhador e enfraquecimento do poder sindical, que começa a atuar na defensiva 




em  razão  da  grande  quantidade  de  mão-de-obra  excedente  (desempregados,  subempregados  e 
precarizados vinculados à economia informal), o que dissocia ainda mais os interesses da classe 
trabalhadora (ANTUNES, 2002). 
 A  motivação  exploradora  da  atual  introdução  de  novas  tecnologias  evidencia-se  na 
mobilidade  do  capital  para  regiões  que  oferecem  o  barateamento  da  força  de  trabalho, 
possibilitando,  por  um  lado,  uma  maior  lucratividade  para  a  mercadoria,  sob  controle  dos 
oligopólios, na internacionalização da economia e do capital, e, por outro, um aumento na 
exploração da classe trabalhadora (ANTUNES, 2002). 
Os  processos  de  trabalho  expressam-se  de  forma  mesclada  e  diferenciada  em  diversos 
países, acarretando o desemprego tecnológico, associado ao forte desemprego estrutural inerente 
à profunda crise do capital. 
Exige-se, pelo ideário produtivo, uma classe trabalhadora com características complexas e 
heterogêneas para atuar em equipe, com multiplicidade e flexibilidade de funções; algo que cursa 
com ampliação e diversificação das formas de exploração do trabalho humano. 
Como afirma Antunes (2002), a competitividade e a concorrência intercapitalista produz a 
destruição ou a precarização, sem precedentes na era moderna, da força humana que trabalha e a 
degradação  crescente  que  destrói  o  meio  ambiente,  na  relação  metabólica  do  homem  com  a 
natureza no processo de produção de mercadorias e valorização do capital. 
 O  processo  de  reestruturação  do  capitalismo  estabelece  dois  tipos  de  ajuste  estrutural 
distintos, mas inerentes ao movimento do capital: o primeiro ocorre na esfera da produção, mais 
conhecida como reestruturação produtiva (base  material  da sociedade),  e o  segundo na  esfera 
política do Estado referenciado ao neoliberalismo (ANTUNES, 2002). 
O  Neoliberalismo  surge  após  a  Segunda  Guerra  Mundial,  na  Europa  e  na  América  do 
Norte,  como  uma  reação  contra  o  Estado  de  Regulação  de  Bem-estar  Social,  sustentado  pela 




social-democracia,  no modelo  keynesiano. O  texto de  origem  do neoliberalismo, escrito por 
Hayek,  em  1944,  intitulava-se  O  caminho  da  servidão.  De  acordo  com  a  ideologia  e  a  teoria 
proposta nesse ideário neoliberal, era necessário combater as raízes da crise que se originava no 
poder  dos  sindicatos  e  do  movimento  operário,  que  pressionavam  por  melhores  salários, 
condições de vida e trabalho e ampliavam os gastos sociais, assumidos pelo Estado. Desse modo, 
seu propósito era o de "combater o keynesianismo e o solidarismo reinantes e preparar as bases 
de um outro tipo de capitalismo, duro e livre de regras para o futuro" (ANDERSON, 1995, p.10). 
Nesse momento, o ataque era dirigido diretamente ao Partido Trabalhista inglês. As idéias 
neoliberais passam, porém, ao plano da ação programática em 1973, quando o mundo capitalista 
enfrenta  uma  crise  estrutural,  com  longa  e  profunda  recessão,  combinando,  pela primeira  vez, 
baixas taxas de crescimento com altas taxas de inflação (ANDERSON, 1995). 
A  primeira  experiência  neoliberal  sistemática  do  mundo  ocorreu  no  Chile,  em  1973,  e 
serviu como laboratório  internacional. Pinochet  implementou o ideário neoliberal com dura 
repressão ao movimento operário e socialista do país, instalando "uma das mais cruéis ditaduras 
militares do pós-guerra" (ANDERSON, 1995, p.19). 
Como aborda Abramides e Cabral (2003), Margareth Thatcher, em 1979, na Inglaterra, e 
Ronald  Reagan,  em  1980,  nos  Estados  Unidos,  iniciam  a  implantação  do  neoliberalismo, 
possibilitando ao grande capital  arquitetar  um  plano  internacional  de  expansão.  Na  América 
Latina,  sua  execução  mais  severa  inicia-se  em 1989,  para  dar  cumprimento  ao  Consenso  de 
Washington  –  agora,  aprimorado  com  o  Dissenso  de Washington,  2000 –  que  responde  aos 
ditames do FMI e do Banco Mundial e concretiza-se na abertura de novos espaços de exploração 
do capital privado e na disseminação da presença do Estado na economia. 
A programática neoliberal preconiza a concepção de que "o mercado é entronizado como 
instância societal mediadora por excelência no plano econômico e no plano político, sacralizando 




o Estado mínimo" (Paulo Netto, 1994, p.75).  Essa programática, consubstanciada, portanto, no 
Estado  mínimo  e  mercado máximo,  é a  expressão  da  reestruturação  produtiva,  delineada  no 
processo que vincula economias nacionais e internacionais em um novo momento da mercadoria 
e da  divisão social  do trabalho. Sendo assim, esse  projeto  neoliberal oriundo de estratégias 
internacionais do capital estabelece uma política econômica monetarista com ampla privatização 
de  empresas estatais,  em que  o  "Estado mínimo"  e o  "máximo de  mercado" são  elementos 
constitutivos  do  grande  capital  dos  oligopólios.  Nas  palavras  de  Sader  (1995,  citado  por 
Medeiros,  2000)  esse  Estado  é  mínimo  nas  suas  formas  de  intervenção  e  regulamentação  do 
mercado, assim como na proposição de políticas sociais, e máximo no financiamento e na 
garantia da acumulação do capital privado. 
A Bolívia também foi pioneira na América Latina, pois tal programa iniciou-se no ano de 
1983.  Nos  demais  países  latino-americanos,  o  fim  dos  anos  80  significou  a  expansão  do 
neoliberalismo:  no México,  consolida-se em  1988; na  Argentina, com Menen, em  1989; na 
Venezuela, com Peres, em 1988; e no Peru, com Fugimori, em 1990. 
Segundo Abramides e Cabral (2003), na América Latina sua execução dar-se-á com base 
em: disciplina fiscal, estabilidade monetária, redução de  gastos públicos, reforma tributária, 
liberalização  financeira  e  comercial,  alteração  das  taxas  de  câmbio,  investimento  direto 
estrangeiro,  privatizações  e  desregulamentação.  Com  referencia  ao  Brasil,  as  autoras  afirmam 
que: 
 
A ofensiva neoliberal no Brasil inicia-se no final do governo Sarney e perpassa os 
governos  Collor  e  Itamar,  aprofundando-se  e  consolidando-se  com  FHC 
(1994/2002).  Sua  implantação  vem  imprimindo  uma política  monetarista  com 
ajustes econômicos efetivados com base na oferta monetária, na privatização de 
estatais  e  de  serviços  públicos  rentáveis,  no  corte  nos  gastos  sociais,  até  com 
demissão  de  trabalhadores  em  serviço  público,  na  transferência  de  renda  e  de 
patrimônio público para o setor do capital privado, na quebra de monopólios com 




a entrada do capital estrangeiro, na privatização de setores estratégicos associada 
à  internacionalização  (petróleo,  telecomunicações,  siderurgia,  mineração),  na 
sobrevalorização  da  taxa  cambial,  na  mercantilização  de  políticas  sociais, 
acompanhada  da  refilantropização  na área  da  assistência,  nas  políticas  sociais 
compensatórias,  em  substituição  a  políticas  sociais  de  caráter  universal;  na 
privação  de  direitos  sociais  (educação,  saúde,  previdência,  assistência)  e  na 
desregulamentação  de  direitos  sociais  e  trabalhistas.  (ABRAMIDE;  CABRAL, 
2003, p.6). 
 
Como  afirma  Antunes  (2002),  a América  Latina  se  integra  à  chamada  mundialização 
destruindo-se socialmente. 
 Segundo Laurell (2002), o processo global de empobrecimento provocado pelas medidas 
econômicas neoliberais, associado ao ataque aos direitos sociais, tem causado convulsões sociais 
e resistência política organizada; teoricamente ninguém pode se opor a uma política que canalize 
recursos aos que menos ou nada têm, mas adquire um significado diverso quando, concretamente, 
tal política implica remercantilizar os benefícios sociais, capitalizar o setor privado, deteriorar e 
desfinanciar as instituições públicas. 
Dessa  forma,  essa  política  de  desnacionalização  e  neocolonização,  por  meio  da 
apropriação da  economia dos países  periféricos  pelos  países  centrais,  é  combinada com  as 
mudanças no mundo do trabalho impostas pela reestruturação produtiva, que para Braga (citado 
por VERAS, 2003, p.27) “[...] se apresenta enquanto um movimento de contra-ofensiva social e 
ideológica, em escala mundial, disposto a transformar todo o mundo à sua imagem e semelhança: 
a barbárie social”. 
Para  Antunes  (2002),  essa  aguda  destrutividade  manifesta-se  como  expressão  mais 
profunda da crise estrutural que assola a (des)sociabilização contemporânea no momento em que 
destrói-se a força humana que trabalha e seus direitos sociais, brutalizando enormes contingentes 
de  homens  e  mulheres  que  vivem  do  trabalho  através  da  relação  predatória  entre  produção  / 
natureza, criando uma monumental sociedade do descartável, a qual joga fora tudo o que serviu 




como  embalagem  para as  mercadorias e  o seu  sistema, mantendo  o  circuito reprodutivo  do 
capital. 
Partindo da discussão mundial das políticas econômicas do neoliberalismo e do processo 
de reestruturação produtiva em decorrência do capital, passa-se a analisar quais as conseqüências 
dessa reestruturação produtiva e flexibilização das relações trabalhistas, enfocando o setor saúde. 
 
2.2 A SAÚDE NO CONTEXTO DO MUNDO DO TRABALHO ATUAL 
 
Da vez primeira que me assassinaram 
Perdi um jeito de sorrir que eu tinha... 
Depois, de cada vez que me mataram, 
Foram levando qualquer coisa minha... 
Mário Quintana 
 
  A  VIII  Conferência  Nacional  de  Saúde,  realizada  em  Brasília-DF  em  1986,  expressou 
uma concepção  ampla de  saúde,  entendendo-a  como "a satisfação das necessidades básicas de 
acesso a uma alimentação regular e nutritiva, moradia adequada, transporte seguro, serviços de 
saúde  e  educação  eficientes,  para  além  da  simples  ausência  de  doenças,  a  falta  de  uma  renda 
mínima que  assegure esses  direitos,  constitui-se para uma  ampla  camada  de trabalhadores, em 
efetiva deterioração de suas condições de vida e reprodução da força de trabalho" (MATTOS et 
al, citado por ABRAMIDES; CABRAL, 2003). 
Antunes  (2002) afirma  que  segundo  dados  da Organização  Internacional do  Trabalho 
(OIT), a forma de sociabilidade presente no  mundo atual do trabalho desemprega ou precariza 
cerca de 1 (um) bilhão e 200 (duzentos) milhões de pessoas, quantia que corresponde a algo em 
torno de um terço da força humana mundial que trabalha. Esse autor enfatiza que assim “como 
uma seringa depois  de usada, são todos descartáveis”. E  lembra que  “assim é, dizem, a lógica 
‘inexorável’da modernidade”. (ANTUNES, 2002, p.177). 




  Em acréscimo aos  dados  da  OIT, trazemos  o  Relatório  da ONU  sobre o  Índice  de 
Desenvolvimento Humano (IDH), divulgado em julho de 2003, demonstrando que, o Brasil é o 
país  que  galgou  mais  posições na  classificação  do Índice de  Desenvolvimento Humano (IDH) 
desde 1975.  Foram 16 postos  ganhos ao longo de 26  anos,  levando o  país  à 65
ª 
posição. Essa 
escalada brasileira no ranking do IDH aconteceu a despeito de uma taxa medíocre de crescimento 
da renda per capita. Entre 1975 e 2001 o aumento foi, em média, de 0,8% ao ano, ficando abaixo 
das médias mundial (1,2%), dos países ricos (2,1%) e dos países em desenvolvimento (2,3%). 
  A força de trabalho, considerada mercadoria básica no processo de produção capitalista, é 
requerida pelo mercado, mas lhe é exigido ter a saúde necessária para executar um processo de 
trabalho. Para o  capital, a saúde –  entenda-se a saúde suficiente – é um  simples e  relativizado 
componente da mercadoria força de trabalho (RIBEIRO, citado por MEDEIROS, 2000). 
Laurell (2002) ao falar sobre a política social do neoliberalismo, afirma que: 
 
A queda vertiginosa dos salários e o crescente aumento do sub e do desemprego 
na América Latina da última década levam ao reconhecimento unânime de que 
houve  nesses  anos  um  retrocesso  social  dramático;  o  problema  revela-se  no 
empobrecimento generalizado da população trabalhadora e na incorporação de 
novos grupos sociais à condição de pobreza ou extrema pobreza. (LAURELL, 
2002, p. 151). 
 
Mendes-Gonçalves  (1992),  ao  comparar  o  processo  de  trabalho  em  saúde  com  o 
trabalho industrial,  argumenta que subtraindo a  produção da mercadoria e  da mais-valia, o 
processo  de  trabalho  em  saúde  não se  diferencia  daquele,  sendo  ambos,  portanto, organizados 
dentro da mesma lógica. Sendo assim, o setor saúde, embora não esteja  dentro do processo de 
produção de mais-valia, assume um papel social, no qual o indivíduo é protegido da doença para 
que melhor possa ser consumida sua força de trabalho pelo capital que o explora, o que 




necessariamente exclui  a saúde de suas possibilidades vivenciais, estando, portanto, totalmente 
incorporado ao modo de produção capitalista. 
Os  serviços  de  saúde  sofrem,  a  exemplo  dos  demais  setores,  reflexos  da 
reestruturação produtiva  aliados  à  política  neoliberal implementadas  pelos  governos.  Algo que 
fica evidente no momento em que Luz (2000) fala das políticas sociais neoliberais no setor saúde. 
Para essa autora, se por um lado o neoliberalismo apresenta um discurso favorável às políticas 
sociais e  prega a  democratização do  acesso a bens e serviços,  por outro se  pode observar, 
concretamente, um  empobrecimento da  sociedade.  Na saúde  presenciamos  corte  de  verbas, 
desmonte do setor público, desvio de verbas destinadas à saúde para outros gastos, dentre outras 
tantas medidas. 
 Pires  (2001)  afirma  que  o  Estado  brasileiro  vem  abrindo  o  caminho  para  a 
precarização do trabalho através da desregulamentação dos direitos trabalhistas constitucionais e 
pela redução dos investimentos na saúde e na educação. A autora destaca dentro desse processo 
algumas ações com significativo reflexo no setor público como, por exemplo, a desvalorização 
dos salários, levando ao agravamento da exclusão social; a redução da jornada de trabalho com a 
redução  de  salários;  os  planos  de  demissões  voluntárias;  a  redução  do  acesso  ao  seguro 
desemprego; a contratação de pessoal não qualificado e com relação precária de trabalho. 
Ao  falar da  reforma  administrativa  aprovada  pelo  Senado  em 1998,  Pierantoni 
(2001), tendo por  base  os estudos  de Almeida,  afirma que essa reforma tem  como eixo a 
orientação  para  o  mercado,  colocando  o  Estado  brasileiro  à  disposição  dos  ajustes  do  projeto 
neoliberal.  Sendo  assim,  os  consensos  construídos  em torno  da reforma  administrativa passam 
pela quebra de monopólios estatais; redução do quadro de funcionários públicos; implantação da 
política de controle de qualidade total no aparato do Estado; implantação de uma gerência 
eficiente  para  a  competição  de  mercado;  utilização  da  terceirização  e  investimento  em  novas 




tecnologias em detrimento da reorganização do Estado. Os serviços de saúde sofrem, a exemplo 
dos  demais  setores,  reflexos  da  reestruturação  produtiva,  aliados  à  política  neoliberal 
implementada pelos governos. 
Pires (2001) ressalta o crescimento do emprego no setor saúde, fato que difere do 
setor industrial; no entanto, a autora ressalta que apesar da expansão do emprego no setor saúde, 
grande  parte  dos  postos  de  trabalho  criados  trazem  a  marca da  precarização do  trabalho,  com 
baixos salários e com vínculos temporários. 
Pires (2001) esclarece que estudos feitos no Brasil indicam que os trabalhadores de 
enfermagem são os que mais sofrem com problemas ligados ao trabalho. Dentre alguns desses 
problemas,  destaca  os  mais  relevantes:  a  perda  auditiva  e  o  estresse  em  setores  que  utilizam 
instrumentos que produzem ruídos,  como no caso dos Centros de Terapia Intensiva; as  Lesões 
por Esforços Repetitivos (LER) adquiridas pelo uso intensivo da informática, trazendo também 
agravos  pelos  esforços  físicos  realizados  anteriormente;  o  aumento  das  cargas  físicas  e 
emocionais condicionadas pelas precárias condições de trabalho, baixos salários, sobrecarga de 
trabalho,  falta  de  valorização  profissional  e  a  responsabilidade  com  o  cuidado  de  pessoas  em 
situação de risco de vida;  o stress e os problemas emocionais gerados pela excessiva jornada de 
trabalho advindos do duplo ou triplo emprego e do trabalho doméstico para as casadas ou chefes 
de família. 
Averdaño,  Grau e  Yus  (1997),  em  estudo realizado no  Chile,  sobre  a saúde  de 
enfermeiras, levanta características do perfil ocupacional da enfermagem, definindo-a como uma 
profissão de riscos à saúde. O gênero feminino, perfil profissional do enfermeiro e a localização 
no setor  público, configura-se  como uma  combinação  que gera múltiplos riscos à saúde. A 
pesquisa mostra que  o ser-mulher-enfermeira, em si,  é um fator de risco, visto os  estereótipos 
sexuais atribuídos  à profissão e as  constantes  posturas machistas  no trabalho. Aponta  ainda 




alguns fatores inerentes à profissão como o sofrimento físico e psicológico, a morte de pacientes; 
o acelerado ritmo de  trabalho; as  emergências  constantes  e o  grau de atenção na prestação do 
cuidado. 
Averdaño, Grau e Yus (1997) discorrerem sobre os fatores de riscos referentes ao 
trabalho remunerado e ao trabalho doméstico. Quanto ao remunerado, aparecem como fatores de 
riscos o aumento da jornada de trabalho; o trabalho em sistema de rodízio e horário noturno; a 
falta de controle sobre o trabalho; as baixas remunerações; a falta de condições de trabalho no 
que  concerne  a  recursos  materiais  e  técnicos  e  a  falta  de  pessoal,  entre  outros.  Referente  ao 
trabalho doméstico, a pesquisa indica como riscos, o tamanho e a composição do grupo familiar, 
uma vez que é a mulher quem freqüentemente  assume as tarefas de cuidado e a educação dos 
filhos,  bem  como  o  cuidado  com  doentes  crônicos  e  idosos  da  família.  Dentre  os  principais 
fatores  de  riscos  apontados  pela  pesquisa,  encontra-se  a  chefia  do  lar,  em  conseqüência  desta 
aumentar  as  responsabilidades e  demandas da  mulher,  inclusive de ordem  financeira. Numa 
correlação dessas  duas  esferas  do trabalho,  Averdaño,  Grau  e  Yus  (1997)  afirmam que:  [...]  a 
dupla jornada implica em geral uma diminuição do tempo de recuperação do desgaste por 
prolongamento  global  da  jornada  de  trabalho  (somatório  do  desgaste  dos  tempos  de  trabalho 
doméstico e remunerado) e por falta de descanso ou pela baixa qualidade destes. 
A  redução  do  bem-estar  e  a  existência  de  mal-estares  inespecíficos;  efeitos 
psicológicos  expressos  através  de  depressão  e irritabilidade;  efeitos  corporais,  como  cansaço 
físico, dores  de  cabeça e  insônia; efeitos laborais  expressos por insatisfação  no  trabalho ou 
desempenho  insuficientes;  efeitos  familiares  ligados  ao  funcionamento  das  relações  familiares, 
são alguns dos efeitos que as autoras acima colocam como  ocasionados pelos riscos à saúde das 
enfermeiras (AVERDAÑO; GRAU; YUS, 1997). 




Embora esse estudo tenha sido realizado no Chile, infere-se que grande parte do quadro de 
risco atribuído no estudo pode ser estendido para a enfermagem brasileira, principalmente pelo 
fato do Chile estar no  contexto das políticas neoliberais impostas pelas instituições financeiras 
internacionais para o conjunto da América Latina. 
Medeiros  (2000),  em  um  estudo  que,  dentre  outros  pontos,  também  enfoca  a 
flexibilização das  relações trabalhistas no  setor saúde  e suas  conseqüências, infere  que essa 
flexibilização  se dá  pelas  mudanças  ocorridas  no  processo produtivo,  ao qual os trabalhadores 
submetem-se para garantir seus empregos, mesmo sofrendo pelas perdas de direitos trabalhistas, 
que geram tensão e insegurança no trabalho. Essa autora afirma que para compensar as perdas 
salariais  e  conseguir  uma  possível  adaptação  a  essa  conjuntura de  demissões,  reestruturação  e 
enxugamento, o trabalhador da saúde assume um projeto de vida baseado no multiemprego, algo 
que poderá  trazer  como  conseqüências o prejuízo  da assistência prestada à  clientela  e  adquirir 
fadiga e estresse, ficando vulnerável aos acidentes de trabalho. A autora traz ainda a discussão do 
tempo livre desse profissional, que muitas vezes é utilizado na busca de qualificação profissional 
ou em outras ocupações rentáveis. 
Percebe-se  que  o  desenvolvimento  tecnológico,  ao  invés  de  contribuir  para  o 
surgimento  de  uma  subjetividade  cheia  de  sentido,  contribui  para  desfigurar  e  aviltar  a 
personalidade  humana.  Isso  se  processa  porque,  ao  mesmo  tempo  em  que  o  desenvolvimento 
tecnológico  pode  provocar,  diretamente,  um  crescimento  da  capacidade  humana,  sua 
subordinação estrita à lógica do capital acaba por “sacrificar os indivíduos e até mesmo classes 
inteiras”. (LUKÁCS, 1981, citado por ANTUNES, 2002, p.189). Esse mesmo capital contribui 
ainda para o surgimento da alienação, as quais atingem, além do espaço da produção, a esfera da 
vida fora do trabalho. 




[image: alt]O chamado tempo livre tornou-se também submetido aos valores do sistema produtor de 
mercadorias e das suas necessidades de consumo. Tornou-se tempo para consumir mercadorias, 
instituído  sobre  trabalho  coisificado  e  estranhado.  Na  sociedade  contemporânea,  na  qual 
predomina a lógica do capital, tornou-se ilusão falar-se num trabalho com dimensões humanas e 
caráter societal, assim como em um tempo livre cheio de sentido, para além da esfera do trabalho 
(ANTUNES, 2002). 
Dejours (1992, p.132)
1
, ao falar dos efeitos da mudança na organização do trabalho sobre a 
saúde psíquica do trabalhador, argumenta que podemos supor que a passagem dos  métodos de 
trabalho  que  deixavam  certa  margem  de  liberdade  na  produção  para  uma  organização  rígida 
(sistema  taylorista)  teve  como  conseqüência  o  bloqueio  da  “livre  estruturação  do  modo 
operatório”, pelos operários, em  função de “necessidades de sua  economia psicossomática”. 
Sendo assim, nas palavras do autor, a introdução dessas organizações rígidas, que tiveram como 
impacto  o  funcionamento  mental  dos  trabalhadores,  desorganizou  seus  sistemas  defensivos 
espontâneos e favoreceu o aparecimento de doenças somáticas. 
Dejours (1992,  p.133) defende, no  seu livro a  loucura  do trabalho, que a  organização do 
trabalho  exerce  uma  ação  específica  sobre  o  homem,  cujo  impacto  manifesta-se  no  aparelho 
psíquico. Em certas condições, emerge um sofrimento que pode ser atribuído ao choque que se dá 
entre uma história individual, portadora de projetos, de esperanças e desejos, e uma organização 
do  trabalho  que  os  ignora.  Esse  sofrimento  de  natureza  mental  começa  quando  o  homem,  no 
trabalho,  já não  pode  fazer  nenhuma  modificação na  sua tarefa  no sentido  de  torná-la  mais 
 
1
 Christophe Dejours (Paris – 1949), é doutor em medicina, especialista em medicina do trabalho, psiquiatra, 
psicanalista  e ergonomista.  Ex-professor da  faculdade  de  medicina  de  Paris  e  atual  professor  do Conservatório 
Nacional de Artes e Ofícios. Fundador  e diretor  do  Laboratório  de  Psicologia do Trabalho da França. Publicou  e 
organizou  várias  obras  e foi  o organizador de  muitos  eventos  pioneiros  na área  de psicopatologia  do trabalho 
(DEJOURS, 1992). 




conforme as suas necessidades fisiológicas e a seus desejos psicológicos, ocorrendo, assim, um 
bloqueio da relação homem-trabalho. 
  Após  uma  breve  descrição  das  conseqüências  na  saúde  do  trabalhador  advindas  do 
processo  de  reestruturação  produtiva,  que  tem  como  marco  a  flexibilização  das  relações 
trabalhistas, pautados em um cenário político-econômico de  caráter neoliberal. Passa-se, no 
capítulo  seguinte,  à  contextualização  histórica  das  profissões  da  saúde,  com  enfoque  na 
enfermagem  moderna,  por  se  ter  como  fundamental,  no  presente  estudo,  a  necessidade  de 
descortinar os determinantes sócio-históricos do objeto em estudo. 
 
2.3 BREVE PERCURSO HISTÓRICO DAS PROFISSÕES DE SAÚDE E DA ENFERMAGEM 
MODERNA. 
 
Na  idade  média,  a  assistência  de  saúde  era  realizada  por  múltiplos  agentes  que 
desenvolviam atividades diversas, os trabalhos tinham ao mesmo tempo um caráter profissional e 
religioso.  O  trabalho  era  dividido  em  ramos  do  conhecimento  e  existia  uma  prática  de  saúde 
exercida pelos religiosos e uma prática de saúde exercida pelos leigos. Os religiosos eram físicos, 
filósofos, intelectuais, arquitetos enfermeiros e práticos diversos, com diferença de valorização 
social  entre  eles.  Os  trabalhos  intelectuais  eram  mais  valorizados  do  que  os  de  base  manual 
(PIRES, 1998). 
  Os físicos eram os médicos clínicos, formados nos mosteiros e, depois do século X, nas 
Universidades, que detinham o  conhecimento  de  base religiosa  e metafísica, hegemonizando o 
pensamento  e  a  produção  do  conhecimento.  Atendiam  às  camadas  mais  privilegiadas  da 
sociedade  e  detinham  o  saber  mais  valorizado,  desenvolvendo  um  trabalho  de  base  mais 
intelectual, praticamente sem envolver procedimentos manuais. Por outro lado, o atendimento aos 




pobres  era  feito  pelos  religiosos,  pelos  práticos,  pelos  homens  de  ofício  e  pelas  parteiras.  Os 
homens de ofício eram leigos, profissionalizados nas corporações de artífices, como os dentistas, 
os  cirurgiões,  os  cirurgiões-barbeiros,  os  barbeiros,  os  algebristas  e  os  boticários  ou 
farmacêuticos.  Exerciam  um  trabalho  do tipo  artesanal,  no  qual  os  profissionais  detinham  o 
controle do seu processo de trabalho, da produção e reprodução dos conhecimentos, do ritmo de 
trabalho, assim como do produto final desse trabalho. As parteiras e as mulheres que possuíam 
conhecimentos especiais e cuidavam de doentes, eram conhecidas pelo povo como sábias e, pela 
igreja  e  poderosos  da  época,  como  bruxas.  Estas  mulheres,  juntamente  com  os  práticos, 
formavam-se  pelo  legado  da  tradição  oral  e  pelo  acompanhamento  da  prática,  formação  essa 
conhecida como treinamento do tipo mestre-aprendiz (PIRES, 1998). 
  No tipo de organização social - marcada pela ausência do Estado e órgãos representativos 
dos interesses dos diversos grupos, estruturada sob bases profundamente desiguais e dominada 
pelo cristianismo - os ofícios que tratam de coisas manuais estão subordinados aos que tratam de 
atividades  intelectuais.  À  medicina  clínica  cabia  esse  trabalho  intelectual,  estruturado  em 
consonância  com  o  pensamento  dominante  e  considerado  socialmente  superior  ao  trabalho 
desenvolvido pelos cirurgiões, cirurgiões-barbeiros, boticários, dentistas e outros. 
  As faculdades médicas, além de aparelho formador, determinam também as regras para o 
exercício  da  prática  de  todos  os  outros ofícios relacionados  ao trabalho  em  saúde,  como  os 
cirurgiões,  os  dentistas  e  os  boticários.  Existia  uma  relação  de  subordinação  às  decisões  dos 
clínicos.  As  práticas  e  parteiras  –  que  eram  perseguidas  pelo  clero  na  Europa  medieval  -  tem 
posteriormente o seu trabalho incorporado  à profissão de enfermagem, sendo que a assistência 
obstétrica passa a ser também uma especialidade da medicina (PIRES, 1998). 




  O atendimento de religiosos, leigos, físicos e práticos era, preferencialmente, no domicílio 
do paciente, podendo ser também em uma espécie de consultório na residência de quem prestava 
o serviço ou nas corporações de artífices. 
  No momento em que os clínicos, formados nas universidades e reconhecidos socialmente 
como detentores do saber científico de saúde, tornam-se insuficientes para dar conta do processo 
assistencial,  estabelecem  uma  relação  com  os  ofícios  de  saúde,  reconhecendo,  assim,  suas 
qualificações para a realização de determinadas atividades. Entretanto, ao delegar atividades, os 
físicos passam a ditar regras para o exercício desses ofícios, ocorrendo, dessa forma, uma perda 
parcial do controle do  processo de trabalho pelos  ofícios independentes,  que passam a ser 
subordinados às regras estabelecidas pela corporação dos clínicos. Entretanto, o controle exercido 
pelos  clínicos  sobre  os  ofícios  independentes  só  se  torna  mais  evidente  no  momento  em  que 
precisam conviver no mesmo espaço físico que envolve trabalho coletivo, no caso, o hospital ou 
unidade ambulatorial (PIRES, 1998). 
 
A prática de enfermagem, até o momento histórico em que o hospital ainda não 
era considerado local de cura, era, por sua vez, independente da prática médica, 
e suas ações se prendiam a procedimentos de cuidados para o conforto da alma 
do  doente.  Enfermagem  e  medicina  permaneceram  como  trabalhos 
independentes até meados do  século  XIX, quando  o modelo tecnológico de 
saúde  individual  começou a  se  organizar.  Esse  novo  modelo  de  saúde  vai 
necessitar do hospital como meio de intervenção importante sobre o doente e a 
doença.  O hospital  exclusão,  onde  se  albergava  o  doente  para  a morte,  não 
deveria mais existir; apareceu então o personagem do médico de hospital, que 
antes não existia. (ALMEIDA; ROCHA, 1997, p. 239). 
 
 
O  hospital  passa,  portanto,  de  uma  instituição  de  caráter  religioso  -  que  tinha  como 
objetivo prestar uma assistência espiritual em prol da redenção dos pecados e salvação da alma, 
que contava com religiosos e pacientes recuperados para a prestação desse cuidado - para uma 
instituição destinada a ser um espaço terapêutico e de formação dos médicos. A assistência de 




saúde  é  agora  resultado de  um  trabalho coletivo, cujas  atividades  passam  a ser  delegadas  e 
controladas pelos médicos. 
Chega-se, dessa forma, a uma medicina  individualizante, o doente transforma-se em 
objeto  do  saber  e  da  prática  médica,  a  clínica  aparece  como  dimensão  essencial  do  hospital 
(FOUCAULT, 2003). É a partir desse momento que as práticas médicas e de enfermagem, antes 
independentes, encontram-se no mesmo espaço em que o saber médico começa a constituir-se. O 
pessoal de enfermagem já estava presente nos hospitais, porém, constituíam-se de agentes sem 
formação  específica  e  trabalhadores  de  condutas  não  muito  corretas,  passando  a  presença  do 
poder médico no hospital a exercer autoridade sobre eles (ALMEIDA; ROCHA, 1997). 
Como afirma Foucault (2003), não foi a partir de uma técnica médica que o hospital foi 
reordenado  e  medicalizado,  mas  sim,  a  partir  de  uma  tecnologia  chamada  disciplina.  Foi  esse 
disciplinamento que transformou seu sistema de poder até então nas mãos dos religiosos. 
  A reforma no espaço hospitalar ocorreu do final do século XVIII e durante todo o século 
XIX, quando começou a constituição de uma medicina voltada para o corpo anátomo-patológico, 
e o hospital passou a ser instrumento do saber e trabalho médico para o favorecimento em prol da 
cura do  paciente,  anulando,  dessa  forma, seus  efeitos  negativos  de  disseminação  de doenças  e 
foco de desordens sociais. 
  A  reunião  dos  ofícios  e  práticas  em  um  mesmo  espaço,  hospitalar  ou  unidade 
ambulatorial, faz com que a assistência resulte do trabalho coletivo de profissionais de saúde e de 
outros trabalhadores que desenvolvem uma séria de atividades necessárias ao funcionamento da 
instituição e que não são específicas do trabalho em saúde. 
  A partir da segunda metade do século XIX, com a decadência da hegemonia da metafísica 
e  a emergência do  positivismo como  concepção de  ciência, ocorre  um  grande  avanço  nos 
conhecimentos  relativos  à saúde.  O  paradigma  positivista de  ciência  de torna  hegemônico  e 




consideram-se  como  válidos,  apenas,  os  conhecimentos passíveis  de  verificação  empírica  e 
produzidos sob o rigor do método científico. Os médicos se tornam os detentores do “verdadeiro” 
saber científico e as outras práticas, não institucionalizadas, são classificadas como charlatanismo 
e  bruxaria.  Com  o  aumento  das  especializações,  ocorre  uma  fragmentação  do  conhecimento, 
resultando no parcelamento  do conhecimento e  do próprio homem,  que  passa a ser  visto e 
atendido segundo órgãos doentes (PIRES, 1998, p. 86). 
  Mesmo  existindo  a  influência  da  gerência  taylorista  na  organização  do  trabalho 
assistencial em saúde, realizado no espaço institucional, a expropriação do saber e do controle do 
processo  de  trabalho  se  dão  de  forma  parcial.  Os  médicos  interferem  no  trabalho  dos  demais 
profissionais de saúde, tornando-os dependentes, em maior ou menor grau, das decisões médicas 
e detêm o controle do processo assistencial em si, no entanto, para se ter a compreensão fiel desse 
grau de dependência ao qual estão submetidos os demais profissionais, precisa-se levar em conta 
que as regras de funcionamento das instituições e o arcabouço legislativo relativo à organização 
dos serviços de saúde, ao exercício de cada profissão e aos direitos trabalhistas, delimitam regras 
para a prática assistencial em saúde. Essas regras, para poder fazer valer determinados princípios 
e direitos, estão sujeitas à relação de forças vigentes (PIRES, 1998). 
  No Brasil, as primeiras escolas de formação de médicos, no país, foram criadas em 1808, 
com a vinda da família real portuguesa para o Brasil. Essas escolas foram as Academias Médico-
cirúrgicas da Bahia e do Rio de Janeiro. Assim como na Europa, aqui também existia uma prática 
de saúde  desenvolvida  por religiosos,  que  se  profissionalizavam  como  físicos,  enfermeiros, 
cirurgiões-barbeiros  e  outros.  Essas  práticas,  que  se  desenvolviam  de  forma  relativamente 
independente, envolviam a globalidade da assistência, atendendo às necessidades dos clientes. A 
assistência  era  prestada,  de  preferência,  no  domicílio  do  paciente  ou  de  quem  prestava  a 
assistência, tendo o  trabalho características de  ofício, apesar de não  existirem no Brasil  as 




corporações de artífices. As instituições assistenciais eram as Santas Casas, as enfermarias dos 
jesuítas  e  outras  ordens  religiosas,  correspondendo  em  termos  de  prática  e  objetivos  às 
instituições assistenciais européias. Surgem por volta do século XVIII os hospitais militares e os 
lazarentos, para os doentes de hanseníase (PIRES, 1998). 
  Com o surgimento das  Academias  Médico-cirúrgicas, a medicina consolida-se como 
profissão  institucionalizada  no  campo  da  saúde  no  país,  passando  a  ser  a  detentora  legal  dos 
conhecimentos  científicos  de  saúde,  a  estabelecer  regras  para  a  sua  formação  e  prática,  assim 
como passou a controlar a formação e emitir regras para a regulamentação da prática de outros 
profissionais  de  saúde,  como  as  parteiras,  os  farmacêuticos,  os  enfermeiros  e  os  dentistas. 
Portanto,  profissionais  que  eram  independentes  passam  a  ter  a  sua  formação  e  a  sua  prática 
controlada pelos médicos. As faculdades médico-cirúrgicas, por volta de 1832, formam médicos 
clínicos e cirurgiões e, em cursos anexos, parteiras e farmacêuticos. A obstetrícia torna-se uma 
especialidade  médica,  porém  ainda  é  permitido  que  mulheres  profissionalizadas  atendam  à 
parturiente e a puérpera. Em 1879, a reforma do ensino determina que as faculdades de medicina 
possam  ter  três  cursos  anexos,  os  quais  foram  o  de  farmácia,  o  de  parteiras  e  o  de  cirurgião 
dentista. As faculdades de medicina passam a ser, em 1901, faculdades de medicina e farmácia, 
com cursos anexos de parteiras e dentistas (PIRES, 1998). 
Será delineado, a partir desse momento, uma sucinta descrição da história da enfermagem 
moderna. Portanto, o enfoque voltar-se-á para a vida e obra de Florence Nightingale, por ser essa 
personagem histórica a precursora da enfermagem moderna. 
O  conceito de  enfermagem  moderna,  que advém  do trabalho  de Florence,  tem  como 
marco  cronológico  inicial  a segunda  metade  do  século  XIX,  na  Inglaterra. A  preocupação 
primordial  de  todo  o  empreendimento  na  enfermagem,  para  Florence,  era  a  administração  de 
hospitais, a formação de enfermeiros e a educação em serviços (ALMEIDA; ROCHA, 1997). 




  A participação de Florence na Guerra da Criméia deu-se pela necessidade de organizar e 
dirigir  os  hospitais  militares  de  Scutari,  o  setor  asiático  de  Constantinopla,  na  Turquia,  onde 
muitos feridos e enfermos, em luta na Criméia, ficavam instalados. Nesses hospitais registravam-
se  altos  índices  de  padecimentos  das  tropas,  ao  mesmo  tempo  em  que  poucas  medidas  eram 
tomadas com  relação ao atendimento dos feridos. A  má administração  e  a negligência com os 
feridos causaram repercussões negativas na Inglaterra, assim como preocupação e ansiedade na 
população civil, por perceberem que a diminuição do número de soldados em luta colocava em 
risco o prestígio e a segurança econômica da Inglaterra (ALMEIDA; ROCHA, 1997). 
  Por outro lado, não era possível se admitir a perda de soldados por doença, tendo em vista 
o  alto  custo  em  investimento  para  a  sua  formação,  fazia-se  necessário  e  urgente  medidas  que 
curassem os soldados, sendo tal cura intrinsecamente vinculada e dependente da organização do 
hospital.  Na  Europa  do  século  XVIII,  estudos  no  sentido  de  se  conhecer  as  relações  entre  os 
fenômenos  patológicos  e  as  condições  espaciais  dos  doentes hospitalizados  por  ferimentos, 
estavam sendo desenvolvidos. Portanto, o novo olhar voltado para o hospital e a necessidade de 
organizar seu espaço para favorecer a cura, surge em decorrência da preocupação com a força de 
trabalho que era instrumento para o modo de produção capitalista que se instalava (ALMEIDA; 
ROCHA, 1997). 
  Foi em decorrência dessa necessidade de organização dos hospitais, que Florence recebeu 
do Ministério  da Guerra uma convocação  para que ela  fosse ao Oriente  e levasse também um 
grupo de enfermeiras para trabalhar nos hospitais militares. Florence formou um grupo composto 
por 38 enfermeiras, destinadas a organizar os quatro nosocômios que serviam de hospitais aos 
soldados  ingleses.  Ao  chegar  a  Scutari,  teve  como  primeira  iniciativa  à  organização  da  infra-
estrutura  dos  hospitais,  deixando  transparecer  seu  caráter  de  ordem  e  comando  em  tudo  que 
realizava (ALMEIDA; ROCHA, 1997). 




 
Por  suas  intervenções  nos  hospitais  de  Scutari,  largamente  difundidas  na 
Inglaterra,  podemos  dizer  que  Florence  Nightingale  introduziu  uma  visão  de 
enfermagem  não  só  de  intervenção  direta  ao  doente,  como  aplicação  de 
cataplasmas, compressas e medicamentos, mas também ampliou as funções para 
o meio ambiente, tendo o controle deste por meio  da observação e supervisão 
rigorosas. Na ocasião, organizou a hierarquia e introduziu o rigor da disciplina 
na  enfermagem.  Embora  muitas  enfermeiras  tivessem  prestado  excelentes 
serviços, grande parte não teve desempenho satisfatório e algumas se mostraram 
absolutamente indignas de confiança, segundo o ideário de Florence [...]. Das 38 
enfermeiras  procedentes  da  Inglaterra,  somente  16  foram  consideradas  por 
Florence capazes no que diz respeito à moral, obediência e confiança. (GOMES 
et al., 1997, p. 232-233, grifo nosso). 
 
 
Ainda  segundo  essas  autoras,  a enfermagem  se  institucionaliza  diante  da  necessidade 
social de organizar os  hospitais militares para o  cuidado do corpo do soldado. Ao responder a 
essa  necessidade  de  cura,  ela  se  transforma,  utilizando  como  instrumento  de  trabalho, 
principalmente, as técnicas disciplinares para organizar tanto os agentes de enfermagem quanto o 
espaço ocupado pelo doente, espaço esse ainda muito confuso e desorganizado. A enfermagem, 
portanto,  constitui-se  como  trabalho  institucional,  tendo  Nightingale,  mulher  de  classe  social 
abastada,  culta  e  atenta  aos  movimentos  sociais  da  época  à  sua  frente  (ALMEIDA;  ROCHA, 
1997). 
  O Trabalho de Florence, na enfermagem, respondeu satisfatoriamente ao novo modelo de 
saúde  que  se  instalava  na  época,  dando  respaldo  a  um  projeto  burguês  expansionista.  Sendo 
assim, a enfermagem por ter atendido ao projeto político-social decorrente da mudança do modo 
de produção do feudalismo para o capitalismo - projeto esse baseado na recuperação da força de 
trabalho, por meio do hospital - teve a sua inserção no processo de trabalho em saúde. 
  A  reorganização do  trabalho em saúde  nas  sociedades  capitalistas  deu-se  objetivando  a 
recuperação individual da força de trabalho em escala social, assim como o controle da doença 
também em escala social. Em consonância com essa reorganização, pautada na transformação do 
hospital pelo saber médico, o trabalho de enfermagem que antes se limitava ao conforto da alma 




do doente e possuía  finalidades religiosas, passa  a ter suas  atividades  também  direcionadas ao 
cuidado do corpo objetivando a cura do paciente e sua reinserção na esfera social produtiva, ou 
seja, a recuperação individual dos corpos sociais. Essa reorganização, segundo Almeida e Rocha 
(1997), deu-se em três direções, sendo a primeira no sentido de organizar o cuidado ao doente, 
através  da  sistematização  das  técnicas  de  enfermagem;  a  segunda  deu-se  pela  organização  do 
atualmente chamado ambiente terapêutico por mecanismos de purificação do ar, limpeza, higiene 
e outros e, a terceira, direcionou-se para a organização dos agentes de enfermagem, fazendo uso 
das técnicas e mecanismos disciplinares para o seu treinamento. 
  Ainda segundo essas autoras, a gênese do conhecimento de administração na enfermagem 
aconteceu junto com a organização das técnicas, sendo as técnicas o instrumento para o cuidado, 
enquanto o conhecimento de administração foi o instrumento de trabalho para a organização do 
ambiente terapêutico em que esse cuidado seria realizado. Portanto, a constituição de um saber de 
administração  na  enfermagem,  fez-se  urgente  pela  necessidade  de  reorganização do  espaço 
hospitalar,  sendo  em  conjunto  com  as  técnicas,  o  instrumento  de  trabalho  da  enfermagem 
(GOMES et al., 1997). 
  Quando o hospital passa a ser instrumento de cura dirigido pelo saber / poder médico, a 
enfermagem  atende  à  necessidade  político-social  de  reorganizá-lo,  utilizando-se  da 
sistematização  das  técnicas,  a  organização  do  ambiente  e  o  treinamento  dos  seus  agentes,  por 
meio de mecanismos disciplinares. Sendo assim, a enfermagem, de prática independente, tornou-
se subalterna à prática médica e, Florence, legitimou essa hierarquia disciplinando os agentes de 
enfermagem por meio da implementação de um ensino orientado e sistematizado, cujo marco foi 
a criação da primeira escola de enfermagem, em julho de 1860, na Inglaterra, sob a orientação de 
Florence. Fica claro, portanto, que Florence legitimou a disciplina e a hierarquia no trabalho de 
enfermagem,  tendo  os  mecanismos  disciplinares  como  instrumentos  do  sistema  de  ensino 




nightingaleano, determinando o espaço social dos agentes na hierarquia hospitalar, ou seja, 
delimitando  o espaço  social  que  cada  trabalhador da  saúde  deveria  ocupar  na  hierarquia  do 
micro-poder  hospitalar  e,  em  especial,  a  preocupação  com  a  hierarquia  do  pessoal  de 
enfermagem, objetivando com o seu sistema de ensino, pautado em uma estreita vigilância sobre 
as alunas, um completo treinamento e a formação de um caráter aperfeiçoado a toda enfermeira 
diplomada pela escola. 
 
Nos primeiros dez ou  quinze  anos, após a sua fundação, a Escola Nightingale 
recebia dos hospitais do mundo inteiro pedidos de enfermeiras diplomadas para 
fundarem  novas  escolas.  Isso  atendia  plenamente  às  necessidades  da  época  e 
percebeu-se que  Florence,  desde  o  princípio,  incutira nas alunas  a  máxima  de 
que  eram  treinadas  para  treinar,  portanto,  deviam  sair  como  pioneiras  e 
superintendentes [...]. (SEYMER, citado por GOMES et al., 1997, p. 247). 
 
 
Desde  a  institucionalização  da  enfermagem  moderna  que  a  execução  da  atividade 
administrativa está presente, sendo assim, a dimensão prática das técnicas e a dimensão prática 
do saber administrativo resultaram na divisão técnica do trabalho na enfermagem, ou seja, alguns 
agentes administrando e outros executando, afirma as autoras. 
 
[...]  A  escola  admitia  dois  tipos  de  enfermeiras:  as  destinadas  à  tarefa  de 
supervisão e ensino, denominadas lady-nurses, por possuírem uma alta posição 
social,  e  as  que  prestavam cuidado  direto,  as nurses,  de nível socialmente 
inferior. O  curso tinha  duração  de  um ano  e o  ensino  era  feito pelos  médicos 
internos  e  pelos  sisters  do  próprio  hospital,  constituindo-se  em  aulas  de 
anatomia, química, abreviações latinas, culinária e enfermagem. Por ocasião do 
surgimento da enfermagem moderna, este saber se formalizou na Inglaterra por 
volta de 1900, quando a duração do curso foi modificada, com a exigência de 
um  ano  de  instrução  para  as estudantes  especiais  (lady-nurses),  incluindo-se 
aulas sobre administração, chefia e mais dois anos de prática. Às alunas comuns 
(nurses) não era dado preparo em administração e seu curso consistia em um ano 
de instrução, mais três anos de prática supervisionada. (CARVALHO, citado por 
GOMES et al., 1997, p.248). 
 




As  atividades  relativas  ao  cuidado  e  à  administração  do  espaço  assistencial,  que 
genericamente constituem o trabalho da enfermagem, só passam a ter características profissionais 
a partir de 1860, quando, na Inglaterra, Florence Nightingale cria um modelo de formação e de 
prática assistencial que se difunde pelo mundo todo. 
No Brasil,  a primeira escola  de formação de  enfermeiros e  enfermeiras, denominada 
Escola  Alfredo  Pinto  surge  em  1890.  Essa  escola  foi  organizada  e  controlada  por  médicos  e 
surgiu  em  conseqüência  da  saída  das  religiosas  dos  “hospitais  de  alienados”,  saída  essa 
decorrente da perda de poder e autonomia para os médicos, após a direção passar para o poder 
destes.  É  com  a  criação  da  Escola  Ana  Neri, no  Rio  de  Janeiro,  em  1923,  que  a  enfermagem 
brasileira  passa  a  ter  uma  formação  profissional  independente.  A  Escola  Ana  Neri  “segue  os 
princípios de formação  Nightingaleanos e,  logo, os enfermeiros formados  passam a  formar 
pessoal  auxiliar  para  o  exercício  das  tarefas  delegadas  de  cunho  predominantemente  manual” 
(PIRES, 1998, p.93). 
Portanto, a enfermagem organiza-se como profissão sob o modo capitalista de produção e, 
desenvolve sua prática no espaço institucional hospitalar e, depois, no espaço ambulatorial, 
integrando o trabalho coletivo em saúde. Desenvolve-se com relativa autonomia em relação aos 
demais profissionais de saúde, mas subordina-se ao gerenciamento do ato assistencial em saúde 
feito  pelos  médicos,  bem  como  executa  o  seu  trabalho  dentro  dos  constrangimentos  impostos 
pelas regras de funcionamento das instituições assistenciais. Os enfermeiros assumem a gerência 
do trabalho assistencial de enfermagem, controlando a globalidade do processo de enfermagem e 
delegando tarefas parcelares aos demais trabalhadores de enfermagem. A enfermagem, desde a 
sua organização como profissão, é predominantemente subordinada e assalariada (PIRES, 1998). 
  Nos próximos capítulos, será estudado, respectivamente, o processo de trabalho em saúde 
e a vida cotidiana em Heller (1991, 2000), na perspectiva de servirem de aporte para a discussão 




sobre  o  objeto  de  estudo,  especificamente  o  estresse  ocupacional,  uma  vez  que  esse  estresse 
manifesta-se em um processo de trabalho em saúde, no cotidiano de uma instituição hospitalar 
pública. 
 
2.4 O PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE 
 
  Para Marx, a base da sociedade, assim como a característica fundamental do homem, está 
no  trabalho.  É  do  e  pelo  trabalho  que  o  homem  se  faz  homem,  constrói  a  sociedade,  é  pelo 
trabalho  que  o  homem  transforma  a  sociedade  e  faz  a  história.  O  trabalho  torna-se  categoria 
essencial que lhe permite não apenas explicar o mundo e a sociedade, o passado e a constituição 
do homem, como lhe permite antever o futuro e propor uma prática transformadora ao homem, 
propor-lhe como tarefa construir uma nova sociedade (MARX 1998). 
É no processo de busca da satisfação de suas  necessidades materiais  que o homem 
trabalha,  transformando  a  natureza,  produzindo  conhecimento  e  criando-se  a  si  mesmo.  Essas 
necessidades são necessidades históricas, necessidades que também se transformam, se alteram, 
se  substituem  no  processo  histórico,  não  são  necessidades  prontas  e  acabadas.  Portanto,  se  o 
homem  se  transforma  e  transforma  a  natureza,  mudam,  nesse  processo,  também  suas 
necessidades  materiais.  Marx  ressalta,  portanto,  que  à  medida  que  o  homem  trabalha  para 
satisfazer suas necessidades, o homem se organiza de forma tal que pode criar, ao mesmo tempo 
em que necessidades e condições de vida cada vez mais sofisticadas para alguns, condições de 
vida e, portanto, necessidades cada vez mais simples para outros. Desse modo, as necessidades 
existentes em um determinado momento histórico podem ser e, freqüentemente o são, para alguns 
homens pelo  menos, um retrocesso, fazendo com  que estes  homens possam ser colocados, em 
casos  extremos,  abaixo  dos  animais  em  uma  escala  evolutiva.  O  movimento  de  criação  e 




transformação  das necessidades  pode  ocorrer  em  direções  opostas  em  um  mesmo  momento, 
como,  por  exemplo,  nas  sociedades  capitalistas  em  que  para  alguns  homens  ocorre  um 
refinamento  das  necessidades  e,  para  outros,  ocorre  uma  brutalização.  Finalmente,  esse 
movimento expressará sempre as condições objetivas de um determinado momento histórico e, 
nesta medida, as contradições presentes nesse momento. Deste modo, esse contínuo movimento 
de transformação das necessidades humanas não é linear ou unidirecional (MARX, 1998). 
  O processo de trabalho é o modo como o homem produz e reproduz a sua existência, ao 
fazê-lo,  estabelece  relações  sociais  e  objetiva  a  sua  subjetividade.  A  concepção  histórica, 
materialista  e  dialética procura  demonstrar  que  cada  geração  transmite  uma  massa  de  forças 
produtivas,  de  capitais  e  de  circunstâncias  que  é,  por  um  lado,  muito  modificada  pela  nova 
geração,  mas  por  outro,  dita-lhe  suas  condições  de  existência  e  lhe  imprimem  um 
desenvolvimento determinado, um caráter específico. Conseqüentemente as circunstâncias fazem 
os homens, da mesma forma que os homens fazem as circunstâncias. 
  Segundo Marx (1998), os elementos básicos do processo de trabalho  são: o próprio 
trabalho, ou a atividade orientada a um fim, o objeto de trabalho e os instrumentos ou meios de 
trabalho. Esses três elementos conformam processos, num contínuo interdependente. 
  O  trabalho  humano,  diferentemente  do  trabalho  dos  outros  animais,  pressupõe  uma 
intencionalidade.  O  resultado  do  processo  de  trabalho  humano  existia,  desde  o  início,  no 
pensamento,  ou,  ao  nível  das  idéias  e  da  intenção  do  trabalhador,  por  isso  difere  do  trabalho 
animal. No trabalho humano, afirma Marx (1998), além do esforço corporal, é exigida a vontade 
orientada a um fim.  Sendo  assim,  para  que  algo  se  constitua  em  objeto  de  trabalho,  há 
necessidade de que haja, a partir dele, a construção abstrata, idealizada, pensada, de um resultado 
ou de um objetivo que se quer atingir. Para que esse objetivo ou resultado seja alcançado, faz-se 
necessário  utilizar  instrumentos  ou  meios  de trabalho  que também  são criados  ou utilizados 




mediante a intencionalidade do processo. Sendo assim, a intermediação entre o trabalhador e o 
objeto de trabalho se dá pelos meios ou instrumentos de trabalho. Esses são meios condutores 
das atividades do trabalhador sobre o objeto, utilizados conforme o seu objetivo. Em um sentido 
estrito, os meios de trabalho constituem-se pelas ferramentas que o homem constrói e utiliza; em 
sentido  amplo,  os meios  de  trabalho  são todas  as  condições  objetivas existentes para  que  o 
processo de trabalho se realize (MARX, 1998). 
  Como afirma Mendes-Gonçalves (1992), os meios ou instrumentos de trabalho humano 
têm como característica o fato de terem sido pensados e produzidos em separado do seu tempo e 
espaço de uso e o fato de serem também resultados de processos de trabalho. 
  Quanto ao resultado do processo de trabalho, Mendes-Gonçalves (1992) afirma que esse 
pode ser: mercadorias (com valor de uso, de troca e valor), além de resultados que no momento 
em que são produzidos são também consumidos (o trabalho da assistência em saúde), resultados 
que  se  constituem  em  instrumentos  de  outros  processos  de  trabalho  (equipamentos  e 
medicamentos para a assistência à saúde, por exemplo) e também resultados que são objetos de 
outros processos de trabalho. 
  Referente ao processo de trabalho em saúde, Pires (1998) esclarece que o setor saúde é 
parte do setor de serviços, compartilha características do processo de produção no setor terciário 
da  economia,  ao  mesmo  tempo  em  que  tem  características  específicas.  Por  setor  terciário  da 
economia entende-se como aquele em que o trabalho humano é mais distante das relações diretas 
com a natureza, ou seja, no setor primário (extrativismo, agricultura) e secundário (indústria), o 
trabalho humano está em contato imediato e mediato com a natureza, enquanto o setor terciário 
tem como atividades características as relacionadas à circulação,  distribuição e consumo de 
mercadorias, sendo a saúde e a educação, comércio, transporte, comunicação, dentre outros, áreas 
de trabalho/ serviços que o compõe. 




  O  objeto  de  trabalho  em  saúde,  embora  contemporaneamente  focalizado  no  corpo 
humano,  nas  suas  dimensões objetivas  e  subjetivas,  não  pode  ser abstraído  de  suas  relações 
históricas. Não existe um processo de trabalho em saúde em geral, porque a ele não corresponde 
um objeto natural, já dado independentemente da história. Sendo assim, as necessidades de saúde 
e,  conseqüentemente,  o(s)  objeto(s)  de  trabalho  em  saúde  são  recortados,  são  historicamente 
determinados. Os agentes que operam as práticas de saúde, os trabalhadores, também não  têm 
uma  existência  natural,  mas  operam  dentro  de  uma  divisão  social  do  trabalho  que  é  também 
historicamente determinada (MENDES-GONÇALVES, 1992). 
  As  transformações  na  base  da  estrutura  social  e  a  transição  para  o  capitalismo 
determinaram  uma  nova  racionalidade  científico-cultural  e,  conseqüentemente,  uma  nova 
racionalidade médica. Como afirma Mendes-Gonçalves (1992), essa nova racionalidade médica 
foi  uma  das  mais  importantes  da  modernidade  e  deveu-se  às  novas  necessidades  sociais 
emergentes com o capitalismo. O autor identifica na prática médica moderna dois grandes eixos: 
a clínica e a epidemiologia. 
  À  medida  que  a  clínica  logra  difundir  a  idéia  de  doença  como  atributo  individual, 
complementarmente,  a  epidemiologia  estará  instrumentalizando  as  práticas  que, 
institucionalizadas progressivamente nos aparelhos estatais de saúde pública, cumprem a função 
de mitigar os efeitos “acidentalmente” danosos que a forma de organização social acarreta aos 
indivíduos (MENDES-GONÇALVES, 1994, p.80). 
  Durante o século XIX, o modelo  hegemônico foi o da  Epidemiologia,  ao passo que no 
século XX, o modelo hegemônico foi o Clínico. Mendes-Gonçalves (1992) ao relacionar as bases 
ideológicas  do  capitalismo  com  o  modelo  clínico,  afirma  que,  ao  individualismo  político 
ideológico  corresponde  o  individualismo  do  corpo  socialmente  desenraizado,  reduzido às  suas 
dimensões biológicas e a um produto do processo de trabalho que é consumido individualmente. 




Pires (1998), ao falar do processo de trabalho em saúde no Brasil, nesse final de século 
XX, afirma que, do pós Segunda Guerra até meados dos anos 80, a tendência dos hospitais é de 
ampliação  da  complexidade,  de  especialização  em  departamentos,  serviços  ou  unidades.  A 
superespecialização  pode  ter  permitido  um  aprofundamento  do  conhecimento  específico,  mas 
resultou em um efeito perverso, que foi o parcelamento do homem, dificultando o entendimento 
da  totalidade  e  desconsiderando-o  como  determinante  e  determinado  por  relações  afetivas, 
experiência de vida e como parte de uma totalidade social. 
   Mendes-Gonçalves  (1992)  ressalta  a  necessidade  de  se  compreender  o  processo  de 
trabalho  não  só  pelas  suas  dimensões  técnicas,  mas  relacionado  às  necessidades  às  quais  está 
referido  e  analisar  as  características  técnicas como determinadas  por  uma  rede  de  articulações 
sócio-históricas. Isso, devido a maior parte dos objetos de trabalho, na divisão do trabalho que foi 
se estabelecendo, ter passado a ser artificial, ou seja, produtos de outros processos de trabalho. 
Algo que também ocorreu com os instrumentos de trabalho, pois o consumo de instrumentos de 
trabalho  produzidos  em  outros  setores,  como  indústria  farmacêutica  e  de  equipamentos 
diagnósticos, estabelece uma relação de dependência mútua. 
   Por definição, segundo Pires (1998, p.161): 
 
O processo de trabalho dos profissionais de saúde tem como finalidade – a ação 
terapêutica de saúde; como objeto  – o  indivíduo  ou grupos doentes, sadios ou 
expostos a risco, necessitando medidas curativas, preservar a saúde ou prevenir 
doenças;  como  instrumental  de  trabalho  –  os  instrumentos  e  as  condutas  que 
representam o nível técnico do conhecimento que é o saber de saúde e o produto 
final é a própria prestação da  assistência de saúde que é  produzida no mesmo 
momento em que é consumida. (grifo do autor). 
 
Nessa perspectiva,  o processo de trabalho  consubstancia-se como parte  da própria 
essência do objeto desse estudo, posto que o estresse ocupacional para ser apreendido precisa ser 




[image: alt]analisado  na estrutura  organizacional  de  trabalho onde  ele é  gerado e  seus desdobramentos. 
Ressalta-se que esse processo de trabalho se dá em um cotidiano que pode vir a ser fortalecedor 
ou não, desse estresse, temática a ser abordada nos próximos itens. 
 
2.5 A VIDA COTIDIANA: CONCEPÇÕES TEÓRICAS. 
 
Hábeis asistido a lo cotidiano, a lo que sucede  cada 
dia.  Pero  declaramos:  Aquello  que  no  es  raro, 
encontradlo  extraño.  Lo  que  es  habitual,  halladlo 
inexplicable. Que lo común os asombre. 
Que  la  regla  os  parezca  un  abuso.Y  allí  donde  deis 
con el abuso ponedle remedio. 
 B. BRECHT, Citado por HELLER, 1991. 
 
A vida cotidiana é, segundo Heller (2000)
2
, a vida do homem inteiro, o qual participa da 
vida  cotidiana  com  todos  os  aspectos  de  sua  individualidade  e  personalidade.  Nessa  vida 
cotidiana, coloca-se em ação todos os sentidos do homem, todas as suas capacidades intelectuais, 
suas  habilidades  manipulativas,  sentimentos,  paixões,  idéias  e  ideologias.  Entretanto,  essas 
capacidades são colocadas de forma parcial, visto que não seria possível ao homem, a realização 
plena  de  todas  elas.  É  só  conhecendo  o  homem  nesse  espaço,  da  vida  cotidiana,  que  se  pode 
compreender a sua totalidade. É nessa esfera da vida onde se explicita as questões mais simples 
às mais complexas que caracterizam a natureza humana. 
 
Heller (1991) diz que o homem já nasce inserido na sua cotidianidade. Esse homem, 
ao  nascer,  encontra  um  sistema  de  uso  de  coisas  necessárias a  sua  vivência e  desenvolverá 
capacidades para utilizá-las. É necessário que saiba usar as coisas e instituições do mundo em que 
 
2
 Filósofa Húngara integrante da escola de Bundapeste, foi discípula de Lukács. Na opinião de Carone, citado por 
Bianco  (2000,  p.23)  a  autora  se  preocupa  em  elaborar  categorias  desprezadas  pela  tradição  marxista  ,  tais  como 
necessidades, emoções, sentimentos. Nessa  perspectiva, aparece como uma crítica da sociologia marxista, dos 
paradigmas  do  trabalho  e  da produção  de  Marx,  na  medida  em  que  a  luta  de  classes  e  a  consciência  de  classes, 
tornam-se obsoletas como metodologia sociológica explicativa do movimento histórico social. A subjetividade ganha 
espaço crescente, sem abandonar, entretanto, a crítica às formas de exploração, concentração e dominação. 




nasce, mundo esse já existente, objetivado e constituído. Portanto, esse homem se objetiva 
formando a partir do ambiente imediato, o seu mundo em torno do aqui e do agora, sendo esse 
processo de apropriação, conhecido por Heller como esfera da objetivação em si. 
 
O homem, já ao nascer, dada a divisão social do trabalho, encontra-se em 
ambiente limitado que não lhe permite o contacto com toda a realidade social, 
mas apenas com  um estrato ou camada. Sua  vida  cotidiana,  portanto,  já de 
início, supõe a alienação. Só a relação com a totalidade, privilégio das camadas 
dominantes,  possibilita o  máximo desenvolvimento da essência humana  em 
determinado momento. (HELLER, citado por GRANJO, 1998, p.31). 
 
Segundo essa autora, em qualquer sociedade o amadurecimento do homem é 
reconhecido como a aquisição das capacidades e habilidades necessárias e imprescindíveis 
para a vida cotidiana da sociedade, momento em que o homem está apto a manipular as coisas 
do seu meio ou reproduzir comportamentos inerentes à sua comunidade. Portanto, é adulto 
quem é capaz de viver por si mesmo a sua cotidianidade (HELLER, 2000, 1991). 
  A  vida  cotidiana  é  heterogênea,  sobretudo  no  que  se  refere  ao  cotidiano  e  à  sua 
significação  ou  a  sua  importância,  pelos  tipos  de  atividades.  São  partes  orgânicas da  vida 
cotidiana: a organização do trabalho e da vida privada, os lazeres e o descanso, a atividade social 
sistematizada, o intercâmbio e a purificação. Ao mesmo tempo ela também é hierárquica, isto é, 
as atividades são realizadas de acordo com a prioridade dada a cada uma, a depender da estrutura 
econômica em que se vive (HELLER, 2000, p.18). 
A vida cotidiana, base econômica do processo histórico, constitui-se de um conjunto de 
objetivações, isto é, capacidades humanas que, objetivadas, ganham vida própria. Esse tipo de 
vida comporta atividades heterogêneas e exige um certo número de habilidades. Dela participa 
o homem inteiro. É na medida em que o particular se aproxima do indivíduo que 
homogeneízam-se suas capacidades e habilidades, dando lugar ao aparecimento do sujeito 
consciente e livre (HELLER, citado por GRANJO, 1998, p.32). 




Heller  (2000)  afirma  que  não  há  vida  cotidiana  sem  espontaneidade,  pragmatismo, 
economicismo, mimese, juízos provisórios, uso de precedentes, fé e confiança. A autora ressalta 
ainda que se essas formas se absolutizam, deixando de possibilitar uma margem de movimento, o 
homem se encontra diante da alienação total.  
Nem todos os particulares devem aceitar obrigatoriamente esse mundo tal qual é, e nem a 
identificar-se com as formas alienadas de comportamento (HELLER, 1991, p.55). 
Heller  (2000,  p.20)  ressalta  que  a  vida  cotidiana  é  a  verdadeira  essência  da  substância 
social e que ela não está fora da história, mas no centro do acontecer histórico. A autora explicita 
ainda que “o que assimila a cotidianidade de sua época assimila também, com isso, o passado da 
humanidade, embora tal assimilação possa não ser consciente, mas apenas em si”. 
A forma como o homem se apresenta na vida cotidiana é através de sua particularidade. 
Esta  é  socialmente  construída  na  medida  em  que  ao  se  inserir    em  um  conjunto  de  relações 
determinadas  pelo  uso  de  objetos  e  sistemas  de  aspirações  sociais,  ele  necessita  desenvolver 
características particulares que venham a proporcionar sua vivência na comunidade determinada 
por estas  características.  Da  mesma forma,  nenhuma sociedade  pode existir  sem o  homem 
particular, tendo esta também uma cotidianidade. 
Prosseguindo, Heller (1991) diz que o homem na sua particularidade tem características 
próprias, ponto  de vista e  motivações particulares que existem pela necessidade natural de 
autoconservação. A relação do homem particular com o mundo é alienada, pois não dá conta da 
totalidade da vida. Ao chegar a ser um indivíduo, a aspiração da autoconservação já não será a lei 
dominante da sua vida, sendo assim o indivíduo não quer mais conservar-se a todo custo e de 
qualquer  modo,  estando  sua  vida  cotidiana  motivada  por  valores  mais  importantes  que  a 
autoconservação. Esse indivíduo tem valores no seu cotidiano que transcedem à autopreservação, 




tem assim, a consciência de si mesmo, o que leva a querer dar forma a si e a seu mundo, pois esse 
indivíduo  tem consciência das  suas  motivações  particulares, embora priorize  as  motivações 
ligadas ao que denomina de genericidade. 
 Penetra-se,  assim,  na esfera  do  humano genérico.  Ao contrário  da particularidade,  a 
genericidade é a inserção do homem consciente de si, seu gênero humano e do mundo (HELLER, 
1991). A autora afirma que a genericidade é alcançada através da relação consciente do homem 
com o seu gênero, ou seja o gênero humano, e que isto só é possível através do conhecimento. O 
indivíduo, a individualidade, para Heller (2000), contém tanto a particularidade quanto o humano 
genérico  que  funciona  consciente  e  inconscientemente  no  homem.  Sinteticamente  pode-se 
afirmar que, na particularidade, está em evidência a relação alienada do homem com o mundo e 
que, na genericidade, está presente a relação consciente do homem com o esse mundo. 
Segundo  Heller  (1991),  o  homem  para  reproduzir-se  como  particular  deve  efetuar  um 
trabalho, sendo este a base da vida cotidiana. As outras atividades se organizam a partir dele. O 
tempo também  é  definido  a partir  do  trabalho,  seja  na  intensificação  ou  na  redução  das  horas 
trabalhadas,  seja  no  tempo  livre.  Sendo  assim,  afirma  a  autora,  o  tempo  de  trabalho  tem 
diminuído a realização de outras atividades cotidianas como dialogar, comer, relacionar-se, entre 
outras.  Nesse  sentido,  o  trabalho  deixa  de  ser  um  meio  de  integralização  do  homem  para 
satisfação  de  suas  necessidades, deixando  também  de  ser  uma  atividade de  auto-realização  do 
homem. Portanto,  sob  essa ótica,  o trabalho apesar  de ser  uma atividade  humano-genérica, no 
momento em que se torna processo alienado, serve para a reprodução do particular. 
Marx,  citado  por  Heller  (1991),  afirma  que  o  homem  é  o  único  animal  que  tem  uma 
relação genérica com sua própria essência. O autor afirma que o trabalho alienado transforma a 
essência do homem, sua atividade vital, em um simples meio para garantir sua existência, pois 




está excluída neste trabalho o atendimento e a integralidade dos aspectos mais diversos e amplos 
da vida, isto é, no trabalho alienado o homem não desenvolve suas qualidades genéricas. 
Para Heller (1991),  as forças vitais do homem se convertem como meio de sua existência 
e, se todos os sentidos humanos vão a busca do ter, significa que a vida cotidiana se concentra 
apenas em torno da mera existência e do ter. Nesse sentido, assegura que não há espaço para o 
desenvolvimento da genericidade. 
Remetendo-se  a  Heller  (1991,  2000),  quando  afirma  que  o  trabalho  apesar  de  ser  uma 
atividade  humano-genérica,  no  momento  em  que  se  torna  processo  alienado,  serve  para  a 
reprodução do particular, nesse sentido  faz-se o  recorte para o objeto de estudo em questão, o 
estresse ocupacional. 
 
2.6. ESTRESSE OCUPACIONAL 
 
Amplamente utilizado na atualidade, o termo estresse tem ocupado lugar de destaque nos 
meios  de  divulgação.  Fato  decorrente  da  importância  que  o  estresse  vem  assumindo  na  vida 
cotidiana das pessoas,  especialmente quando  associados à  sensação de desconforto  físico  e 
psicológico.  O  termo  estresse  originou-se  na  física  e  na  engenharia,  para  designar  forças  que 
atuam sobre determinada resistência, representando a carga que um material pode suportar antes 
de romper-se (BAUK, citado por GUIDO, 2003). 
  Os  estudos  de  Hans  Selye significam  o  marco  histórico  inicial  nas  fundamentações 
teóricas sobre  estresse e continuam atualmente, em  parte, fundamentando demais  pesquisas. 
  Selye foi um cientista, fisiologista Canadense, que iniciou seus trabalhos em 1925, ainda 
como estudante de medicina. Dedicou-se à pesquisa experimental e fez importantes descobertas 
para as ciências biológicas. Motivado por grande curiosidade, observou que as reações orgânicas 




dos pacientes, independente da causa da doença ou do diagnóstico, geralmente, eram as mesmas. 
Pesquisas anteriores foram fundamentais e representaram importante base conceitual aos achados 
e proposições de Selye, como os estudos de Claude Bernard, também fisiologista e francês, que 
na  segunda  metade  do  século  XIX  defendeu  que  um  dos  aspectos  fundamentais  para  a 
manutenção do bem estar é a habilidade do organismo para manter a constância do seu ambiente 
interno, mesmo com as mudanças que ocorrem externamente. Posteriormente, Walter B. Cannon, 
fisiologista de  Harvard,  deu o  nome de  homeostase a força  para a  constância do bem-estar  ou 
habilidade  para  manter  um equilíbrio  estático.  Ele enfatizou  que a  estimulação  do  sistema 
nervoso  simpático,  durante  situações  de  emergências  tais  como  dor  ou  raiva,  resulta  em  uma 
descarga  das glândulas  adrenais  e,  conseqüentemente,  o  processo  autônomo  induz  mudanças 
cardiovasculares  que preparam  o  corpo  para  reagir ou  fugir.  Nesse  contexto,  as  manifestações 
orgânicas eram consideradas decorrentes de  estímulos de natureza física, química ou biológica 
(SELYE, 1965). 
  Em 1936, ampliando os estudos realizados por Cannon, Selye introduziu o termo "stress" 
no campo da saúde para designar a resposta geral e inespecífica do organismo a um estressor ou a 
uma situação estressante. O autor, buscando interpretar as repercussões fisiológicas do estresse, 
descreveu  a  síndrome  da  adaptação geral  (geral  adaptation  syndrome-GAS)  ou síndrome  do 
Estresse  Biológico,  como  uma  reação  defensiva  fisiológica  do  organismo  que  surge  como 
resposta a qualquer estímulo aversivo (SELYE, 1965). Essa síndrome constitui-se de três fases, a 
saber: reação de alarme, um estágio de resistência e um estágio de exaustão. Todas essas fases 
são  comandadas  pelo  sistema  nervoso  autônomo,  via  sistema  límbico  e  pelo  sistema  nervoso 
central, via hipotálamo. 
A  Fase  de  Alarme, segundo  Selye  (1965),  corresponde  à  resposta  inicial  do  organismo 
ante  um  estressor.  Nesta,  dá-se  a  adequação  do  organismo à luta  ou  à  fuga, podendo  também 




evoluir para a fase de resistência, que pode eliminar o estressor ou adaptar o organismo a ele. Os 
hormônios  liberados  pela  hipófise  e  supra-renal  são  considerados  os  principais  dessa  fase. 
Principais reações: dilatação das pupilas; palpitação, aumento dos batimentos cardíacos, pressão 
arterial e  respiração; frieza nas  mãos e  pés;  tensão muscular;  inibição da  digestão; inibição da 
produção de saliva. 
A Fase de Resistência, intermediária ou de estresse contínuo, de acordo com Selye 
(1965), acontece quando ocorre a persistência do estressor e é compatível à adaptação. As 
repercussões mais evidentes estão nos sistemas fisiológicos, psicológicos e social, que fazem com 
que  o  indivíduo  se  mantenha  em  estado  de  alerta.  Pela  resistência  ao  estressor,  torna-se  mais 
difícil o retorno a homeostase. Nessa fase, os sinais que caracterizam a reação de alarme não se 
mostram  evidentes.  Pode-se  citar  como  principais  conseqüências:  a  redução  da  resistência  em 
relação  a  infecções;  sensação  de  desgaste,  cansaço  e  lapso  de  memória;  supressão  de  funções 
relacionadas  com  o  comportamento  sexual,  reprodutor  e  crescimento.  Encontra-se  ainda:  a 
ansiedade, o isolamento social, o nervosismo, a falta ou excesso de apetite e o medo. 
A  fase  de  exaustão  ou  esgotamento,  proposta  por  Selye  (1965),  ocorre  quando  há 
continuidade do estressor e não acontece mais a adaptação do organismo. Este apresenta sinais de 
deterioração, com queda da imunidade e o conseqüente desenvolvimento de doenças, dentre as 
quais  pode-se  citar:  cardíacas,  gastrointestinais,  doenças  do  sistema  respiratório;  depressão, 
ansiedades; fobias; hiperatividade; hipervigilância, alterações do sono,  diabetes; hipertensão; 
taquicardia; herpes, caspa e seborréia; bruxismo e outras. Nessa fase, os sinais que ocorrem na 
reação  de  alarme  são  novamente  evidenciados  de  forma  exacerbada  e  irreversível  levando  ao 
desequilíbrio  total  do  indivíduo,  podendo  culminar com  a  sua  morte.  São  sintomas da  fase  de 
exaustão os  específicos de  cada sistema ou órgão  afetado, caracterizando, assim, processos 
patológicos. 




[image: alt]Ainda  segundo  Selye  (1965), a  maioria dos indivíduos  experiencia pelo  menos os  dois 
primeiros estágios em diversos momentos de suas vidas. 
Fonte: Fisiologia do Estresse (ALBERT & URURAHY, 1997). 
Stacciarini e Tróccoli (2002) afirmam que não há concordância numa definição clara do 
que seja estresse, a exemplo de: Monat e Lazarus (1991), Masci (1988) e Machado (1997). Esses 
autores  não  discordam  totalmente  da  idéia  do  estresse  como  resposta  fisiológica  ao  estressor, 




entretanto  defendem  que  existe  uma  reação  emocional  concomitante  às  situações  que  são 
avaliadas como estressantes, isto é, a resposta não-específica é psicologicamente mediada. Esses 
autores reconhecem que,  embora o  trabalho  de  Selye tenha  sido amplamente aceito, muitas 
críticas  também  têm  sido  feitas  à  sua  posição,  principalmente  aquelas  que  dizem  respeito  ao 
conceito de estresse como resposta fisiológica não-específica. 
O termo estressor, por sua vez, define o evento ou estímulo que provoca ou conduz ao 
estresse. A  resposta ao  estresse  é resultado da  interação  entre as  características  da pessoa  e as 
demandas do  meio, ou seja,  as discrepâncias entre o  meio externo  e o interno associado a 
percepção  do  indivíduo  quanto  a  sua  capacidade  de  resposta.  A  capacidade  responsiva 
compreende aspectos cognitivos, comportamentais e fisiológicos, visando a propiciar uma melhor 
percepção da situação e de suas demandas, assim como um processamento mais rápido da 
informação disponível, possibilitando uma busca de soluções, selecionando condutas adequadas e 
preparando o organismo para agir de maneira rápida e vigorosa. 
A sobreposição destes  três níveis [fisiológico, cognitivo  e  comportamental] é  eficaz até 
certo limite, o qual uma vez ultrapassado poderá desencadear um efeito desorganizador. Assim, 
diferentes situações estressoras ocorrem ao longo dos anos, e as respostas a elas variam entre os 
indivíduos na sua forma de apresentação. As situações de estresse produzem, portanto, um 
aumento geral da ativação do organismo a fim de que o indivíduo possa reagir. 
Para  Capra  (2000),  o  estresse  não  resulta  somente  de  experiências  negativas.  Todos  os 
eventos  positivos  ou  negativos,  alegres  ou  tristes,  que  requerem  que  uma  pessoa  se  adapte  a 
mudanças  rápidas  e  profundas  são  altamente  estressantes,  entretanto  o  estresse  prolongado  ou 
crônico pode ser pernicioso e desempenhar um papel significativo no curso de muitas doenças. 
Para esse autor, o que se deve lamentar não é a presença do estresse, mas o fato de que nossa 
cultura tenha se desenvolvido negligenciando a sua existência. 




Selye,  (citado  por  Bernik,  1997),  relata  o  estresse  como  o  resultado  do  homem  haver 
criado uma civilização na qual ele, o próprio homem, não consegue mais se adaptar. 
 Ballone  (2000)  ressalta  que  atualmente  o  estresse  é  continuado  e  crônico  e  embora  a 
natureza  por  sua  generosidade tenha  oferecido  a  atitude do  estresse  no sentido  adaptativo, 
constata-se  que  não  havendo  tempo  para  a  recuperação  desse  esforço  psíquico,  capaz  de 
restabelecer a saúde, ou ainda, persistindo continuadamente os estímulos de ameaça, os recursos 
para  adaptação  acabam  por  esgotar-se,  ocasionando,  assim,  o  chamado  estresse  patológico  e, 
como conseqüência, o desencadeamento de doenças. 
Nota-se, ao revisar a evolução de alguns estudos sobre estresse, que os trabalhos de Selye 
e os conceitos foram amplamente aceitos, no entanto, segundo Monat e Lazarus (1991) muitos 
pesquisadores têm criticado suas interpretações, especialmente a que se refere ao estresse como 
resposta  fisiológica  não  específica.  Esses  autores  consideram  stress  como  um  processo  e 
entendem que variáveis cognitivas afetam a compreensão dos eventos estressantes. 
Segundo  ressaltou Lazarus  e Folkman  (1984), o  conceito  de stress  é visto  como  um 
modelo interacionista que se preocupa em colocar a subjetividade do indivíduo como fator 
determinante da severidade do estressor. Sendo assim, o estresse é definido como resultado de 
qualquer evento que demande do ambiente externo ou interno, que taxe ou exceda as fontes de 
adaptação de um indivíduo ou sistema social. 
Stacciarini e Tróccoli (2001), com base nos estudos de Clarke (1984) e Sarafino (1990), 
discutem a dificuldade de conceituar o estresse, tendo em vista conceitos e concepções diversas 
sobre o mesmo fenômeno, entretanto, os autores afirmam que se admite as três questões a seguir, 
envolvidas na conceituação do estresse segundo distintas abordagens, a saber: (1) como estímulo, 
com  o  enfoque  no  impacto  dos  estressores;  (2)  como  resposta,  quando  examina  a  tensão 
produzida pelos estressores;  e (3) como processo, quando entendido a partir da interação entre 




pessoa e ambiente. Estas diferentes abordagens têm propiciado o questionamento se o estresse é 
uma demanda do ambiente, uma característica do indivíduo ou uma interação entre indivíduo e o 
ambiente, não estando este fenômeno devidamente respondido. 
Entretanto, Stacciarini e Tróccoli (2002) afirmam que apesar de não haver concordância 
em  uma  definição  clara  do  que  seja  estresse,  a  exemplo  do  afirmado  também  por:  Monat  e 
Lazarus  (1991),  Masci  (1988)  e  Machado  (1997).  Esses  autores  não  discordam  totalmente  da 
idéia do estresse como resposta fisiológica ao estressor, entretanto defendem a existência de uma 
reação emocional concomitante às  situações  que  são  avaliadas como  estressantes,  isto  é, a 
resposta não específica é  psicologicamente mediada. Esses  autores reconhecem que, embora o 
trabalho de  Selye tenha  sido  amplamente aceito,  muitas  críticas  também  têm  sido  feitas  à  sua 
posição,  principalmente  aquelas  que  dizem  respeito  ao  conceito  de  estresse  como  resposta 
fisiológica  não-específica.  Portanto,  diante  das  indefinições  que  envolvem  o  fenômeno  do 
estresse, optou-se por adotar os conceitos de Lazarus, Folkman e Monat, os quais consideram o 
estresse como 
um modelo interacionista que se preocupa em colocar a subjetividade do indivíduo como 
fator determinante da severidade do estressor, no qual a compreensão dos eventos estressantes é afetada 
por variáveis cognitivas. Sendo assim, não é a situação ou a resposta da pessoa que define o estresse, mas 
a percepção do indivíduo sobre a situação. O estresse pode ser definido ainda, como resultado de qualquer 
evento que demande do ambiente externo ou interno, que taxe ou exceda as fontes de adaptação de um 
indivíduo ou sistema social (LAZARUS; FOLKMAN, 1984; MONAT; LAZARUS, 1991).
 
Quanto ao estresse ocupacional, percebe-se igualmente uma extensão da indefinição do 
conceito  de  estresse.  Considerado  pelos  pesquisadores  como  um  assunto  complexo,  o  estresse 
ocupacional não é um fenômeno novo, mas sim um novo campo de estudo que passou a ganhar 
relevância  em  conseqüência do  aparecimento  de  doenças  que  foram  vinculadas  ao  estresse  no 
trabalho, como por exemplo: hipertensão, úlcera, entre outras. 




  Portanto, estresse ocupacional pode ser conceituado como: 
 
Conseqüência das relações complexas que se processam entre condições de 
trabalho,  condições  externas  ao  trabalho  e  características  individuais  do 
trabalhador, nas quais as demandas do trabalho  excedem as habilidades do 
trabalhador para enfrentá-las. Provoca conseqüências sob forma de problemas na 
saúde física e mental e na satisfação no trabalho, comprometendo o indivíduo e 
as organizações. (MORAES; SWAN; COOPER (1993); MURPHY et al. (1984), 
citado por STACCIARINI; TRÓCCOLI, 2002, p.190). 
 
 
Stacciarini  e  Tróccoli  (2001),  com  base  nos  estudos  de  Barstow (1980),  definem  o 
estressor como uma situação ou experiência que gera sentimentos de tensão, ansiedade, medo ou 
ameaça que pode ser de origem interna ou externa. Esses autores com base nos estudos de Cooper 
(1993), categoriza os estressores do ambiente de trabalho em seis grupos, a saber: 
•  Fatores  intrínsecos  para  o  trabalho:  condições  inadequadas  de  trabalho,  turno  de 
trabalho,  carga  horária  de  trabalho,  contribuições  no  pagamento,  viagens,  riscos,  nova 
tecnologia e quantidade de trabalho; 
•  Papéis estressores: papel ambíguo, papel conflituoso, grau de responsabilidade para com 
pessoas e coisas; 
•  Relações no trabalho: relações difíceis com o chefe, colegas, subordinados, clientes sendo 
diretamente ou indiretamente associados; 
•  Estressores na carreira: falta de desenvolvimento na carreira, insegurança no trabalho; 
•  Estrutura  organizacional:  estilo  de  gerenciamento,  falta  de  participação,  pobre 
comunicação; 
•  Interface trabalho-casa: dificuldades no manejamento desta interface. 
Portanto, considera-se como base conceitual para esse estudo o referencial proposto por 
Lazarus e Folkman (1984); Monat e Lazarus (1991); Selye (1965). Nessa perspectiva, entende-se 




o  estresse  como  um  processo  de  caráter  bioquímico,  cognitivo,  emocional  e  comportamental, 
refutando-o como uma reação única. 
Stacciarini e Tróccoli (2002) expõem que alguns autores, tais como: Estryn-Behar e Cols 
(1990);  Tyler  e  Cols.(1991),  et  al.  chamam  a  atenção  para  a  importância  e  a  abrangência  do 
estresse ocupacional em relação ao bem-estar, tanto físico quanto psicológico e sua relação com 
a satisfação no trabalho entre profissionais enfermeiros. Esses autores dedicam-se ao estudo das 
doenças  tidas  como  ocupacionais,  típicas  de  profissões  ligadas  à  prestação  de  cuidados  e 
assistência a pessoas em situações críticas e de carência, envolvendo alto investimento pessoal, 
ao lidarem com problemas de alta complexidade e resolutividade que estão fora do alcance do 
trabalhador. 
 Cooper e Mitchell ( citado por Stacciarini e Tróccoli, 2002, p. 191), afirmam que embora 
a enfermagem tenha sido classificada como a quarta ocupação mais estressante no setor público, 
são  poucas  as  pesquisas  que  procuram  investigar  os  estressores  associados  ao  exercício  desta 
profissão  no Brasil.  Além de  situações e  características do  ambiente de  trabalho, o  estresse 
ocupacional está associado a aspectos que envolvem percepções e reações típicas individuais no 
contexto profissional. 
Lautert  (1995),  estudando  o  desgaste  profissional  do  enfermeiro  hospitalar,  reforça  que 
diversos estudos sobre a temática têm considerado o trabalho do enfermeiro, principalmente no 
âmbito hospitalar, como estressante para seus profissionais, pois exerce grande influência sobre o 
comportamento humano. 
Bianchi  (1999)  infere  que  a  enfermagem  é  reconhecida  mundialmente  como  uma 
profissão estressante, fato que, segundo a autora, tem estimulado o desenvolvimento de estudos 
na área. 




Nesse contexto, faz-se  necessário nesse momento fazer uma breve  abordagem sobre 
alguns  autores  que  se  dedicam  ao  estudo  do  estresse  e  seus  respectivos  estudos,  os  quais 
nortearam a presente pesquisa, a saber: 
Guido (2003), em sua Tese de Doutorado, teve como objetivo estudar os estressores e as 
estratégias  de  coping  utilizadas  por  enfermeiros  de  centro  cirúrgico  e  recuperação  anestésica. 
Obteve como resultados que 70,59% dos entrevistados perceberam-se estressados no exercício de 
suas  atividades.  Na  identificação  dos  principais  estressores,  os  achados  apontam  para  as 
condições  de  trabalho  em centro  cirúrgico  como a  área de maior  estresse para  41,18% dos 
enfermeiros. A sobrecarga de atividades burocráticas responde pelo item de maior estresse, 
destacando-se também as atividades relacionadas à administração da unidade e ao relacionamento 
interpessoal.  Portanto,  essa  autora  conclui  que  os  enfermeiros  entrevistados  em  seu  estudo 
encontravam-se estressados no momento de realização da pesquisa e reconheceram os fatores de 
estresse e a sua interferência no ambiente de trabalho. 
Bianchi (1999), em sua tese de livre docência, estudou dentre outros pontos, o nível de 
estresse em  enfermeiros  de  unidades  abertas e  fechadas de  uma instituição  hospitalar  e os 
estressores presentes no trabalho do enfermeiro. Como conclusão encontrou que todas as áreas de 
atuação  do  enfermeiro  pesquisadas  foram  consideradas  estressantes.  Os  principais  estressores 
encontrados  para  enfermeiros  de  unidades  abertas  foram  agrupados  nas  seguintes  áreas: 
Relacionamento  com  outras  unidades  e  supervisores;  Assistência  de  enfermagem  prestada  ao 
paciente; Coordenação das atividades da unidade; Condições de trabalho para o desempenho das 
atividades  do  enfermeiro. Os  estressores  encontrados  para  enfermeiros de  unidades fechadas 
foram  englobados  na  área:  atividades  relacionadas  ao  funcionamento  adequado  da  unidade.  A 
autora  identificou  os  estressores  agrupados  na  área  atividades  relacionadas  à  administração  de 
pessoal, em ambas as áreas. 




Lautert (1999) em estudo que teve como objetivo identificar as fontes  geradoras de 
estresse na atividade gerencial do enfermeiro hospitalar e as principais alterações que o estresse 
pode  acarretar  sobre  a  saúde  desse  profissional.  Obteve  como  resultado  que  48%  dos 
entrevistados  encontravam-se  estressados;  a  sobrecarga  de  trabalho  foi  considerada  a  fonte  de 
maior  risco  de  estresse;  quanto  aos  sintomas  de  estresse,  destacou-se  as  alterações 
cardiovasculares,  estando  as  alterações  gastrintestinais  relacionadas  a  um  risco maior  para o 
estresse. Segundo essa autora o gerenciamento de pessoal foi considerada a fonte de estresse que 
apresentou  maior  correlação  com  os  sintomas  de  estresse,  enquanto  as  alterações  imunitárias 
foram  as que  mais  se  correlacionaram  com  as fontes  de  estresse.  Conclui,  afirmando  que o 
estresse gerado pela atividade gerencial do enfermeiro desencadeia alterações na saúde. 
Lautert  (1997a),  em  estudo  que  teve  como  objetivo  analisar  se  as  enfermeiras  que 
trabalham em setores considerados críticos dentro do hospital, obtém escores mais elevados de 
esgotamento. Obteve nos resultados que as enfermeiras se encontram com níveis moderados de 
desgaste  emocional  e  níveis  moderados  e  baixos  de  despersonalização.  Infere  que  um  número 
representativo de profissionais está comprometido, apresentando sinais de esgotamento em graus 
variáveis,  comprometendo  tanto  a  qualidade  da  assistência  que  prestam,  quanto  a  relação 
profissional da equipe de saúde. Deduz que os setores considerados críticos dentro do hospital 
servem  de  condicionantes  para  o  esgotamento,  devido  tanto  às  características  próprias  que 
possuem, como, por exemplo, o fato de exigirem períodos maiores de concentração no trabalho, 
quanto ao impacto acarretado pela tomada de decisão desses profissionais sobre questões vitais 
para outras pessoas. 
Stacciarini e Tróccoli (2001), no estudo que teve como objetivo analisar o que é estresse 
para  o  enfermeiro,  identificando  seus  elementos  estressores  nas  suas  diferentes  atividades 
ocupacionais, assim como  a percepção dessas atividades como estressoras, obtiveram como 




resultados  que:  embora  não  exista  uma  clareza  sobre  o  conceito  de  estresse,  posto  que  esses 
enfermeiros não definiram o estresse, porém citaram o que causava o estresse e o que resultava a 
partir  do  mesmo,  ou  seja,  suas  causas e  conseqüências. Vale  ressaltar,  que  estas  causas  e 
conseqüências sempre estavam associadas a uma conotação negativa. Portanto, o estudo mostra 
que os enfermeiros percebem a existência do fenômeno, na vivência da prática cotidiana. Quanto 
aos  elementos  estressores,  o  estudo  identificou  os  relacionados  aos  fatores  intrínsecos  ao 
trabalho,  às  relações  no  trabalho,  aos  papéis  estressores  e  à  estrutura  organizacional.  Não  foi 
identificado,  nesse  estudo,  a  relação  entre  setores  considerados  de  atendimento  crítico  e  o 
surgimento do estresse. 
Gatti (2004) realizou um estudo que teve como objetivo identificar e comparar os níveis 
de ansiedade dos profissionais de enfermagem nas unidades de Pronto Socorro, Internação, 
Terapia  Intensiva  e  Centro  Cirúrgico,  objetivando  também  comparar  os  dados  obtidos  com  a 
percepção do profissional em relação ao seu estresse  e aos fatores que influenciam na  sua 
ocorrência.  Conclui  afirmando  que  os  profissionais  do  Pronto  Socorro  e  Centro  Cirúrgico 
apresentam maiores variações do estado de ansiedade, o que sugere que a atividade profissional, 
desenvolvida nesses setores, influencia nos níveis de estresse dos profissionais. Quanto aos 
fatores que  mais  influenciam  na  ocorrência  do  estresse,  encontrou:  a  estrutura  de  trabalho 
institucional, as relações de poder e o relacionamento. As estratégias de coping utilizadas foram 
centradas na emoção. 
Nunes (2000), em sua dissertação de mestrado, verificou a percepção dos profissionais de 
enfermagem  sobre  os  fatores  geradores  de  estresse  no  local  de  trabalho  e  se  os  mesmos 
conheciam as  medidas  redutoras  do  estresse.  Os  resultados  apontaram  que  os  profissionais 
conheciam e citaram os fatores de estresse referentes aos problemas de trabalho, do ambiente e 
pessoais.  Os  profissionais  não  associam  esses  fatores  com  as  alterações  psicofisiológicas  que 




relatam possuir e/ou com as causas de falta ao trabalho por problemas de saúde. Referem gostar 
do  trabalho  realizado,  mas  revelam  estar  sem  motivação  e  igualmente  cansados.  Embora 
demonstrem conhecer as formas de redução do estresse, poucos as praticam. Portanto, a autora 
conclui que embora os trabalhadores conheçam as fontes desencadeantes de estresse e os recursos 
para reduzi-lo, não associam os seus problemas de saúde com as suas condições de trabalho. 
Embora  o  objeto  deste  estudo  seja  o  estresse  ocupacional  que  acomete  o  profissional 
enfermeiro, inserido no processo de trabalho de uma instituição hospitalar pública, considera-se 
importante,  nesse  contexto,  trazer  uma  breve  descrição  de  uma  síndrome,  conhecida  no  meio 
científico por Burnout, vista como conseqüência do estresse ocupacional crônico.  Ressaltando-
se, porém, que no presente estudo essa temática não será aprofundada, embora constitua-se como 
um dos possíveis desdobramentos para estudos futuros da autora e colaboradores. 
Em meio à evolução dos estudos sobre estresse, surgiram os estudos sobre burnout, que, 
segundo Maslach (1986), é desenvolvida em resposta a fontes crônicas de estresse emocional e 
interpessoal  no trabalho.  A primeira  descrição sistemática dessa síndrome  foi realizada pelo 
psiquiatra  Herbert  J. Freudenberg,  em  1974 e,  posteriormente,  pela  psicóloga  social  Cristina 
Maslach. 
Constata-se, nos estudos sobre burnout, duas perspectivas de conceituação do fenômeno, 
a  saber:  a  clínica  e  a  psicossocial.  A  linha  clínica,  atribuída  a  Freudenberg  (1974),  define  a 
síndrome de burnout como um estado relacionado com experiências de esgotamento, decepção e 
perda de interesse pela atividade de trabalho que surge em  profissionais que trabalham em 
contacto direto com pessoas na prestação de serviços como conseqüência deste contacto diário no 
trabalho.  Tal  estado  de  esgotamento  resultaria  da  persistência  de  um  conjunto  de  expectativas 
inalcançáveis.  Portanto,  a  etiologia  da  doença  teria  como  causas  aspectos  individuais.  A  linha 
psicossocial, atribuída a Maslash, empregou o termo para referir-se a uma situação que afeta com 




maior  freqüência  àquelas  pessoas  que  em  decorrência  de  sua  profissão,  mantém  um  contacto 
direto  e  contínuo  com  outros  seres  humanos.  Essa  autora  foi  responsável  pela  mais  influente 
definição  de  burnout, que  consiste em  um constructo constituído pelas  dimensões: exaustão 
emocional, diminuição da realização pessoal e despersonalização (BORGES et al., 2002). 
A  Exaustão  emocional caracteriza-se por um  forte  sentimento  de tensão  emocional  que 
produz uma sensação de esgotamento, de falta de energia e de recursos emocionais próprios para 
lidar com rotinas da prática profissional, devido ao contato diário com problemas (BORGES et 
al., 2002). 
A diminuição da realização pessoal no trabalho caracteriza-se como uma tendência que 
afeta habilidades interpessoais relacionadas com a prática profissional, o que influi diretamente 
na  forma de  atendimento e  contato  com  as  pessoas  usuárias  do trabalho,  bem  como com a 
organização (BORGES et al., 2002). 
Por fim, Despersonalização é o resultado do desenvolvimento de sentimentos e atitudes 
negativas, por  vezes indiferentes e  cínicas  em torno  daquelas pessoas  que entram  em contacto 
direto com o profissional, que são sua demanda  e objeto de trabalho, consiste em um fator de 
proteção, mas pode representar um risco de desumanização. Ocorre, portanto, uma coisificação 
da relação (BORGES et al., 2002). 
Para Lautert (1997b), o burnout é considerado uma síndrome por não haver uma distinção 
clara  na  manifestação  de  suas  diferentes  etapas,  podendo  ser  caracterizado  como  uma  má 
adaptação psicológica, psicofisiológica e com reações comportamentais inadequadas. É uma 
forma específica de estresse ocupacional. Essa autora afirma que a definição de burnout, permite 
uma visão  compreensiva  de como  a realidade emocional do  indivíduo,  associada  à instituição, 
pode  afetar  os profissionais  que  trabalham nos  serviços  assistenciais.  Para  Lautert  (1997b),  os 
profissionais  de  serviços  assistenciais  são  mais  afetados  por  essa  síndrome,  porque  são 




profissionais  que  têm  uma  filosofia  humanística  de  trabalho,  portanto,  a  diferença  entre  suas 
expectativas e a realidade que encontram pode contribuir para os sentimentos que experimentam. 
Faz-se  necessário  o  esclarecimento  de  que  burnout  não  é  o  mesmo  que  estresse 
ocupacional, entretanto esse pode ser visto como seu determinante, no momento em que assume 
um caráter desmedido e sem possibilidade de solução. Sendo assim, burnout é um processo que 
embora  possa  compartilhar  com  o  estresse  ocupacional  algumas  características,  é  considerado 
como um quadro clínico mental extremo do estresse ocupacional. 
Portanto,  burnout  refere-se  a  um  fenômeno  de  desgaste  profissional,  facilmente 
observável em profissionais que trabalham diretamente com pessoas, estando exposto a pressões 
emocionais repetidas, durante um período de tempo prolongado (MASLACH e JACKSON, 
citado por LAUTERT, 1997a). Segundo esses autores, burnout corresponde a um fenômeno que 
deve  ser  visto  como  uma  síndrome  psicológica,  decorrente  da  tensão  emocional  crônica, 
vivenciada  por  profissionais,  cujo  trabalho  envolve  o  relacionamento  intenso  e  freqüente  com 
pessoas que necessitam de cuidado e/ou assistência. 
Segundo Maslach e Leiter (1999), o burnout e, conseqüentemente, a exaustão emocional, 
apresentam-se  quando  os  indivíduos  têm  de  trabalhar  em  uma  situação  de  desbalanceamento 
crônico, na qual se demanda mais do que as pessoas podem dar e se oferece menos do que elas 
precisam. 
Em geral, os resultados, conflitantes ou não, enfatizam a necessidade de se compreender o 
fenômeno do  estresse ocupacional  como  manifestação  de  relações  complexas  entre  tipo de 
trabalho,  contexto  do  ambiente  de  trabalho,  contexto  externo  ao  ambiente  de  trabalho  e  a 
percepção e características individuais do trabalhador, com vistas a uma leitura mais precisa do 
sofrimento psíquico e queixas somáticas do trabalhador da saúde e, conseqüentemente, uma justa 
interpretação  das  desmotivações  e  absenteísmos  que  acometem  esse  trabalhador.  Portanto,  na 




[image: alt]busca  de  tal  compreensão,  enfatizou-se,  anteriormente,  aspectos  do  processo  de  trabalho  e  do 
cotidiano,  que  remetem  à  discussão  sobre  tipo  de  trabalho  e  o  contexto  interno  e  externo  ao 
ambiente de trabalho, no qual o fenômeno estudado ocorre. Pontua-se, a seguir, as conformações 
históricas e conceituais que perpassam uma instituição hospitalar, na perspectiva de compreensão 
do campo de estudo. 
 
2.7 HOSPITAL: ASPECTOS HISTÓRICOS E CONCEITUAIS. 
 
  Hospital,  termo  originário  do  latim,  “hospitale”,  significa  hospedaria,  hospedagem,  ou 
aquele/ aquilo que pratica a hospitalidade, que é hospitaleiro. Os hospitais, de início, não tinham 
a finalidade de curar enfermos, pesquisar e erradicar doenças. Eles não eram instituições médicas, 
e  sim  religiosas,  filantrópicas,  de  caridade,  de  assistência  aos  pobres;  para  desamparados, 
prostitutas, delinqüentes, doentes, desabrigados e loucos, entre outros: enfim, toda um segmento 
da sociedade que era denominada de desordeiros, isto é, aqueles que a sociedade segregava. Os 
doentes  não  buscavam  a  cura,  buscavam  um  ambiente  acolhedor  e  cristão,  no  qual  pudessem 
esperar a morte e receber cuidados, como por exemplo: alimentação, roupa e assistência cristã. 
Da mesma forma, afirma  Foucault  (2003)
3
, o pessoal hospitalar não  era fundamentalmente 
destinado  a  realizar  a  cura  do  doente,  mas  conseguir  a  sua  própria  salvação.  Era  um  pessoal 
caritativo - religioso ou leigo- que estava no hospital para fazer uma obra de caridade que lhe 
assegurasse a salvação eterna. 
 
3
 Michel Foucault (França, 1926-1984) estudou Filosofia e Psicologia na École Supérieure, em Paris. Lecionou no 
Collège de France, sobre a História dos Sistemas de Pensamento, e foi diretor do Instiituto Francês em Hamburgo e 
do  Instituto  de  Filosofia  da  Faculdade  de  Letras  da  Universidade  de  Clermont-Ferrand. Toda  a  sua  obra  é  um 
exaustivo trabalho de arqueologia do saber ocidental, pondo em evidência as estruturas conceptuais que determinam 
as  articulações  entre  o  saber  e  o  poder,  estabelecendo  o  que  é  interdito  e  o  que  é  permitido.  O  pensamento  de 
Foucault explorou os modelos de poder nas várias sociedades, e a forma como este se relaciona com as pessoas. 
 
 




  Segundo Foucault (2003), o primeiro hospital que se tem registro, situado no século IV, 
foi criado  por São Basílio em  Cesaréia,  Capadócia (369-372) e  a partir dele,  muitas  outras 
instituições desta natureza passaram a ser construídas com a mesma finalidade. 
O processo de transformação de instituição filantrópica e religiosa para instituição médica 
iniciou-se em 1656, no contexto das transformações referentes à medicina de espaço urbano da 
época e da criação do Hospital Geral de Paris. Verifica-se, nesse período, que embora o hospital 
venha gradativamente perdendo seus objetivos filantrópicos e religiosos, ainda não tinha se 
transformado em instituição médica. No entanto, percebe-se que o mesmo tornava-se menos uma 
instituição religiosa e mais uma instituição pública, de Estado. Os sujeitos quando eram enviados 
para essas instituições,  não era objetivando a  cura, mas sim, em  grande parte,  para  serem 
separados da sociedade a qual pertenciam e podiam contagiar, ou ainda, objetivando receberem, 
concomitantemente,  uma  assistência  religiosa e  médica.  Esse  enclausuramento  dos  desordeiros 
assumiu uma natureza semi-jurídica, de controle e segregação social (FOUCAULT, 2003). 
Em  um  contexto  imediatamente  anterior  à  Revolução  Francesa,  os  hospitais  gerais 
cumpriam  um  papel  muito  importante,  pois  auxiliavam  a  ordem  pública,  excluindo  do  meio 
urbano  considerável  parcela  dos inimigos  do  rei  ou  do  Estado.  Eram  instituições destinadas 
àqueles cujos crimes não os levavam às prisões, calabouços ou suplícios públicos. Portanto, por 
seu caráter “regulamentador” da  ordem social,  eram bastante requisitados pelas  autoridades do 
regime (FOUCAULT, 2003). 
Como instrumento terapêutico, o hospital é uma invenção relativamente nova, que data do 
final  do  século  XVIII.  Constata-se,  nesse  período,  que  o  hospital  passa  a  ser  uma  instituição 
médica, e a medicina, um saber e uma prática hospitalar. Prática essa que tirou os mendigos e 
abriu  espaços  para os  doentes. Percebe-se, portanto,  que  a  medicina  moderna  não  fundou  o 
hospital, e sim, nasceu como filha do hospital. Em outras palavras, o hospital foi medicalizado e a 




medicina moderna,  hospitalizada. O hospital, portanto,  torna-se uma Instituição médica por 
excelência, um lugar privilegiado tanto de exercício da atividade médica, quanto de produção de 
saber da medicina moderna (FOUCAULT, 2003). 
Segundo  Foucault  (2003,  p.110),  “O  grande  médico  de  hospital,  aquele  que  será  mais 
sábio quanto maior for sua experiência hospitalar, é uma invenção do final do século XVIII”. 
Essa inversão das relações hierárquicas no hospital, a tomada de poder pelo médico, se 
manifesta no ritual da visita, desfile quase religioso em que o médico, na frente, vai ao leito de 
cada doente seguido de toda a hierarquia hospitalar: assistentes, alunos, enfermeiras, entre outros. 
Essa  condição  ritual  da  visita,  que  marca  o  advento  do  poder  médico,  é  encontrada  nos 
regulamentos de hospitais do século XVIII, em que se diz onde cada pessoa deve estar colocada, 
que o médico deve ser anunciado por uma sineta, que a enfermeira deve estar na porta com um 
caderno nas mãos e deve acompanhar o médico quando ele entrar (FOUCAULT, 2003). 
Foucault  (2003)  afirma  que,  no  século  XVIII,  a  presença  do  médico  é  afirmada  e 
multiplicada no interior do hospital, ocorrendo um aumento no ritmo das visitas. Afirma também 
que o grande médico, até o século XVIII não aparecia no hospital, esse médico era o de consulta 
privada,  que  tinha  adquirido  prestígio  graças  a  certo  número  de  curas  espetaculares.  O  autor 
ressalta que, até o início do século XVIII, o médico que era chamado para  realizar visitas aos 
hospitais, era conhecido como o pior dos médicos. 
Constitui-se, dessa forma, um corpo documental no interior do hospital, que passa a ser 
um local de cura, registro, acúmulo e formação de saber. Como afirma Foucault (2003, p.110): 
   
É então que o saber médico que, até o início do século XVIII, estava localizado 
nos  livros,  em  uma  espécie  de  jurisprudência  médica  encontrada  nos  grandes 
tratados clássicos da medicina, começa a ter seu lugar, não mais nos livros, mas 
no hospital; não mais no que foi escrito e impresso, mas no que é cotidianamente 
registrado na tradição viva, ativa e atual que é o hospital. 




[image: alt]Ainda nas palavras desse autor: 
 
É assim que naturalmente se chega, entre 1780/ 1790, a afirmar que a formação 
normativa de um médico deve passar pelo hospital. Além de ser um lugar de 
cura, este é também lugar de formação de médicos. A clínica aparece como 
dimensão essencial do hospital. (FOUCAULT, 2003, p. 111). 
 
Percebe-se claramente  nas palavras  desse autor que  a evolução  do hospital liga-se à 
participação  crescente  dos  médicos  no  seu  funcionamento.  Ainda,  segundo  o  pensamento  do 
autor, o saber médico constitui-se numa forma de poder disciplinar, que consiste numa série de 
práticas generalizadas que procuram disciplinar  os indivíduos e  as  populações  e que tendem a 
fazer  do  homem  um  corpo  dócil  e  mudo.  Foucault  (2003)  denominou  de  regime  do  saber,  a 
maneira como o saber circula, funciona e as suas relações com o poder. Essa prática disciplinar 
consiste em uma tecnologia
4
 que funciona no hospital para investir, colonizar e ligar as formas de 
poder  dominante,  estendendo  a  sua  influência  e  aumentando  a  sua  eficácia.  Esse  espaço 
hospitalar é utilizado como meio no qual se pratica o exercício do poder e ao seu controle liga-se 
intimamente o controle dos corpos, como mecanismo de expansão e produtividade do poder. 
Pitta  (2003)  em  estudo  intitulado  como  “hospital:  dor  e morte  como  ofício”,  no  qual 
analisa os determinantes psicossociais dos agravos à saúde mental dos trabalhadores, ressalta que: 
 
 Essas  idas  e  vindas  na história  servem  para  reforçar  o  caráter  religioso  e 
caritativo das práticas hospitalares, que, apesar de submetidas a outras regras no 
modo  de  produção  capitalista,  mantêm  até  os  dias  atuais  características 
ambíguas  entre  uma  mítica  religiosa/  caritativa  e  as regras  gerais  de  mercado 
típicas das  formas  de  organização das sociedades concretas. (PITTA,  2003, p. 
42). 
 
 
4
  As  tecnologias disciplinares,  termo  introduzido por  Foucault,  são utilizadas  nas  instituições  para  a  produção  de 
seres humanos que se possam tratar como corpos dóceis e produtivos. Nessas tecnologias se entrecruzam relações do 
poder com o saber e o corpo. 




  Essa  autora  afirma  que  “a  medicina  e  suas  técnicas  vão  sistematicamente  preenchendo 
espaços  e  determinado  novas  formas  de  relação  e  divisão  do  trabalho  no  interior  do  hospital” 
(PITTA, 2003, p.44). 
  Com isso, somente na segunda metade do século XIX, na Inglaterra, é que os produtivos, 
e não os mendigos e vagabundos se constituem em  clientela preferencial das preocupações 
sanitárias. Expõe  ainda  que  é  justamente nessa  época que  “o trabalho  na  doença  também, 
pressionado  pela  força  da  industrialização,  vai  abandonando  suas  características  artesanais,  de 
ofício, e absorve as novas tecnologias”. (PITTA, 2003, p.44). Sendo assim, a divisão do trabalho 
no hospital é a reprodução no seu interior da evolução e divisão do trabalho no modo de produção 
capitalista,  preservando-se,  entretanto,  algumas  características  da  religiosidade  caritativa-
assistencial do período histórico anterior. 
Na cronologia do cuidado com os doentes ao longo do tempo, Pitta (2003) reporta-se a 
Melo (1986) ao afirmar que esse cuidar tem sido um trabalho tipicamente feminino em todas as 
épocas, destaca assim a questão do gênero que perpassa as relações do cuidar. 
 
Por  séculos, as  mulheres foram  doutoras sem graduação, afastadas de livros  e 
leis e aprendendo umas das outras e passando experiência de vizinha a vizinha, 
de  mãe para  filha.  Foram  chamadas de  mulheres  sábias  pelo  povo  e  bruxas  e 
charlatãs pelas autoridades. (MELO, 1986, p.34). 
 
Pitta  (2003)  afirma  que  ocorreu  uma gradativa  substituição  das  leigas  e  religiosas  de 
outrora por profissionais de enfermagem que parcelam suas atividades, dividindo-as entre os mais 
e  os  menos  graduados.  Afirma  também  que  as  técnicas  mais  qualificadas,  herdadas  dos  atos 
médicos,  ficam  com  a  enfermagem  de  nível  superior,  com  os  enfermeiros  que  chefiam  e 
supervisionam a enfermagem de nível médio e elementar, auxiliares e atendentes, que executam o 
trabalho  menos  qualificado  e  com  maior  exposição  ao  enfermo.  Essa organização  piramidal, 




presta-se a retomar a disciplina enquanto técnica, docilizando e contendo  os corpos, através de 
uma  competência  estratégica  de  controles  e  olhares  hierarquizados,  aproveitando  a  mesma 
hierarquia instituída com base no saber, cumprindo assim, a estratégia de vigiar a vida e a morte 
dos internados, que é, em si, a atribuição do hospital como um todo. (PITTA, 2003). 
Nogueira  (citado  por  Pitta,  2003,  p.48),  afirma  que:  “apesar  do  dinamismo  da  área  de 
assistência à saúde na incorporação de novas tecnologias, isso não tem significado uma economia 
da força de trabalho, ou seja, mesmo com a incorporação do dinamismo tecnológico, o setor é 
essencialmente de trabalho intensivo”. Pitta (2003) segue explicando que o avanço tecnológico 
embora tenha trazido muitos benefícios ao automatizar e agilizar determinados procedimentos, 
contribuiu  também  para  a  redução  do  número  de  pessoas  envolvidas  na  execução, 
desqualificando um saber antes totalizado pelo trabalhador. Paradoxalmente a esse fato, a atenção 
exigida  para  o  manuseio  dos  novos  equipamentos  e  aparelhagens  especializadas,  requer  a 
presença de um trabalhador mais atento e condicionado. 
Referente ao processo de dissociação e fragmentação das tarefas, Pitta (2003) afirma que 
vem  se  acumulando  vários  estudos  sobre  os  danos  causados  ao  trabalhador  nesse  processo,  a 
exemplo  do  estudo  de  Daniellou,  que  enfocando  a  separação  radical  entre  o  trabalho  de 
concepção e execução das tarefas, demonstra que essa separação, além de produzir uma divisão 
do trabalho socialmente perversa e racista, separando de um lado a minoria pensante, detentora 
do  conhecimento  e, de  outro, a  maioria alienada,  executora  das atividades  desqualificadas e 
repetitivas, parece não estar dando os resultados previstos sequer para os detentores dos meios de 
produção ou, trazendo para nossa realidade em estudo, os responsáveis pelas organizações. 
É exatamente esse cenário hospitalar que será adotado como campo de investigação no 
presente  estudo.  Cenário  esse  repleto  de  seres  vítimas do  modo  operatório  capitalista,  que 
socializou o corpo enquanto objeto da força de produção e força de trabalho, exercendo o 




controle da sociedade pelos indivíduos através do corpo, tornando-os homens compartimentados 
entre  órgãos  de  execução  e  concepção  intelectual.  O  ambiente  hospitalar  é  marcado  pela 
hierarquia  e  perpassado  por  relações  de  poder  /  saber.  Relações  essas  que  podem  causar 
competição, ansiedade, sendo em si tensiógenas, podendo desencadear o estresse ocupacional, a 
desilusão, a apatia, a baixa auto-estima, sentimentos de raiva, medo, entre outros. Vale Ressaltar 
que é nesse cenário hospitalar que ocorre o processo de trabalho investigado, imprimindo suas 
matizes, peculiaridades e potencialidades, ao olhar das enfermeiras sobre o estresse ocupacional 
vivenciado no seu cotidiano de trabalho. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




3  PERCURSO METODOLÓGICO 
 
Trata-se de um estudo interpretativo, com abordagem qualitativa, que teve como principal 
objetivo estudar as repercussões do estresse ocupacional no cotidiano do enfermeiro, inserido no 
processo  de trabalho  em  saúde, em  uma instituição hospitalar  pública, sob  as  determinações e 
conformações  do  mundo  do  trabalho  atual.  A  abordagem  foi  pautada  na  pesquisa  qualitativa, 
considerando que a mesma trabalha com a profundidade das relações, dos processos e dos 
fenômenos que não podem ser reduzidos à quantificação (MINAYO, 1992). 
Richardson  (1999)  afirma  que  a  pesquisa  qualitativa  caracteriza-se pela  tentativa  de 
compreensão dos significados e características apreendidos dos entrevistados, em vez de produzir 
medidas que quantifiquem as características do comportamento humano. 
  Para Polit (1995), a pesquisa qualitativa baseia-se na premissa de que os conhecimentos 
sobre  os  indivíduos  só  são  possíveis  com  a  descrição  da  experiência  humana,  tal  como  ela  é 
vivida e tal como ela é definida por seus próprios atores. 
Nesse  estudo,  entende-se  que  as  repercussões  do  estresse  ocupacional  no  cotidiano  de 
trabalho  do  enfermeiro  consubstanciam  um  fenômeno  complexo  e  determinado  pelas  relações 
sociais  e  políticas  historicamente  construídas  na  esfera  do  mundo  do  trabalho,  no  âmbito  do 
público  e  do  privado  na cotidianidade  da  práxis  do  enfermeiro.   Desta  forma o  marco teórico 
conceitual  está  embasado,  em  parte,  na  abordagem  histórico-social,  enfocando  a  discussão 
referente ao mundo do trabalho atual, o processo de trabalho em saúde e a cotidianidade, a partir 
dos estudos de  Antunes  (2002, 2001), Mendes-Gonçalves (1992, 1994)  e  Heller  (1991;  2000), 
respectivamente. O conceito de estresse ocupacional foi embasado nas investigações abordadas 
no referencial teórico do presente estudo, cotejando a gradação dos achados empíricos do estudo 
em análise, com os autores de referência nacional e internacional sobre a temática. 




A opção por tais autores se deu como conseqüência do entendimento de que para a análise 
e  compreensão  de  um  fenômeno  multidimensional,  precisa-se  de  uma  abordagem  teórica  que 
possa  contemplar  esses  fatores  diretamente  envolvidos  na  busca  de  uma  melhor  apreensão  e 
desvelamento do fenômeno em  estudo. Acredita-se que  para melhor entender o mundo e a 
realidade dos atores sociais envolvidos na investigação, faz-se necessário  o estabelecimento de 
técnicas para o levantamento das informações,  o que possibilita ao pesquisador uma maior 
compreensão do fenômeno em suas várias dimensões. 
Foi utilizado nesse estudo, como forma de aproximação ao objeto, a técnica de coleta de 
informações  baseada  na  história  oral  temática  que,  segundo  Meihy  (2002),  consiste  em  uma 
forma de coleta de informações baseada no depoimento oral, gravado, obtido através da interação 
entre  o  pesquisador  e  o  entrevistado.  Nesse  contexto,  o  entrevistado  desponta  como  um  ator 
social / testemunha de fatos relevantes para a compreensão do objeto de estudo, particularmente, 
para  a  obtenção  de  relatos  sobre  fatos  vivenciados  na  cotidianidade.  A  escolha  ocorreu, 
sobretudo, pela compreensão da história oral como documento histórico do cotidiano que trabalha 
com a experiência pessoal dos sujeitos que se pretende estudar.  Santos (1996, p.19), ao falar da 
história oral, ressalta que: 
 
É a maneira mais particular e pessoal de  registro de  experiências. Sem  ser 
simplesmente informativa,  nem se  propor a revelar totalmente a identidade de 
um grupo, a história oral se realiza no dever de prestar atenção ao indivíduo e à 
sua versão da experiência pessoal. 
 
O interesse foi estudar, a partir de um recorte temático da oralidade, o que foi escolhido 
para perpetuar-se na história de vida cotidiana dessas pessoas que são reconhecidas como agentes 
históricos ou atores sociais. Esses atores contribuem dessa forma com o que há de mais humano, 
contribuem com sua própria história oral para o desvelamento do objeto em estudo. 




Como  afirma  Meihy  (2002),  dado  seu  caráter  específico,  a  história  oral  temática, 
diferencia-se da história oral de vida no momento em que detalhes da história pessoal do narrador 
apenas interessam na medida em que revelam aspectos úteis à informação temática central. Para a 
sua realização, utiliza-se a entrevista prolongada que por combinar roteiros mais ou menos 
centrados em algum tema, com observação e relatos introspectivos de lembranças e relevâncias, 
propicia ao pesquisador  uma ampla interação com o  sujeito / ator social e,  conseqüentemente, 
traz maior riqueza nos resultados dessas informações. Portanto, na história oral temática, o uso 
do questionário como guia, torna-se peça fundamental para a aquisição dos detalhes procurados. 
Em suma, são estudos  sobre aspectos específicos que conduzem a oralidade a tematizá-los 
(MEIHY, 2002). Com isso foi investigado o fenômeno do estresse ocupacional no cotidiano do 
enfermeiro, a partir do ponto de vista desses atores, objetivando obter informações fidedignas e 
condizentes com o estudo em questão. 
A  população  a  ser  estudada  foi  escolhida  de  forma  intencional  para  o  alcance  dos 
objetivos do estudo; constituíram sujeitos da pesquisa os enfermeiros que atenderam aos critérios 
de inclusão estabelecidos: enfermeiros com mais de cinco anos de profissão; que atuam ou que já 
tenham  atuado  com  o  regime  de  dupla  jornada  de  trabalho  e,  por  último,  que  tenham 
disponibilidade em participar da pesquisa. 
O  número  total  de  sujeitos  entrevistados  foi  16  (dezesseis)  enfermeiras  lotadas  em 
diversos setores do hospital público em estudo, sendo que a entrevista 09 (nove) não foi utilizada, 
por não obedecer a um dos  critérios de inclusão, passando a  15 (quinze) o número de sujeitos 
entrevistados  no  presente  estudo.  Obedeceu-se  ao  critério  de  saturação  ou  redundância  das 
respostas, como indicativo do momento de parar as entrevistas. 




Por se ter adotado nesse estudo como técnica de pesquisa a história oral temática, seguiu-
se passos determinados que conduziram em alguns momentos a referida pesquisa. Como afirma 
Meihy (2002, p.162): 
 
Para se fazer um trabalho de história oral [temática] não basta alguém munido de 
gravador e a existência de um ou mais depoentes dispostos a dar entrevistas. É 
preciso  um  projeto  que  guie  as  escolhas,  que  especifique  as  condutas  e 
qualifique  os  procedimentos  desde  o  começo  até  o  fim.  [...]  É  o  projeto  que 
oferece as linhas gerais que o trabalho de campo deve seguir. 
 
Meihy (2002) ressalta que um projeto  de história oral deve ser composto por tema, 
justificativa, definição da colônia, formação da rede, entrevista,  transcrição,  conferência, uso  e 
arquivamento.    Porém,  dado  o  caráter  específico  da  história  oral  temática,  essa  tem 
características  bem  diferentes  da  história  oral  de  vida.  Portanto,  não  segue,  a  rigor,  todos  os 
passos metodológicos da história oral de vida. Essa diferença justifica-se pela necessidade de se 
estabelecer um recorte na oralidade do entrevistado, com vistas ao alcance do objetivo proposto 
no estudo. 
Em uma primeira fase do trabalho será definida a colônia a ser entrevistada, que consiste 
em um grupo abrangente e conceituado a partir de características próprias que o  distingue dos 
outros,  no  caso  do  presente  estudo:  as  enfermeiras  de  uma  instituição hospitalar  pública  em 
condições  precárias  de  trabalho.    Caracterizada  a  colônia,  entende-se  que nela há  diversos 
membros que constituem a rede, ou seja, a especificação da colônia. No caso do presente estudo, 
a informante chave não correspondeu à primeira entrevistada, mas à segunda e, posteriormente, 
foi sendo delineada a rede a partir das indicações dessa informante chave, assim como de outras 
enfermeiras  que estando cientes  dos critérios  de inclusão e  propósitos  do estudo,  indicaram 
colegas que poderiam conceder a entrevista. Estabeleceu-se a segunda entrevista como o ponto 




zero por ter correspondido à depoente que melhor conhecia o grupo e que se transformou em guia 
capaz de orientar o andamento das entrevistas. 
O campo da pesquisa foi uma instituição hospitalar pública sediada na cidade de Natal, 
Estado do Rio Grande do Norte. O período correspondeu ao ano de 2005. 
Anteriormente à realização das entrevistas, visitou-se o campo explicando-se o que seria a 
pesquisa, quais os seus objetivos, que a mesma não ofereceria riscos à integridade física e moral 
das entrevistadas, tendo em vista que o anonimato seria preservado, assim como se deixou claro 
que  a  pesquisa  estava  pautada  nos  preceitos  da  Resolução  196/96  referente  a  pesquisas 
envolvendo seres humanos. Após as devidas explicações, já referidas anteriormente, pediu-se a 
autorização do diretor geral da instituição, assim como da chefia de enfermagem, que a concedeu 
por  meio  da  assinatura  de  um  requerimento  (APÊNDICE  A)  elaborado  previamente  pela 
pesquisadora do estudo. Após se obter a autorização, o requerimento foi anexado ao projeto de 
pesquisa e enviado, em conjunto com o protocolo específico, para ser submetido à avaliação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). 
 Após  a  aprovação  do  projeto  de  pesquisa  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da 
Universidade Federal do Rio Grande, na reunião do dia 03/12/2004, através do parecer final de 
número 113/2004 (ANEXO Nº 01), a pesquisa de campo pôde ser iniciada. 
 Como instrumento de coleta de  informações, utilizou-se  a entrevista individual com 
roteiros semi-estruturados a partir de questões norteadoras (APÊNDICES B, C e D) para que se 
possa captar na íntegra o discurso dos sujeitos envolvidos no processo e que tenham significado 
importante para o conhecimento do objeto. Segundo Triviños (1987), a entrevista tem propósitos 
bem  definidos,  permitindo  colher  informações  a  partir  de  certos  questionamentos  básicos, 
apoiados em teorias e hipóteses do estudo. O fato do roteiro da entrevista ser semi-estruturado 
possibilita que questionamentos sejam ampliados a partir das próprias respostas dos informantes, 




permitindo  que  os  mesmos  participem  da  elaboração  do  conteúdo  da  pesquisa.  O  referido 
instrumento foi previamente testado em outro hospital público Estadual da cidade de Natal, tendo 
sido  aplicado  a  7(sete)  enfermeiro(a)s.  Para  a  operacionalização  da  testagem,  procurou-se 
inicialmente a chefia de enfermagem e após a devida autorização da mesma e da direção geral do 
hospital,  procurou-se  os  enfermeiro(a)s,  explicando-se  o  objetivo  do  estudo  e  que  naquele 
momento se tratava de uma testagem do instrumento, portanto, os dados não seriam divulgados 
sob  nenhuma  hipótese.  Durante  toda  a  fase  de  testagem  foram  sendo  detectadas  as  possíveis 
falhas no instrumento, tanto referentes à compreensão do que estava sendo perguntado, quanto ao 
alcance  dos  objetivos  propostos  pelo  estudo.  Tento  por  base  os  resultados  da  testagem, foram 
implementadas mudanças na elaboração do instrumento, procurando-se contornar as dificuldades 
detectadas. 
Após a (re)elaboração do instrumento, entrou-se no campo de pesquisa para a coleta das 
informações,  quando  novamente  procurou-se  a  chefia  de  enfermagem  para  a  apresentação  do 
parecer  do  Comitê  de  Ética  e  solicitar  a  mesma  a  autorização  para  o  início  da  realização  das 
entrevistas.  
 A coleta de informações realizou-se entre os meses de janeiro e março do ano de 2005. 
Depois de selecionados os sujeitos da pesquisa, ocorreram contatos com eles no sentido de obter 
autorização e agendar as entrevistas. 
Antes do desenvolvimento das  entrevistas, foi apresentado  e explicitado  o Termo  de 
Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa (APÊNDICE E), fundamentado no capítulo IV, 
da Resolução 196 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996). Nesse termo está disposto, 
conforme a Resolução supracitada, os objetivos da pesquisa e a garantia de sigilo, anonimato e 
exclusividade do material coletado para a referida pesquisa, assim como a autonomia do sujeito 
entrevistado de  concluir ou desistir da  concessão da  entrevista a qualquer  momento do  seu 




[image: alt]desenvolvimento. Também foi explicitada a necessidade da transcrição das falas para utilização 
como citação no corpo do trabalho, resguardados o sigilo e anonimato das mesmas. Por último foi 
entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para os que se dispuserem a participar 
da pesquisa, foi solicitado o consentimento para gravar a entrevista em fita K-7. 
De acordo com a conveniência das enfermeiras, foram marcados os encontros, tendo sido 
alguns realizados no mesmo dia, a pedido das entrevistadas
5
. Em cada entrevista foram gravados 
o nome da entrevistada, o setor, o tempo de serviço e a data da entrevista. As entrevistas, como já 
mencionado anteriormente, foram realizadas com base em um roteiro com questões abertas, para 
que pudessem  dar margem à fala espontânea das  entrevistadas, assim  como a  oportunidade de 
mediação  pela  pesquisadora  ao  longo  da entrevista,  quando  necessário.  As  entrevistas  foram 
realizadas pela pesquisadora, tendo contado na fase inicial da coleta de informações com a ajuda 
de  uma  bolsista  PIBIC/  CNPq.  Logo  após  o  término  da  coleta  de  informações,  as  entrevistas 
foram  ouvidas  na  íntegra  para  se  ter  uma  noção  do  todo  e,  em  seguida,  transcritas  pela 
pesquisadora. 
No  corpo  do  estudo,  as  transcrições  de  entrevistas  foram  identificadas  pela  abreviação 
Enfª  (de  Enfermeiras),  seguida  de um número  de  1 a  14 quando  se tratou  de enfermeiras 
assistenciais  e  supervisoras dos  setores;  identificando-se  a  fala  da  enfermeira  da  Comissão 
Interna  de Prevenção  de  Acidentes  (CIPA)  e  Saúde  Ocupacional  por  Enfª da  CIPA  /  Saúde 
Ocupacional, e a fala da enfermeira coordenadora do pronto socorro, por Enfª coord. do pronto 
socorro (APÊNDICE F). 
 
5
  Tendo em  vista  que  a  população  do  presente  estudo  foi  composta apenas  por  mulheres,  adotou-se  os  termos 
entrevistadas ou enfermeiras para fazer referência às participantes do estudo. Outro aspecto a considerar, trata-se da 
denominação de Meihy (2002) sobre os sujeitos da pesquisa, que esse autor chama de colaboradores, no presente 
estudo optou-se por denominar esses sujeitos como enfermeiras entrevistadas. 




  Destaca-se  ainda,  que  a  utilização do  itálico  em  trechos  específicos  do  corpo  das  falas 
citadas nesse estudo, objetivou dar uma maior relevância a esses trechos, tratando-se, portanto, de 
grifo nosso. 
Contrariando a tradição que defende a transcrição da entrevista palavra por palavra com 
vistas a preservar a realidade da narrativa, Meihy (2002, p.172), esclarece que “[...] uma gravação 
não abriga lágrimas, pausas significativas, gestos, o contexto do ambiente, é impossível pensar 
que a mera transcrição traduza tudo que se passou na situação do encontro. Além do mais há as 
entonações e palavras de duplo sentido”. 
Ainda segundo o autor: 
 
Por esse conjunto de detalhes, assume-se que a entrevista deve ser “corrigida” e 
que o ideal é a manutenção do sentido intencional dado pelo narrador que 
articula seu raciocínio com as palavras. Logicamente,  não são as palavras que 
interessam e  sim  o  que  elas  contêm.  [...] Claro  que o  acervo  fraseológico e  a 
caracterização  vocabular  de  quem  contou  a  história  devem  permanecer 
indicados.  Para  tanto,  é  necessário  ouvir  muitas  vezes  a  entrevista  até  que  se 
defina “a música” do relato. (MEIHY, 2002, p.172, grifo do autor). 
 
Após se ouvir por inúmeras vezes as narrativas, objetivando a apreensão do seu ritmo e da 
intenção das entrevistadas, procedeu-se à transcrição, que consiste no “processo de mudança do 
estágio da  gravação oral  para o código escrito”  (MEIHY, 2002, p.170).  Em um primeiro 
momento,  a  transcrição  foi  fiel  ao  narrado,  posteriormente,  foram  corrigidos  os  abusos 
gramaticais e as palavras repetidas em excesso, mantendo-se, entretanto, apenas o necessário para 
que  o  leitor  possa  sentir  a  narrativa,  as  ênfases,  as  pausas,  os  silêncios  e  até  os  termos  mais 
utilizados  pelas  enfermeiras  entrevistadas.  Esse  procedimento,  segundo  Meihy  (2002)  consiste 
em dar melhor visibilidade ao caso tematizado. 




Passou-se  à  etapa  seguinte  da  transcrição,  que  consiste  na  textualização,  etapa  na  qual 
foram  extraídas  as  palavras-chaves  e  os  eixos  temáticos,  assim  como  a  construção  do  corpus 
organizado por temáticas em consonância com o que as enfermeiras narraram, tendo em vista a 
viabilização da interpretação à luz das categorias pré-estabelecidas e das que emergiram durante 
o processo. 
Utilizou-se o Caderno de  Campo, durante toda a fase de  coleta de informações, para o 
registro de dados valiosos referentes ao ambiente de investigação, assim como a impressão do 
pesquisador sobre as falas. Como afirma Meihy (2002, p.176): 
 
Aconselha-se vivamente o uso do  caderno de campo no acompanhamento  das 
entrevistas e no registro da evolução do projeto. No caderno de campo colocam-
se  as  observações  tanto  do  andamento  do  projeto  como  das  entrevistas 
específicas. 
 
Segundo esse autor, o caderno de campo deve funcionar como um diário em que o roteiro 
prático  seja  arrolado,  constando  nesse  roteiro,  por  exemplo,  os  dias  em  que  foram  feitos  os 
contatos,  quais  os  estágios  para  se  chegar  à  pessoa  entrevistada,  como  ocorreu  a  gravação  e 
eventuais  incidentes  de  percurso.  Portanto,  segundo  Meihy  (2002),  o  caderno  de  campo 
possibilita ao pesquisador um diálogo constante e freqüente com o projeto inicial, tornando-se um 
referencial obrigatório nas finalizações dos trabalhos. 
A  análise  das  informações  foi  iniciada  já  a  partir  da  coleta  como  recomenda  Triviños 
(1987), quando afirma que na pesquisa qualitativa a coleta e a análise das informações não se dão 
de forma estanque, elas interagem, influenciando uma à outra. 
A  análise  das  informações  foi  realizada  com  base  em  elementos  da  dialética,  para  se 
buscar a compreensão da realidade estudada.  Ao falar do método baseado na dialética, Minayo 
(1998, p.86) afirma que tem por base a observação da realidade social e sua adequação à visão 




dialética que privilegia: “a contradição e o conflito predominando sobre a harmonia e o consenso; 
o fenômeno da transição, da mudança, do vir-a-ser sobre a estabilidade; o movimento histórico; a 
totalidade e a unidade dos contrários”. 
Segundo  Minayo  (1998),  o  método  dialético  está  vinculado ao  processo  dialógico  de 
debate  entre  posições  contrárias.  Baseia-se  no  uso  de  refutação  ao  argumento  por  redução  ao 
absurdo ou  falso. O método dialético de pensamento  pondera que nenhum fenômeno pode  ser 
compreendido  se  analisado  isoladamente  e  independente  dos  outros.  Eles  são processos  e  não 
coisas  perfeitas e  acabadas;  estão em  constante  movimento,  transformação,  desenvolvimento  e 
renovação  e  não  em  estagnação  e  imutabilidade.  O  mundo  não  pode  ser  entendido  como  um 
conjunto de coisas pré-fabricadas, mas sim como um complexo de processos. 
Os argumentos da dialética estão divididos em tese, antítese e síntese. A tese refere-se a 
um argumento que se expõe para ser impugnado ou questionado; a antítese é o argumento oposto 
à proposição apresentada na tese.  Pela contradição das duas primeiras (tese e antítese) surge a 
terceira (negação da negação) que representa um estágio superior, ou seja, a síntese.   A síntese é 
uma fusão das  duas proposições anteriores que retêm os aspectos verdadeiros de ambas as 
proposições, introduzindo assim, um ponto de vista superior. Esta, por sua vez, tornar-se-á uma 
nova tese e será negada, surgindo uma nova síntese e assim por diante. É importante lembrar que 
a  antítese  não  é  a  destruição  da  tese,  pois  se  assim  o  fosse  não  haveria  progresso. 
(RICHARDSON, 1999; KONDER, 2003). 
Marx  (1998)  afirma  que  qualquer  fenômeno,  qualquer  objeto  de  conhecimento  é 
constituído de elementos que encerram movimentos contraditórios, elementos e movimentos que 
levam necessariamente a uma solução, um novo fenômeno, uma síntese. Entretanto, essa síntese 
não é a solução definitiva, não significa que as contradições cessaram, mas é apenas a solução de 
uma contradição, solução essa que já traz intrínseco uma nova contradição. Busca-se, portanto, a 




descoberta do elemento  antagônico e  contraditório existente nos fenômenos,  assim  como  a 
descoberta do  movimento que leva  à sua superação, sendo esse processo denominado de a 
negação da negação. 
Andery  e  Sério  (2004)  reportam-se  a  Marx  ao  afirmarem  que  qualquer  fenômeno  está 
inserido  em  uma  totalidade  que  o  contém,  o  determina,  sendo  essa  totalidade  também 
(multi)determinada e constituída de relações e, se chega a determinar um fenômeno é também, 
em contrapartida, determinada por  ele. A totalidade  é entendida, assim, como totalidade de 
determinações, como totalidade de relações que constituem os fenômenos e é por eles constituída. 
Marx (1998) defende que o homem é um ser social e histórico e, com isso, quer dizer que 
não há uma essência humana dada e imutável, sendo ao contrário, a natureza humana construída 
historicamente  e,  conseqüentemente,  o  mundo,  as  instituições,  a  sociedade,  não  possuem  uma 
essência dada e também se constituem historicamente. Algo que se identifica na passagem: 
 
Os homens fazem a sua própria história, mas não a fazem como querem, 
não a fazem sob circunstâncias de sua escolha e sim sob aquelas com que 
se defrontam diretamente, legadas e transmitidas pelo passado. (MARX, 
citado por ANDERY; SÉRIO, 2004, p.402). 
 
Andery e Sério (2004) reportam-se a Marx ao afirmarem que a história, a transformação 
da  sociedade,  se  dá  por  meio  de  contradições,  antagonismos  e  conflitos.  Desse  modo,  as 
transformações são conseqüências das contradições criadas dentro da sociedade, sendo, portanto, 
tais transformações sempre dadas  por saltos, tendo um  caráter revolucionário  e sendo  fruto  da 
ação  do próprio  homem.  Portanto, segundo  essas  autoras, para  Marx, o  desenvolvimento  da 
sociedade não é espontâneo, não é harmônico, tampouco linear. 
  Andery e Sério (2004) chamam a atenção para uma passagem contida na introdução do 
livro Para a Crítica da Economia Política, na qual Marx afirma que “o concreto é concreto porque 




é a síntese de muitas determinações, isto é, unidade do diverso”, essa síntese que é a totalidade, a 
unidade,  não  pode  ser  vista  apenas  como  a  soma  de  partes  ou  como  um  conjunto  de  dados 
empíricos de um certo objeto. Portanto, se a totalidade é concreta e se o concreto é a síntese de 
múltiplas  determinações,  como  síntese,  deve  conter  as  determinações  do  todo  reordenadas  em 
uma nova unidade. 
Essas autoras referem-se a uma  passagem que, segundo elas, é essencial à proposta 
metodológica de Marx, que é a que se segue: 
 
As coisas constituem-se de contradições e forças  antagônicas, movimento e 
transformação  constantes,  existem  em  contínua  relação  e  inter-relação  com 
outros  fenômenos,  constituindo-se  em  e  constituindo  as  totalidades  que  as 
formam. Não  é tarefa fácil para o pesquisador, conhecer  e compreender os 
fenômenos que são assim constituídos, visto que segundo Marx há uma distinção 
nas coisas tal como aparecem e tal como são na realidade, ou seja, entre a forma 
de  manifestação  das  coisas e  a sua real constituição, ou  melhor  dizendo,  uma 
diferença entre a essência e a aparência. (ANDERY; SÉRIO, 2004, p. 413, grifo 
do autor). 
 
  Ainda segunda Andery e Sério (2004), ao falar no método proposto por Marx, afirmam 
que a função do conhecimento é, portando, desvendar no fenômeno aquilo que lhe é constitutivo 
e que é, em princípio, obscuro. O método para a produção desse conhecimento deve permitir que 
se descubra por trás da aparência o fenômeno tal como é realmente e, inclusive, o que determina 
que ele apareça da forma como o faz. Esse método por partir e se referir ao real, não assume um 
caráter especulativo, tampouco contemplativo, tendo em vista que ao se referir ao real, pressupõe 
a possibilidade de vir a transformar esse real. Sendo assim, o conhecimento científico envolve a 
compreensão do mundo que tem como decorrência uma prática e, uma prática, que precisa desse 
conhecimento para conseguir vislumbrar vias de transformações da realidade. 




  Andery e Sério  (2004), ao falarem de um trecho presente na introdução do livro Para a 
Crítica da Economia Política, afirmam a necessidade presente em Marx de se partir do real para 
se  produzir  conhecimento,  de  se  buscar  a  lei  de  transformação  do  fenômeno,  de  se  buscar  as 
relações  e  conexões  desse  fenômeno  com  a  totalidade  que  o  torna  concreto,  reconhecendo  o 
momento de  análise  como o  momento de  abstração, o  que torna a  reinserção  do fenômeno na 
realidade  passo  imprescindível do  método.  Essas  autoras afirmam  também a necessidade de 
reconhecer a atividade do sujeito produtor de conhecimento em cada momento do método, algo 
que  ao  mesmo  tempo  em  que  torna  o  conhecimento  representativo  do  real,  o torna  também 
produto da atividade do homem. 
  Sendo assim, a pesquisa tem de captar detalhadamente a matéria, analisar as suas várias 
formas de evolução e rastrear sua conexão íntima. Só depois de concluído esse trabalho é que se 
pode expor adequadamente o movimento real (Marx, 1998). 
  Em  síntese,  para  se  desvendar  um  fenômeno, primeiro precisa-se  ter  a  consciência  que 
esse  fenômeno  é parte  constitutiva de  uma  totalidade,  a partir  daí inicia-se  um  processo  de 
investigação  com  vista  à  análise  do  fenômeno  e  de  seus  determinantes,  descoberto  suas 
determinações, necessário se faz a (re)composição do fenômeno. Assim sendo, o sujeito produtor 
do conhecimento faz o percurso que partindo da análise do concreto, reconstrói o fenômeno no 
pensamento,  descobrindo  suas  determinações  e  reconstruindo-o  como  fenômeno  abstrato, 
reinsere o fenômeno em sua realidade e em  sua totalidade, reproduzindo-o como concreto, 
concreto esse produto do trabalho do conhecimento humano, portanto, concreto pensado. 
  Esse sujeito produtor do conhecimento não assume uma atitude contemplativa em relação 
ao  real.  O  conhecimento  não  é  um  simples  reflexo,  no  pensamento,  de  uma  realidade  dada, 
portanto,  na  construção  desse  conhecimento,  o  homem  não  é  um  mero  receptáculo,  mas  um 
sujeito  ativo, um  produtor  que,  em  sua  relação  com  o  mundo,  com  o seu  objeto  de  estudo, 




reconstrói no seu pensamento esse mundo. O conhecimento envolve sempre um fazer, um atuar 
do homem. 
  Para  os  que  acreditam  tornarem-se  marxista  apenas  e  tão  somente  lendo  as  obras 
completas de Marx e Engels, Andery e Sério (2004) deixam uma mensagem escrita por Vilar, a 
qual esclarece: 
 
Jamais alguém se torna marxista lendo Marx, ou pelo menos apenas lendo; mas 
olhando  em  volta  de  si;  seguindo  o  andamento  dos  debates,  observando  a 
realidade e julgando-a: criticamente. É  assim também que alguém se  torna 
historiador  e foi  assim  que Marx  se tornou.  (VILAR,  citado  por  ANDERY; 
SÉRIO, 2004, p.419). 
 
Por  fim,  considera-se  o  método  dialético,  como  o  mais  adequado  para  analisar  a 
complexidade  da  presente  pesquisa,  por  se  considerar  a  obra  de  Marx um  grande  marco  da 
história e da ciência, a partir do qual não mais é possível se pensar ou agir desconhecendo a sua 
proposta. 
Portanto, para que se pudesse analisar o fenômeno do estresse ocupacional no cotidiano 
do  enfermeiro,  inserido  no  processo  de  trabalho  em uma  instituição  hospitalar  pública,  sob  as 
determinações  e conformações do mundo  do trabalho atual, inicialmente fez-se  necessária à 
apreensão do  fenômeno  como  uma totalidade,  a  partir  da  qual  se deu  o  desmembramento  e  a 
análise  das  partes  constitutivas.    Em  seguida,  fez-se  necessário  refazer  o  caminho  inverso e 
buscar  a  (re)composição  das  partes  e  uma  melhor  compreensão  do  fenômeno  –  estresse 
ocupacional no cotidiano do enfermeiro, ou seja, uma (des)construção e uma (re)construção. 
 
 
 




4. A ENTRADA EM CAMPO: PASSANDO A PALAVRA AOS QUE NÃO PODEM SER 
SILENCIADOS. 
 
4.1 O CONTEXTO DO ESTUDO 
 
  O presente estudo realizou-se no município de Natal, capital do Estado do Rio Grande do 
Norte (RN), localizado na Região Nordeste do Brasil. O RN limita-se ao Norte e ao Leste com o 
Oceano Atlântico; ao sul com o Estado da Paraíba e a Oeste com o Estado do Ceará, segundo o 
Instituto de Desenvolvimento Econômico e Meio Ambiente (IDEMA, 2002). 
  De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2000), o 
RN é composto por 167 municípios e possui uma população de 2,7 milhões de habitantes, dos 
quais 709 mil vivem em sua capital, município de Natal. A média de idade da população é de 22 
anos e a faixa etária produtiva representa 45% do total. Da população ocupada, 30% encontra-se 
no setor primário, 19% no secundário e 51% no terciário. A taxa média de crescimento anual da 
população é de 2 %. O Estado do RN está situado no ponto da América do Sul mais próximo do 
Continente Europeu e Africano e possui 410km de costa atlântica, dos quais muitos trechos ainda 
permanecem desocupados. Esta importância estratégica levou os americanos, durante a II Guerra 
Mundial, a sediar em Parnamirim, município próximo à capital, uma importante base aérea naval 
destinada  a  controlar  a  comunicação  com  a  África  através  do  Oceano  Atlântico,  o  que  veio  a 
contribuir no desenvolvimento social e econômico do Estado. 
   Segundo  consta  no  Perfil  do  Estado  do  Rio  Grande  do  Norte  (2002),  publicado  pelo 
(IDEMA), O Estado tem  como principais atividades econômicas, a  pecuária, a  pesca, extração 
mineral de sal, do petróleo e do gás natural, o comércio exterior de frutas tropicais, o camarão e 
produtos têxteis. 




  O  município  de  Natal  apresenta  uma  população  de  766.081  habitantes  e  uma  área 
territorial  de  170  km
2
,  área  essa  equivalente  a  0.32%  da  superfície  do  Estado.  Os  limites 
geográficos  do  município  de  Natal  são  ao  norte  com  o  município  de Extremoz,  ao  sul  com o 
município de Parnamirim, ao leste com o Oceano Atlântico e ao oeste com o município de São 
Gonçalo  do  Amarante.  O  município  de  Natal  apresenta  uma  economia  predominantemente 
voltada para as atividades do setor terciário, com destaque para os serviços privados de educação, 
saúde,  transporte,  bancos  e,  mais  recentemente,  o  turismo.  Das  atividades  industriais,  as  mais 
significativas são a construção civil, a indústria têxtil e a panificação. Sobre as atividades mais 
importantes do setor primário, destaca-se a pesca e seus derivados (IBGE, 2000). 
O cenário do estudo 
  O  presente  estudo  foi realizado  em  um  hospital  público  estadual  da  cidade  de  Natal, 
Estado do RN, inaugurado em 14 de março de 1971. Esse hospital teve suas atividades iniciadas 
em 31 de março de 1973, sendo desde então o hospital público de referência no atendimento de 
urgência pelo SUS no Estado do RN. É o único hospital público da região metropolitana de Natal 
que conta com os serviços de queimados, ortopedia, neurologia e neurocirurgia. 
  O hospital em estudo contava uma estrutura física verticalizada com quatro andares. Em 
2001, passou por uma reforma e ampliação com a construção de um Pronto Socorro, inaugurado 
em  08  de  fevereiro  de  2001,  anexo  ao  hospital.  Esse  Pronto  Socorro  passou  a  alojar  vários 
serviços  executados  anteriormente  no  prédio  antigo  verticalizado.  Portanto,  ao  todo,  o  Pronto 
Socorro passou a contar com 62 leitos, sendo 9 de UTI geral, 5 de UTI pediátrica, 9 do Centro de 
Recuperação de Operados, 12 da Unidade Semi-intensiva, 8 do setor de politrauma, 4 do setor de 
reanimação  e  15  na  pediatria.  Após  essa  reforma,  o  hospital  em  estudo  passou  a  integrar  um 
complexo hospitalar. 




A  ampliação  das  instalações  deu-se  devido  às  pressões  da  crescente  demanda,  pois  o 
serviço  de  urgência  e  emergência  funcionava  em  condições  precárias.  Após  a  construção  do 
Pronto  Socorro,  passaram  a  coexistir  as  duas  estruturas  físicas,  uma  mais  nova  e  conservada, 
localizada  no  primeiro  bloco  do  hospital,  a  qual  comporta  o  Pronto  Socorro  e  outra  antiga  e 
verticalizada, localizada por trás da nova estrutura, denominada bloco B, que apresentava vários 
problemas  nas  instalações,  a  exemplo  de  infiltrações,  presença  de  fungos  nas  paredes  e  tetos, 
realidade constatada por Veras (2003) em estudo realizado na referida  instituição, antes da 
reforma. 
  No momento da realização do presente estudo, esse hospital passava por uma reforma no 
seu bloco B, reforma essa que teve início em dezembro de 2003, a qual está proporcionando uma 
maior  eficiência  no  atendimento  e  um  melhor  ambiente  de  trabalho  aos  1.600  servidores.  Em 
março de 2005, quase 90% das obras estavam concluídas. Após a reforma, os leitos do hospital, 
que hoje são 301, passarão para 320, número que está de acordo com o preconizado pelo 
ministério da saúde para hospitais de grande porte. 
  Ao todo o  complexo hospitalar possui 310 leitos, contando ainda  com alguns leitos em 
dois outros hospitais do município de Natal, um de caráter público e outro privado, conseguidos 
através de um convênio firmado  pela Secretaria Estadual de Saúde Pública, com o objetivo  de 
desafogar  o  hospital  da  sua  exacerbada  demanda  e,  com  isso,  facilitar  o  processo  de  reforma 
hospitalar em vigor. Desse total de 310 leitos, 39 são destinados a pacientes críticos. 
 
A  gente  sabe  que  o  hospital  agora  tem  quatrocentos  leitos  [contando  com  os 
leitos que foram disponibilizados em outros hospitais, conseguidos por convênio 
com a Secretaria de Saúde Pública], com os dois anexos formam quatrocentos 
leitos e  você vê que se colocar quinhentos, seiscentos, mil,  continua a mesma 
coisa. Então, a situação de estresse que a gente vive é essa, antigamente, a gente 
não  tinha  essa  quantidade  de  leitos,  foram  se  criando...  “ah,  agora  já  tem  os 
leitos  dos anexos,  não vai  ter  mais  pacientes  no  corredor”,  se  organizou,  mas 




[image: alt]continuou pacientes no corredor. Aí os andares fizeram a reforma, nesse período 
aqui ficou lotado, quando os andares voltaram a funcionar, pensamos “ah, não 
vai ter mais pacientes no corredor”, só que na outra semana começou novamente 
a encher de  pacientes. Abrimos a unidade de transferência, que é no bloco B, 
cabe  27  pacientes,  pensamos  “pronto,  agora  a  gente  vai  ficar  com  poucos 
pacientes aqui em baixo”, porque lá na unidade de transferência é maca e se lá 
usa maca, com certeza não terá mais maca para se colocar aqui em baixo. Só que 
continuaram  as  macas  com  os  pacientes  no  corredor.  (Enfª  coord.  do  Pronto-
socorro). 
 
Dos 21 mil pacientes que são atendidos mensalmente pelo hospital, vindos principalmente 
da capital e do interior do Estado, 1.100 são internados. 
 
A gente sabe que a quantidade de atendimento que tem aqui é por quê? É por 
que a rede básica não funciona, então o paciente vem aqui fazer um curativo, 
vem com a unha encravada, vem por que bateu em todos os postos de Natal e 
não tem um cirurgião. Então essas coisas, por que a rede básica não funciona, 
termina vindo para cá. Do interior também vem muita gente para cá, os hospitais 
do interior com leito disponível e tudo, vem para cá, e isso tudo faz com que o 
hospital  fique  sobrecarregado,  porque  aqui é  o  fim  da  linha.  Se  você for  para 
qualquer outro hospital e disser que não tem vaga ou o plano de saúde não paga, 
vem para cá, então aqui, o paciente não  sai, ele fica sentado, ele fica  em 
qualquer lugar, mas ele não vai embora. Então, o hospital fica superlotado, por 
quê? Por causa dos outros setores que não funcionam. (Enfª Coord. do Pronto 
Socorro). 
 
A  cada  mês  são feitas  cerca  de  440  cirurgias  e  480  tomografias  computadorizadas.  Os 
principais  procedimentos  realizados  são:  clínica  médica,  pediatria,  pneumologia,  clínica 
cirúrgica, ortopedia, buco-maxilo-facial, curativo de queimados, cirurgia vascular, hematologia, 
urologia, neurologia,  neurocirurgia, oftalmologia, endoscopia, otorrinolaringologia, cardiologia, 
nefrologia,  anestesiologia.  Conta  também  com  um  laboratório  de  análises  clínicas,  radiologia, 
endoscopia,  anatomia  patológica,  eco-cardiologia,  ultra-sonografia  e  tomografia.  Assim  como 
com os serviços de fisioterapia, nutrição, serviço-social e psicologia. Alguns atendimentos de alta 
complexidade não existem no hospital ou são insuficientes para a demanda, sendo ampliados por 
meio  da  compra  de  serviços  terceirizados  ao  setor  privado.  O  hospital  dispõe  de  1.800 




funcionários,  dos  quais  cerca  de  200  são  de  empresas  terceirizadas  que  prestam  serviços  de 
vigilância e higienização. O hospital conta com 85 enfermeiros, distribuídos nos diversos setores, 
tendo  uma  equipe  de  plantão  permanente  composta  por  30  médicos  em  cada  turno,  contando 
ainda com uma  equipe de profissionais que pode  a qualquer momento ter  os seus serviços 
solicitados. 
Em  julho  de  2003,  o  hospital  foi  inserido  no  Sistema  Integrado  de  Administração 
Financeira do Estado, conquistando autonomia para planejar e executar despesas relativas ao seu 
abastecimento e à manutenção da estrutura. Atualmente, é possível a manutenção permanente dos 
equipamentos graças a um contrato assinado com 17 empresas terceirizadas, abrangendo desde 
tomógrafos  e  aparelhos  de  raio-x  a  máquinas  de  lavanderia,  cozinha  e  elevadores.  Portanto,  a 
descentralização  se  deu  de  forma  relativa,  ficando  ainda  grande  parte  do  processo  de  compra 
centralizado na SESAP. 
A  estrutura  organizacional  do  hospital  é  composta  por  uma  direção  geral  e  os 
departamentos  de  enfermagem;  médico;  técnico;  e  administrativo  /  financeiro.  Todos  os 
departamentos são compostos por divisões de seções. Ligados à direção geral encontram-se ainda 
a assessoria de recursos humanos e a secretaria. O departamento de enfermagem é composto da 
divisão do SAU (serviço de atendimento de urgência); centro cirúrgico; central de esterilização e 
a divisão das enfermarias. Como se pode constatar no organograma a seguir: 
 
 
 
 
 




[image: alt]Organograma da instituição pública em estudo.
 
 
  O Hospital é o segundo maior hospital de ensino do Rio Grande do Norte e está voltado à 
formação de profissionais de medicina, odontologia,  nutrição, farmácia, enfermagem, dentre 
outras áreas. Nos últimos anos foram ampliados os campos de estágio em clínica médica e foi 
autorizada  a  residência  médica  em  cirurgião  geral  pelo  Ministério  da  Educação  e  Cultura.  O 
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hospital  também  é  campo  de  estágio  para  várias  escolas  de  formação  de  técnicos  de  raio-x  e 
enfermagem. O centro de estudos foi reativado em maio de 2004 e hoje funciona plenamente com 
reuniões  periódicas,  possibilitando  que  a  atividade  científica  no  hospital  seja  praticada 
permanentemente. 
  O  hospital  tem  como  missão:  a  prestação  de  assistência  hospitalar  de  natureza  médico 
cirúrgica;  a  prestação  de  assistência  no  atendimento  de  urgência;  a  contribuição  para  o 
desenvolvimento das atividades de natureza assistencial, integrada com outros órgãos de saúde, 
públicos ou privados, nacionais ou estrangeiros; o desenvolvimento da área de aperfeiçoamento 
de  pessoal, no  tocante às  profissões  compreendidas em  suas  atividades;  servir  de  campo de 
ensino, contribuindo para a formação profissional, capacitação, treinamento e pesquisas na área 
das  ciências  da  saúde,  inclusive  colaborando  com  outros  órgãos  para  o  exercício  dessas 
atividades. 
 
4.2 DESCREVENDO A ROTINA COTIDIANA: CLAROS E ESCUROS DE UM PROCESSO 
DE TRABALHO ANUNCIADO 
 
É...  ao  chegar  ao  trabalho,  eu  faço  a  cobertura  dos  funcionários, 
suprimento  de  material  e  medicamento  para  o  horário  de  trabalho... 
Feito isso,  a gente checa  material de  urgência e  vai, depois de  ter 
recebido o plantão pelo outro colega enfermeiro, leito a leito fazendo a 
evolução  diária  de  todos  os  pacientes,  com  o  exame  físico  e  as 
alterações  apresentadas  junto  já  com  os  sinais  vitais,  não  é?  Vou 
também coordenando  as  ações de enfermagem, curativos, aspirações, 
junto  com  os  auxiliares de enfermagem. Depois,  abrir  os horários  de 
medicações, enviar doses para  a  farmácia,  providenciar os  exames 
solicitados.  Para  poder  passar  o  plantão  vou  fechar  balanço  hídrico, 
fazer o livro de ocorrência, preparar o setor, junto com os funcionários, 
deixar  todo o  material  limpo  e  organizado  e  passar  o  plantão  para  a 
colega  no  final  do  horário.  Basicamente,  o  cotidiano  é  esse...  (ENFª 
11). 
 
  Neste item será  abordada a rotina de trabalho das enfermeiras entrevistadas no hospital 
estudado, pela mediação do seu processo de trabalho. Essa rotina tem um ritmo e uma intensidade 




que pode variar, com gradações do que se poderia chamar de mundo conhecido, na cadência das 
atividades diárias. 
  Vale  destacar  que  esse  processo  de  trabalho,  por  sua  natureza  e  característica,  é 
considerado  estressante,  segundo  Lautert(1995);  Bianchi(1999);  Guido(2003);  Stacciarini  e 
Tróccoli(2001). 
Mendes-Gonçalves (1992) afirma que, anteriormente ao surgimento do hospital moderno, 
o médico desempenhava todas as etapas do processo de trabalho de assistência à saúde. Com o 
surgimento  do  hospital  moderno,  também  instrumento  do  trabalho  médico  na  clínica,  este 
hospital gerou a necessidade de trabalhos infra-estruturais, daí o trabalho médico passar a ser um 
trabalho  coletivo.  Como  desdobramento,  ocorreu  o  surgimento  da  enfermagem  moderna  e  de 
outras  profissões  que  atuam  na  área  da  saúde,  como  nutrição,  psicologia,  serviço  social, 
fisioterapia,  entre  outras.  Por  outro  lado,  o  trabalho  médico,  legalizado  como  a  profissão  que 
hegemoniza o setor, precisou especializar-se para dar conta do avanço dos conhecimentos e da 
complexidade  dos  problemas  de  saúde-doença.  Além  disso  precisou  delegar  parte  do  trabalho 
assistencial de saúde a outros trabalhadores, com os  quais se relaciona, sem perder o poder de 
decidir sobre o diagnóstico, a terapêutica, a internação e a alta hospitalar (PIRES, 1998, p.96). 
Pires (1998, p.101), ao falar do trabalho assistencial em saúde, afirma que: 
 
O trabalho assistencial em saúde é majoritariamente institucionalizado, realizado 
no espaço ambulatorial ou hospitalar, e resulta de um trabalho coletivo no qual o 
médico  é  o  elemento  central,  que  detém o  controle  do processo  assistencial  e 
delega atividades a outros profissionais de saúde. 
 
  Essa questão da centralidade do trabalho do profissional médico, que fala Pires (1998), 
pode ser constatada na fala da Enfª 06, citada a seguir, quando a mesma demonstra que controla 
uma parcela  do processo  de trabalho  coletivo  em  saúde,  delegando  atribuições, resolvendo 




problemas  sob  sua  responsabilidade  e  chamando  o  médico  para  as  questões  consideradas  de 
maior complexidade e controle de todo o processo diagnóstico e terapêutico. 
 
Diariamente, eu chego aqui no 4º andar, faço visita nas enfermarias, um por um 
dos pacientes. converso, pergunto como eles passaram a noite e vejo o que está 
pendente.  Em  cima  das  pendências,  eu  começo  o  meu  cotidiano.  Faço, 
normalmente, o pedido de material que é aqui para o setor, para curativos dos 
pacientes internados  e também o do ambulatório. Depois, converso com os 
médicos, vou para a sala de curativos, auxilio na medida do que eu posso, volto 
aqui  para  o  posto  de  enfermagem.  [...]  As  atividades  diretas  são  aquelas  que 
estão  diretamente ligadas  ao  paciente,  por  exemplo,  curativo,  que  aqui  [no 
quarto andar] o básico mesmo é o curativo do grande queimado. E as indiretas 
são os exames, muitas vezes é ligar para os médicos para avisar que tem parecer 
aqui dos pacientes, é fazer a divisão dos auxiliares de enfermagem, os pedidos... 
e assim sucessivamente... (Enfª 06). 
 
  Referindo-se  ao  trabalho  de  enfermagem,  Pires  (1998)  afirma  que  é  realizado  por  uma 
equipe  ou  grupo,  formado  por  enfermeiros,  que  são  profissionais  que  têm  formação  de  nível 
superior;  técnicos  de  enfermagem,  que  tem  formação  técnica  após  completar  o  segundo  grau; 
auxiliares de enfermagem, que fazem curso específico após completar o primeiro grau. Segundo 
essa autora, os trabalhadores de enfermagem têm graus de formação diferenciados e dividem o 
trabalho, seja nos  cuidados integrais, seja nos cuidados funcionais, garantindo ao enfermeiro o 
papel de detentor do saber e de controlador do processo de trabalho da enfermagem, cabendo 
aos demais trabalhadores da enfermagem o papel de executores das tarefas delegadas. Segundo 
essa  autora,  o  enfermeiro  faz  a  gerência  do  trabalho  dos  demais  membros  da  equipe  de 
enfermagem e presta os cuidados privativos do enfermeiro. Domina os conhecimentos relativos 
ao exercício do  trabalho  assistencial da  enfermagem  e tem  alguma autonomia para  avaliar 
necessidades assistenciais do paciente, decidindo sobre cuidados, o que o aproxima do trabalho 
do  tipo  profissional.  Entretanto,  o  trabalho  da  enfermagem  é  um  trabalho  assalariado, 




subordinado  às  regras da  instituição  e,  majoritariamente,  é  organizado sob  a  lógica  da divisão 
parcelar do trabalho (PIRES, 1998). 
Ao abordar o Processo de Trabalho em saúde,  Mendes-Gonçalves (1992), que 
analisou o processo de trabalho em saúde a partir da teoria de Marx sobre processo de trabalho 
produtivo, afirma que o objeto de trabalho sobre o qual opera a transformação para se obter um 
resultado ou finalidade  é o  próprio homem, considerado em  sua objetividade a qual inclui 
naturalmente  sua  subjetividade,  historicamente  construída.  Mendes-Gonçalves  (1992,  1994) 
afirma que os meios de trabalho são os instrumentos e o conhecimento com os quais os agentes 
desenvolvem a sua prática direcionada à totalidade social. Sendo assim, o produto do processo de 
trabalho em saúde é a geração e a satisfação das necessidades humanas ou carecimentos sociais. 
Logo, por definição: 
 
O processo de trabalho dos profissionais de saúde tem como finalidade – a ação 
terapêutica de saúde; como objeto  – o  indivíduo  ou grupos doentes, sadios ou 
expostos a riscos, necessitando medidas curativas, preservar a saúde ou prevenir 
doenças;  como  instrumental  de  trabalho  –  os  instrumentos  e  as  condutas  que 
representam o nível técnico do conhecimento que é o saber de saúde e o produto 
final é a própria prestação da  assistência de saúde que é  produzida no mesmo 
momento em que é consumida. (PIRES, 1998, p.161, grifo do autor). 
 
Mendes  Gonçalves  (1992),  ao  comparar  o  processo  de  trabalho  em  saúde  com  o 
trabalho industrial,  argumenta que subtraindo a  produção da mercadoria e  da mais-valia, o 
processo  de  trabalho  em  saúde  não se  diferencia  daquele,  sendo  ambos,  portanto, organizados 
dentro da  mesma lógica. Sendo assim,  o setor  saúde embora não esteja dentro do processo de 
produção de mais-valia, assume um papel social, no qual o indivíduo é protegido da doença para 
que melhor possa ser consumida sua força de trabalho pelo capital que o explora, o que 




necessariamente exclui  a saúde de suas possibilidades vivenciais, estando, portanto, totalmente 
incorporado ao modo de produção capitalista. 
É  sob  o  modo  capitalista  de  produção  que  a  enfermagem  organiza-se  como  profissão, 
desenvolvendo a sua prática no espaço institucional hospitalar e, depois, no espaço ambulatorial, 
integrando o trabalho coletivo em saúde. A enfermagem desenvolve-se com relativa autonomia 
em  relação  aos  demais  profissionais  de  saúde,  mas  subordina-se  ao  gerenciamento  do  ato 
assistencial  em  saúde  feito  pelos  médicos,  bem  como  executa  o  seu  trabalho  dentro  dos 
constrangimentos  impostos  pelas  regras  de  funcionamento  das  instituições  assistenciais.  Os 
enfermeiros  assumem  a  gerência  do  trabalho  assistencial  de  enfermagem,  controlando  a 
globalidade do processo de enfermagem e delegando tarefas parcelares aos demais trabalhadores 
de enfermagem. 
  Pires  (1998),  referindo-se  a  assistência  de  enfermagem  realizada  na  unidade  clínica  do 
hospital público  do seu estudo, afirma que essa  assistência é dividida por tarefas,  modelo esse 
chamado  de  cuidados  funcionais.  Essa  autora  esclarece  que  essa  forma  de  organização  do 
trabalho, não é uma peculiaridade desta unidade assistencial, ocorre na grande maioria das 
unidades  assistenciais  dos  hospitais  brasileiros  e  nas  unidades  ambulatoriais.  Esse  modelo, 
segundo  Pires  (1998),  reproduz  o  que  está  contido  na  Lei  do  Exercício  Profissional  da 
Enfermagem – LEP 7498/86, a qual mantém as características básicas de cisão entre o saber e o 
fazer, que surgem com a organização da enfermagem como profissão, no final do século passado. 
Afirma ainda, que essa lógica de separação entre concepção e execução do trabalho e de 
controle gerencial das tarefas parcelares, corresponde à divisão parcelar do trabalho, do modo 
capitalista de produção, já vigente na época da organização profissional da enfermagem. Há uma 
relação presente na fala da Enfª 04 com a fala de Pires (1998) quando esta enfermeira afirma que: 
 




[...]  se  for  pacientes  graves,  se  tiver  procedimentos  invasivos,  nós  que 
selecionamos,  se  não  tiver,  encaminha  os  auxiliares  ou  técnicos  para  os 
procedimentos,  no  caso,  cada  um  vai  ficar  com  o  seu  paciente.  E  nós  vamos 
resolvendo,  administrando  o  setor  e  resolvendo  os  problemas  que  seguem  da 
rotina [...]. 
 
  Desenvolvendo sobre a LEP, Pires (1998) afirma que a LEP define atividades privativas 
do enfermeiro, bem como discrimina dos demais membros da equipe de enfermagem. Dentre as 
atividades  privativas  do  enfermeiro  está  a  prestação  de  cuidados  de  enfermagem de  maior 
complexidade  técnica  e  que exijam  conhecimentos  de  base  científica  e  capacidade  de  tomar 
decisões. Bem como estabelece que, ao auxiliar de enfermagem, cabe o exercício de atividade de 
nível  médio,  de  natureza  repetitiva,  envolvendo  serviços  auxiliares  de  enfermagem  sob 
supervisão. Pires (1998) reporta-se a Lorenzetti (1987) e sua análise crítica da Lei do Exercício 
Profissional da Enfermagem, na qual esse autor aponta a concepção estratificada, hierarquizada e 
autoritária da prática da enfermagem, que se reflete na classificação de competência incluída na 
lei. 
  Sendo  assim,  dentro  da  modalidade  de  “cuidados  funcionais”  o  trabalhador  de 
enfermagem (técnico e auxiliar) desenvolve um trabalho rotineiro por tarefas, sem ter uma visão 
global do paciente que recebe aqueles cuidados, ficando o entendimento do processo de trabalho 
prejudicado. A dinâmica  da  organização  do  trabalho exige deles  que  apenas cumpram bem  as 
tarefas que lhes  foram designadas. Sendo assim, o cotidiano do trabalho é alienante, tendo por 
base a repetição de tarefas específicas e desintegradas, ou seja, quem executa o trabalho se exime 
do  entendimento  da  totalidade  e  quem  recebe  a  assistência  tem  dificuldade  de  saber  a  quem 
solicitar ajuda (PIRES, 1998, p. 190). 
Entretanto, Pires (1998,  p.191) chama a  atenção  para o  fato  de que,  embora as normas 
institucionais e a legislação profissional, estabeleçam que técnicos e auxiliares só podem realizar 




tarefas delegadas sob a supervisão do enfermeiro, essa autora assinala que o seu estudo empírico 
mostrou  que  “cada  trabalhador  de  enfermagem  cumpre  as  regras  quando  a  instituição  lhe  dá 
condições, nas outras situações prestam toda a assistência de enfermagem, independente do seu 
nível  de  formação”.  Sendo  assim,  conclui  Pires,  mesmo  a  lógica  da  organização  do  trabalho 
sendo de divisão parcelar do trabalho, não se verifica uma completa expropriação da concepção 
do trabalho, algo que se evidencia na realidade de boa parte dos hospitais brasileiros, nos quais o 
número de enfermeiros é reduzido e grande parte do trabalho assistencial é realizado por técnicos 
e auxiliares de enfermagem. 
As enfermeiras  entrevistadas, quando perguntadas  sobre  o seu  cotidiano de  trabalho, as 
falas convergiram para dois eixos principais, a saber: o gerenciamento do espaço assistencial, a 
assistência direta ao paciente. Estes achados são semelhantes aos encontrados por Pires (1998) 
em seu estudo, quando essa autora afirma que o trabalho de enfermagem envolve dois campos de 
atividades,  identificando-os  como:  o  dos  cuidados  e  procedimentos  assistenciais  e  o  da 
administração  da assistência  de  enfermagem  e do  espaço  assistencial. Portanto,  nas falas  a 
seguir, a  ênfase  foi dada  à administração da  assistência  e à prestação de assistência direta  aos 
pacientes. 
 
O cotidiano da gente é curativo, emergência pós-cirúrgica que às vezes acontece, 
fora  as  coisas  administrativas  e  lidar  com  o  paciente  diretamente  dentro  da 
assistência. Aí  eu chego, distribuo os  funcionários, vejo quem chegou, vou 
checando no livro de distribuição de atribuição de funcionário [...] Aí é quando 
vai começar as atividades, eu faço a visita em todas as enfermarias, vou uma por 
uma para detectar problemas, para ver vagas, para ver queixas, para ver coisas 
até do  próprio hospital, da instituição, como por exemplo,  lâmpada queimada, 
banheiro com sanitário entupido, alta de paciente, às vezes é exames que você 
vai confirmar... tanto você detecta coisas que o paciente lhe informa, como você 
diz para o paciente ou para o acompanhante. Aí depois a gente vai para o posto e 
vai  vendo  os  exames  que  tem  para  fazer,  as
  coisas 
pendentes  que  passou  da 
manhã para a tarde ou de ontem para hoje. (Enfª 08). 
 




Rotineiro. É aquela rotina de enfermaria, do dia a dia de uma enfermaria normal. 
Eu  supervisiono  as  enfermarias,  atuando  junto  com os  auxiliares,  para  ver  se 
tudo está sendo desenvolvido como é para ser e na rotina administrativa daqui 
que é mais burocracia, não é? Assim, encaminhar para exames, transferir para 
fazer tratamento fora, é só mais burocracia. Quando não na assistência, estou na 
burocracia.  Portanto,  atuo  na  supervisão  da  assistência  junto  ao  auxiliar  e  na 
gerência,  nos  encaminhamentos  das  burocracias,  dos  exames  que  tem  que 
autorizar, tem que marcar para realizar, é isso aí. (Enfª 02). 
 
Em consonância com esses achados, Pires (1998) referindo-se ao seu estudo, afirma que no 
hospital público estudado, a maioria das funções do enfermeiro chefe de unidade, constantes no 
Regimento Interno da  Divisão de Enfermagem,  diz respeito às  ações de cunho administrativo, 
que  visam  proporcionar  infra-estrutura  física  e  de  pessoal  para  que  a  assistência  de  saúde  se 
desenvolva. Segundo essa autora, dentre as atividades assistenciais de enfermagem estão: prestar 
cuidados decorrentes de avaliação feita pelo enfermeiro ou delegadas pelos médicos; administrar 
os medicamentos prescritos pela equipe médica; prestar cuidados de higiene e conforto; auxiliar 
na  alimentação  das  pessoas  que  estão  com  alguma  incapacidade  de  alimentar-se  sozinhas; 
controlar os sinais vitais e auxiliar os médicos na realização de procedimentos especiais. 
  Referente ao protocolo de assistência de enfermagem constante no regimento interno da 
divisão de enfermagem, constatou-se em entrevista realizada ao setor de recursos humanos, que o 
hospital estudado dispõe de um protocolo assistencial elaborado há aproximadamente 13 anos, 
estando  o  mesmo passando  por  um  processo  de  reformulação  iniciado  em  2004,  reformulação 
essa ainda não concluída no momento da realização do presente estudo. 
  Na fala das Enf
as
 01, 07, 05 e 13 elas sinalizam para a necessidade de chegar cedo, antes do início 
do horário de trabalho. 
 
A chegada  é  para ser às 7:00  (sete)  horas, mas eu gosto de chegar  um pouco 
antes, de 15 (quinze) para as 7:00 (sete), para receber o plantão da colega aqui 
na divisão de enfermagem e pegar o auxiliar de enfermagem que está saindo do 
setor, para receber paciente por paciente. Porque é um setor grande, então se a 




gente  não  consegue  nessa  hora  receber,  até  fica  mais  difícil  a  volta  para  uma 
visita,  porque  são tantas  outras ocupações  que vão  aparecendo,  que  se você 
deixar  para  voltar  depois  para  fazer  a  visita  a  cada  paciente  fica  mais  difícil. 
Então, chegando lá, recebo os pacientes dos funcionários que estão saindo, junto 
com os que estão chegando, aí você já tem mais ou menos a idéia do que é o 
quadro de todos os seus pacientes, você já viu e já conheceu cada um deles. Aí 
vai  agilizar  as  prioridades, vai  distribuir  as tarefas  dos  auxiliares,  prover de 
material o setor e aí a continuação... (Enfª 01). 
 
Bem,  normalmente  eu  chego  ao  serviço 15  minutos,  10  minutos, antes do 
horário. Eu trabalho no horário da tarde e recebo o plantão da colega que estava 
no horário da manhã e, logo em seguida, faço visita nos leitos: em cada leito, 
vendo  cada  paciente,  as  suas  angústias,  necessidades  e  queixas.  Em  seguida, 
também rever os prontuários e ler a ocorrência para dar continuidade ao serviço. 
[...]  Eu  faço  tanto  supervisão,  como  gerência  e  assistência,  quando  há 
necessidade. (Enfª 07). 
 
A  gente  levanta  cedo,  tem  que  levantar  cedo  para  receber  o  plantão  nas 
enfermarias, então, tem que chegar aqui antes das sete um pouquinho, não é? [..] 
A gente tem  que receber os pacientes na enfermaria junto com  os  auxiliares, 
porque se isso a gente deixar de lado, assim, deixar que eles passem por si só, 
eles não passam, vira bagunça, não é? Então, tem que receber com o paciente e o 
auxiliar. Pelo menos essa é a nossa tentativa de resgatar esse enfermeiro mais 
junto do auxiliar e do paciente. [...] Eu faço tudo, mas eu, particularmente, gosto 
mais de cuidar do paciente, da assistência, eu me identifico muito com o cuidar. 
(Enfª 05). 
 
É...  meu  dia a  dia é  chegar à  instituição  e receber o  plantão  com  os  colegas, 
depois receber no andar com os auxiliares e subir para fazer as atribuições dos 
funcionários, pronto. Fazendo isso, fazer o pedido de material, ver a necessidade 
do setor e visitar os pacientes. E depois, na medida do possível, eu vou para a 
assistência direta junto com as auxiliares, porque ficando só uma enfermeira no 
setor tem muita burocracia na parte dos prontuários. [...] A gente faz no dia a dia 
de segunda a sexta, dá assistência ao  paciente, gerenciamento também, não é? 
[...] meu setor sou só eu de enfermeira, tem muito a parte burocrática, a gente 
não pode perder a linha. Então, a assistência, quando são duas, a gente sempre 
divide, fica uma mais na burocracia e outra mais na assistência, quando termina, 
[a da assistência] volta pra ajudar porque a burocracia sempre predomina, não 
é? É muita coisa e na assistência, a gente faz os curativos, gosta de está perto, 
acompanhar, para ver a evolução, a parte de cateterismo vesical, nasogástrico, 
também, tudo eu gosto de está perto. E a parte de tirar o paciente da cama, fazer 
a mudança de decúbito e sentar, que é muito importante para o tratamento que o 
paciente saia do leito. (Enfª 13). 
 
  Essa necessidade de  chegar mais cedo  é reafirmada sempre  com o argumento  de facilitar  a 
compreensão  por  parte  das  enfermeiras,  do  seu  processo  de  trabalho  em  cada  turno,  assim  como  para 
melhor apreender as ocorrências do turno anterior e suas possíveis pendências para o turno seguinte. Fica 




claro  das falas dessas  enfermeiras, o  seu  compromisso, responsabilidade e respeito pela  assistência 
prestada ao paciente. 
Essas enfermeiras ressaltam ainda a importância de receber o plantão junto 
com colegas e auxiliares, dado que reforça a questão anterior, da importância da chegada antes do 
início do  expediente,  para um melhor acompanhamento  do processo de  trabalho diário, por 
respeito e compromisso profissional, representando ainda a tentativa de resgatar esse enfermeiro 
mais próximo do seu objeto de trabalho, ou seja, o paciente.
 
 
Aqui eu me divido entre a burocracia e a assistência, porque eu sou sozinha na 
enfermaria,  então  eu  tenho  que  me  dividir  entre  burocracia,  assistência, 
administração da enfermaria e, procuro sempre que possível, não ficar tão longe 
do  paciente,  entre  uma  coisa  e  outra  eu  vou  lá  no  paciente  e dou  a  minha 
assistência  de enfermagem, supervisiono.  Na seqüência,  eu procuro fazer  as 
atribuições de quem vai ficar com qual leito, suprir de material o setor, ver o que 
tenho para trabalhar no dia e, depois, eu vou ver as prioridades, quem é que tem 
exame, quem vai para cirurgia, quem é que está passando bem, quem é que está 
passando  mal  [...]  Eu  procuro  fazer  a  supervisão,  a  gerência,  também,  assim, 
procurar ver as necessidades dos pacientes, de cada um, porque cada um difere, 
cada um tem suas necessidade, não é? E fazer, assim, minimamente, como é que 
se diz... um programa, uma assistência de enfermagem, não é? Eu trabalho muito 
com o diabético nessa enfermaria, tem as feridas que tem que saber a evolução, 
quem  tem  e  quem  não  tem,  evitar  as  escaras.  Eu  trabalho  muito  com  a 
assistência individualizada, na medida do possível. Eu faço questão de prestar a 
assistência direta ao paciente. (Enfª 10) 
 
Meu cotidiano... A rotina, quando eu chego vou para a divisão de enfermagem 
para saber onde eu estou lotada, de acordo com a lotação, me encaminho para lá 
e começo a rotina do setor. Então, primeiro, a gente vai fazendo a cobertura de 
funcionários,  a  distribuição  com  os  pacientes.  Depois  da  cobertura  e 
distribuição, vai prover de material, vê o que está faltando, pedido... Feito isso 
tudo, vamos ver os encaminhamentos, parecer, transferências e vamos olhar os 
pacientes  graves,  de  primeira  parte.  E  aí  vai  descendo  até  chegar  à  escala  de 
pacientes  mais  regulares.  Feito  isso,  vamos  priorizar  os  cuidados,  se  for 
pacientes  graves,  se  tiver procedimentos  intensivos, nós  que  selecionamos,  se 
não tiver, encaminha os auxiliares ou técnicos para os procedimentos, no caso, 
cada um vai ficar com o seu paciente. E nós vamos resolvendo, administrando o 
setor e resolvendo os problemas que seguem da rotina, não é? (Enfª 04). 
 
  Na fala da Enfª 10 e 04, destaca-se a importância que as mesmas conferem à assistência 
direta  ao  paciente  com  estabelecimento  de  prioridades.  Entretanto,  vale  ressaltar  que  esse 




estabelecimento  de  prioridades  deve-se,  em  parte,  ao  número  reduzido  de  enfermeiros  para  o 
número de  pacientes  nos  andares, levando em alguns momentos, como  se  constata nos relatos 
supracitados,  o profissional a  trabalhar de  forma seletiva  e por  “prioridades”. Algo  também 
constatado por Pires (1998, p.192) em seu estudo, ao afirmar que: 
 
[...] no hospital público, formalmente e idealmente, o enfermeiro é o responsável 
pelos pacientes, devendo fazer uma avaliação inicial do paciente/cliente e uma 
avaliação evolutiva diária, mas, no cotidiano, isso não acontece. Os enfermeiros 
não visitam diariamente todos os pacientes sob seus cuidados; visitam, apenas, 
os que precisam daquelas técnicas especiais prescritas pelo médico e que estão 
entre as atividades privativas do enfermeiro. 
 
  Portanto, partindo-se da definição de processo de trabalho proposta por Pires (1998) e das 
falas  das  enfermeiras  entrevistadas,  pode-se  refazer  o  caminho  percorrido  no  cotidiano  do 
processo de trabalho da seguinte forma: 
  Considerando  que  o  objeto  do  processo  de  trabalho  dos  profissionais  da  saúde  é  o 
indivíduo  ou  grupos  doentes,  sadios  ou  expostos  a  risco,  necessitando  medidas  curativas, 
preservar  a  saúde  ou  prevenir  doenças,  nas  falas  das  enfermeiras  entrevistadas  o  objeto  foi  o 
indivíduo doente necessitando de medidas curativas; 
  Sendo os instrumentos de trabalho constituído pelos instrumentos e as condutas que 
representam  o  nível  técnico  do  conhecimento  que  é  o  saber  de  saúde,  encontrou-se  como 
condutas nas falas das enfermeiras: 
•  receber o plantão com os colegas na divisão de enfermagem; 
•  receber o plantão nos andares com os auxiliares e pacientes; 
•  fazer a atribuição dos funcionários e a cobertura do setor; 




•  visitar os pacientes leito a leito, fazendo a evolução diária, para detectar problemas, ver 
queixas,  ver  vagas,  alta  de  pacientes,  exames  a  serem  realizados  e  identificar  as 
pendências; 
•  identificar a necessidade do setor e fazer o pedido de material e medicamento para suprir 
o setor no horário de trabalho; 
•  abrir os horários de medicações, providenciar os exames solicitados e a transferência de 
pacientes; 
•  coordenar as ações de enfermagem e ir para a assistência direta aos pacientes junto com 
os auxiliares de enfermagem, na medida do possível; 
•  fechar os balanços, fazer o livro de ocorrência, deixar o setor limpo e organizado e passar 
o plantão para o profissional do turno seguinte. 
  Considerando que a finalidade do processo de trabalho em saúde é a ação terapêutica de 
saúde  e  o  produto  final  é  a  prestação  da  assistência  de  saúde,  infere-se  a  partir  das  falas  das 
enfermeiras entrevistadas, a existência de uma incompletude quanto ao atingimento da finalidade 
do seu processo de trabalho, com prejuízo do produto final, ou seja, da prestação da assistência 
em saúde com qualidade. As enfermeiras entrevistadas descreveram o seu processo de trabalho 
como rotineiro, coletivo e  parcelado, no qual as atividades denominadas de  burocráticas se 
sobrepõem, impedindo dessa forma  que a  assistência direta  com qualidade ao paciente seja 
realizada em sua plenitude. 
 
4.3 ESTRESSORES NO COTIDIANO DE TRABALHO 
 
[...] eu acho estressante as condições de trabalho que a gente é 
submetido... A falta de material, o acúmulo se serviços, várias 
funções ao mesmo tempo... Isso é estressante [...]. (Enfª 11). 




[image: alt]Eu considero porque essa rotina de falta de tanta coisa, termina 
cansando a gente e chega um ponto que você já fica estressada 
por isso [...]. (Enfª 08). 
 
 
  Neste  item  buscou-se  apreender  quais  eram  as  situações  vivenciadas  pelas  enfermeiras 
que representavam estressores, indagando-as sobre quais eram as atividades desenvolvidas pelas 
mesmas no seu cotidiano de trabalho, que lhes causavam  mais cansaço,  ansiedade, tensão, 
conflito, entre outros. As respostas convergiram para as seguintes categorias: 
•  Atividades relacionadas à administração de pessoal; 
•  A burocracia e a dependência de outros setores; 
•  Condições de trabalho; 
•  Jornada de trabalho, trabalho em turnos e sobrecarga de trabalho; 
•  Pressões, cobranças e carga emocional; 
•  Elementos atenuantes.   
Stacciarini e Tróccoli (2001), com base nos estudos de Barstow (1980), definem o estressor 
como uma situação ou experiência que gera sentimentos de tensão, ansiedade, medo ou ameaça 
que pode ser de origem interna ou externa. Esses autores com base nos estudos de Cooper (1993), 
categorizam os estressores do ambiente de trabalho em seis grupos, a saber: 
•  Fatores intrínsecos para o trabalho: condições inadequadas de trabalho, turno de trabalho, 
carga horária de trabalho, contribuições no pagamento, viagens, riscos, nova tecnologia e 
quantidade de trabalho; 
•  Papéis estressores: papel ambíguo, papel conflituoso, grau de responsabilidade para com 
pessoas e coisas; 
•  Relações no trabalho: relações difíceis com o chefe, colegas, subordinados, clientes sendo 
diretamente ou indiretamente associados; 




•  Estressores na carreira: falta de desenvolvimento na carreira, insegurança no trabalho; 
•  Estrutura  organizacional:  estilo  de  gerenciamento,  falta  de  participação,  pobre 
comunicação; 
•  Interface trabalho-casa: dificuldades no manejamento desta interface. 
  Em  consonância  com  esses  grupos  de  estressores  citados  acima,  estão  os  achados  dos 
seguintes estudos: 
Bailey  (1985,  citado  por  Stacciarini  e  Tróccoli,  2002),  que  identificou  as  fontes  de 
estresse comuns para enfermeiros em geral, como: a carga de trabalho; o cuidado com o paciente; 
as  relações interpessoais  com  os colegas; o  conhecimento e  as  habilidades de  enfermagem;  as 
especialidades de trabalho e a burocracia. 
Wheeler (1997, citado por Stacciarini e Tróccoli, 2002) ao revisar artigos sobre o estresse 
ocupacional na enfermagem, identificou uma ampla variedade de determinantes do estresse, tais 
como:  sobrecarga  de  trabalho;  problemas  de  relacionamento  interpessoal;  a  ambigüidade  e 
conflito de papéis; a falta de recursos; a pressão dos pacientes; a questão do trabalho versus casa, 
entre outros. 
Stacciarini  (1999),  em  sua  tese  de  Doutorado,  relatou  não  ter  obtido  diferenças  entre 
enfermeiros  pesquisados  quanto  ao  nível  de  estresse  e  a  instituição  ou  o  cargo  ocupado, 
entretanto, a autora assinala que os enfermeiros são profissionais estressados, com exceção dos 
que trabalham com assistência domiciliar. 
Ressalta-se ainda o estudo desenvolvido por Martins (2003), no qual foram identificadas 
as principais situações indutoras de estresse no ambiente hospitalar, dentre as quais destaca-se: o 
trabalho  por  turnos;  a  sobrecarga  de  trabalho;  o  conflito  e  a  ambigüidade  de  papeis;  relações 
interpessoais e grupais; o desenvolvimento na carreira e insegurança no trabalho. 




Martins (2003) cita ainda em seu trabalho alguns estudos que se prestaram à identificação 
de fatores de estresse em ambiente hospitalar, como por exemplo, os estudos de Calhoun (1980), 
Greenberg (1987), os quais identificaram: a sobrecarga de trabalho (física e mental); insegurança 
do  trabalho  e  inadequação  das  capacidades  do  indivíduo  ao  trabalho;  ambiguidade  de  papéis; 
trabalhar em domínios desconhecidos; servir a uma população que vive ansiedade e medo; não 
participar  das  decisões  ou  planejamentos;  responsabilidade  por  outras  pessoas;  sub 
aproveitamento  das  suas  capacidades;  recursos  inadequados;  ambições  não  satisfeitas;  conflito 
interpessoal; mudança tecnológica, dentre outros. 
Bianchi (1999), em estudo realizado em dois hospitais conveniados ao SUS, no município 
de São Paulo, contando com uma população de 118 enfermeiros, identificou os maiores escores 
de  estresse  no  hospital-A,  relacionados  ao  desenvolvimento  do  trabalho  na  unidade,  a  saber: 
atividades  relacionadas  à  administração  de  pessoal;  coordenação  das  atividades  da  unidade  e 
condições de trabalho. Tendo evidenciado no hospital-B, maiores escores de estresse, em relação 
ao  relacionamento  com  outras  unidades  e  superiores;  as  atividades  relacionadas  ao 
funcionamento adequado da unidade e a assistência prestada ao paciente. 
Lautert (1997a)  estudando o desgaste emocional em enfermeiras de duas instituições 
hospitalares  de  Porto  Alegre,  embasada  no  referencial  de  Maslach e  Jackson,  obteve  que as 
enfermeiras  de  unidades  de  internação  encontram-se  com  um  desgaste  emocional  e a  autora 
aponta  a  correlação  com  sobrecarga  de  trabalho,  tarefas  repetitivas  e  monótonas  e  volume  de 
atividades burocráticas existente levando-as à falta de controle das atividades realizadas, perda de 
energia, fadiga e esgotamento. 
  Faz-se oportuno destacar que o significado de um estressor é muito singular, uma vez que 
os indivíduos fazem uma avaliação pessoal de cada vivência, a partir da qual mobilizam recursos 
pessoais  e organizacionais  para enfrentar  ou  superar  cada  situação  estressante  vivida.  Sendo 




assim, cada pessoa atribui um significado específico e pessoal para cada situação, cabendo a ela a 
responsabilidade  de  avaliar  se  determinado  evento  provocou  o  estresse.  Algo  de  grande 
importância  no que  se refere ao estressor  é  se constatar que um  mesmo estressor  pode ser 
interpretado por  uma pessoa como algo que  traz  alegria e  satisfação, enquanto que para outra, 
pode  ser  uma  vivência  que  causa  o  rompimento  da  homeostase,  emergindo  sob a  forma  de 
sofrimento e até mesmo de doença (FRANÇA; RODRIGUES, 1997). 
  Portanto, as falas a seguir, que narram as principais fontes de estresse na concepção das 
enfermeiras do presente estudo, estão de acordo com os estudos supracitados. 
 
Atividades relacionadas à administração de pessoa... 
 
Segundo Gomes et al. (1997), desde a institucionalização da enfermagem moderna que a 
execução da atividade administrativa está presente, sendo assim, a dimensão prática das técnicas 
e  a dimensão  prática  do  saber  administrativo  resultaram na divisão técnica do  trabalho na 
enfermagem,  ou  seja,  alguns  agentes  administrando  e  outros  executando.  A  gênese  do 
conhecimento de administração na enfermagem aconteceu junto com a organização das técnicas, 
sendo as técnicas o instrumento para o cuidado, enquanto o conhecimento de administração foi o 
instrumento de trabalho para a organização do ambiente terapêutico em que esse cuidado seria 
realizado. Portanto, a constituição de um saber de administração na enfermagem fez-se urgente 
pela necessidade de reorganização do espaço hospitalar, sendo em conjunto com as técnicas, o 
instrumento de trabalho da enfermagem. 
Gardell (1971) afirma que as oportunidades de relação com os outros no trabalho é uma 
variável  que  aparece  positivamente  relacionada  com  a  satisfação  do  trabalho,  e  negativamente 
com a tensão e a ansiedade. Portanto, as relações interpessoais no trabalho, tanto podem resultar 




positivas, como podem converter-se em tensão e ansiedade, representando severos e relevantes 
estressores (Gardell, citado por Martins, 2003). Em relação aos conflitos presentes nas relações 
interpessoais,  Cook,  Grenn  e  Topp  (2001),  entendem que  os  conflitos  interpessoais  podem 
ocorrer devido  ao  confronto  de  personalidades  variadas  em  um  ambiente  de  trabalho  fechado; 
devido à frustração decorrente de atividades não concluídas sob a responsabilidade de colegas e, 
também,  devido  à  interdependência  que  se faz  necessária  aos  profissionais  tendo  em  vista  o 
alcance dos objetivos (citados por Guido, 2003). Caregnato (2002) afirma que todas as categorias 
pesquisadas em seu estudo relataram casos de conflito entre a equipe multidisciplinar. A autora, 
no  que  se  refere  ao  relacionamento  interpessoal,  identificou  situações  estressoras  para  o 
enfermeiro,  as  quais  podem  ser  atribuídas  à falta  de  compromisso  de  alguns  profissionais  e  o 
desrespeito  entre  as  equipes. Guido (2003)  cita  os  estudos  de:  Noberck,  1985;  Duquette  et  al, 
1995;  Harrison  et  al, 2002,  para afirmar  que os enfermeiros  ao  perceberem um  maior  apoio  e 
suporte no trabalho  por  parte de  seus  colegas e  por  outros  membros  da  equipe, tendem a 
apresentar  um  menor  estresse  no  trabalho,  a  sentir  maior  satisfação  e,  conseqüentemente, 
apresentar um menor esgotamento psicológico. 
  Bianchi (1999) afirma ser a administração de pessoal uma área de atuação estressante para 
os enfermeiros das unidades abertas. A autora, ao analisar a atuação do enfermeiro nesse tipo de 
unidade, constata que vários fatores são imprevisíveis e influenciam altamente no desempenho do 
enfermeiro, tais como: a presença de pacientes críticos ou instáveis, dificultando a distribuição de 
pessoal, a avaliação da equipe e a supervisão das atividades na unidade. Segundo essa autora, isso 
se dá pelo fato de algumas instituições não disporem de vagas para o remanejamento de pacientes 
graves,  sobrecarregando  as  unidades  de  internação.  Refere-se  ainda  à  questão  do  número 
reduzido de funcionários nas equipes e da qualificação deficiente dos mesmos. De acordo com 




Bianchi (1999) essas situações fogem ao poder de resolução do enfermeiro, contribuindo para a 
elevação do nível de estresse vivido pelo profissional. 
 
A atividade que eu acho mais cansativa, por incrível que pareça, não é a prática 
diária com o paciente, não é isso. O mais cansativo é você fazer cobertura de 
setor com o funcionário, quando falta um funcionário, você remanejar, ter que o 
funcionário dobrar ou ter que remanejar ele para um outro setor, isso é o mais 
cansativo, você cobrir escala, dá folga de dobra, isso é o mais cansativo. Lidar 
com  recursos  humanos  é  o  mais  cansativo,  eu  acho  que  em  termos  de 
assistência,  coordenação,  não  há  ansiedade,  cansaço,  não.  Mas,  em  termos  de 
trabalho com a equipe, recursos humanos, você coordenar a equipe quando há 
um número maior de pacientes, um número mínimo de funcionários, quando há 
falta  de  funcionários, aí é  um transtorno grande para  você cobrir ou  ter que 
dobrar. Você está coordenando isso é o mais cansativo que tem e é o que mais 
desgasta o processo todo é  você ter que fazer uma ação, porque,  assim, o 
funcionário já está doze horas e você ter que pedir para ele ficar mais seis horas, 
já  cansado,  às  vezes  já  vem de  outro, pedir  para ele  ficar  porque o  outro  não 
veio. Ou então, você  ter que tirar um funcionário do seu setor  para cobrir um 
outro  porque  no  outro  o  funcionário  não  veio.  Aí  cria  aquele  clima  de 
irritabilidade  dentro  do  setor,  mas,  assim,  está  dando  para  coordenar,  aqui  na 
UTI pediátrica é mais tranqüilo do que outros setores, mas o pior que eu acho no 
que a gente faz é isso. (Enfª 11). 
 
Não é nem o próprio cuidar, não é nem a própria assistência que faz o cansaço 
ou  estresse  ou  desgaste,  são  as  particularidades  que  aparecem  e  o  não 
cumprimento  da  tarefa  do  outro.  Por  exemplo,  você  lida  com  uma  equipe  de 
auxiliares, cada um é uma cabeça diferente, cada um trabalha de uma maneira 
diferente. Aí você querer fazer um bom trabalho, depende daquele pessoal, então 
para você convencer eles, para você orientar, “olhe, isso deve ser feito assim e 
assim”,  é difícil  entrar  na  cabeça  de alguns  deles.  O  que  está  acontecendo 
atualmente  muito  é  o  mau  funcionamento  da  recepção.  Você  além  de  ser 
enfermeira assistencial e burocrata, você ainda tem que servir de informante para 
quem chega e para quem sai. As normas não estão sendo cumpridas, de horário 
de  visitas  de  pacientes.  [...]  Todo  mundo  vem  e  todo  mundo  vem  com 
curiosidade,  quer  saber  do  paciente  e  não  tem  uma  equipe  formada  para 
informar,  nem  na  entrada  do  hospital,  na  recepção,  nenhuma  pessoa  lá 
qualificada  para  dar  essas  informações  e  preencher  essas  necessidades  da 
família. Porque eles vêm da recepção e às vezes chega e não sabe onde é que 
está o paciente, é a gente que vai orientar, a gente que vai dizer. Isso é o que 
causa mais transtorno para o trabalho. Portanto, da maneira como está sendo, é, 
mas eu  acho  que se  todos  cumprissem,  se  todos os  setores funcionassem  a 
contento, eu acredito que o estresse diminuiria, entendeu? [...] Mas, em termos 
de estresse do trabalho, só é maior devido aos outros setores que não cooperam. 
(Enfª 01). 
 




  Nas fala da Enfª 11 e Enfª 01, constata-se a necessidade de proteção ao paciente, quando essas 
enfermeiras afirmam que o desgaste e o estresse não advêm da assistência direta aos pacientes. Constata-
se ainda, que o desgasta emerge do confronte entre as intersubjetividades da equipe multiprofissional e da 
percepção pela enfermeira da falta e compromisso de alguns membros dessa equipe. 
 
 
Eu  acho  que  é  essa  relação  profissional-profissional  de  equipe 
multiprofissional.  [...]  Por  exemplo,  o  auxiliar  de  enfermagem  não 
comprometido  com  a  profissão,  aquele  auxiliar  de  enfermagem  relapso, 
entendeu?  Às  vezes  eu  costumo  dizer.  “eu  acho  que  alguns  profissionais 
escolhem a profissão por ser um curso de nove meses que depois disso ele vai 
ganhar um salário mínimo, pronto!”, mas não tem compromisso, entendeu? Ele 
não põe a profissão dele em posição de destaque, ele está em primeiro lugar, ou 
seja, você fez tal procedimento nesse paciente? “não, porque não tive tempo”, 
mas teve tempo para sentar e bater papo, sair do setor para ir conversar com as 
colegas lá embaixo, teve  tempo para fazer tudo, menos para prestar aquela 
assistência e, isso, é falta de compromisso porque você tem que saber dividir as 
coisas e colocar o paciente na posição de destaque... Dá prioridade ao paciente, 
porque a prioridade tem que ser do paciente. Olha, o maior estresse da gente é 
em relação a questões administrativas. [...] Então, as questões administrativas 
eu  acho  que  é  o  maior  empecilho  para  a  gente,  porque  cada  setor  tem  uma 
pessoa responsável só que ela não age, ela não faz o que tem que fazer para a 
coisa andar  [...] A questão  é falta de compromisso das  pessoas. A questão 
administrativa para mim é a mais estressante e engloba tudo, não é? (Enfª14). 
 
[...]  E  também,  assim,  com  o  auxiliar,  você  sempre  ter que  está  lembrando, 
fulano você já fez isso? Já fez aquilo outro? Ele sabendo das atribuições dele e 
você ter sempre que repetir quase as mesmas coisas, não é? Então, isso cansa, 
porque se a pessoa fizer suas atividades o enfermeiro fica mais livre para outras 
atividades, não é? (Enfª 10). 
 
Eu acho que é lidar com funcionários, porque alguns  funcionários são, assim, 
bem intransigentes e a gente fica em uma situação muito constrangedora de lidar 
com eles, não é? Porque ser humano é meio complicado. (Enfª 07). 
 
  Stacciarini e Tróccoli (2001) afirmam que existem alguns relatos na literatura de que as 
principais  fontes  de  estresse  no  trabalho  da  enfermeira  são  as  atividades  relacionadas  à 
administração. Embora os autores não tenham encontrado em seu estudo diferenças significativas 
referentes  aos  aspectos  ligados  à  administração  como  fonte  estressora,  afirmam  que  pesquisas 




apontam as atividades administrativas, independente da área de atuação do enfermeiro, como um 
elemento estressor.   
  Martins (2003) reporta-se a Cooper ao afirmar que a qualidade das relações interpessoais 
é um dos  aspectos  de  grande importância no  ambiente de  trabalho,  portanto, boas  e saudáveis 
relações  entre  os  membros  do  grupo  de  trabalho  contribuem  para  a  saúde  individual  e 
organizacional.  Por  outro lado,  no momento em  que essas  relações  passam  a ser  ambíguas, 
pautadas  pela  desconfiança  e  pouco  cooperativas,  desencadeiam  elevados  níveis  de  estresse  e 
tensão  entre  os  membros  de  um  grupo  de  trabalho.  O  clima  de  um  grupo  de  trabalho  é 
considerado um  importante  estressor para os  seus  membros. Clima  neste  contexto refere-se ao 
ambiente interno existente entre os membros dos grupos nas organizações e está relacionado com 
o grau de  motivação dos indivíduos (CHIAVENATO, 1995). Segundo esse autor, quando uma 
equipe  trabalha  de  forma  motivada,  o  clima  do  grupo  de  trabalho  traduz-se  por  relações 
gratificantes  de  satisfação,  interesse  e  colaboração  e,  ao  contrário,  quando  existe  uma 
(des)motivação presente  entre os membros da equipe, ou por frustração ou por impedimento à 
satisfação das suas necessidades, repercute no clima do grupo, podendo desencadear problemas 
emocionais, manifestados na forma de depressão, desinteresse, apatia, insatisfação, podendo com 
a persistência chegar a estados de agressividade. 
 
A burocracia / a dependência de outros setores... 
 
A teoria da burocracia foi estudada inicialmente por Marx Weber (1864-1920), sociólogo 
alemão que é considerado o criador da sociologia da burocracia. Sua principal obra é considerada 
a  ética  protestante  e  o  espírito  do  capitalismo.  Afirma  que  o  moderno  sistema  de  produção, 
eminentemente  racional  e  capitalista,  não  se  originou  das  mudanças  tecnológicas  nem  das 




relações de propriedade, como afirmava Karl Marx, mas de um novo conjunto de normas sociais 
e morais, as quais ele denominou de ética protestante, que estavam baseadas no trabalho duro e 
árduo, na poupança e no ascetismo, que proporcionaram a reaplicação das rendas excedentes, em 
vez de seu dispêndio e consumo em símbolos materiais e improdutivos de vaidade e prestígio. O 
capitalismo,  a  organização  burocrática  e  a  ciência  moderna  constituem  três  formas  de 
racionalidade  que  se  apoiaram nas  mudanças  religiosas e  que  surgiram  a  partir  das  mudanças 
religiosas ocorridas inicialmente em países protestantes, como a Inglaterra e a Holanda e não em 
países católicos. 
 A burocracia, segundo o conceito popular, é visualizada geralmente como uma empresa 
ou organização onde o papelório se multiplica e se avoluma, impedindo as soluções rápidas ou 
eficientes.  O  termo  também  é  empregado  com  o  sentido  de  apego  dos  funcionários  aos 
regulamentos  e rotinas,  causando  ineficiência à  organização.  No senso  comum,  a burocracia 
passou a ser sinônimo de defeito no sistema (disfunção) e não o sistema em si mesmo. O conceito 
de burocracia para Max Weber é exatamente o contrário. A burocracia é a organização eficiente 
por excelência. E para conseguir essa eficiência, a burocracia precisa detalhar antecipadamente e 
nos  mínimos  detalhes  como  as  coisas  deverão  ser  feitas.  A  burocracia  é  uma  estrutura  social 
racionalmente organizada, com um caráter legal das normas e regulamentos. São legais porque 
conferem às  pessoas investidas da autoridade um  poder  de coação  sobre os  subordinados e 
também do meios coercitivos capazes de impor  a disciplina. Essas  normas e regulamentos são 
escritos  para  assegurar  uma  interpretação  sistemática  e  unívoca.  Desta  forma,  economizam 
esforços e possibilitam a padronização dentro da organização. 
O caráter formal das comunicações baseia-se no fato da burocracia ser uma organização 
ligada  por  comunicações  escritas,  onde  as  regras,  as  decisões  e  as  ações  administrativas  são 
formuladas  e  registradas  por  escrito,  ou  seja,  são  feitas  para  proporcionar  comprovação  e 




documentação adequadas. A burocracia lança  mão de  rotinas e de formulários para facilitar as 
comunicações e para rotinizar o preenchimento de sua formalização. Caráter racional e divisão do 
trabalho,  a  burocracia  é  uma  organização  que  se  caracteriza  por  uma  sistemática  divisão  do 
trabalho. Essa divisão  do trabalho  atende  a  uma  racionalidade, isso  é,  ela é  adequada aos 
objetivos a serem atingidos: a eficiência da organização. Daí o aspecto racional da burocracia. Há 
uma divisão sistemática do trabalho, do direito e do poder, estabelecendo as atribuições de cada 
participante, os meios de obrigatoriedade e as condições necessárias. Cada participante passa a ter 
o seu cargo específico, as suas funções específicas e a sua específica esfera de competência e de 
responsabilidade.  Cada  participante  deve  saber  qual  a  sua  tarefa,  qual  é  a  sua  capacidade  de 
ultrapassar  esses  limites,  não  interferir  na  competência  alheia,  nem  prejudicar  a  estrutura 
existente: as incumbências administrativas são altamente diferenciadas e especializadas e as 
atividades  são  distribuídas  de  acordo  com  os  objetivos  a  serem  atingidos.  Rotinas  e 
procedimentos estandardizados  –  a  burocracia é  uma  organização  que  fixa  as regras  e normas 
técnicas para o desempenho de cada cargo. O ocupante de um cargo – o funcionário – não pode 
fazer  o  que  quiser,  mas  o  que  a  burocracia  impõe  que  ele  faça.  As  regras  e  normas  técnicas 
regulam a conduta do ocupante de cada cargo, cujas atividades devem ser executadas de acordo 
com as rotinas e procedimentos fixados pelas regras e normas técnicas. 
Toda a estrutura da burocracia é projetada intencionalmente de acordo com os princípios 
racionais: a disciplina no trabalho e o desempenho no cargo são assegurados por um conjunto de 
regras  e  normas  que  tentam  ajustar  completamente  o  funcionário  às  exigências  do  cargo  e  às 
exigências da organização: a máxima produtividade. Essa racionalização do trabalho encontra a 
sua  forma  mais  extremada  na  administração  científica  que  atingiu  os  maiores  triunfos  no 
condicionamento  e treinamentos  racionais  do  desempenho  no  trabalho.  Todas  as  atividades  de 
cada cargo são desempenhadas segundo padrões claramente definidos, nos quais cada conjunto 




de  ações  está  funcionalmente  relacionado  com  os  propósitos  da  organização  segundo  uma 
maneira ideal. Esses padrões facilitam a pronta avaliação do desempenho de cada participante. 
 
A  dificuldade  de  você  conseguir  realizar  um  trabalho  que  depende  de  outro 
setor... um maqueiro... a assistência de um laboratório, uma provisão de material 
ou de medicamento... O que causa mais estresse na gente é isso. (Enfª 01). 
 
Eu acho que, assim, o que a gente fica muito, assim, estressada, é a parte que a 
gente quer  realizar  determinados procedimentos, como exames, a gente  fica 
muito estressada quando pede maqueiro e não consegue, não é? Porque a gente 
depende, o  paciente  dependente, você  não  pode  mandar o  paciente porque 
depende  de  cadeira,  de  maca,  de  oxigênio.  E  a  gente fica muito  estressada às 
vezes por isso, sabe? Eu acho que é mais isso. (Enfª 13). 
 
Nas falas das Enfª 01 e Enfª 13, acima citadas, a ênfase foi dada à dependência de outros 
setores para a realização de atividades, ao estresse ocasionado pela necessidade de esperar que o 
outro cumpra o  seu papel para a partir daí a enfermeira completar o seu processo de trabalho, 
algo que  fica  bastante claro no  trecho da  fala da  Enfª 13  quando  afirmar  “a gente  depende, o 
paciente dependente, você não pode mandar o paciente porque depende de cadeira, de maca, de 
oxigênio”. 
Na falas  a  seguir, além  de  trazer a  discussão  referente à  questão  burocrática e  aos 
transtornos por precisar depender de outros profissionais e serviços, a enfermeira traz também a 
discussão  referente  ao  desgaste  ocasionado  pelo  descompromisso  de  alguns  profissionais,  algo 
que embora já tenha  sido anteriormente analisado,  optou-se por mantê-lo  na presente  fala, 
objetivando a compreensão, na íntegra, do sentido dado à narrativa pela enfermeira. 
 
Eu  acho  que  a  questão  burocrática,  a  questão  burocrática  ela  é  muito 
estressante, mesmo porque envolve outros profissionais, entendeu? E  às  vezes 
profissionais que  não estão tão comprometidos... e isso causa muito estresse e 
tensão... A gente às vezes  discute  entre profissionais  tentando  resolver uma 
questão [...].  Por exemplo, eu  trabalho no  hospital  Luis Antônio, lá  não é  um 
hospital de urgência e terceiriza muita coisa, então lá não tem urgência, mas tem 




um serviço de atendimento ao paciente que faz tratamento lá, que funciona até às 
dezessete  horas,  só  que  qualquer  coisa  que  eles  sintam...  dor,  vômito, 
desidratação, sangramento, qualquer urgência e em qualquer hora do dia ou da 
noite, eles correm pra lá e, isso, é muito estressante para a gente, por quê? Por 
que nós não temos um laboratório... é terceirizado, não é? Então é até dez horas 
e a gente tem que ligar para o motoqueiro para poder pegar a amostra, porque a 
gente colhe, tem que ligar para o motoqueiro, tem que ligar para o laboratório e 
pedir  o  resultado  por  telefone  e  isso  é  uma  questão  séria,  de  você  pegar  um 
resultado de um exame por telefone, porque de repente você ouve errado... Uma 
vírgula que você coloca noutro lugar, ou um ponto que você coloca no lugar de 
uma  vírgula,  então, isso  aí,  compromete muito a  enfermagem.  Um raio-x que 
precisar de urgência, não tem, porque não é um hospital de urgência. Então, lá é 
estressante, por isso, aqui não, aqui é menos estressante nesse sentido, porque 
tem tudo,  não é?  Tem tudo, mas existem  muitos profissionais  que não  tem 
compromisso com a profissão e isso dificulta um pouco o nosso serviço, não é? 
Causa até um certo desconforto entre os profissionais que discutem muitas vezes 
tentando resolver uma questão. [...] Porque se cada setor fizesse a sua parte não 
era estressante para ninguém porque eu dependo da limpeza e a limpeza fez a 
parte dela, ela depende de quê? Depende de material para manter o setor limpo 
de bem higienizado. Cadê o fornecedor, o setor que fornece material pra ela que 
não  forneceu?  Entendeu?  Isso  engloba  um  ciclo  e  se  cada  um  cumprir  a  sua 
função eu acho que a coisa funciona, só que falta compromisso nas pessoas. O 
setor de transportes, por exemplo, às vezes um paciente deixa de fazer exame, 
por quê? Porque o carro não levou, mas por quê o carro não levou? Tem que 
saber isso aí... Por que  o carro não levou? Porque estava  quebrado e quem é 
encarregado de consertar o carro por quê não consertou? Entendeu? Então, se 
cada setor cumprir com a sua função, a coisa funciona. O maqueiro, o paciente 
deixa  de  fazer  um  exame  por  quê?  Porque  na  hora  marcada  o  maqueiro  não 
chegou para descer o paciente... Mas eu fiz a minha parte, eu pedi o maqueiro... 
Cadê o chefe do maqueiro? Por que não mandou? Entendeu? Aí ele vai dizer que 
é porque tem  pouca gente, e por  quê  tem  pouca  gente,  por quê não  solicita o 
pessoal suficiente, por quê não cumpre uma escala, tipo fulano você vai para tal 
setor, fulano você vai para tal setor? Entendeu? Se está faltando material porque 
está faltando material? A quem é de direito repor? Eu vou atrás, por quê não tem 
material? Eu estou precisando de material, por quê não tem? Eu tenho que tentar 
resolver dessa forma, porque se o meu setor funciona e o outro não funciona o 
meu vai abaixo também. Uma coisa depende de outra. (Enfª 14). 
 
  Nas falas a seguir, as enfermeiras trazem principalmente a questão do desgaste ocasionado 
pela burocracia de ter que sempre está procurando o outro profissional, de ter que esperar que ele 
possa  ter  disponibilidade, independente  da  necessidade e  urgência  da  situação  vivenciada  pela 
enfermeira naquele momento. 
   
As mais cansativas é você querer marcar um exame, aí demora, principalmente 
quando  é  fora  do  hospital.  É  você  querer,  necessitar  do  médico  naquele 




[image: alt]momento e não é toda hora que ele está lá, você fica ligando, aí dá ansiedade, 
cansa, dá um cansaço mental, não é? Você querer marcar um exame, aí demora, 
tem a burocracia... Aí isso aí é um pouco cansativo. (Enfª 10). 
 
Quando o paciente está se agravando que se chama um clínico e ele não vem, ou 
que se chama um maqueiro e ele não vêm. Aí, isso, realmente é cansativo, eu 
realmente me sinto... Eu acho essa parte aí estressante, você chamar o maqueiro 
de vez em quando, você vê o paciente se agravando e não poder resolver nada, 
não poder fazer nada por ele. [...] Coisas que poderiam ser realizadas no mesmo 
turno,  nunca  são  por  questões  burocráticas,  que  não  dependem  de  mim,  mas 
interfere no meu serviço. (Enfª 02). 
 
  As entrevistas analisadas até agora nessa categoria apontam a burocracia como geradora 
de  estresse. Porém  em  uma  análise mais  acurada  dessas  falas,  constata-se  que  há diferentes 
matizes  nas  interpretações  sobre  a  burocracia,  que  merece  uma  breve abordagem  sobre  essa 
temática. 
  Com base na obra de Chiavenato (1993), a burocracia é  uma forma de organização 
humana  que  se  baseia  na  racionalidade,  isto  é,  na  adequação  dos  meios  aos  fins  pretendidos, 
procurando  garantir  a  máxima  eficiência  possível  no  alcance  desses  fins.  As  origens  da 
burocracia como forma de organização humana, remontam à época da antiguidade, quando o ser 
humano  elaborou  e  registrou  os  seus  primeiros  códigos  de  normatização  das  relações  entre  o 
Estado  e  as  pessoas  e  entre  as  pessoas.  Entretanto,  a  burocracia  de  acordo  como  é  vista  no 
contexto atual, teve sua origem nas mudanças ocorridas após o renascimento. 
 
Condições de trabalho... 
 
 
  Por definição, segundo Wisner (1987), as condições de trabalho englobam tudo que 
influencia o próprio trabalho. Trata-se não apenas do posto de trabalho  e seu ambiente, como 
também das relações entre produção e salário; duração da jornada; dos horários de trabalho; do 
repouso e  alimentação;  do acesso a  serviço  médico, social, escolar  e  cultural, assim como das 




modalidades de  transporte.  Alves (2000),  fundamentado em Marx, afirma que as  condições de 
trabalho representam todas aquelas condições materiais que concorrem para o desenvolvimento 
do processo de trabalho, as quais não se identificam diretamente com o referido processo, mas 
sem as quais este não poderia ser executado, ou seria de modo imperfeito. 
  Nas  falas a  seguir, as enfermeiras  referem-se  às  precárias condições  de trabalho para  a 
realização do seu processo de trabalho. Conforme afirmam, o trabalho não é em si estressante, no 
entanto,  a  vivência  cotidiana  com  a  falta  constante  de  materiais  e  recursos  humanos,  é  o  que 
angustia,  causando  tensão,  ansiedade  e  instabilidade  no  profissional,  que  se  vê  sempre 
confrontado  com  situações  imprevisíveis  que  exigem  uma  capacidade  de  resolução  e 
improvisação  imediatas.  Situações  que  comprometem  o  processo  todo,  no  momento em  que 
exigem mais atenção e tempo do profissional, atenção essa que poderia está sendo direcionada 
para  a  prestação  de  cuidados  diretos  aos  pacientes  e  seus  familiares  e  não  na  improvisação  e 
busca  de  resoluções  para  problemas  de  falta  de  infra-estrutura  e  condições  de  trabalho,  como 
refere as falas a seguir 
 
[...] são as dificuldades que têm para eu conseguir fazer aquilo. Aí me causam, 
assim, estresse, alguma coisa, mas são as dificuldades de conseguir fazer aquele 
trabalho. (Enfª 03). 
 
Eu acho que o trabalho, em si, eu não acho estressante. Eu acho estressante as 
condições de trabalho que a gente é submetido... A falta de material, o acúmulo 
de  serviços,  várias  funções  ao  mesmo tempo...  Isso  é  estressante.  [...]  Me 
estressa  quando  eu  não  tenho  material  para  trabalhar,  para  fazer  determinada 
atividade,  quando  eu  não  tenho  funcionário  suficiente,  quando  está  muito 
tumultuado que  eu  não  consigo dar conta  do que eu  tenho que  fazer, isso  me 
estressa. [...] Está faltando muito material, então, você tem que pensar dez vezes 
antes de fazer um procedimento simples e como você vai poder fazer com o que 
você tem, porque você não tem o que você tem que ter, não é?  Então, você tem 
que se virar com “o que é que eu tenho?” e “o que é que eu posso fazer com 
isso?”. [...] Aí isso estressa porque você perde muito tempo tentando ver uma 
maneira, um meio, um caminho de desenvolver uma atividade simples. Como, 
por exemplo, puncionar uma veia, você não tem o scalp, você não tem o jelco 
adequado para o calibre da veia de uma criança, aí você vai fazer o quê? Todas 




as crianças vão para a dissecção venosa, não é? Aí isso aí causa um sentimento 
meio... você fica... “todas as crianças com dissecção venosa”, por quê, por falta 
de material, de uma agulha, de um scalp, de um jelco, aí isso aí deixa você bem 
angustiada, não é? (Enfª 11). 
 
[...] são as condições de trabalho que lhe oferecem que dificultam o seu trabalho 
e  que  lhe  traz  um  estresse  maior  [...]  A  profissão  não  é estressante,  é  uma 
profissão como outra qualquer que apenas  você tem que ter  mais... Você lida 
com  vidas,  você  tem  que  ser  mais  humana  ser  isso  e  ser  mais  aquilo.  Mas, 
independente disso aí, não causa, não se torna uma profissão estressante como 
muito  gente  diz  por  aí,  “olhe  não  vá  fazer  não,  porque  isso  é  uma  profissão 
muito estressante”, não, não é, não é uma profissão estressante, a profissão, em 
si, não é estressante, são as condições de trabalho que lhe oferecem que dificulta 
o seu trabalho e que lhe traz um estresse maior [...]. (Enfª 01). 
 
O estresse é muito grande devido principalmente ao volume de trabalho. Pronto, 
agora  mesmo,  um fator  que  causou  muito estresse  aqui na  gente  foi  a  falta 
d’água.  Tem  dias  aqui  que  a  gente  faz  na  faixa  de  trinta  curativos  lá  no 
ambulatório.  Quer  dizer,  você  tem  trinta  pacientes  que  vem  da  grande  natal, 
certo? E na hora “H” não tem água. Então, você tem que dá um jeito, tem que 
improvisar, certo? (Enfª 06). 
 
  Nas  falas  das  Enfª  03,  Enfª  11,  Enfª  01  e  Enfª  06,  o  enfoque  foi  dado  às  dificuldades 
decorrentes das  precárias  condições de  trabalho,  como por  exemplo: a  falta de  material;  o 
acúmulo de serviços; o volume de trabalho (sobrecarga de trabalho); várias funções ao mesmo 
tempo  (a  polivalência  e  o  ritmo  acelerado  de  trabalho);  a  falta  de  funcionários suficientes 
(recursos  humanos  inadequados);  assim  como  a  necessidade  de  improvisação  na  execução  de 
atividades do dia-a-dia. 
  Stacciarini e Tróccoli (2001), em um estudo no qual investigou três grupos de enfermeiros 
-assistenciais,  administradores  e  docentes  -  identificaram  a  categoria  referente  a  recursos 
inadequados,  ou  seja,  condições  materiais  e  humanas  impróprias  para  o desenvolvimento  do 
trabalho, como principal elemento estressor. Esses autores atribuem esse achado ao fato de que os 
sujeitos  entrevistados  estarem  igualados  na  condição  de  serem  trabalhadores  públicos, 
submetidos às mesmas regras definidas pela política governamental.  




  Andrade (2004) em estudo sobre a atuação da equipe de enfermagem no atendimento ao 
cliente em situação de parada cardiorespiratória, realizado no pronto-socorro do hospital público 
estudado  na  presente  pesquisa,  identificou  a  partir  dos  relatos  dos  profissionais  da  equipe  de 
enfermagem,  algumas  situações  consideradas  estressantes,  a  saber:  a  falta  de  materiais  e 
equipamentos,  a  estrutura  física  inadequada,  o  número  insuficiente  de  profissionais  e  o 
despreparo  destes  para  atender  a  PCR  (Parada  Cárdiorespiratória).  Segundo  essa  autora,  o 
convívio constante com situações estressantes, advindas das precárias condições de trabalho, pela 
falta ou não funcionamento de materiais e equipamentos utilizados na urgência, somando-se a um 
ambiente de trabalho insalubre, com condições físicas inadequadas, promovem após algum tempo 
de exposição a essas situações, o adoecimento do trabalhador. Destaca-se aqui que esse estudo, 
tendo sido desenvolvido recentemente no mesmo hospital, agrega valor ao presente estudo, por 
reforçar em parte os achados encontrados na pesquisa empírica do mesmo. 
 Em consonância  com  Stacciarini, Tróccoli (2001) e Andrade (2004),  Pizzoli (2004) 
afirma,  nas  conclusões  finais  do  seu  estudo,  que  os  índices  percentuais  mais  elevados  de 
insatisfação  nas  três  organizações  hospitalares  estudadas,  concentram-se  nas  dimensões 
referentes à compensação  justa  e adequada e às  condições de  trabalho.  Sendo as  condições de 
trabalho, a responsável por maior insatisfação nos trabalhadores do presente estudo. 
 
[...] Então, um raio-x fica dois, às  vezes três dias [sem fazer] porque não tem 
maca, suspende ultra porque não tem maca, suspende cirurgia porque também 
às vezes não tem a maca ou às vezes não tem o maqueiro. São duas instituições, 
aí bota dois, três maqueiros para dois hospitais, quer dizer, fica impossível para 
você fazer, aí você fica com Raio-X pendente e ele [o médico] chega e cobra da 
gente,  não  é?  Quer  dizer,  ninguém  entende...  Não  sei,  eu  não  consigo  atinar 
porque essa administração funciona desse jeito, porque vê dois hospitais, porém 
o recurso humano é o mesmo e laboratório é o mesmo, não é? Só tem outra sala 
lá  de  coleta, mas  é  o mesmo  material  para  fazer  exame  de  todo  mundo,  quer 
dizer funciona dois em um, tudo dois em um. Olha é falta de medicamento, falta 
de lençol, falta de mais profissionais, também. Porque tudo isso estressa mais a 
gente  por  conta  dessas  condições  de  trabalho.  [...]  Por  exemplo,  com  56 




[image: alt](cinqüenta e seis) pacientes operados, é claro que eles vão ter dor e não tem uma 
dipirona  injetável,  porque  quando  vai  para  a  enfermaria,  vai  dez  ampolas 
injetáveis. Então, chega uma pessoa e diz “meu paciente está com dor” O que é 
que a gente pode fazer? Só tem gotas, quarenta gotas passam a dor? Não passa 
nem de menstruação! Aí pronto, junta tudo isso... Aí vem falta de lençol... “não, 
está molhado”, diz a lavanderia,  mas vai ficar molhado até quando? Aí, sabe, 
jogam aquele negócio como se fosse culpa nossa e, no entanto, é da instituição, 
porque eu  não trabalho na  lavanderia, não  é? Não  sou eu  que  compro lençol, 
então  pronto.  Aí  às  vezes  a  gente  até  se  angustia  e  termina  respondendo 
grosseiramente porque você explica tantas vezes e a pessoa não entende. E isso é 
todo dia, se ele [o paciente] passar quinze dias aqui dentro, ele vai ao seu balcão 
todo dia, ele vai nos dois horários e até nos três para perguntar, “cadê o lençol?” 
“cadê o lençol?” “cadê o lençol?”... (Enfª 08). 
 
 
É estressante determinadas coisas que a gente quer que corra tudo bem direitinho 
e a gente não consegue, aí a gente fica às vezes estressada, dá aquela angústia. A 
gente fala muito da parte do maqueiro porque é onde a gente sente muito, não 
é? À parte de lençol, também, quando não sobe lençol, quando falta lençol para 
determinados  pacientes,  a  gente  tem  que  fazer  um  levantamento  e  vê  a 
prioridade, porque  não vem para todos.  Aí  [isso]  estressa  a  gente,  fica aquela 
angústia. E a parte do maqueiro que eu disse a você é em determinados exames, 
que a  gente  quer que  vá,  que  não perca, porque  se o  paciente  perder,  para 
remarcar vai ser uma... E  a  ambulância que não  tem,  que é  de fora, isso  aí  é 
muito  estressante.  Considero...  realmente  que  seja  estressante  e  atribuo  a 
recursos, a  medicação,  que a  gente também  fica  preocupada, porque não  quer 
que falte nada, mas aqui e acolá acontece, não é? Falta de material, medicação e 
lençol. Está melhorando, já melhorou muito, dezesseis anos que eu estou aqui, 
sei, não é? Mas às vezes ainda acontece e é estressante. (Enfª 13). 
 
 
  No  caso  das  falas  da  Enfª  08  e  Enfª  13,  o  que  se  percebe  é  um  agravamento  da  sobrecarga  de  tarefas 
atribuídas ao profissional, em decorrência da reforma realizada com a construção do pronto socorro, anexo ao antigo 
hospital, como já visto anteriormente. As duas estruturas  funcionam  conjuntamente  e  segundo  a coordenadora do 
pronto socorro, a falta de maqueiro tão presente nas falas das entrevistadas do presente estudo, deve-se a crescente 
demanda e atendimentos realizados pelo complexo hospitalar. Não existem apenas dois maqueiros, porém, como a 
demanda do hospital sempre está superando a oferta, os maqueiros tornam-se insuficientes, acarretando prejuízo aos 
profissionais e,  principalmente, aos  pacientes que  por vezes deixam de  realizar  exames marcados por  falta de 
maqueiro que os levem. Outro ponto levantado pela Enfª13 é a questão da ambulância. Em observação à rotina de 
funcionamento hospitalar, percebeu-se que a dificuldade de consegui-la também é considerável, tendo em vista que o 
hospital  no  momento  não  dispõe  de  ambulância  própria  em  funcionamento,  precisando  solicitar  a  terceiros, 
constatação essa que se tornou inerente ao setor público, ou seja, a falta de manutenção dos equipamentos. 
  Veras (2003), em estudo realizado na instituição hospitalar onde se deu o presente estudo, 
constatou que, a falta de insumos básicos, a falta de manutenção de equipamentos e a deficiência 
de quadro pessoal assinalam as condições de trabalho desse hospital. Essa autora afirma que de 
acordo com os entrevistados do seu estudo, embora a jornada de trabalho seja longa e cansativa, 
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trabalhadores estudados. 
 
É estressante porque isso depende de um conjunto de elementos, não é? Eu não 
sou sozinha [...] porque a gente tem essa falta 24 horas, entendeu? Não é assim: 
você  chega  hoje  para  trabalhar,  está  faltando  material,  mas  amanhã  tem,  não. 
Porque  quando  chega  um,  falta  o  outro,  quando  chega  seringa,  falta  coletor, 
quando acaba coletor, não tem sonda. Isso é direto, então isso estressa porque a 
gente vê o paciente perder cuidados, perder mais uma condição de sobreviver, 
que a gente não é o todo poderoso, não é? Mas a gente vê que poderia até ter 
uma  morte  menos  sofrida,  mas  a  gente  não  tem  condições  de  fazer,  então  na 
minha cabeça isso é um estresse. Então me estressa não ter um saco coletor, me 
estressa quando no atendimento clínico a médica pede um sumário de urina, não 
tem  como  fazer,  então  a  comunidade  cai  em  cima  dizendo  que  vai  chamar  a 
polícia, então isso me estressa. É um simples exame que não pode ser realizado. 
Me  estressa não  ter um  aparelho  de  HGT,  entendeu?  Então,  o  que me  falta  é 
infra-estrutura, não é recursos humanos.  Isso é  o  que estressa  demais  a gente 
aqui. (Enfª 04). 
 
Veras (2003) afirma que os entrevistados em seu estudo atribuem a falta de condições materiais de trabalho à 
superlotação, pois segundo eles a superlotação faz com que o suprimento de insumos e medicamentos enviados ao 
hospital  sejam  insuficientes  e  a  utilização  constante  dos  equipamentos  aumente a  necessidade de  conserto,  que 
costuma demorar a acontecer. Quanto à causa da superlotação que contribui para as precárias condições de trabalho, 
Veras afirma que os entrevistados apontam, principalmente, o mau funcionamento da rede básica municipal, como 
principal  causa  da  superlotação  no  hospital  em  estudo.  Essa  atribuição  da  sobrecarga  de  trabalho  ao  mau 
funcionamento da rede básica foi algo constatado também no presente estudo, como demonstra a Enfª14 ao afirmar 
que: 
 
[...]  eu  acho  que a  gente  que  trabalha em  hospital  tem  uma  sobrecarga  muito 
grande e é por que a saúde pública não cumpre o papel dela, não é? De atender 
ao  paciente,  fazer  uma  saúde  preventiva  que  não  faz.  Então,  nós  que 
trabalhamos em  hospital  público  acabamos  com  a sobrecarga, não  é? Com a 
sobrecarga, a  superlotação, porque ninguém  tem  uma  carga de  trabalho tão 
pesada como quem trabalha em hospital. Minha carga horária mensal é mais de 
200 horas [...] Pelo menos aqui no hospital 90% das enfermeiras têm essa carga 
horária, aqui mesmo, ou então em outro hospital. (Enfª 14). 
 
Na  entrevista  da  Enfermeira  coordenadora  do  Pronto-socorro,  constatou-se  a  mesma  queixa  apontada    por 
Veras (2003) e pela fala da Enfª14, supracitadas, ou seja, o argumento de que a superlotação que contribui para a 
sobrecarga  de  trabalho  e  condições  precárias  de  trabalho,  deve-se,  em  parte,  à  saúde  pública  que  funciona 
precariamente, como se constata na fala a seguir “Eu acho que todas essas condições que eu lhe falei, de maqueiro, 
maca, tudo isso é conseqüência de uma única coisa, a rede básica que funciona precariamente” (Enfª Coordenadora 
do Pronto-socorro). 
Como afirma Lopes  (2001),  outro grave  problema que se depara os  profissionais de 
enfermagem em hospitais, é o número de efetivos no atendimento aos pacientes, tendo em vista 




que a redução do quadro de pessoal aumenta o nível de estresse dos trabalhadores, que ficam 
impossibilitados de prestarem um bom atendimento aos  pacientes. Fato esse, agravado  pela 
imposição de baixos salários que, em decorrência, levam o trabalhador à dupla ou tríplice jornada 
de trabalho ou ao excesso de horas-extras para complementar o salário, como se constata na fala 
da Enfª10 e Enfª 12, citadas a seguir: 
 
[...] Falta lençol, a equipe é reduzida, não é muita gente, são 22 pacientes 
para 4 técnicos de enfermagem, se tivesse mais técnicos voltados para a 
assistência, porque não adianta ter mais técnicos que não estejam 
comprometidos com a assistência. Às vezes falta medicamento... E, assim, no 
meu setor os leitos são enferrujados, seria um bem-estar para todos ter 
todos os leitos pintados, biombos... Mas a gente vai lutando, vai pedindo, 
não é? (Enfª 10). 
 
Olhe, o que me deixa mais angustiada na nossa situação é a nossa condição de 
trabalho, porque a gente tem uma demanda muito grande, não é? E a gente tem 
também  a  falta  de material ou  às vezes medicamento,  nem  tanto  a  gente está 
tendo  de  equipamento, é  mais  material e  dentro do  meu horário  da manhã  eu 
tenho menos estresse, apesar de que eu trabalho com os pacientes mais graves 
que são os grandes queimados, mas a gente aqui tem uma condição melhor, não 
é?  Em  relação,  por  exemplo,  quando  eu  pego  plantão  no  pronto  socorro, aí  é 
muito mais estressante, porque tem a condição do paciente, tem a condição de 
trabalho do profissional, tem a sobrecarga porque você termina trabalhando 18 
(dezoito) horas, então tudo  isso me acarreta mais em nível de  pronto-socorro, 
não é? E  enfermaria é  mais tranqüilo, quando a gente está  é sempre mais 
tranqüilo, isso não quer dizer que não tenha situações estressantes, mas é bem 
menos  do  que  no  pronto-socorro,  principalmente  pelo  fato  [de  no  pronto 
socorro]  a gente ter muito paciente idoso e  maca no corredor, então isso 
angustia  muito  a  gente.  [referente  a  recursos  humanos]  A  gente  tem  poucos 
funcionários  para  o  número  dos nossos  pacientes,  não  é?  A  gente  tem,  em 
relação a material, muitas vezes você precisa fazer um procedimento que você 
não tem o material e como enfermeiro você tem que dá os seus pulinhos para 
poder  conseguir  material,  ou  improvisado,  ou  arranjar  emprestado  noutro 
hospital, que muitas vezes a gente consegue, aí isso sim é que gera conflito para 
a gente trabalhar no nosso hospital. Tem melhorado muito, mas como a demanda 
sempre está sendo maior do que a esperada, a gente se sobrecarrega, aí não dá a 
assistência adequada. (Enfª 12). 
 
Na fala citada acima, a Enfª12 destaca as precárias condições de trabalho, a superlotação, 
a sobrecarga de trabalho acentuada pelo excesso de horas-extras assumidas, chamando à atenção 




para  o  agravamento  dessa  realidade  no  que  se  refere  ao  trabalho  em  pronto-socorro.  Em 
consonância  com  o  exposto  por  esta  fala,  Seligmann  Silva  (1987)  afirma  que  o  trabalho  em 
serviço de pronto-socorro, principalmente se noturno, é considerado como fortemente tensiógeno, 
o que segundo esta autora determina a necessidade de jornadas pouco extensas, número suficiente 
de  profissionais  -  tendo  em  vista  a  garantia  de  pausas  para o  repouso  de  cada um.  Seligmann 
Silva  (1987) refere ainda a necessidade de  intervalos adequados  entre  os  horários  de trabalho, 
além de folgas e férias condizentes com o desgaste sofrido para todo o pessoal da área da saúde e 
funcionários envolvidos nestas atividades. 
Na  fala  da  Enfª  Coordenadora  do  Pronto-socorro,  citada  a  seguir,  pode-se  confirmar  o 
exposto anteriormente pela fala da Enfª 12 e o estudo de Seligmann Silva (1987), ou seja, pode-se 
constatar o agravamento das situações tensiógenas, referentes à falta de condiçoes de trabalho, à 
sobrecarga de trabalho e à excessiva jornada de trabalho, quando o trabalho é desenvolvido no 
setor de pronto-socorro hospitalar. 
 
Falta de condições de trabalho, eu acho que é a que prejudica mais, porque você 
vê o que tem que fazer, às vezes aqui, a gente, como eu disse a você o hospital 
cresceu, mas não dá,  pois  a  gente sempre está criando novos  leitos em outros 
hospitais  para  fazer  parte  daqui  do  nosso  hospital,  mas  mesmo  assim  a  gente 
ainda  tem pacientes  no  corredor. Você  viu  que  a gente  tem a  unidade  de 
transferência que tem 27 macas lá, aí hoje amanheceram 13 macas aqui, então 
27 com 13 dão 40 macas, não é? Quarenta pacientes, então, você precisa de uma 
maca para fazer um procedimento e não tem, precisa de uma maca para fazer 
uma lavagem intestinal, que só pode fazer no paciente deitado, não tem. E tudo 
isso você fica... Geralmente são cinco maqueiros, mas como é Centro Cirúrgico, 
UTI,  enfermarias,  tem  os  exames  de  rotina  para  descer  para  R-X,  ultra-
sonografia, tomografia, tudo isso tem que ter o maqueiro para levar e trazer, mas 
não  tem  maca  para descer o  paciente, tinham  dois  pacientes dos  andares  para 
descer para fazer um exame e não tinha maca para o paciente descer, isso aí tudo 
são coisas que atrapalham o nosso desempenho. Aí o médico chega e pergunta 
“cadê o exame do meu paciente?”, aí você diz “não, não desci porque não tinha 
maca para descer”, isso tudo são coisas que desgastam muito, eu acho que uma 
das piores coisas é essa, ou seja, falta de condições de trabalho (Enfª  Coord. do 
Pronto-socorro). 
 




 
Jornada de trabalho, trabalho em turnos e sobrecarga de trabalho... 
 
  O cenário que se descortina na relação entre trabalho, sofrimento e prazer, segundo 
Dejours (2001), mostra que por trás das “vitrinas do progresso”, ou seja, por trás das vitrinas dos 
estabelecimentos de trabalho do mundo do trabalho atual, há o sofrimento e a opressão dos que 
trabalham. Sofrimento dos que continuam a ser legião e a assumir inúmeras tarefas em condições 
pouco  diferentes daquelas de  antigamente e  pode-se  dizer que  até um pouco  agravadas  por 
freqüentes infrações das leis trabalhistas, afirma este autor. Embora Dejours (2001) não tenha se 
referido  especificamente  aos  trabalhadores  da  saúde,  a  transposição  para  esta  categoria  é 
perfeitamente  possível,  tendo  em  vista  todos  os  riscos  físicos,  químicos,  biológicos  e 
ergonômicos aos quais estão expostos estes trabalhadores, em especial, os da enfermagem. Além 
destes  riscos,  destacam-se  também  as  repercussões  advindas  do  processo  de  reestruturação 
produtiva  no  setor,  que  ao  mesmo  tempo em  que  flexibilizou  e  desregulamentou  os  direitos 
trabalhistas, estimulou o trabalho em condições precárias, incrementando  as horas extras como 
forma de suprir a defasagem de pessoal.  Nessa conjuntura, o trabalhador foi levado a adotar o 
regime de multiemprego ou escala extra, acarretando um prolongamento da jornada, que somado 
a  uma  intensificação  do ritmo  de  trabalho e  às  características  determinantes  do processo  de 
trabalho em saúde em uma instituição hospitalar, determinaram um aumento do tempo opressivo 
de trabalho e do sofrimento desse trabalhador. 
Medeiros (2000), em um estudo que, dentre outros pontos, também enfoca a flexibilização 
das relações trabalhistas no setor saúde e suas conseqüências, infere que essa flexibilização se dá 
pelas  mudanças  ocorridas  no  processo  produtivo,  ao  qual  os  trabalhadores  submetem-se  para 
garantir seus empregos, mesmo sofrendo pelas perdas de direitos trabalhistas, que geram tensão e 




insegurança no trabalho. Essa autora afirma que para compensar as perdas salariais e conseguir 
uma  possível  adaptação  a  essa  conjuntura  de  demissões,  reestruturação  e  enxugamento,  o 
trabalhador da saúde assume um projeto de vida baseado no multiemprego, algo que poderá trazer 
como  conseqüências  o  prejuízo  da  assistência  prestada  à  clientela  e adquirir  fadiga  e  estresse, 
ficando vulnerável aos acidentes de trabalho. Medeiros (2000) traz ainda a discussão do tempo 
livre desse profissional, que muitas vezes é utilizado na busca de qualificação profissional ou em 
outras ocupações rentáveis. 
O estudo,  realizado por  Averdaño,  Grau  e  Yus  (1997), refere-se às duplas jornadas de 
trabalho como fatores de risco à saúde das enfermeiras em decorrência da redução do bem-estar, 
depressão, irritabilidade, cansaço físico, dores de cabeça e insônia, entre outros. Averdaño, Grau 
e  Yus (1997)  afirmam  que  a dupla  jornada implica  em geral  uma  diminuição  do tempo  de 
recuperação  do  desgaste  por  prolongamento  global  da  jornada  de  trabalho  -  somatório  do 
desgaste dos tempos de trabalho doméstico e remunerado - e por falta de descanso ou pela baixa 
qualidade destes. 
As enfermeiras entrevistadas no presente estudo, quando questionadas sobre os vínculos 
empregatícios que possuíam e quais as motivações que levaram-nas a assumi-los, responderam o 
explicitado nas falas a seguir: 
 
Olha, meu cotidiano de trabalho envolve, assim, muito estresse, muita correria, 
porque a gente tem uma jornada de trabalho, a gente é obrigada pelo momento 
econômico  do  país  a  cumprir  mais  de  uma  escala  de  serviço,  não  é?  Então, 
nosso contidiano é muito corrido, é muito estressante, a gente sai correndo de 
um para o outro... estresse de horário, de transito... O cotidiano, não só o meu, 
mas o de noventa por cento dos enfermeiros é esse, não é? A minha rotina... a 
minha rotina é isso... sair correndo de um para o outro. Trabalho em dois 
hospitais. À manhã eu trabalho aqui e à noite lá. Lá é uma escala bem corrida 
que  eu  tenho,  é  um  plantão  com folga  e  outro sem  folga.  São 12(doze)  ou 
13(treze) plantões por mês. Aqui, eu trabalho de segunda a sexta e tenho uma 
escala corrida de plantão, só que eu tenho extra aqui também de noturno, então 
eu  dou  plantão  noturno  quase  todos  os  dias.  Eu  dou  em  torno  de  20(vinte) 
plantões,  porque,  assim,  no  total  são  de  22(vinte  e  dois)  a  24(vinte  e  quatro) 




plantões  noturnos  por  mês,  só  que dentre  esses  noturnos  eu  pago  uns  cinco 
plantões, já para aliviar. Pago, assim, por exemplo, um por semana, aí já dá uma 
aliviada. [...] Eu durmo em casa umas dez noites por mês (Enfª 14). 
 
[...] é uma carga horária de, pela manhã, são seis horas, extremamente corrido 
[...] depois,  às  13(treze)  horas,  estou  saindo,  chego  em  casa  às  13:30 (treze  e 
trinta),  aí  à  noite  são  10(dez)  ou  12(doze)  noturnos.  Nos  finais  de  semana  é 
muito estressante, muita sobrecarga. [...] trabalho em dois turnos tem dias que 
junta, por exemplo, teve essa semana que eu trabalhei a noite e o dia, ou então 
vive-versa, às vezes ficando pela manhã do dia seguinte, noite e manhã. É meio 
complicado por causa dessas escalas extras. Essa escala extra você sabe que é 
uma tentativa de cobrir o que a gente perdeu de salário, não é? (Enfª 05). 
 
[...] Eu trabalho das 7:00(sete) às 13:00(treze) aqui e não tenho escala extra. Eu 
trabalho em  três turnos,  só que o  noturno eu  trabalho só dez plantões.  Eu 
trabalho de manhã aqui no hospital, em uma clínica particular à noite e, à tarde, 
na saúde mental pela prefeitura. À  noite são 10 plantões noturnos distribuídos 
em 30 dias [...] (Enfª 10). 
 
[...]  Dois  turnos,  diurnos,  manhã  e  tarde,  aqui  no  hospital.  A  tarde  é  escala 
extra,  como  eu  trabalhava  só  em  um  turno,  eu  achei  conveniente  e  melhorou 
mais o  salário também,  não é? Então, correlacionei os  dois, porque eu estava 
precisando e foi bom, pelo menos até o momento foi bom para mim. A escala 
extra iniciou acho que vão fazer quatro anos (Enfª13). 
 
[...] a gente tinha só uma escala, aí depois que começou essa extra, aí a gente fez, 
tipo assim, apareceu e a pessoa se dispôs, aí a gente ficou com duas escalas. O 
motivo  é  que  a  gente  achava  que  ia  ganhar  melhor,  não  é?  Sempre  a  gente 
ganhou muito pouco e com duas escalas seria mais trabalho, mas também teria 
um  pouco  mais  de  dinheiro.  É...  até  que  compensou,  em  uma  boa  parte 
compensou sim [...] (Enfª 03). 
   
Guido (2003) reporta-se aos autores Lima Junior e Èster (2001) ao declarar, relacionando 
remuneração  e benefícios,  que  os  salários  dos enfermeiros  são muito  baixos,  se  levados  em 
consideração a atividade e a responsabilidade que eles assumem. Os autores afirmam ainda que 
os enfermeiros entrevistados  em seu  estudo  ressaltaram que  assumem  mais  de  um  vínculo 
empregatício,  em  conseqüência  do  baixo  nível  salarial,  objetivando  com  isso  obter  melhores 
condições de vida, porém acabam por tornarem-se mais estressados e cansados. 
Lautert (1997b) afirma que o descontentamento com baixos salários é um fator que 
aparece na  quase totalidade das  investigações  com enfermeiras  brasileiras, sendo  essa  uma 




questão  também  presente  na  enfermagem  estrangeira.  Essa  autora  afirma  que  Edelwich  e 
Brodsky, em 1980, já dissertaram sobre o assunto, quando identificaram que os baixos salários 
era o foco de maior descontentamento entre os profissionais dos serviços humanos. 
Quando perguntada a opinião da Enfª coordenadora do pronto socorro, sobre a crescente 
adesão das enfermeiras à escala extra, a resposta enfatizou principalmente a defasagem salarial, 
em consonância com as falas anteriormente citadas e os autores estudados. 
 
Eu  acho  que  essa  jornada  dupla,  escala  extra  ou  dois  empregos  é  devido  as 
circustâncias,  a  falta  de  uma  remuneração  ideal.  Eu  tenho  21  anos  aqui  no 
hospital, eu comecei a trabalhar em 1984, eu lembro que a gente ganhava um 
salário muito bom quando a gente chegou aqui, porque era Fundação, não era do 
Estado,  era  Fundação,  e  o  salário  da  gente  era  excelente,  era  melhor  do  que 
todos os hospitais que a gente conhecia, e foi defasando , defasando, hoje em dia 
os outros hospitais ganham mais do que a gente. (Enfª coord. do pronto-socorro). 
 
Pires (1998), ao falar do processo de trabalho neste século, no que diz respeito à profissão 
de enfermagem, afirma que desde que assume o caráter de trabalho profissional, a enfermagem 
desenvolve-se, basicamente, na forma de trabalho assalariado, e no Brasil, a modalidade liberal é, 
até  hoje,  inexpressiva.  No  espaço  institucional,  o  trabalho  de  enfermagem  desenvolve-se  com 
alguma autonomia, mas sofre os constrangimentos impostos pelas regras de funcionamento das 
instituições e legislação geral, relativa à saúde e ao exercício das profissões do campo da saúde. 
Portanto,  como  afirma  essa  autora,  a  enfermagem  desde  a  sua  organização  como  profissão,  é 
predominantemente subordinada e assalariada. 
Marx (1983), ao falar do prolongamento da jornada de trabalho, como forma de consumir 
a  força  de  trabalho  humana  em  prol  do  capital,  afirma  que  o  capital,  em  seu  impulso  cego, 
desmedido,  em  sua  voracidade  por  mais-trabalho,  atropela  não  apenas  os  limites  máximos 
morais, mas também os puramente físicos da jornada de trabalho. O capital, segundo este autor, 
apodera-se  do  tempo  para  o  crescimento,  o  desenvolvimento  e  a  manutenção  sadia  do  corpo, 




rouba do  trabalhador o  tempo necessário  para o consumo de  ar puro  e luz  solar, escamoteia o 
tempo destinado às refeições para incorporá-lo onde possível ao próprio processo de produção. 
Portanto, opera  suprindo  o  trabalhador, enquanto  mero meio de  produção,  de  alimentos, assim 
como se supre a caldeira, de carvão, e a maquinaria, de graxa ou óleo, conclui Marx. Constata-se 
essa denúncia, na passagem a seguir, escrita por Weil (1996, p.43). 
 
[...] Correspondendo ao  ritmo forçado [...] existe  a  cadência extenuante  das 
horas extras. Para aumentar seu magro salário, o operário procura os turnos da 
noite  que  emenda  aos  diurnos,  e  as  horas  extras  consomem  seu  descanso, 
aumentando o número de mutilações e ferimentos. 
 
Percebe-se que embora Weil (1996) se refira  ao trabalho fabril em linha  de montagem, 
pode-se fazer uma analogia com a realidade do trabalho em saúde, ou seja, quando essa autora 
fala  “mutilações  e  ferimentos”,  aproxima-se  ao    “sofrimento  e  adoecimento”  da  realidade 
estudada pelo presente estudo. 
Ao discorrer sobre a jornada de trabalho e o seu prolongamento na forma de escala-extra 
e/ou  multiemprego,  não  se  pode  deixar  de  arrolar  a  discussão  referente  às  repercussões 
acarretadas  na  saúde  das  enfermeiras.  Para  essa  discussão,  traz-se  Martins  (2003),  que 
discorrendo sobre o trabalho por turnos afirma que os estudos demonstram que trabalhadores ao 
praticarem esse tipo de horário apresentam, com maior freqüência, queixas de fadiga crônica e 
alterações gastrointestinais, quando comparados a trabalhadores que tem um horário normal de 
trabalho.  Segundo essa autora, as influências são tanto biológicas como emocionais, devido às 
alterações dos ritmos circadianos, do ciclo sono-vigília, do sistema termoregulador e do ritmo de 
excreção de adrenalina. Martins (2003), cita Peiró (1993), ao afirmar que os efeitos destes 
estressores podem ser minimizados utilizando-se estratégias como a recuperação adequada dos 
déficits de sono, assim como reservar e planejar algum tempo para a vida familiar e social. 




A enfermeira da CIPA/ Saúde ocupacional alertou para o  risco à saúde das enfermeiras 
decorrentes das longas jornadas de trabalho, como explicitado na fala a seguir: 
 
Outra coisa que eu acho que tem sido prejudicial, são essas horas eventuais. Tem 
gente aqui que tem 14 plantões na escala dele e ainda tem uma escala extra de 14 
plantões. Ele  chaga aqui  de manhã, passa o dia  trabalhando na  sua escala e  à 
noite dá um plantão na escala extra. Eu não acredito que à noite ele consiga fazer 
um  bom  trabalho  não,  porque  ele  já  vem  de  um  dia  de  trabalho,  não  é? 
Principalmente se  for mulher  que  já vem  de  uma  jornada  de  casa,  porque 
ninguém ganha dinheiro para pagar a uma empregada, não é? São 14 plantões 
diurnos  e  14  plantões  noturnos,  logo, 28  plantões em um  mês  de 30  dias  são 
muitos  plantões.  Tem  enfermeiro  aqui  que  chega  na  segunda  feira  com  uma 
bolsa que você jura que ela vai viajar para passar um mês de férias, mas não é, é 
para ficar aqui dentro [...] outro dia, uma pessoa adoeceu e pediu para eu vir aqui 
às  cinco  horas  da  manhã,  a  enfermeira  vinha  de  uma jornada  de  36  horas  de 
plantão, ela estava com a pele, assim, sei lá que cor era aquela. Aí eu perguntei 
“você está cansada?” ela falou “estou sim, eu estou com 36 horas, dei 24 horas 
para mim e ainda dei  12  que eu estava devendo e  a colega cobrou”. Mas tem 
gente que dá 36 horas mesmo aqui dentro. 
 
Referente ao trabalho em turnos, Pafaro e Martino (2004) afirmam ser uma característica 
do exercício da enfermagem, sendo obrigatório uma vez que a assistência é prestada durante as 
24 horas do dia, nos sete dias da semana, ininterruptamente. Assim sendo, essa condição obriga 
que a assistência ocorra à noite, nos finais de semana, nos feriados, períodos estes utilizados por 
outros trabalhadores para dormir, descansar, usufruir o lazer e do convívio social e familiar. 
 
Eu acho que a ausência do sono, essa privação do sono, vai deixando a gente 
fragilizada, fazem uns 8(oito) a 9(nove) anos que eu estou dando dupla jornada. 
Agora, eu pedi à diretora para  tentar  me botar mais só  dia  e  diminuir à noite, 
esse mês eu paguei 6(seis) noturnos, porque eu já  percebo quando precisa dar 
uma parada, já tenho o limite de como parar, não é? Eu já percebo isso e eu já 
manejo essas situações, de estresse, de parar [...] (Enfª 05). 
 
Comigo  mesma,  o  que  acontece  é  que  como  eu  tenho  uma  carga  grande  de 
trabalho, eu  tenho  que  me cuidar,  porque uma  gripe  –  uma  gripe  assim -  me 
deixa bem abatida. [...] (Enfª 10). 
 
Na fala da Enfª 14, explicitada a seguir, percebe-se o conflito que se estabelece entre, por 
um lado, necessitar dar descanso e repouso ao corpo esgotado de turnos consecutivos de trabalho 




e, por outro, querer cumprir a rigor a ronda e supervisão noturna, conforme os preceitos da ética 
profissional. 
Eu costumo dizer lá no outro hospital, lá eu sou plantonista e a gente tem noite 
que  dá  para  descansar,  é  uma  enfermeira  só,  então  qualquer  coisa  chamam  a 
enfermeira.  Então,  o  plantão  está  calmo,  mas  eu  não  posso  ir  para  o  repouso 
dormir, eu não posso! Eu tenho que está presente, eu tenho que está circulando, 
não  é?  A  hora  quando  eu  vou  para  o  repouso  é  mais  ou  menos  duas  horas  e 
muitas vezes  na  hora  que eu vou para  o  repouso acontece uma urgência e  me 
chamam... é assim vai a noite inteira... Às vezes eu retorno e quando eu retorno 
me chamam de novo. Mas aí eu costumo dizer: “gente eu sou paga para vir aqui 
dá plantão, trabalhar, se der para dormir, eu durmo, mas se não der... qual o 
problema? Eu vim aqui para trabalhar”. Às vezes eu falo isso e as pessoas até 
me interpretam mal porque eu não coloco o repouso ou a dormida em primeiro 
lugar.“Gente,  eu  tenho  que  ter  um  repouso,  sim,  mas  eu  estou  aqui  para 
trabalhar, porque eu sou sozinha e não posso deixar o paciente lá morrendo e 
vou dormir, não posso”, entendeu? ... Infelizmente (Enfª 14). 
 
  Na  fala  da  Enfª  14,  encontram-se  expressões  que  se  reportam  ao  paciente  como  uma 
prioridade que tem que estar acima de tudo, assim como expressões que fazem menção a algo de 
renúncia,  como  as  grifadas  na  fala  acima,  na  qual  a  renúncia  foi  da  própria  necessidade 
fisiológica do repouso. Em busca de uma compreensão para esse fato, pode-se reportar a Dejours 
(2001), ao afirmar que entre os profissionais da enfermagem há um cerceamento do sofrimento, 
pois em nome do cuidar do outro, esse profissional relega o seu sofrimento, utilizando-se para tal 
da  ideologia  defensiva de  que  o  cuidar  do  outro é  prioridade.  Como um  desdobramento  do 
exposto, traz-se Lopes (2001) ao alertar para o fato de que as evoluções técnicas pelas quais vem 
passando o ramo da saúde, notadamente o hospitalar, com as várias exigências de qualificações 
profissionais, suscitam novas pesquisas sobre os  efeitos de horários de trabalho, turnos, cargas 
físicas e psíquicas suportadas pelos trabalhadores hospitalares e, em especial, pelos trabalhadores 
da  enfermagem.  Pois  historicamente  mascararam-se  as  penosidades  de  trabalhos  como  o  da 
enfermagem, tendo em vista o caráter feminino de devotamento e abnegação cultivado por 
religiosas ao longo da história. 




  Como constatado no presente estudo, a escala extra e/ou multiemprego é prática comum e 
aceita pela instituição pública em estudo, constatação essa, obtida também por Veras (2003), em 
estudo realizado nesta instituição. Percebeu-se também que, com freqüência, as enfermeiras 
lotadas no horário da  manhã, costumam assumir  escala extra e/ou multiemprego no  horário da 
tarde  e/ou  no  horário  noturno,  o  que  agrava  consideravelmente  o  estado  de  cansaço  e 
esgotamento  desse  segundo  ou  terceiro  turno,  visto  que  como  apontado  nas  falas  a  seguir,  o 
horário da manhã é o mais cansativo e demanda mais energia das enfermeiras. 
 
Tem diferença entre os turnos, de manhã é mais agitado, tem mais curativos, são 
os banhos, a higiene, não é? Então de manhã é a parte de higiene, de curativo, 
de mais contacto com o médico às vezes e com o doente que aí ele está exposto 
para você vê o que acontece com ele, o que é que ele apresenta, o que ele tem, 
como é que está o ferimento, como é que está a incisão e tem as atividades que 
são completamente diferentes. Até o número de lençóis é diferente da tarde, de 
manhã  têm  dias  que têm  quinze  lençóis,  têm  vinte,  num  setor  de  cinqüenta  e 
tantos, não  é?  Então, isso  já  estressa  muito a  gente. De tarde já  não tem essa 
parte de curativos, mas tem a visita, com muita informação, na hora da visita, a 
visita é das quinze às dezesseis, também é a hora da informação que a família 
está com ansiedade e está precisando saber um monte de informações e às vezes 
o médico num está lá [...]. (Enfª 08). 
 
Tem, total diferença entre os turnos. De manhã são todos, exatamente todos os 
cuidados de enfermagem, é mais mão de obra, a mão de obra é multiplicada. À 
tarde são outros cuidados, por exemplo, é mais administração de medicamentos, 
é conferir doses que vem da farmácia, é providenciar mais exames e à noite é 
supervisão. (Enfª 05). 
 
[...] o turno da manhã eu acho que é o mais cansativo, porque à tarde é mais a 
continuidade,  não  é?  Porque  os  pacientes  todos  já  tomaram  banho,  já  foram 
feitas todas aquelas assistências, não é? (Enfª 13). 
 
Outro agravante que merece atenção é o fato da escala extra não permitir férias ou licença, 
sendo assim, as enfermeiras que estão com esse regime de trabalho não têm a oportunidade de 
repousar e desfrutar das férias para repor energias, pois embora tirem férias de uma escala, nunca 
podem  tirar  da  extra,  tendo  em  vista  que,  caso  isso  ocorra,  estará  fora  da  extra.  E,  como  o 
principal motivo para a adoção dessa escala é o financeiro, as enfermeiras lutam contra o próprio 




limite do cansaço e até do esgotamento acarretados por anos consecutivos de trabalho, mas não 
optam por  abrir  mão da  renda  “a mais”  advinda  da escala  extra.  Portanto,  na  fala  da  Enfª  05, 
explicitada a seguir, constata-se essa realidade. 
 
Na escala extra não tem férias, você entra de férias de uma escala e continua 
dando a extra, mas aí esse ano as minhas férias estão mercadas para julho e eu já 
estou conseguindo arranjar uma pessoa para pagar, para dar esses plantões, acho 
que depois de 10 (dez) anos eu vou ter férias. Não tem dez anos que tem extra, 
mas era de outras pessoas que eu trabalhava nas férias, eu tirava férias e pegava 
outras  escalas e,  isso,  porque  o  poder  aquisitivo da  gente  caiu muito,  má 
remuneração. Então, para manter, você com filho em colégio, enfim, a condição 
mínima de moradia, saúde, educação para os filhos, você tem que  ter essa 
sobrecarga e se a mulher for só, como eu que sou pai e mãe, aí nesse sentido 
pega mais. 
 
Ferreira (2003), em estudo intitulado “Mulheres, trabalho e assimetria social”, 
corrobora a  fala  da Enfª  05,  ao afirmar  que as  mulheres inseridas no  mercado de trabalho são 
também responsáveis pelas tarefas domésticas e de criação dos filhos, o que se constitui em uma 
segunda  e  intensa  jornada  de  trabalho.  Essa  autora  afirma  que  as  mulheres  sofrem  as 
conseqüências diretas da precariedade dos serviços públicos, a saber: educação e saúde, sofrendo 
ainda pela carência de instrumentos adequados de proteção à maternidade e à infância. 
Segundo Ferreira (2003), as mulheres estão expostas a dois tipos de violência, sendo 
uma a que acontece no interior do espaço privado da vida familiar e a outra a que se expressa no 
espaço  político  ou  institucional,  através  das  assimetrias  que  dificultam  sua  inserção  na  esfera 
pública. Sendo assim, afirma essa autora, mesmo se levando em consideração os avanços obtidos 
pelas mulheres nos últimos 50 anos, persiste uma grande desigualdade. Discorrendo sobre essa 
desigualdade, afirma que o fato da criação e educação dos filhos ainda permanecer como tarefa 
das  mulheres,  assim  como  a  administração  do  lar,  representa  um  elemento  constitutivo  dessa 




desigualdade, por exemplo, no que diz respeito à  disponibilidade da mulher para atuar no espaço 
público. 
  Spíndola (2000), em consonância ao estudo de Ferreira (2003), afirma que a sobrecarga de 
trabalho,  com  jornadas  duplas  ou  triplas,  pode  conduzir  a  mulher  ao  estresse  emocional, 
considerando que sua inserção no mercado de trabalho não a desvinculou das tarefas domésticas 
e da educação dos filhos, resultando em um acúmulo de atribuições. Essa discussão também está 
presente  no  estudo  de  Pafaro  e  Martino  (2004)  ao  afirmarem  que  o  serviço  de  enfermagem  é 
predominantemente  composto  por  pessoas  do  sexo  feminino,  fato  que  acarreta  uma  carga  de 
trabalho  dupla,  principalmente,  quando  se  somam  às  atividades  domésticas  ou  quando  são 
obrigadas a trabalharem em outro emprego. 
  Segundo Molina (1996), a  mulher é  mais suscetível ao  stress do que o homem, porque 
provavelmente são maiores as exigências impostas a ela pela sociedade. Uma das hipóteses que 
pode explicar esse resultado é a sobrecarga de trabalho da mulher, que assume dupla ou tripla 
jornada de trabalho, 
O  estudo  de  Garduño  e  Marquez  (1995),  que  teve  como  objetivo  comparar  perfis  de 
desgaste em distintos grupos de trabalhadoras e mostrar a importância do estresse como efeito de 
suas condições de gênero, obteve nos resultados que a patologia relacionada ao estresse ocupou 
um lugar  relavente  nos  perfis  de  morbimortalidade  e  desgaste. Essas  autoras  afirmam  que 
algumas investigações apontam como as exigências domésticas e laborais levam as mulheres a 
realizarem um esforço contínuo, com uma  reposição inadequada da capacidade de trabalho. 
Levando  ainda  a  uma  constante  ansiedade  por  não  poderem  cumprir  satisfatoriamente  com  as 
exigências  de  ambas  as  tarefas,  sendo  a  fadiga  e  as  doenças  relacionadas  ao  estresse,  as 
repercussões mais imediatas. 




[image: alt]Como um reflexo da preocupação presente com a saúde dos trabalhadores lotados na área 
da urgência médica, no Estado do Rio Grande do Norte, existe uma Lei
6
 elaborada pelo Deputado 
Estadual Paulo  Davim-PT, aprovada em  06/ abril de 2005, que trata da regulamentação da 
carreira  dos  servidores  da  urgência  médica,  incluindo  médicos,  enfermeiros,  bioquímicos, 
odontólogos, farmacêuticos, entre outros que exerçam atividades em locais considerados de 
urgência.  Essa Lei,  dentre  outros pontos, estabelece  e regula  o  tempo de  serviço,  a  jornada 
semanal e as férias. Quanto ao tempo de serviço para os servidores contemplados na Lei, será de 
20 anos na urgência médica, podendo continuar o profissional que deseje e apresente condições 
físicas e mentais para isso. Essas condições serão avaliadas por uma junta médica composta por 
um  clínico,  um  cardiologista  e  um  psicólogo,  indicados  pelo  diretor  do  órgão  de  lotação  do 
profissional.  Caso  ocorra  o  afastamento  dos  servidores  contemplados  na  Lei,  por  doenças 
incapacitantes, serão assegurados todos os direitos adquiridos no exercício da profissão. 
Referente à jornada semanal, foi estabelecida em 36 horas, com férias de 45 dias por ano, 
divididos  em  dois  períodos  ao  ano,  ou  seja,  25  e  20  dias,  com  intervalo  de  6  meses  entre  o 
primeiro e o segundo, remuneradas, não sendo permitido a cumulação de férias, devendo gozar o 
período integral, sendo também vedado o desconto nas férias de eventuais faltas ao serviço. 
Partindo-se da  Lei supracitada, abre-se um parêntese referente à redução  da jornada  de 
trabalho em discussão no Brasil. Há que se considerar que alguns autores têm posições diferentes 
sobre  a  Redução  da  Jornada  de  Trabalho  (RJT).  Dejours  em  entrevista  concedida  ao  Instituto 
Nacional de Saúde do Trabalhador, em novembro de 2004, afirmou que a RJT na França, teve 
efeitos que variaram de acordo com os setores de atividades e com o tipo de empresa. Segundo 
esse  autor,  a  implantação  da  RJT  na  França  provocou  fortes  debates  sobre  a  organização  do 
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trabalho, momento favorável para modificar a organização do trabalho com o objetivo de obter 
igual produção em menor tempo de trabalho. 
Em relação às contribuições trazidas pela RJT para uma melhoria na qualidade de vida no 
trabalho e promoção da saúde do trabalhador, Dejours (2004) afirma que a RJT trouxe poucos 
benefícios  na  melhoria  das  condições  de  trabalho  e  de  saúde  dos  trabalhadores,  acarretando, 
entretanto,  um  agravamento  dos  problemas  físicos  e  psíquicos  ligados  ao  trabalho, 
particularmente  um  aumento das  patologias  de sobrecarga, como  burnout, Ler,  entre outras. 
Segundo esse autor  a RJT propiciou as  condições  para o aumento  dos  empregos  precários, ou 
seja,  temporários,  contratados  por  tempo  determinado,  sub-contratados,  entre  outros, 
contribuindo assim para a sua maior flexibilização. Outros problemas decorrentes da implantação 
da  RJT,  citados  por  Dejours  (2004),  refere-se:  ao  risco  de  fraudes  sobre  as  horas  trabalhadas 
(contabilizam-se  apenas  as  horas  oficialmente  regulamentadas,  sem  considerar  o  trabalho 
realizado  além  das  horas  oficiais);  o  risco  de  substituição  da  RJT  por  licenças  suplementares, 
como uma forma de compensação; a intensificação da carga de trabalho em contrapartida a RJT. 
Referente a esse último ponto, Dejours (2004) afirma já haver estudos em andamento  que 
comprovam a intensificação do trabalho decorrente da implantação da RJT. 
Falando  especificamente  sobre  os  efeitos  da  RJT  no  âmbito  hospitalar  do  setor  saúde, 
Dejours (2004), refere-se ao surgimento de dificuldades insuperáveis decorrentes das 35 horas de 
trabalho  assumidas  nesse  setor.  Segundo  esse  autor,  vários  profissionais  precisaram  assumir  o 
regime de trabalho de 14 ou até 16 horas diárias para compensar a falta de enfermeiros, tendo em 
vista  que  no  setor  hospitalar,  a  RJT  não  foi  compensada  com  a  criação  de  novos  empregos. 
Portanto,  a  compensação  para  a  RJT  nesse  setor,  consistiu  em  reduzir  o  número  de  leitos  e  a 
oferta de cuidados à população. Fatores que levaram os sindicatos a assinarem acordos sobre o 
aumento da jornada de trabalho, inclusive, sem a presença de resistências significativas. 




As enfermeiras entrevistadas referiram-se ainda à sobrecarga de trabalho como uma 
decorrência advinda do excesso de atribuições, ambigüidade ou polivalência de atividades e falta 
de condições de trabalho. Segundo afirmam a seguir, acabam por desempenhar muitos papéis que 
não estão previstos no exercício profissional, ou seja, acabam por assumir uma posição de 
profissional polivalente. O qual deve dar conta de tudo, mesmo sob o desconforto da sobrecarga e 
da sensação de que está deixando de exercer funções específicas de assistência direta ao paciente, 
para  assumir  tarefas  diversas  no  âmbito  hospitalar,  algo  que  se  soma  ao  contexto  tensiógeno 
hospitalar e contribui para um agravamento do estresse vivido no cotidiano de trabalho da 
enfermeira,  ou  seja,  como  demonstra  a  fala  da  Enfª  05,  “[...]  essa  vida  fica  muito  minguada 
também por conta da sobrecarga [...]”. 
 
 [...] na hora da visita todas as informações são dadas pela enfermeira, porque o 
serviço social é mais para ver alta, transferência, essas coisas e elas já pegam o 
senso e a gente já tem feito tudo no senso, quem entrou, quem saiu, quem não 
sei o que... a enfermeira é quem tem que comunicar à moça da dieta também, 
não é? À nutrição tudo é a gente que comunica, ela [a nutrição] tem uma pessoa, 
mas termina passando por você porque o acompanhante vem para o balcão para 
a enfermeira, então a enfermeira às vezes é quem telefona para a  nutrição 
avisando isso ou aquilo, suspensão ou mudança de dieta, não é? Muitas vezes é a 
gente que faz isso. Eu acho que a enfermeira tem uma sobrecarga muito grande. 
Não só faz as atividades dela, ela termina fazendo de todos, até de maqueiro. Eu 
já  trabalhei com  queimados  três  anos,  lá  no  quarto andar,  nessa  época era  no 
quarto  andar, então a  gente termina  fazendo tudo, até  de  psicólogo...  todas as 
atividades... Aí isso gera muitas vezes ansiedade na  gente também, não é? 
Cansaço físico, mental, tensão, tudo isso (Enfª 08). 
 
 [...] Bem, aqui nós somos, é como se a gente fosse um polivalente, de tudo a 
gente  faz  um  pouco,  certo?  A  gente  não  atua  só  como  enfermeira  não  [...]  o 
estresse  e  o  cansaço  são  muito  grandes,  devido  principalmente  ao  volume  de 
trabalho. Tem dias aqui que a gente faz na faixa de 30 (trinta) curativos, lá no 
ambulatório, certo?  (Enfª 06). 
 
Meu  setor,  os  pacientes  são  muito  dependentes,  deveria  ter  pelo  menos  duas 
enfermeiras, porque é um setor que exige muitos cuidados, são 32 leitos. Então, 
se você está sozinha, você quer dar uma boa assistência [...] Com duas colegas o 
negócio melhora, entendeu? Aí eu acho muito pesado, assim, só uma pessoa, só 
uma enfermeira no setor,  principalmente manhã, a manhã  é mais  cansativa, 
requer mais, porque tem os banhos, não é? Então tem que está ali, tirar paciente 




e dá muito aquela angústia de você não conseguir tirar e dá escara, não é? Então 
a gente fica muito angustiada se não conseguir. Com outra colega, ajuda porque 
você vai para as enfermarias e fica mais desligado dali do posto, da burocracia, 
entendeu? (Enfª 13). 
 
Muito, muito, muito. Por quê? Eu acho que a característica da enfermagem, a 
sobrecarga de paciente no andar, não é? Números que eu acho que deveria ter 
pelo  menos  04  (quatro)  enfermeiros  para  56  pacientes,  que  dividiriam  os 
cuidados.  Então, fica  eu  e  outra colega,  ela fica na burocracia,  na parte  de 
gerência  e  eu  fico  com  os  cuidados,  até  porque  eu  me  identifico  com  os 
cuidados.  É  que  eu  gostaria  que  o  paciente  fosse  muito  bem  assistido,  como 
assim, desde o cuidar que seriam as técnicas básicas como um banho bem dado, 
um colchão de ar para evitar futuras, assim, conseqüências piores, como úlceras 
de  pressão no  paciente  confinado  no  leito,  então,  assim, o que  me  dá  mais 
ansiedade é a questão do desde o início cuidar bem cuidado, desde esse contacto 
inicial com o paciente (Enfª 05). 
 
Eu acho que ocorre sobrecarga porque o enfermeiro apesar de todas as evoluções 
que houve, ele ainda é muito visto como o que tem que dá conta de tudo, então a 
gente tem que dá conta da limpeza, tem que dá conta da manutenção, tem que dá 
conta da enfermagem, tem que dá conta do serviço social, da nutrição, tem que 
dá conta do material e quando... é... Se você quiser fazer só assistência, não dá! 
Você tem que se organizar, dentro do seu horário de trabalho, fazer rapidamente. 
[...], pois as atividades não são bem divididas e é muito sobrecarregado para o 
enfermeiro. O auxiliar está na assistência direta, o enfermeiro não pode ir para a 
assistência  direta,  quer  dizer,  ele  pode  e  ele  vai,  mas  ele  tem  a  parte  de 
coordenação e de supervisão para fazer também e se ele não fizer ninguém faz, 
não é? (Enfª 11). 
 
As  falas  estão  em  consonância  ao  discutido  por Stacciarini e  Tróccoli  (2001), 
quando afirmam que a enfermagem, hoje considerada científica, vive uma “crise” e alguns 
componentes conhecidos como ameaçadores à estabilidade do enfermeiro são: o número reduzido 
de enfermeiros na equipe de enfermagem; as dificuldades de delimitar os diferentes papéis entre 
enfermeiros, técnicos e auxiliares e a falta de reconhecimento nítido entre o público em geral de 
quem é o enfermeiro. Martins (2003) afirma que os enfermeiros passaram a ocupar o seu tempo 
em uma multiplicidade de tarefas e atividades polivalentes. Entretanto, ressalta Martins (2003), 
sabe-se  que  esses  profissionais  são  constantemente  dominados  por  uma  sensação  de 
ambivalência, por não estarem a realizar aquilo que lhes compete, devido à enorme quantidade de 
tarefas que obrigatória e quotidianamente devem executar em tempo útil. A autora afirma ainda 




em seu estudo que essa realidade, quando percebida pelos profissionais, provoca sentimentos de 
irritação e de frustração, levando-os a sentirem-se condicionados por fatores do contexto que os 
levam a reagir à margem do seu ideal profissional e pessoal. Dejours (2003), discorrendo sobre a 
polivalência, afirma que esta aumenta a tensão nervosa e há pessoas que se acabam quando ficam 
polivalentes,  pois  o  polivalente,  embora  conheça  um  grande  número  de  macetes,  acumula 
também zonas de ignorância e, com isso, está confrontado a uma extensão do risco. Cresce o seu 
medo e pode ocorrer uma descompensação, conduzindo o indivíduo à licença médica, ao repouso 
forçado ou a um tratamento medicamentoso para depressão. 
 Para além da questão de que esse processo de trabalho, por sua natureza e característica é 
considerado  estressante,  segundo  Lautert(1995);  Bianchi(1999);  Guido(2003);  Stacciarini  e 
Tróccoli(2001),  há  que se  destacar,  que  o  processo  de  trabalho em  estudo, é  realizado com 
aumento de jornada de trabalho. Portanto, no contexto do mundo do trabalho atual estudado, esse 
processo de  trabalho  tem  características de  trabalho precarizado, uma vez que,  embora seja 
desenvolvido por trabalhadores com vínculo formal de trabalho na instituição estudada, há que se 
considerar  que a modalidade de  trabalho de aumento  da jornada,  corresponde  a uma forma 
precarizada  e informal  de  trabalho dentro  do  vínculo  formal.  Esta saída  encontrada  é  muito 
conveniente para a instituição, porque esta não necessita abrir novos postos de trabalho e portanto 
também não tem que pagar os direitos trabalhistas para estes trabalhadores, embora conte com 
uma força de trabalho acrescida, ainda tendo a vantagem de já conhecerem o  trabalho e terem 
experiência no mesmo. Essa realidade encontrada na presente pesquisa, também foi evidenciada 
no estudo realizado recentemente na mesma instituição por Veras (2003). 
 
 
 




Presões e cobranças / carga emocional... 
 
  Reconhecida  por  Stacciarini  e  Tróccoli  (2001)  como  correspondente  às  situações 
recebidas,  que  chegam  como  pressões  para  o  cumprimento  dos  seus  deveres,  as  quais  muitas 
vezes  se  fazem  impossíveis,  devido  a  fatores  diversos.  Manifestam  também  as  exigências 
necessárias  para  que  os  outros  cumpram  com  suas  obrigações,  ou  seja,  da  mesma  forma  que 
recebem cobranças, igualmente tem que exercê-las. 
  Appelbaum  (1981,  citado  por  BIANCHI,  1999)  relata  que  a organização  piramidal  da 
instituição  hospitalar  é  responsável  pelas  pressões  que  os  profissionais  de  saúde  sofrem, 
excluindo os médicos que segundo esse autor não costumam pertencer à instituição, costumando 
apenas usar o ambiente para o desenvolvimento das suas atividades. 
 
Na instituição  tem essa  hierarquia toda,  como eu  já  falei,  da opressão da 
diretoria de enfermagem e a gente é muito cobrada e a gente tem que cobrar do 
auxiliar, é um chicote, um em cima do outro, um na gente e outro no auxiliar. 
[...]  a  gente  é  muito  pressionada  pela  diretoria, apenas  da atual  diretoria  de 
enfermagem ser mais aberta, mas tem as coordenadoras abaixo dela que são da 
velha diretoria e são  pessoas  que tem uma  visão assim, muito, que é você 
responsável  por  isso,  você  é  que  tem  que  cuidar  disso,  “você”...  está 
entendendo?  A  gente  nunca  sente  vindo  aqui  no  andar  para  ver  o  desgaste,  a 
gente só é chamada para ser cobrada, ver os  defeitos, assim, é uma visão 
administrativa bem diferente. A antiga diretora de enfermagem era uma pessoa 
que apesar de competente era muito intransigente, era difícil a relação, porque 
tudo era sempre o enfermeiro... ainda hoje eu chega fico... me emociona muito 
falar disso... porque foi traumatizante... [choro]... (Enfª 05). 
 
Para a  compreensão das  pressões e  cobranças vividas pelos profissionais da  saúde, em 
especial, os da enfermagem, faz-se necessário o entendimento da conformação histórica assumida 
pelas  relações  hierárquicas  de  poder  e  autoridade,  presentes  no  ambiente  hospitalar.  Portanto, 
como forma de melhor elucidar essa discussão, traz-se Pires (1989) que ao estudar a “hegemonia 
médica no setor saúde”, presente na sociedade brasileira e mundial, afirma ser esse fenômeno o 




resultado do processo de apropriação pelos médicos do saber de saúde dos povos, transformando-
o em saber médico. Segundo essa autora, o processo que resultou nessa hegemonia, foi composto 
por  múltiplas  determinações,  envolvendo:  a relação  orgânica dos  médicos  aos  interesses  das 
classes dominantes, nos diversos momentos históricos; o controle exercido por esse grupo sobre a 
formação e a emissão das normas disciplinares do exercício profissional dos demais exercentes 
das ações de saúde; a apropriação dos cargos administrativos gerenciais das instituições de saúde 
a serviço dos interesses econômicos hegemônicos e da manutenção do status quo, assim como 
pela intervenção enquanto categoria no próprio aparelho do Estado. 
Após ser legalizado como a profissão que hegemoniza o setor saúde, de acordo com Pires 
(1998),  o médico  precisou  especializar-se  para  acompanhar  o avanço  do  conhecimento  e  da 
complexidade dos  processos  de saúde-doença. Deste  modo, tendo  em vista  o alcance  dos seus 
objetivos, delegou partes do trabalho assistencial em saúde a outros grupos de trabalhadores, com 
os quais se  relaciona,  sem perder  o poder de  decidir sobre o  diagnóstico, a  terapêutica, a 
internação e a alta hospitalar. 
 
É... Eu acho que estresse é isso, você lidar com situações que muitas vezes não 
está ao seu alcance resolver e têm cobranças em cima de você e você não sabe 
como resolver, porque quem pode resolver não resolve, não é? (Enfª 14). 
 
[...]  Eu acho  porque  aqui é  um  hospital  de  referência,  de  urgência  do Estado, 
então  a  pessoa  quando  chega  aqui  quer  resolver  tudo  rápido...  E  inclusive  os 
próprios  colegas  da  gente não querem esperar  mais  um minuto por  nada, está 
todo mundo na mesma situação. O acompanhante cobra, seu colega cobra, todo 
mundo  cobra  e  até  o  paciente  também  que  quer  tudo  para  ontem,  então  fica 
naquela angústia,  não  é? Porque  quer  ser  atendido,  não é? Porque  eles  não 
sabem diferenciar emergência de  urgência, então... E às  vezes  nem mesmo os 
funcionários, aí nada fica para depois, tem que ser tudo para agora e isso gera 
um estresse em todo mundo, porque você vai ter que levar para um exame e tem 
que ser tudo rápido, você quer uma maca e tem que ser na carreira, você quer um 
laboratório e tem que ser rápido, você quer um banco de sangue... Tudo isso ao 
mesmo tempo! É tudo ao mesmo tempo, aí isso eu acho que gera um estresse no 
profissional. Tudo bem que na emergência tem que ser feito tudo na emergência 
mesmo...  Como  quem  chega  no  poli-traumatizado  tem  que  ser  providenciado 




tudo e vai para o Centro Cirúrgico, mas sem ser emergência não tem necessidade 
disso  e  mesmo  assim,  por  exemplo, ali no  terceiro  andar que  já  é um  pós-
operatório, mas tem que ser tudo muito naquele dia, tem que ser para aquele dia! 
(Enfª 08). 
 
[...]  às vezes  você  fica muito estressada  porque são  muitos pedidos,  muitas 
cobranças, o médico lhe cobra,  o  acompanhante lhe  cobra, você se cobra 
também,  o  técnico  lhe  cobra,  então  são  muitas  cobranças  e você  fica  muito 
cansada, estressada, sem paciência, não é? (Enfª 10). 
 
Segundo Lautert  (2001), as  cobranças  evidenciam as  inúmeras expectativas tanto de 
administradores, como de médicos, pacientes e familiares, em relação ao trabalho da enfermeira. 
Segundo essa autora, frente às diferentes solicitações, a enfermeira se põe em ação, procurando 
atendê-las, lançando mão das funções de “quebra-galho” para retomar a ordem.   
Segundo Pires (1998), como a enfermagem é o grupo de profissionais de saúde que assiste 
o  paciente  diretamente  nas  24  horas  do  dia,  as  características  humanas  de  totalidade  que  se 
relacionam,  ou  seja,  precisar  comer,  dormir,  manter-se  higienizado,  estar  em  ambiente 
confortável e limpo, relacionar-se com outras pessoas e ser nutrido efetivamente, se colocam no 
cotidiano do  trabalho da enfermagem. Parte das necessidades daí decorrentes é  cobrada da 
enfermagem,  sendo  que  muitas  delas  são  assumidas  pela  enfermagem  como  parte  de  suas 
atividades. A  enfermagem é  cobrada pelos médicos, pelos pacientes, por familiares  e pela 
administração. No entanto, afirma Pires (1998), o seu poder decisório é pequeno, dependente de 
outros setores e, suas possibilidades de ação, são dependentes das regras  de funcionamento da 
instituição. Portanto, nas falas das enfermeiras supracitadas, percebe-se claramente as pressões e 
as cobranças vivenciadas cotidianamente por essas enfermeiras no hospital em estudo. 
Essas pressões e cobranças, somadas aos demais fatores descritos  ao longo do presente 
capítulo,  representam  uma  carga  psíquica  ou  emocional  para  esse  profissional.  Carga  essa 
referida por Lopes (2001) em seu estudo, ao afirmar que o meio hospitalar é caracterizado por um 




tipo de trabalho com forte carga emocional, em que vida e morte se misturam para compor um 
cenário  desgastante,  quando não,  frustrante.  Os trabalhadores  da  saúde,  especialmente  os  da 
enfermagem, por estarem mais próximos aos pacientes, acabam sendo alvo de condutas de 
desespero de pacientes e familiares. Referente à carga psíquica de trabalho, Dejours, Abdoucheli 
e Jayet (1994, p.28) afirmam que “a carga psíquica do trabalho é a carga, isto é, o eco ao nível do 
trabalhador da pressão que constitui a organização do trabalho”, ou ainda “a carga psíquica do 
trabalho resulta da confrontação do desejo do trabalhador à injunção do empregador contida na 
organização do  trabalho”. Portanto, Como afirma Dejours (1992), o  trabalho que permite a 
diminuição  da carga psíquica  é equilibrante. O  trabalho  que não  permite essa  diminuição é 
estressante, cansativo e frustrante do ponto de vista da criatividade e autonomia profissional. 
Nas falas a seguir, o enfoque dado pelas enfermeiras refere-se à situação de ter que lidar 
constantemente  com  a  dor,  o  sofrimento  e  o  risco  de  vida.  Tendo  sido  também  enfatizado  o 
confronto constante e inevitável que se dá entre profissional, paciente e familiar. Referindo-se aos 
familiares,  as  enfermeiras  afirmaram  que  eles  não  compreendem  a  necessidade  inerente  a  um 
ambiente  hospitalar  de  ter  que  cumprir  horários  e  rotinas.  Portanto,  por  não  compreenderem, 
acabam delegando uma sobrecarga de angústia, ansiedade e medo ao profissional mais próximo, 
no caso, o da enfermagem. 
 
Demais, demais estressante, porque veja bem, a gente lida com muita dor, muito 
sofrimento, não é? Então isso, por si só, já é uma situação de estresse [...]. (Enfª 
14). 
 
No setor que eu trabalho eu considero o meu trabalho estressante porque a gente 
trabalha com um paciente que praticamente ele sente dor, você pode até achar 
exagerado, mas são vinte e quatro horas de dor. Então isso lhe deixa estressada 
porque  a  gente  tem  horário  de  medicação,  tem  que  cumprir  aquele  horário  e 
muitas vezes o paciente não entende, então sempre está a chamar o enfermeiro e 
muitas  vezes  a  gente  tem  dificuldade  de  colocar  isso  para  o  paciente,  para  a 
família.  Sem  contar  que  a  gente  trabalha  com  risco  de  vida,  geralmente  são 
grandes queimados, então isso sempre deixa você em alerta. Eu acho que o meu 




setor é um setor estressante, até porque são pacientes que geralmente necessitam 
de uma atenção mais especial e a gente tem uma equipe multiprofissional que 
nem todas as vezes está com tempo, não é? E isso dificulta um pouco o nosso 
serviço. (Enfª 12). 
 
 [...] É ver também a situação de cada paciente, porque tem alguns pacientes que, 
agora mesmo, estamos nos envolvendo muito com um paciente que está aqui na 
UCV bem grave e a gente fica um pouquinho abalada com isso [...] (Enfª 07). 
 
Corroborando  as  discussões  acima,  Stacciarini  e  Tróccoli  (2001)  afirmam  que  algumas 
ocupações oferecem mais riscos ao desenvolvimento do estresse e, dentre estas, pode-se citar a 
enfermagem pelo fato de trabalhar com enfermidades críticas e com situações de morte. 
Pizzoli (2004) afirma que o cotidiano de enfermagem é marcado por dor, doença e morte, 
que  se  somam  à  angústia  e  a  ansiedade  do  paciente  e  seus  familiares,  transtornados  pela 
realização  de  procedimentos  assistenciais  desconfortáveis,  dolorosos  e  invasivos,  em  um 
ambiente  estranho,  sentindo-se,  portanto,  desnudados  em  seu  desequilíbrio  e  expostos  em  sua 
fragilidade.  Essa  autora  chama  a  atenção  para  o  fato  de  que,  além  dos  profissionais  estarem 
expostos a toda essa carga emocional, estão também expostos a fatores constituintes da própria 
estrutura organizacional. 
Portando,  considerando  as  falas  das  enfermeiras  entrevistadas  no  presente  estudo, 
concorda-se  com  Pizzoli  (2004)  quando  essa  autora  chama  a  atenção  para  a  associação  entre 
carga emocional e estrutura organizacional incompatível com as necessidades do trabalhador, que 
pode colocar em risco a motivação e a satisfação, contribuindo para uma baixa na produtividade e 
queda na qualidade do serviço prestado. 
Ressalta-se ainda, a título de conclusão desse item, que para além da exposição à carga 
emocional e aos fatores constituintes da própria estrutura organizacional, há que se considerar as 
potencialidades de desdobramentos em por um lado, o estresse, o sofrimento com o adoecimento 




advindo  dessa  vivência  e/ou  por  outro  lado,  as  possibilidades  e  limites  de convivência  com  a 
utilização dos chamados elementos atenuantes, assunto do próximo item. 
 
Elementos atenuantes... 
 
Este  item  aborda  a  categoria  elementos  atenuantes,  segundo  o  estudo  de  Stacciarini  e 
Tróccoli (2001).  Neste estudo os  autores  ressaltam que  para  além  dos  fatores  estressantes, 
algumas  narrativas  sinalizam  questões  que  podem  estar  servindo  como  elementos  atenuantes, 
pode-se citar como exemplo, a satisfação pelo trabalho realizado, a religião, o local adequado de 
trabalho, dentre outros. Remetendo-se a esse estudo, nas falas a seguir pode-se vislumbrar sinais 
e  emblemas  advindos  do  cotidiano  de  vida  e  trabalho  das  enfermeiras  entrevistadas,  que 
confirmam-se como elementos atenuantes: 
 
Não, de jeito maneira. Não acho que ele seja estressante. O outro era muito mais 
devido às condições (Enfª 02). 
 
Não, não é estressante. É que algumas vezes você se encontra em uma situação 
em que faz você se tornar estressada, sabe? Não sei... Eu amo a minha profissão, 
eu  sou  realizadíssima  com  o  que  eu  faço,  então  eu  procuro  não  me  estressar 
(Enfª 07). 
 
Não, não considero estressante, eu gosto do meu trabalho, gosto do que eu faço e 
só algumas situações que aparecem e me deixam estressada, mas eu não acho ele 
estressante, não acho, acho bom, eu gosto do que eu faço e acho bom o que eu 
faço. Eu gosto, demais, demais (Enfª 03). 
 
Na  fala  da  Enfª  02,  fica  claro  o  valor e  a  importância  que  a  mesma  atribui  ao  fato  de 
encontrar-se  trabalhando  no  hospital em  estudo,  após  ter  passado  três  anos  convivendo  com  a 
ameaça  de  demissão  coletiva  no  seu  trabalho  anterior.  Para  essa  enfermeira  essa  situação  de 
insegurança  vivida  causou  grande  sofrimento  psíquico.  A  convivência  com  o  risco  do 
desemprego é um fator causador de estresse e sofrimento psíquico, segundo vários autores. 




Considerando  a  situação  vivenciada  anteriormente  e  o  momento  atual  de  trabalho, 
compreende-se as motivações pelas quais a Enfª 02 negue a presença de estresse no seu local de 
trabalho atual. 
Referente à fala da Enfª 07, infere-se que pelo fato dessa enfermeira ser evangélica, olha e 
analisa a realidade através de uma lente cristã, utilizando-se durante a sua narrativa de referências 
a Deus, de alguma forma compensando a realidade vivenciada no seu cotidiano de trabalho. Em 
certo momento da sua entrevista,  quando questionada sobre as dificuldades enfrentadas no seu 
cotidiano,  essa  enfermeira  chega  a  expressar  que  o  importante  é  poder  ainda  fazer  algo  pelo 
próximo,  ou  seja,  escamoteando  a  própria  condição  de  trabalhador    submetido  a  precárias 
condições de trabalho. 
 Em  relação  a  Enfª  03,  a  mesma  demonstra  em  seu  discurso  e  na  sua  expressão, 
observadas no momento da entrevista, ser uma pessoa realizadíssima com a sua profissão. Relata 
ter dedicado, praticamente, a sua vida profissional inteira ao hospital. Vale ressaltar que existe 
uma  unidade  de  semi-intensivo  no  hospital  que  tem  o  nome  dessa  enfermeira  e  que,  segundo 
informações  colhidas,  foi  uma  forma  de  homenageá-la  pela  sua  dedicação,  seu  trabalho  e 
exemplo profissional. 
   
4.4 CONCEPÇÕES ACERCA DO ESTRESSE OCUPACIONAL 
 
O termo estresse  originou-se  na física e  na  engenharia, para designar forças  que  atuam 
sobre  determinada  resistência,  representando  a  carga  que  um  material  pode  suportar  antes  de 
romper-se (BAUK, citado por GUIDO, 2003). Foi Hans Selye, dando continuidade aos achados 
de Claude Bernard  e  Walter  B Cannon, também  fisiologistas, quem em  1936 utilizou o  termo 
estresse  pela  primeira  vez,  e  que  denominou  de  estresse  um  conjunto  de  reações  que  um 




organismo  desenvolve  ao  ser  submetido  a  uma  situação  que  exige  um  esforço  para  a  ela  se 
adaptar. Portanto, a essa  reação defensiva fisiológica do organismo em resposta a qualquer 
estímulo  aversivo,  Selye  denominou  de  Síndrome  da  adaptação  geral  (geral  adaptation 
syndrome- GAS) ou Síndrome do Estresse Biológico(SELYE, 1959). Essa síndrome constitui-se 
de três fases, a saber: a reação de alarme, um estágio de resistência e um estágio de exaustão. 
Todas essas fases são comandadas pelo sistema  nervoso autônomo, via sistema límbico e pelo 
sistema nervoso central, via hipotálamo. Fisiologicamente, o estresse é o resultado de uma reação 
que o organismo tem quando estimulado por fatores externos desfavoráveis. 
Stacciarini e Tróccoli (2001), com base nos estudos de Clarke (1984) e Sarafino (1990), 
discutem a dificuldade de conceituar o estresse, tendo em vista conceitos e concepções diversas 
sobre o mesmo fenômeno, entretanto, os autores afirmam que se admite as três questões a seguir, 
envolvidas na conceituação do estresse segundo distintas abordagens, a saber: (1) como estímulo, 
com  o  enfoque  no  impacto  dos  estressores;  (2)  como  resposta,  quando  examina  a  tensão 
produzida pelos estressores;  e (3) como processo, quando entendido a partir da interação entre 
pessoa e ambiente. Estas diferentes abordagens têm propiciado o questionamento se o estresse é 
uma demanda do ambiente, uma característica do indivíduo ou uma interação entre indivíduo e o 
ambiente, não estando este fenômeno devidamente respondido. 
Entretanto, Stacciarini e Tróccoli (2002) afirmam que apesar de não haver concordância 
em  uma  definição  clara  do  que  seja  estresse,  a  exemplo  do  afirmado  também  por: Monat  e 
Lazarus  (1991),  Masci  (1988)  e  Machado  (1997).  Esses  autores  não  discordam  totalmente  da 
idéia do estresse como resposta fisiológica ao estressor, entretanto defendem a existência de uma 
reação emocional concomitante às  situações que  são  avaliadas  como  estressantes,  isto  é,  a 
resposta não específica  é  psicologicamente  mediada.  Esses  autores reconhecem  que,  embora  o 
trabalho de  Selye tenha  sido amplamente aceito,  muitas  críticas  também  têm  sido  feitas  à  sua 




posição, principalmente aquela que diz respeito ao conceito de estresse como resposta fisiológica 
não-específica. Portanto, diante das indefinições que envolvem o fenômeno do estresse, optou-se 
por adotar os conceitos de Lazarus, Folkman e Monat, os quais consideram o estresse como 
um 
modelo interacionista que se preocupa em colocar a subjetividade do indivíduo como fator determinante 
da severidade do  estressor, no qual a  compreensão  dos eventos estressantes  é afetada por  variáveis 
cognitivas. Sendo assim, não é a situação ou a resposta da pessoa que define o estresse, mas a percepção 
do indivíduo sobre a situação. O estresse pode ser definido ainda, como resultado de qualquer evento que 
demande do ambiente externo ou interno, que taxe ou exceda as fontes de adaptação de um indivíduo ou 
sistema social (LAZARUS; FOLKMAN, 1984; MONAT; LAZARUS, 1991).
 
Quanto ao estresse ocupacional, percebe-se igualmente uma extensão da indefinição do 
conceito de estresse. Portanto, estresse ocupacional pode ser conceituado como: 
 
Conseqüência das relações complexas que se processam entre condições de 
trabalho,  condições  externas  ao  trabalho  e  características  individuais  do 
trabalhador, nas quais as demandas do trabalho  excedem as habilidades do 
trabalhador para enfrentá-las. Provoca conseqüências sob forma de problemas na 
saúde física e mental e na satisfação no trabalho, comprometendo o indivíduo e 
as organizações (MORAES; SWAN; COOPER (1993); MURPHY et al. (1984), 
citado por STACCIARINI; TRÓCCOLI, 2002, p.190). 
 
 
  Quando perguntadas sobre o que entendiam por estresse, as enfermeiras não explicitaram 
claramente um conceito, porém descreveram os fatores e situações que levam ao estresse, as suas 
causas e,  principalmente, o que  resulta  a partir  do estresse, as  conseqüências, corroborando as 
dimensões apontadas nos estudos que referenciam a presente pesquisa. As falas das enfermeiras 
não divergiram muito entre si nos seus depoimentos, isto é, houve uma significativa convergência 
nas  falas.  Apenas  algumas  exceções  se mostraram  presentes, pontuando  as divergências  nos 
discursos,  que  por  terem  significado  notas  dissonantes  no universo  de  unicidade, despontam 




como interlocução eloqüente, descortinando possibilidades de interpretações que trazem à tona a 
subjetividade dessas enfermeiras na riqueza das narrativas: o que se silencia, o dito e o não dito... 
Portanto, ao definirem o estresse ocupacional, as falas das enfermeiras entrevistadas convergiram 
para as seguintes categorias temáticas: 
 
É estar no limite... Estar na iminência do descontrole... 
Tratar mal as pessoas... Quando o espelho olha para si mesmo... 
Quando não consigo conciliar as atividades exigidas pelo cotidiano... 
O cansaço físico e mental... 
Estresse inerente ao cotidiano... 
Outras definições... 
 
É estar no limite... Estar na iminência do descontrole... 
 
  Na fala da Enfª 05, a seguir, o estresse é abordado como sobrecarga de trabalho: algo que 
exige em excesso do trabalhador e que leva à sensação de estar no limite de uma somatória de 
situações  estressantes,  tendo  como  desdobramentos  o  cansaço  e  a  falta  de paciência.  Ressalta 
particularmente a repercussão dessas situações, na forma de lidar com o paciente no cotidiano do 
trabalho da enfermeira, quando afirma que há momentos em que se precisa recuar, um limite que 
precisa ser respeitado,  como  uma retirada estratégica para  recompor  as  forças  ou algo  similar, 
para não se perder o controle da situação. 
 
Estresse... estresse é uma sobrecarga... Eu sinto, assim, uma sobrecarga muito 
grande, onde você sente como se estivesse no limite de uma série de sinais e 
sintomas, você sente cansaço, a falta de paciência no lidar com o paciente. Tem 
momentos que você precisa recuar... Sair lá para o posto, se trancar um 
pouquinho... Estresse é esse limite, de uma somatória de situações estressantes 
(Enfª 05). 
 




  A Enfª 12, na sua fala, enfatiza bem as conseqüências do estresse, o que ele acarreta na 
esfera  psíquica  do  indivíduo,  no  caso  a  ênfase  foi  dada  às  sensações  de:  estar  chateado,  sem 
paciência, perda do prazer, cansaço, limite e descontrole emocional. 
 
Estresse  para  mim  passa  quando  você  não  consegue  mais  controlar  as  suas 
emoções, por exemplo, você está chateada e você está chateada como se fosse o 
tempo inteiro, você não tem paciência, você não tem prazer de fazer nada porque 
sempre você está ou chateada ou muito cansada, estresse para mim seria isso. Eu 
não iria definir aqui cientificamente o que seria, mas no meu cotidiano eu sinto 
que uma pessoa está estressada quando ela já está no limite, quando está sem 
paciência, quando não consegue raciocinar bem, você não assimila bem e chega 
uma outra pessoa que está de fora da situação e lhe mostra “ô! você pode fazer 
dessa forma!...” quando você na realidade poderia ter visto também, mas você 
não consegue enxergar a solução, você só vê o problema, então, para mim, essa 
pessoa  é  estressada,  não é?  Quando  você  não  tem  mais... Você  está  no  seu 
limite... Então sempre você está extrapolando tudo. Está irritada, não consegue 
sorrir, eu acho que às vezes a gente até percebe “fulano está muito estressado”. É 
aquela pessoa que tem a cara de quem está sempre mal com todo mundo, é isso 
que passa, dizendo assim, como eu acho que seja o estresse e como eu acho que, 
por  exemplo,  eu  me  sinto  estressada  nesse  momento,  quando  eu  não  consigo 
assimilar alguma coisa, quando eu não consigo sorrir, você fica estressada. 
Então essa palavra estressada também passa isso, aquela pessoa sem paciência, 
que já está no seu limite e não consegue vê a solução. Eu vejo dessa forma (Enfª 
12). 
 
   
  A Enfª 03 explicita as conseqüências do estresse, no caso, a tensão, a preocupação, e o 
estar fora do limite, quando responde com grosseria aos colegas e aos pacientes. 
 
Ah!  não sei,  acho  que  é  aquela  tensão,  aquela preocupação...  Quando  eu 
começar a responder ou ser grosseira com alguém, aí você já está passando do 
seu normal, acho que você já está estressada. Eu acho que quando você começa 
a  responder  alguém  mal  assim  é  porque  você  já  está  um  pouco  fora  do  seu 
limite (Enfª 03). 
 
A Enfª 01 aborda o que as outras enfermeiras chamam de estar no limite, ela chama de 
tirar de tempo, tudo que tira a gente da rotina normal, ou seja, o que extrapola o normal. 
 
...  É  tudo  aquilo  que  tira  você  de  tempo,  é  tudo  que  tira  a  gente  da  rotina 
normal, além do normal... (Enfª 01). 
 




  O momento em que se percebe que pode-se  extrapolar o normal, sair da rotina como a 
Enfª 01 relata, é detectado pelas demais enfermeiras como chegar ao limite. Esse limite que não 
deve ser ultrapassado é compreendido como sinais de alerta bem definidos e identificados pelas 
enfermeiras  em  suas  falas,  tais  como  quando  começam  a  perceber  que  estão  respondendo  de 
forma grosseira e/ou tratando mal os pacientes, entre outros. Esse risco que tem como sinal de 
alerta o momento que as enfermeiras passam a tratar mal as pessoas, pode ser vislumbrado no 
compasso  da  rotina  cotidiana:  um  compasso  que  remete  à  relação  espaço/tempo  e  ao  tempo 
vivido no cotidiano de trabalho, temas esses que serão abordados nos próximos itens. 
 
     
Tratar mal as pessoas... quando o espelho olha para si mesmo... 
 
  Nas narrativas a seguir, constata-se uma semelhança no discurso referente ao descontrole 
emocional, sob a forma de agressividade, assim como uma auto-consciência das enfermeiras, que 
reconhecem o quanto esse descontrole é desagradável e prejudicial, posto que, embora consigam 
controlarem-se na relação com o paciente, o mesmo não acontece no convívio familiar. 
 
Acho que estresse é quando realmente você não está bem com você e você se 
irrita facilmente, trata mal as pessoas que não merecem ser tratadas. Eu tento 
muito, muito mesmo, controlar esse momento meu. Às vezes eu faço uma coisa 
errada,  eu  compreendo  que  faço  errado,  porque  eu  não  faço  esse  tipo  de 
tratamento nem com funcionários, nem com pacientes, mas em compensação, às 
vezes eu passo isso em casa com minhas filhas, com meu marido. Sei que estou 
errada,  mas  acho  que  eles conseguem  me  entender  mais  que  os pacientes  e 
funcionários (Enfª 07). 
 
Quando eu começar a responder ou ser grosseira com alguém, aí você já está 
passando do seu normal, acho que você já está estressada (Enfª 03). 
 
  A preocupação em não tratar mal as pessoas, principalmente na relação com os pacientes 
no cotidiano de trabalho, emergiu no presente estudo como um sinal de alerta para as enfermeiras 
entrevistadas. Para além da reflexão crítica sobre a sua própria prática, do sentimento de culpa 




que advém da perda de limite, levando a uma tomada de atitude, o que se pode apreender dessas 
falas é  um  sentimento  muito  forte  de  reflexão  sobre a  própria  condição humana  como  ser,  na 
vivência cotidiana, seus  valores, suas  crenças,  seus afetos:  como  se fosse  um espelho  olhando 
para si mesmo, com suas multifaces e interfaces. Os pacientes, os colegas de trabalho, a família e 
elas próprias, refletidas no espelho e, ao mesmo tempo, elas olhando e sendo esse espelho. 
 
É o cansaço físico e mental que dá na gente e não vale a pena você colocar para 
outras pessoas que estão com a gente trabalhando, de você estourar com essas 
pessoas,  porque  às  vezes  acontece,  não  é?  De  você  ir  acumulando e,  quando 
você coloca para fora, é justamente isso, o cansaço (Enfª 13). 
 
Percebe-se  ao longo dessas três narrativas uma  semelhança no  discurso, referente  ao 
descontrole  emocional,  sob  a  forma  de  agressividade,  assim  como  a  auto  consciência  das 
enfermeiras, que reconhecem o quanto isso é desagradável e prejudicial e que embora consigam 
se controlar em relação ao paciente, procurando não demonstrar ou tratá-los de forma agressiva, 
acabam  por  extravasar  com  a  família  e  filhos,  algo  que  será  melhor  enfatizado  em    momento 
oportuno do presente estudo. 
 
Quando não consigo conciliar as atividades exigidas pelo cotidiano... 
 
  As dificuldades de  corresponder às exigências impostas  pelo  cotidiano  de trabalho, nas 
quais o ritmo acelerado e a sobrecarga se destacam e, ao mesmo tempo, conciliar essas exigências 
com as dimensões do mundo privado, tais como a convivência familiar e as demandas subjetivas 
do  exercício  da  individualidade,  constituem-se como  um  queixa e  um  sinal  emblemático  da 
complexidade do cotidiano das enfermeiras entrevistadas: conceito e tradução de uma vivência 
cotidiana. 
 




Eu acho que estresse é essa... não é nem crise, porque crise de estresse é quando 
você passa por uma situação que depois ela se modifica, eu acho que estresse é 
quando você passa muito tempo e não está conseguindo conciliar mais as 
atividades  de  trabalho  com  a  vida  pessoal,  com  a  vida  de  dona  de  casa  [...] 
(Enfª 08). 
 
Eu  acho  que  estresse  é  quando  você  apresenta,  assim,  eu  acho  que  você  fica 
muito cansado para exercer qualquer atividade e você não consegue coordenar 
as atividades que você tem, quando você não consegue dar conta das atividades 
que você tem para fazer, dentro de casa, fora de casa ou no trabalho... Aí causa 
aquele sentimento de angústia. Eu acho que, para mim, isso é estresse (Enfª 11). 
 
Na  fala  da  Enfª  11,  embora  a  mesma  não  tenha  tratado  do  que  pode  vir  a  causar  esse 
cansaço  que  a  impede  de  realizar  qualquer  atividade, a entrevistada  detém-se na  narrativa  das 
conseqüências do estresse na vida cotidiana, especialmente quando afirma: “você não consegue 
coordenar as atividades que você tem, quando você não consegue dar conta das atividades que 
você tem para fazer, dentro  de  casa,  fora de  casa  ou  no  trabalho...”,  referindo-se  ainda  a  uma 
conseqüência de ordem psíquica, no caso, a angústia. 
A  angústia  nesse  contexto  do  estudo  é  compreendida,  segundo  Dejours  (1992),  como 
conseqüência  da  opressão  e  sofrimento  vivenciado  no  cotidiano  de  trabalho.  Essa  opressão  e 
sofrimento  são resultantes das exigências  da organização do  trabalho em  desacordo com as 
necessidades e desejos do trabalhador, esse desacordo causa a desadaptação do trabalhador. 
  Na fala a seguir, embora o enfoque tenha sido referente à questão de dar ou não conta das 
atividades programáticas, agrupou-se nessa categoria, por  se  entender o  “não dar conta”  como 
algo semelhante  à perda do compasso da  rotina do trabalho, como se  pode  constatar na fala  a 
seguir: 
Eu acho que é quando a gente não consegue realizar tudo que a gente planeja 
de forma  satisfatória.  Na  minha cabeça  é isso.  O que me  dá estresse é  eu 
planejar e não conseguir executar seja lá o que for. Aqui eu não consigo realizar 
tudo o que planejo, mas eu estou aprendendo já com 42 anos que a gente não 
consegue realizar tudo não. Então, dentro das prioridades eu vejo o que é mais 
importante, se esse eu conseguir então o resto eu tenho que acomodar. Eu estou 
me estressando menos agora. A maturidade é que está me ensinando a trabalhar. 




Eu me estressava muito mais, por pequenas coisas, entendeu? Hoje, não, eu só 
me estresso realmente por valores (Enfª 04). 
 
  Algo que merece um pouco mais de atenção na fala da Enfª 04 referente-se à tomada de 
consciência  em relação  ao  nível  de  auto-exigência,  pois como  referido,  quando  esse  nível  é 
elevado, gera um excesso de autocobrança e quando não se atinge a meta estabelecida, ocorre o 
desenvolvimento do sofrimento. Por outro lado, quando se assume uma postura mais flexível e de 
acordo com  as possibilidades e limites reais,  reduz-se bastante a  probabilidade de  frustração  e 
sofrimento, porém, como bem enfatizado, na grande maioria das vezes, essa postura é decorrente 
de uma maturidade, ressaltando-se que, por vezes, como decorrência por se viver em uma 
sociedade pautada na lógica da produtividade, pode-se nunca atingir esse estágio. 
 
O cansaço físico e mental...   
 
  No conceito de 
Swan, Moraes e Cooper (1993, 
citado por Stacciarini e Tróccoli, 2001), o 
estresse  é  entendido  como  um  problema  negativo,  de  natureza  perceptiva,  resultado  da 
incapacidade  de  lidar  com  as  fontes  de  pressão  no  trabalho,  provocando  conseqüências  sob  a 
forma  de  problemas  na  saúde  física  e  mental  e  na  satisfação  no  trabalho,  comprometendo  os 
indivíduos e as organizações. Nesse contexto, o cansaço físico e mental  é abordado neste item 
com as falas das enfermeiras. 
 
Estresse é o cansaço, porque a mente, o que influencia muito é a nossa mente, 
por isso que eu procuro pagar dois finais de semana, porque justamente eu acho 
que  na  sexta  feira,  tem  semanas,  que  a  gente  já  chega nas  últimas,  no  limite, 
então é muito estressante, é muito cansativo. É o cansaço físico e mental que dá 
na gente e não vale a pena você colocar para outras pessoas que está com a gente 
trabalhando, de você estourar com essas pessoas, porque às vezes acontece, não 
é? De você ir acumulando e, quando você coloca para fora, é justamente isso, o 
cansaço (Enfª13). 
 




  Remetendo-se ao estudo já citado anteriormente de Stacciarini e Tróccoli (2001), quando 
estes autores  defendem e  caracterizam  os estressores  do ambiente  de  trabalho baseados  nos 
estudos de Cooper (1993), como sendo seis grupos, dentre os quais cita-se os fatores intrínsecos 
para o trabalho (condições inadequadas de trabalho, turnos de trabalho, carga horária de trabalho, 
contribuições no pagamento, viagens, riscos, nova tecnologia e quantidade de trabalho), constata-
se  que  esses  estressores  podem  ser  vislumbrados  na  fala  da  Enfª  13.  A  fala  traz  a questão  do 
cansaço, que é uma conseqüência do estresse e faz referência ao fato de pagar dois plantões, ou 
seja, daí infere-se que o estressor carga horária de trabalho, da categoria (fatores intrínsecos ao 
trabalho),  fez-se  presente  no  desencadear  do  estresse,  levando  ao  cansaço  físico  e  mental  que 
leva, conseqüentemente, o indivíduo ao descontrole, descontrole esse explicitado na  fala da 
enfermeira como o acúmulo desse cansaço. No caso da Enfª 14,  Enfª 10 e Enfª 01, o discurso é 
semelhante  ao  anterior,  enfatizando  principalmente  as  conseqüências  do  estresse  na  forma  de 
cansaço físico e mental. 
 
 
Eu acho que estresse é uma situação de ansiedade, fadiga, cansaço físico, 
cansaço emocional. Eu acho que isso aí corresponde a estresse. (Enfª 14). 
 
Estresse é uma situação de cansaço, do organismo não agüentar, de esgotamento 
físico e mental, é isso é que entendo por estresse. (Enfª 10). 
 
Mas eu acredito que  o estresse ele  aparece  no seu físico, a  pessoa  estando 
estressada, você nota logo pelo físico dela... Sei bem descrever isso aí não. Eu 
não costumo dizer “eu estou estressada”, costumo dizer “eu estou cansada”. Eu 
sinto mais no físico, é por isso que eu falei isso, eu sinto mais no físico. Quando 
eu chego em casa, não digo “ah, meu filho, não venha que eu estou estressada”, 
não, eu estou cansada porque foram tantas horas de trabalho e eu estou cansada, 
aí  não  levo  para  esse  lado  de  estresse,  entendeu?  Levo  pelo  lado  de  cansaço 
físico,  não  sei  se eu  estou  fazendo  alguma  diferença  ou  não,  mas  eu  sinto  no 
físico. (Enfª 01). 
 
 




  Portanto,  apesar  das  enfermeiras  não  definirem  claramente  estresse,  referem-se  às  suas 
causas e, principalmente, às suas conseqüências, estando em consonância com as definições de 
estresse  ocupacional  adotadas  nesse  estudo,  principalmente,  a  que  define  estresse  como  uma 
demanda  excessiva  que  supera  a  capacidade  de  adaptação  do  trabalhador,  provocando 
conseqüências  sob a  forma  de problemas  na  saúde física  e mental e, conseqüentemente,  na 
satisfação no trabalho, comprometendo o indivíduo e a organização na qual está vinculado. 
 
Estresse inerente ao cotidiano... 
 
  Nas falas a seguir, fica claro o quanto o estresse foi incorporado e de certa forma aceito 
como normal na rotina cotidiana, o cotidiano estressante passa a ser, nessas falas, algo além do 
ambiente profissional, passa a ser algo que diz respeito à própria organização da sociedade. 
 
[...] mas o dia a dia da gente está sendo estressante por isso, porque você tem... 
Dentro do seu próprio trabalho você tem estresse, dentro da sua casa você terá... 
Em  qualquer  ambiente  que  você  esteja,  estão  acontecendo  coisas  para  você 
viver com a adrenalina a mil, assim estressada, porque nunca nada está saindo 
de  acordo  com  o  que está  se  propondo. É  muita  dificuldade  e  eu  acho  que  o 
número de carros está aumentando, a impaciência está aumentando, o número de 
filas está aumentando para tudo, então está todo mundo no mesmo esquema, aí 
isso vai gerando [...] você não pode responder nadinha assim com uma coisa fora 
do...  a outra  já está lhe  taxando de  estressada...  Não  usam mais  nem outro 
termo... não é mais impaciência... não tem outro advérbio... Agora é só estresse 
na boca de todo mundo (Enfª 08). 
 
A correria do dia-a-dia. Para mim é isso, só isso. O resto é conseqüência, não é? 
O estresse é só a correria, o restante é a conseqüência (Enfª 06). 
 
Deste  modo,  se  em  qualquer  ambiente  social  no  qual  as  enfermeiras  entrevistadas 
encontram-se  inseridas,  estão  acontecendo  situações  que  levam  ao  estresse,  como  aludido  na 
primeira fala (Enfª 08) e se o estresse é só a correria do dia-a-dia, como mencionado pela segunda 
fala (Enfª 06), fica claro a revolta expressa pela Enfª 08 quando alguém se refere à sua pessoa 
como estressada, porque a concepção que se tem desse ser estressado corresponde a uma visão 




negativa, um desvalor, algo um tanto pejorativo.  Essa conotação também mostra o estresse como 
concepção do senso comum, algo já naturalizado e até mesmo banalizado por algumas pessoas, 
como se constata na fala da Enfª 08. 
Segundo Murofuse et  al. (2005), a palavra estresse  tornou-se corriqueira, difundida por 
meio  dos  diferentes  meios  de  comunicação.  Usa-se  como  sendo  a  causa  ou  a  explicação  para 
inúmeros acontecimentos que afligem a vida humana moderna. A utilização generalizada,  sem 
maiores reflexões, simplifica o problema e oculta os reais significados de suas implicações para a 
vida humana como um todo. 
Beck (2001)  afirma, nos achados  de seu  estudo  sobre o  sofrimento do trabalhador, que 
pôde perceber  a  presença de  duas facetas da  banalização. Sendo  a primeira a  naturalização do 
sofrimento,  ou  seja,  quando  ele  é  considerado como  parte  do  cotidiano,  da  rotina,  inerente  ao 
processo de trabalho da enfermagem. 
No presente estudo, a abordagem do estresse não corresponde à visão de senso comum, 
embora esta seja considerada no contexto das falas das enfermeiras entrevistadas, na perspectiva 
de  serem  analisadas  todas  as  matizes  das  concepções  que  se  desenham  nas  falas  dessas 
enfermeiras. Há que se considerar que para além de toda e qualquer inferência que seja abordada 
neste  estudo  sobre  estresse,  vale  ressaltar  que  se  prioriza  acima  de  tudo  o  respeito  e  o 
compromisso  social  com  a  categoria  profissional  estudada:  por  sua  luta  histórica,  por  sua 
contribuição à saúde das populações, à ciência e ao gênero feminino, entre outras. 
 
Outras definições... 
 
Outras definições de estresse fizeram referência à relação do estresse com a estabilidade 
financeira e com as pressões no trabalho, como segue: 
 




Estresse para mim pode ser aquela situação financeira que não está boa, aquele 
desentendimento familiar, pode ser um estresse, leva ao estresse... Essa situação 
da minha repartição quando estava para fechar, foi uma das piores. (Enfª 02). 
 
Eu acho que estresse é isso, você lidar com situações que muitas vezes não está 
ao seu alcance resolver e tem cobranças em cima de você e você não consegue 
resolver, porque quem pode resolver não resolve [...]. (Enfª 14). 
 
  Referente  à  fala  da  Enfª  02,  algo  que  merece  nota  é  o  fato de  que  ela foi  por  anos 
funcionária do IPE e no período em que o mesmo estava para fechar ela refere ter convivido, por 
um período correspondente a três anos, com a incerteza perante o risco de perda do emprego. A 
Enfª 02 refere que, após esse período, foi dado um encaminhamento e a mesma foi remanejada 
para o hospital público em estudo. Tendo por embasamento essa vivência, pode-se compreender e 
inferir que o alívio e bem estar que essa enfermeira relata está sentindo por estar naquele lugar, 
ou seja, ter um lugar na instituição pública em estudo, deve-se, em parte, ao fato de ter lidado 
com a ameaça de “ficar na rua”, ou seja, com a ameaça do desemprego, após tantos anos como 
funcionária pública estadual. 
  Na fala da Enfª 14, a cobrança é algo que se mostra presente, inclusive o desabafo da falta 
de compromisso de outros profissionais como uma das causas de sobrecarga para o enfermeiro. 
Em  certo  momento,  após  a  entrevista  formal,  na  qual  ela  havia  falado  por  vezes  do 
descompromisso de alguns profissionais e da cobrança que o enfermeiro vivenciava no seu dia-a-
dia de trabalho, ela  se reportou a  uma situação enfrentada  quando teve  que se  ausentar do 
hospital. Ela  relatou que  nunca falta,  mas  que nesse  dia precisou  faltar  por um turno, para 
acompanhar a sua irmã para a realização de um exame de saúde.  Por esse motivo foi chamada à 
atenção pelas colegas, enfrentou comentários e o desconforto das colegas. 
  Por conseguinte, mesmo não tendo explicitado uma definição clara do que seja estresse, 
as enfermeiras quando questionadas sobre o que entendiam por estresse, detiveram-se à narração 




dos fatos e situações que levam ao estresse, as suas causas, assim como à narração do resultado 
de  tais  situações, as  conseqüências.  Achado  semelhante  ao  encontrado  em  estudo  sobre  O 
estresse  na  atividade  ocupacional  do  enfermeiro,  realizado  por  Stacciarini  e  Tróccoli  (2001), 
cujo objetivo foi a identificação do significado do estresse e dos maiores estressores vivenciados 
pelo enfermeiro. Os resultados revelaram que, em geral, os enfermeiros não definem o estresse, 
mas citam o que  leva ao estresse  e quais as suas conseqüências,  sempre associadas a  uma 
conotação negativa. Quanto às causas, esses autores afirmam que geralmente refere-se a algo que 
excede o  limite  do  suportável, classificado  entre condições  externas  e internas,  referente à 
sobrecarga de  trabalho, ao  esforço exigido e a  alguma característica ligada ao exercício  da 
profissão.  Quanto  às  conseqüências,  foram  relacionadas  principalmente  às  condições  físicas  e 
emocionais. 
 
4.5 CONSEQUÊNCIAS DO ESTRESSE OCUPACIONAL NA ESFERA DO PÚBLICO E DO 
PRIVADO DA VIDA COTIDIANA. 
   
  Para Heller (2000), a vida cotidiana é a vida do homem inteiro, não existindo homem sem 
cotidiano e cotidianidade, segundo essa autora, o homem participa da vida cotidiana com todos os 
aspectos de sua individualidade, de sua personalidade. Entretanto, a vida cotidiana não se reduz a 
“usos e costumes”, nem a  “casa e quarto”  ou ao “rotineiro e  repetitivo”, tendo em vista que  a 
história é  vivida  e, em  primeira instância, decifrada no cotidiano. De  modo  algum o  cotidiano 
pode ser  confundido com as  rotinas e  banalidades de todos os dias.  Os momentos da  vida 
cotidiana e os espaços são no público e no privado, ou seja, em casa, mas também na rua e no 
local de trabalho. A vida cotidiana é a vida do indivíduo, e o indivíduo é, ao mesmo tempo, ser 
particular e ser genérico. Heller (2000) desenvolveu a idéia do “homem inteiro”, que representa a 
superação dialética do indivíduo particular em busca do humano genérico. 




  Segundo  Heller  (2000),  a  homogeneização  é  o  contrário  da  alienação.  Na  alienação  o 
sujeito está  inconsciente da heterogeneidade da  vida em que está  mergulhado. A alienação 
acontece quando o indivíduo fica em apenas um dos aspectos heterogêneos do cotidiano, sem a 
possibilidade de uma superação do particular para o humano genérico, ou seja, o indivíduo fica 
reduzido  a  um  aspecto  especializado  do  cotidiano. Já  na  homogeneização  o  sujeito  se  eleva  a 
partir da consciência. Esta homogeneização é uma espécie de boa concentração do indivíduo em 
um aspecto da realidade. Uma concentração que não coloca a perder a particularidade das coisas, 
dos  fatos.  A  homogeneização  é  uma  condição  de  elevação  do  indivíduo  particular  ao  homem 
inteiro, genérico. É perceber-se fazendo parte de algo maior, é ser capaz de ver como as coisas 
estão,  e  de  fato  são.  Esta  elevação  significa  a  liberdade  do  sujeito.  Portanto,  é  a  partir  desse 
cotidiano, que iremos estudar as repercussões do estresse ocupacional na vida cotidiana – pública 
e privada – das enfermeiras. 
Como afirmam Stacciarini e Tróccoli (2001), algumas ocupações oferecem mais riscos ao 
estresse e, dentre estas, a enfermagem é citada, pelo fato de trabalhar com enfermidades críticas e 
com situações de  morte. Esses autores  afirmam no  seu  estudo  que  os  enfermeiros percebem a 
existência do fenômeno do estresse ocupacional. 
Guido  (2003)  reporta-se  a  Bianchi,  ao  afirmar  que  alguns  pesquisadores  confirmam  a 
importância  do  monitoramento  e minimização  dos  estressores  nos  ambientes de  cuidados  de 
saúde, uma vez que descobertas coincidentes afirmam que  os profissionais da  enfermagem 
vivenciam um maior esgotamento psicológico que a população em geral. Essa autora chama a 
atenção para o fato de que as características pessoais interferem significativamente na avaliação 
do estresse, do mesmo modo que a abordagem do estresse no trabalho não pode ser isolada dos 
aspectos da vida pessoal. 




Quando perguntadas quais as conseqüências desse estresse na sua vida cotidiana, consigo 
mesma, com a família, no trabalho com os colegas e com os doentes, as enfermeiras responderam 
que: 
 
  1) Quanto à esfera do privado: relação consigo mesma. 
 
A  irritação,  o  cansaço,  o  sono  acumulado,  o  desânimo  e  a  diminuição  das  defesas 
imunológicas são marcas de uma trajetória cotidiana que se renova e se acumula na ciranda das 
excessivas  jornadas  de  trabalho  das  enfermeiras  entrevistadas,  como  já  foi  abordado  no  item 
processo de trabalho e adoecimento. 
 
[...] Eu fico muito irritada, isso é uma coisa constatada mesmo, eu percebo que 
eu fico muito irritada, o sono começa, por conta que eu trabalho também à noite, 
o sono fica muito comprometido. Eu faço terapia já há cinco anos, porque uma 
das  minhas  queixas  para  fazer  terapia  é  porque  eu  notava  que  o  estresse  do 
hospital estava acarretando muito dificuldade de eu lidar com os colegas, com 
os  pacientes,  com  o  meu  filho,  enfim,  a  minha  vida  pessoal  começava  a 
complicar  também  porque  eu  estava  muito  estressada  [...]  eu  sou  muito 
estressada e  tem horas  que isso  reflete  na mente, no  físico  e em  tudo, não  é? 
(Enfª 05). 
 
Falta  de  paciência  quando  chega  em  casa,  irritabilidade,  cansaço,  sono,  sem 
vontade de fazer nada a não ser dormir. Essas são as conseqüências do estresse 
na minha vida. (Enfª 06). 
 
Comigo  mesma,  o  que  acontece  é  que  como  eu  tenho  uma  carga  grande  de 
trabalho, eu  tenho  que  me cuidar,  porque  uma gripe –  uma  gripe  assim  –  me 
deixa bem abatida [...]. (Enfª 10). 
 
[...] E  comigo mesma, muitas vezes você fica angustiada, você às vezes se vê 
sozinha e, isso, me angustia muito. [...] Hoje eu estou tendo essa oportunidade 
de  conversar com  você,  mas  nem sempre  a  gente consegue conversar  com as 
pessoas sobre os problemas da gente, até porque a gente não tem tempo, você 
tem tanto  que trabalhar, tanto  que trabalhar,  que você  não consegue colocar 
seus sentimentos. E quando você consegue fazer isso, por exemplo, no final de 
semana que eu consigo ficar com minha família e conversar, eu sinto que volto 
melhor. E muitas vezes você não tem esse tempo... (Enfª 12). 
 




Pessoalmente, eu me sinto super chateada porque estou fazendo uma coisa que 
não é o meu eu que está fazendo e, sim, a situação. (Enfª 02). 
 
  Segundo  Seligmann  Silva  (1987),  o  prolongamento  da  jornada  de  trabalho,  por  horas 
extras,  significa  uma  causa  importante  de  exaustão.  Essa  autora  afirma  que  os  trabalhadores 
entrevistados em seu estudo, que vêm assumindo esse regime de trabalho há anos, demonstraram 
o quanto  essas excessivas jornadas são  determinantes na  instalação  da fadiga crônica. Afirma 
ainda que esse sistema de trabalho em turnos alternados é causador de cansaço e nervosismo em 
todos os trabalhadores que adotaram esse regime de trabalho, assunto já abordado no item 4.3 e 
4.8 do presente estudo. 
O sentimento  de impotência está  presente  nas  falas das  enfermeiras de forma explícita, 
como  nos  relatos  das  enfermeiras  11  e  04,  citados  a  seguir,  ou  de  forma  implícita  quando  as 
entrevistadas falam sobre o desânimo, a incapacidade de resolver coisas, a angústia e o cansaço, 
entre outros. 
 
Eu acho que o pior é com a gente mesmo, porque gera um  sentimento de 
angústia  muito  grande,  de incapacidade de  você resolver as  coisas  [...] Acho 
que o pior é com a gente mesmo... A gente fica bem insatisfeita com o que a 
gente está fazendo, porque você não está fazendo o que você quer... você está 
fazendo o que você pode fazer naquele momento, mas deixa a desejar, você fica 
com  aquele  sentimento  de...  Você  fica  com  o  sentimento  de  impotência.  É  a 
sensação  de  que  o  processo  de  trabalho  não  se  completou  por  coisas  banais. 
(Enfª 11). 
 
Comigo  mesmo  porque  a  gente  se  sente  muito  impotente,  sabe?  A  gente  vai 
vendo que nadou, nadou, nadou e morreu na beira da praia, então isso é muito... 
É por isso que a gente se apega às vezes aos detalhes que a gente tem para fazer 
o melhor.  Por  exemplo,  se eu  não  tenho  saco  coletor,  mas  se  eu  vou  fazer 
procedimento no paciente da alimentação, eu vou ter de fazer isso melhor ainda, 
pode nem compensar, mas pelo menos amenizar o que não tem. Eu tenho notado 
que a gente tem feito isso. (Enfª 04). 
 
  Sobre  o  sentimento  de  incompetência  vivenciado  no  cotidiano  de  trabalho  das 
enfermeiras, Lazarus e Folkman (1986) afirmam que esse sentimento foi identificado em algumas 




pesquisas sobre o estresse, nas quais os indivíduos se percebiam possuidores de pouco controle 
sobre as forças institucionais e começaram a avaliar as respostas do meio como um reflexo de sua 
própria incompetência. 
Lautert (2001) afirma que o sentimento de incompetência foi expresso por oito das dez 
enfermeiras  consideradas  esgotadas  no  seu  estudo.  Essa  autora  afirma  serem  os  fatores 
individuais os  responsáveis por  gerar compromisso  e conferir significado a um acontecimento, 
enquanto os situacionais têm o poder de gerar ameaças. Dessa forma, pode-se compreender por 
que  determinadas enfermeiras  percebem  como  ameaças  as  situações  em  que  não conseguem 
realizar  as  funções  que  acreditam  serem  as  específicas  da  profissão,  fato  que  gera  angústia  e 
sofrimento, enquanto outras enfermeiras suportam melhor tais situações.  
Lautert (2001) afirma ainda que à medida que uma situação desgastante se prolonga e não 
é  proporcionado  algum  suporte  para  auxiliar  estas  profissionais  a  enfrentá-las,  ela  torna-se 
crônica, podendo desencadear alterações tanto emocionais como somáticas. Essa autora reporta-
se ao estudo de Flórez-Lozano (1994) ao afirmar que uma vez que se produziu uma situação de 
tensão  psicológica  profunda,  a  pessoa  afetada  apresenta-se  constantemente  fatigada,  apática  e 
desiludida. 
  Segundo  Veras  (2003),  a  exposição  a  longas  jornadas  de  trabalho,  a  precarização  das 
relações de trabalho, a desvalorização salarial, as graves deficiências nas condições de trabalho, 
desencadeiam  além  de  processos  físicos  e  emocionais,  sentimentos  que  revelam  trabalhadores 
com a auto-estima em queda. Essa relação de aviltamento à sobrevivência humana é evidente e se 
encaminha para o entorpecimento da sua dimensão humana, depressão, alienação, entre outros. 
  Outro aspecto de destaque nas falas das  enfermeiras é a queixa sobre a falta  de tempo: 
falta  de  tempo  para  si  mesma,  para  o  exercício  da  subjetividade,  o  lazer,  as  várias  formas  de 
aprendizado e o próprio cuidado consigo mesma, particularmente o cuidado com a sua saúde. 




 
Falta  de  tempo  para  casa, para  mim mesma,  não  é? Porque  para  ir para  o 
médico eu tenho que marcar, agendar naquele dia, às vezes só tem uma vaguinha 
daqui a quinze dias, vinte dias, entendeu? Eu estou com uns exames para fazer 
de  rotina,  do  cardiologista,  mas  estou  sem  tempo  de  marcar  os  exames, 
entendeu? Porque é  no meu horário de  trabalho  e eu não quero  faltar o  meu 
trabalho  para  fazer  um  exame,  não  é?  Eu  quero  ver  se  eu  consigo  pagar  um 
plantão, adaptar o horário do exame ao meu horário de folga. (Enfª 14). 
 
  2) Quanto à esfera do privado: relação com a família. 
   
  As queixas e  os  exemplos de  conflitos e  sofrimentos advindos  dos mesmos, na relação 
familiar, são  muito presentes nas  falas das  enfermeiras, desdobrando-se em sentimentos de 
solidão, angústia, incompreensão, irritação, cansaço, entre outros. 
 
Com  a  família,  eles  às  vezes  não  entendem  que  a  gente  não  quer assistir 
televisão, não está afim, você chega em casa e quer silêncio e às vezes a família 
não entende. Então, tem tudo isso [...]. (Enfª 08). 
 
Com a família também, porque quando você está estressada, a primeira coisa 
que vem e que realmente é acometida é a família. Você já deixa de dar aquela 
assistência  legal,  aquele  carinho,  você  já  grita  “sai  para  lá  menino,  eu  estou 
cansada”, não é? (Enfª 02). 
 
Olha, com a família porque eu chego às vezes em casa sem querer falar, sabe? 
Sabe  quando  você  não  quer escutar  nem  barulho?  Geralmente  é  assim.  (Enfª 
04). 
 
  Nas falas das enfermeiras 08, 02 e 04, constata-se a irritação pelo cansaço. 
  Para demonstrar os efeitos acarretados à vida do trabalhador pelo esgotamento decorrente 
de longas jornadas de trabalho, com ritmo intenso, traz-se um depoimento, citado a seguir, escrito 
em 1934  pela filósofa Simone  Weil durante a sua  experiência como  operária em linha de 
montagem. 
 
Às  5h:45  paro  minha  máquina  no  estado  de  alma  triste  e  sem  esperança  que 
acompanha o esgotamento total. [...] o esgotamento acaba por me fazer esquecer 
os verdadeiros motivos de minha estada na fábrica, tornou-se quase invencível 
para  mim a  tentação  mais forte  que  essa  vida  inclui: a  de não pensar  mais, o 




único meio de não sofrer com ela. Só no sábado de tarde e no domingo é que 
minhas lembranças voltam – farrapos de idéias! -, que me lembro de sou também 
um ser pensante. Pavor que me domina quando constato a dependência em que 
me acho das circunstâncias exteriores: bastaria que eles me obrigassem um dia a 
um trabalho sem repouso semanal – o que, afinal de contas, sempre é possível – 
e eu me transformaria em uma besta de carga dócil e resignada (pelo menos para 
mim) [...] aqui somos como cavalos que se ferem a si próprios quando puxam os 
freios – e o jeito é curvar-se. Chega-se até a perder consciência dessa situação, a 
gente a suporta, é tudo. Qualquer despertar do pensamento torna-se, então, 
doloroso. (WEIL, 1996, p.96, grifo do autor). 
   
Esse  cansaço  parece  que  imprime  um  ritmo  tão  lento  que  a  narrativa  das  vidas  dessas 
enfermeiras é expressa em uns ângulos como um filme em câmara lenta e em outros como um 
filme  mudo  com  rotação  acelerada,  outros  como  um  filme  sem  falas  com  ambientação  de um 
tempo passado em tons desbotados e com som melancólico de música ao longe. 
 
Família eu acho que sente muito, porque você passa mais tempo fora, você cuida 
mais dos outros do que de você e da sua família, porque o seu tempo está mais 
para o trabalho, então você acaba esquecendo de você e da família, e isso é uma 
coisa séria. (Enfª 10). 
 
Olha, as conseqüências é isso que eu digo para você, você não consegue, por 
exemplo, ter o seu lado social, porque na hora que você chega em casa, se você 
tem um convite para ir... você pensa em quê? Você pensa no cansaço, “amanhã 
eu vou dar plantão novamente”, “o meu setor está cheio, amanhã eu tenho que 
está logo cedo lá” Então, você vai abdicando um pouco do seu lazer, eu acho 
que  é  uma  conseqüência  que  não  é  muito  boa,  eu  sinto  muito  isso  na  minha 
família. Porque, por exemplo, meus filhos querem lazer, no dia que eu estou de 
folga fica difícil para mim, às vezes eu tenho que ir para fazer o lazer com eles, 
fazer o gosto deles porque eu preciso, eu sou mãe, mas muitas vezes você não 
vai  satisfeita  porque  você  está  cansada  e  queria  está  dormindo,  isso  é  uma 
conseqüência muito ruim para a família. (Enfª 12). 
 
Esse cansaço muitas vezes se traduz por irritação e/ou agressividade, como se constata na 
fala a seguir: 
 
[...] Traz, não traz danos maiores, porque como eu já reconheço que isso é ruim 
para a gente, profissional e pessoal, aí eu faço terapia, consegui me trabalhar 
quanto a isso, mas pagando um ônus alto. Além do tempo fora de casa, o ônus 
pessoal  de  relação  com  a  família  e  o  ônus  financeiro,  porque  terapia  é  muito 
caro... [...] Eu tenho um filho e ele reclamava que eu estava gritando muito com 
ele. (Enfª 05). 




  Outro aspecto vislumbrado nas narrativas dessas enfermeiras é o sentimento de solidão e 
vazio existencial: uma solidão que parece sofrer por ver-se e ter consciência da condição dessa 
cotidianidade  marcada  pelo  trabalho  solitário  de  um  trabalhador  em  processo  de  produção 
coletiva. O descompasso com o ritmo da família, traz o sentimento de ausência de um lugar, um 
papel social não exercido, enfim, vazio e silêncio. 
 
[...]  a  questão  com  a  família,  a  minha  ausência  como  eu  falei,  eu  não  tenho 
tempo para levar a minha filha para o médico, eu tenho alguém que mande, mas 
eu gostaria de ir, a reunião do colégio, eu tenho quem vá, mas eu gostaria de ir, 
entendeu? É essa questão aí. (Enfª 14). 
 
  Por outro lado, em alguns momentos nas falas das enfermeiras entrevistadas, percebe-se a 
tentativa de “compensação” e/ou  “superação”   desse cotidiano  de  fadiga  e cansaço,  através  da 
adoção de estratégias como a separação entre a vivência no trabalho e o convívio familiar. 
 
Eu procuro não misturar, por exemplo, eu procuro não levar esses problemas, 
esses estresses de coisas que não consegui realizar, eu procuro deixar aqui para 
não levar para casa, descarregar na família, eu acho que não é por aí, não é? [...] 
o meu menino reclama, ele sente muito a minha falta porque é o menor, por isso 
eu procuro quando estou em casa dá tudo de mim pra eles, procuro aproveitar os 
momentos, sabe? (Enfª 13). 
 
Não, quando eu saio daqui, eu não levo mais estresse para casa, não, eu já deixo 
e lá é outro clima. Eu não levo essa preocupação para casa, não. Lá eu tenho 
outro ambiente e nunca, assim, eu fiquei estressada em casa por causa de coisas 
do trabalho e vice-versa (Enfª 03). 
 
Com  a  família  eu  pelo  menos  procuro  não  levar  o  meu  estresse  para  casa... 
trabalho é trabalho... Pelo tempo que eu tenho de serviço, eu já consigo separar. 
No começo, não, eu chegava em casa bem cansada e não queria saber de nada. 
Mas, agora, eu já consigo separar trabalho da família, então, cheguei em casa, 
trabalho ficou no  trabalho, eu  estou  em casa, é outro clima, é  outra  coisa [...] 
(Enfª 11). 
 
  Referente  às  falas supracitadas  nas  quais  as  enfermeiras  afirmam  conseguir  dissociar o 
trabalho da casa, traz-se  Seligman-Silva (1994) ao afirmar que a interface trabalho - família é 




uma via de mão dupla, em que, de um lado, há o fluxo do  deslocamento de experiências 
familiares para  o  mundo  do  trabalho;  de  outro,  a  corrente  que  transporta  para  a  vida  familiar, 
determinações emanadas do trabalho. 
  Dejours, Abdoucheli e Jayet (1994, p.24) afirmam que: 
 
[...] o trabalhador não chega ao seu local de trabalho como uma máquina nova. 
Ele  possui  uma  história pessoal  que se concretiza por  uma certa qualidade  de 
suas aspirações, de  seus desejos,  de suas  motivações, de suas necessidades 
psicológicas  que  integram sua  história  passada.  Isso  confere  a  cada  indivíduo 
características únicas e pessoais. 
 
  3) Quanto à esfera do público: relação com os colegas de trabalho. 
 
  Nas falas as enfermeiras quando abordam a questão da relação interpessoal com a equipe 
multiprofissional  e/ou  equipe  de  enfermagem,  constata-se  a  existência  de  conflitos,  cobranças, 
incompreensões e insensibilidades. 
 
As  conseqüências...  é...  As  conseqüências  às  vezes  deixam  esse  estresse... Às 
vezes a gente chega mais calma, às vezes perde a paciência [riso] com o colega, 
às vezes é com o doente, o doente com a gente e assim vai [...] O colega às vezes 
está estressado e o outro não entende, não é? Acha que é porque não quer fazer 
isso ou aquilo, ou porque está se escorando. Às vezes a gente não tem nem tempo 
de falar de si  mesmo, o seu  colega jamais vai adivinhar  o que você está 
passando porque você não tem letreiro na testa, não é? Eu sei que a gente não 
pode trazer os problemas de casa para cá, mas você é gente cuidando de gente, 
não é? Então às vezes a gente não consegue assimilar isso, aí diz às vezes piada 
ou escuta, sabe? De vez em quando acontece uma coisa dessas e às vezes tem 
uma conseqüência para a gente meio chata... Mas é isso mesmo... é ser humano, 
não é? (Enfª 08). 
 
Bom, a gente tem que fazer por onde não demonstrar, é o que eu faço, eu não 
procuro transmitir o meu problema, cansaço para o paciente, funcionário, eu 
faço o possível e sei que escapa muita coisa, mas eu faço o possível para não 
chegar com isso até o funcionário ou até o paciente. (Enfª 01). 
 
No  trabalho  com  os  colegas,  a  gente  discute muito,  aí  os  funcionários  se 
desgastam  também  porque  não  tem...,  aí  começa  a  discussão,  aí  vai  puxando 
outros  assuntos  que  naquele  momento  não  eram  importantes,  mas  devido  ao 
conflito do grupo, surge [...]. (Enfª 04). 
 




Por  outro  lado,  pode-se  vislumbrar  gestos  de  solidariedade,  tentativas  de  interação  de 
queixas  sobre  a  falta  e  a necessidade  de uma  sociabilidade mais  consistente,  de  momentos  de 
lazer coletivo, entre outros. 
 
Com relação aos colegas, a gente não tem o lado social, se a gente sai, às vezes 
a gente até coincide de sair, mas chega lá e vai falar de problema do setor, então 
quer dizer, não é um lazer, é para você desabafar, é como se fosse uma terapia 
ali, não é? Na realidade termina sendo uma terapia (Enfª 12). 
 
[...] Agora, com os colegas, eu procuro não... Desabafar a gente desabafa, fala, 
conversa e procura resolver os problemas... E qualquer coisa assim a gente leva 
para a direção para ver se resolve alguma coisa, eu procuro não misturar, não é? 
Aqui, com os colegas, eu também procuro na medida do possível (Enfª 13). 
 
Com  os  colegas  de trabalho,  eu  acho que  quando está  nesse  nível  de  estresse 
todo mundo estressa junto e procura um ajudar o outro, não é? (Enfª 11) 
 
  Segundo Antunes (2001),  uma vida cheia  de  sentido  em  todas as esferas do  ser social, 
dada pela omnilateralidade humana, somente poderá efetivar-se por meio da demolição das 
barreiras existentes entre tempo de trabalho e tempo de não trabalho, de modo que, a partir de 
uma  atividade  vital  cheia  de  sentido,  autodeterminada,  para  além  da  divisão  hierárquica  que 
subordina o trabalho ao capital hoje vigente e, portanto, sob bases inteiramente novas, possa se 
desenvolver uma nova sociabilidade. Uma nova sociabilidade em que liberdade e necessidade se 
realizem mutuamente, tecida por indivíduos sociais e livremente associados, na qual ética, arte e 
filosofia, tempo verdadeiramente livre e ócio, em consonância com as aspirações mas autênticas, 
suscitadas no interior da vida cotidiana, possibilitem as condições para a efetivação da identidade 
entre  indivíduos  e  gênero  humano,  na  multilateralidade  de  suas  dimensões.  Portanto,  para 
Antunes (2001), se o trabalho torna-se dotado de sentido, será também e decisivamente por meio 
da arte, da poesia, da pintura, da literatura, da música, do tempo livre, do ócio, que o ser social 
poderá humanizar-se e emancipar-se em seu sentido mais profundo. 




 
  4) Quanto à esfera do público: relação com os pacientes. 
 
  Indagadas  sobre  a  repercussão  do  estresse  no  cotidiano  de  trabalho  na  relação  com  os 
pacientes, as enfermeiras  entrevistadas expressaram  muito fortemente o  sentimento de cuidado 
nessa relação. 
  O  paciente  na  fala  dessas  enfermeiras  é  o  outro,  a  alteridade  por  excelência,  é  o ser 
outorgado  como  interlocutor,  porque  se  constata  que  é  com  e  para  ele  que  essas  enfermeiras 
voltam os  seus olhares:  é para quem se reportam quando querem  refletir suas práticas, avaliar 
seus atos. 
 
E com o doente, eu  acho que com o doente aqui, na minha opinião e no meu 
caso, acho que é o mais afetado porque eu procuro colocar o paciente no topo, 
entendeu? Eu vejo o paciente como uma prioridade. (Enfª 14). 
 
Com os pacientes eu já sou mais passiva, eu consigo controlar, o que eu acho 
interessante: com a família você não controla, com o amigo você às vezes não 
controla  e  com  os  pacientes,  graças  a  Deus,  eu  ainda  controlo.  Acho  que  é 
imprescindível  porque  ele não  está  aqui  porque  ele  quer,  não  é?  Foi  uma 
conseqüência. (Enfª 12). 
 
O  estresse,  realmente,  leva  você  a  não  prestar  uma  assistência  digna  para  o 
paciente,  porque  quando  você  está  estressada,  você  não  mede...  É...  até  para 
responder  a uma  pergunta que  a pessoa está fazendo,  você  responde  com 
agressividade, quer dizer, não dá uma boa assistência, isso aí realmente é muito 
chato. (Enfª 02). 
 
Com  os  doentes,  a gente  procura minimizar  ao  máximo  passar  esse  tipo  de 
estresse,  até  porque  é  meio  difícil  você  está  na  frente  do  paciente  e  começar 
“não, é porque não tem isso, não tem aquilo, não tem aquilo”. Então, a gente já... 
As meninas falam que o meu olhar fala muito porque eu só dou uma piscada, aí 
elas já... E a gente procura fazer o melhor que a gente pode com o que a gente 
tem e passar o mínimo de estresse para o paciente... Em pediatria é um pouco 
difícil da gente coordenar, mas se consegue. (Enfª 11). 
 
[...]  Eu  lembro  que,  no  início,  eu  via  o  paciente  mais,  assim,  como  um  robô, 
muito automático, até eu tentar humanizar mais essa assistência levou um tempo 
para  eu  tomar essa  consciência  de  que  precisava  mudar,  não  é?  E  para  que 
tivesse essa mudança, eu preciso fazer terapia para me ajudar, muitas pessoas, 
talvez, não consigam perceber, outras, talvez, por si só vençam os obstáculos. Eu 
acho importante esse cuidar ser mais humanizado e uma das coisas que me faz 




procurar  a  terapia  foi  isso,  essa  robotização  da  assistência  de  enfermagem  é 
grave, os profissionais ficam como um robô pelo acúmulo de trabalho, não é? 
Então, isso, eu acho muito grave, a sobrecarga de trabalho. No robô você fica 
mecânica, faz um cuidado sem pensar, sem refletir, você começa a não pensar 
mais, faz rotinas sem pensar e, isso, é muito, eu acho que para a enfermagem, 
isso  é  muito  grave,  porque  você  está  lidando  com  vidas,  gente  que  tem 
sensibilidade, que observa,  então  isso é  uma coisa  que  me  assustou  muito 
quando eu me percebi como um robô, fazendo as coisas sem pensar, sem pensar, 
sem refletir, não é? Pelo acúmulo de serviços, se você não tiver cuidado, você 
fica um robô, eu acho, o auxiliar, o enfermeiro, nós profissionais ficamos muito 
mecânicos,  fazendo  as  coisas  sem  pensar,  sem  emoção.  Fica  uma  coisa 
mecânica  mesmo, é  como  se  você não  tivesse  lidando  com  gente  e  gente  tem 
sensibilidade. Eu já havia feito terapia antes e, agora, eu entrei mesmo por conta 
da questão profissional que me levou a perceber que isso era muito difícil. [...] É 
muito  difícil  por  conta  da  sobrecarga  e  tem  que  você  lidar  melhor  com  isso, 
realmente, hoje eu lido bem com isso. Eu tenho escala extra, é uma escala de 
manhã, tem plantões que é só saída, outros que são saída e folga, tem uns que 
emenda dia com noite, eu dou de manhã até 1:00(uma) hora e à noite, à noite 
você emenda com a manhã, a manhã são todas as manhãs escala fixa. (Enfª 05). 
 
Dejours (1994, 1992), ao falar da defesa contra o sofrimento pautada no ativismo, ou seja, 
o engajamento na ação, a realização do trabalho até a exaustão, afirma que o objetivo nesse caso 
é não pensar mais, não refletir mais e mesmo não mais perceber o sofrimento. De alguma forma 
isso  está  posto  no  trabalho  da  enfermagem,  quando  o  trabalhador  executa  as  atividades  sem 
pensar, muito centrado no fazer. A rotina toma conta da vida dos trabalhadores, como se constata 
na  fala da Enfª  05,  a  indiferença e  a  falta  de  sensibilidade  no trato  com  os  pacientes  pode  se 
manifestar. O trabalhador passa a desempenhar atividades não pensadas e automatizadas que o 
conduz a um estado de alienação. Dejours (1994, 1992) afirma que o sofrimento aumenta porque 
os trabalhadores vão perdendo gradualmente a esperança de que a condição que hoje lhes é dada 
possa  ser  amanhã  melhorada.  É  o  conformismo  e  a  certeza  de  que  não  há  nada  para  fazer,  a 
certeza de que eles não são capazes de enfrentar desafios e reverter estas situações que reforçam a 
alienação. Alienação  essa resultante da  tendência de  banalização do  sofrimento do  trabalhador 
diante da organização do trabalho, das suas dificuldades pessoais ou diante da dor do paciente. 




Todas essas questões abordadas neste item precisam ser analisadas considerando a opção 
dessas  enfermeiras  pelo aumento  de suas  jornadas  de  trabalho  e  complementação  salarial: o 
cenário  e  as  falas  advindas  do  mundo  do  trabalho  atual,  no  qual  o  trabalho  em  saúde  e  em 
enfermagem encontra-se inserido. 
  Segundo  Lautert  (2001),  existe  atualmente  um  consenso  entre  os  pesquisadores  que  se 
dedicam  ao  estudo  do  estresse,  de  que  há  determinadas  demandas,  situações  e  profissões  que 
exigem uma grande mobilização do sujeito. Cita, como exemplo, os ambientes em que existe o 
contato intenso com pessoas,  no caso,  as  profissões da área  da saúde,  mais especificamente,  a 
enfermagem.  Caso  o  indivíduo  não  possua  recursos  para  enfrentá-las,  acaba  desenvolvendo  o 
estresse.  Igualmente,  a  agitação  da  vida  cotidiana  e  a  grande  exigência  diária  são  fatores  que 
contribuem para desencadeá-lo. 
  Para Lautert (2001), o grande desafio consiste em compreender o que determina o fato de 
pessoas  expostas  a  situações  semelhantes,  esboçarem  respostas  diferentes.  A  autora  identifica 
como  principal  obstáculo  para  a  resolução  dessa  questão  a  presença  de  múltiplos  fatores  que 
determinam a forma como um indivíduo enfrenta determinadas situações, fatores esses difíceis de 
identificação. Segundo Lautert (2001), quando se fala em estresse, não se pode deixar de falar nas 
estratégias para o  seu  enfrentamento.  Afirma, portanto,  que o  homem,  por  viver  em  constante 
exposição  a  diferentes  agentes  estressores,  necessita  utilizar  diversificadas  formas  de 
enfrentamento para sobreviver, necessita ter flexibilidade para adaptar-se. 
  É nessa área que uma parcela significativa dos profissionais costumam sofrer um intenso 
choque provocado pela lacuna existente entre os compromissos com a profissão e o sistema em 
que está inserido para trabalhar, no qual muitas de suas condições terão de ser ajustadas. 
  O estresse relacionado ao trabalho emerge de uma convergência de situações consideradas 
estressantes,  nas  quais  a  pessoa  passou  a  perceber  o  ambiente  como  ameaçador  às  suas 




necessidades de  realização  pessoal e profissional,  ou  seja,  na medida  em  que o  ambiente  gera 
demandas excessivas  à  pessoa ou  que ela  não  contenha  recursos adequados para enfrentar tais 
situações, emerge o stress, ficando a interação com o ambiente de trabalho bastante prejudicada. 
Tendo em vista que o estressor é algo particular e dependente da avaliação cognitiva realizada 
pela pessoa, nem sempre é possível se livrar das fontes percebidas como causadoras de estresse. 
Portanto, como  forma de  melhor se  adequar a  tais  demandas  e, principalmente, evitar  maiores 
conseqüências  para  a  própria  vida,  ocorre  a  adoção  de  estratégias  para  melhor  lidar  com  tais 
situações, que dependendo do indivíduo podem ser direcionadas à  resolução do problema ou a 
modificação  da  emoção  decorrente  de  tais  vivências.  Essas  estratégias  são  denominadas 
cientificamente por coping e serão abordadas a seguir. 
 
4.6 FORMAS DE ENFRENTAMENTO (COPING) 
 
  As formas de enfrentamento das situações de estresse recebem no meio científico a 
denominação  de coping, palavra  originária da  língua  inglesa  que significa lutar, competir e 
enfrentar. Segundo Ray, Lindop e Gibson (1982), coping corresponde a uma ação direcionada ao 
alívio, ou uma resolução de uma situação considerada problema. Já Mengel (1982), define coping 
como um conjunto de comportamentos conscientes e inconscientes que um indivíduo apresenta 
diante  de  uma  situação,  a  qual  ele  deseja  mudar  para  elaborar  as  emoções  resultantes  de  um 
estímulo estressante (Ray; Lindop; Gibson; Mengel, 1982, citados por Guido, 2003). 
Segundo  o modelo  interacionista cognitivo, proposto por Lazarus  e Folkman  (1984), 
coping  corresponde  a  um  processo  pelo  qual  o  indivíduo  administra  as  demandas  da  relação 
pessoa/ambiente, que são avaliadas como estressantes e as emoções que elas geram. Nesse 
modelo, o enfrentamento é considerado um processo em que a pessoa aprecia a situação e sua 
relevância para ela, considerando a ameaça, o risco ou o ganho; valora seus recursos e as 




possíveis respostas que  terá a oferecer  e escolhe uma resposta  com o objetivo de mudar a 
situação, sua maneira de interpretá-la ou as conseqüências que poderá sofrer. 
Sendo assim, diante de uma situação percebida como estressora, os indivíduos realizam 
uma avaliação do que está ocorrendo, a fim de que o organismo possa responder adequadamente 
ao estressor, livrando-se deste ou amenizando-o. Para Lazarus e Folkman (1984), coping surge 
em resposta aos estímulos estressantes advindos de diferentes ambientes, portanto está associado 
a um estímulo ao qual o organismo tenta se adaptar para manter a homeostase. No momento em 
que o indivíduo tem consciência da sua  realidade, busca  estratégias, em sua vivência, que 
pareçam  adequar-se  aos  agentes  estressores,  objetivando  sua  resolução  ou  até  mesmo  uma 
adaptação  à  situação  estressante.  Esses  autores  abordam  coping  de  duas  formas  distintas,  que 
denominam de coping centrado no problema e coping centrado na emoção. 
No coping centrado no problema, segundo Lazarus  e Folkman (1984), o  foco é dado à 
resolução, para isso faz-se necessário definir o problema, enumerar as alternativas, comparando-
as em termos de custo e benefício e escolher uma ação. São estratégias voltadas para a realidade, 
consideradas  mais  adaptativas,  tendo  em  vista  que  podem  diminuir  ou  eliminar  as  fontes  de 
estresse. 
O coping centrado na emoção, de acordo com Lazarus e Folkman (1984), corresponde a 
estratégias que derivam, principalmente, de processos defensivos, fazendo com que os indivíduos 
não se confrontem diretamente com a ameaça, não modificando assim a situação. Nesse tipo de 
coping,  o  indivíduo  realiza  uma  série  de  manobras  cognitivas  com  o  objetivo  de  modificar  o 
significado da situação, ou seja, alterar a emoção diante da situação, não importando se de forma 
realista ou com distorção da realidade e, assim, reduzir a sensação desagradável ocasionada pelo 
estresse. 




Portanto,  Lazarus  e  Folkman (1986)  descrevem  o  enfrentamento  como  um  conjunto  de 
esforços cognitivos e de conduta, em permanente mudança, desenvolvidos pelos indivíduos para 
encarar demandas específicas externas e/ou internas. Esse enfrentamento serve para manipular ou 
alterar  o  problema  causador  de perturbações,  quando dirigido  ao  problema  e  para regular  a 
resposta emocional que aparece em conseqüência, quando dirigido à emoção. 
  Se as  estratégias de coping não  forem  efetivas  para amenizar  ou  eliminar o  evento 
estressante e permitir o retorno a homeostase, o indivíduo entra em um estado de exaustão. 
Remetendo-se  à  tipologia  de  acordo  com  Lazarus  e  Folkman  (1984),  encontrou-se  nas 
falas das enfermeiras entrevistadas, oito aspectos que foram agrupados em dois eixos principais, 
que foram: estratégias centradas no problema e estratégias centradas na emoção, a saber: 
ESTRATÉGIAS CENTRADAS NO PROBLEMA 
 Por meio do diálogo... 
Redução da jornada de trabalho... 
 Procurar manter a calma e racionalizar... 
ESTRATÉGIAS CENTRADAS NA EMOÇÃO 
Através da religião... 
Técnicas de relaxamento... 
Afastamento... 
Recorer à terapia... 
Chorar... 
 
ESTRATÉGIAS CENTRADAS NO PROBLEMA 
 
  Segundo  Lautert  (2001),  o  que  determina  a  eleição  de  determinada  forma  de 
enfrentamento, entre as muitas existentes, é a natureza do estressor, as circunstâncias em que se 




produziu  a  história  prévia  de  enfrentamento  e  o  estilo  que  caracteriza  o  sujeito.  Segundo  essa 
autora, o melhor presságio de como uma pessoa enfrentará determinada situação estressante no 
presente ou futuro, é a informação de como enfrentou situações passadas. Sendo assim, Lautert 
(2001) afirma que o enfrentamento centrado na situação – enfrentamento centrado no problema – 
costuma ser utilizado quando o indivíduo percebe que tem algum controle sobre essa situação. 
  Segundo Lazarus e Folkman (1986), a  forma  de enfrentamento centrada no  problema é 
dividida em duas categorias, a que faz referência ao contexto e a que se refere ao indivíduo. Na 
primeira categoria, concentram-se as estratégias dirigidas para modificar as pressões ambientais, 
os obstáculos. Na segunda, incluem-se, entre outras, as estratégias de mudanças motivacionais, as 
variações  dos  níveis  de  aspirações,  o  desenvolvimento  de  novas  formas  de  conduta  ou  a 
aprendizagem de novos recursos de enfrentamento. Nesse contexto, constatou-se que, no presente 
estudo, as formas de enfrentamento dirigidas ao problema, foram centradas no indivíduo. 
 
Por meio do diálogo... 
 
  Segundo Dejours (2001), devem existir linhas de comunicação permanentemente abertas 
no  grupo  de  trabalho  que  permitam  compartilhar  as  vivências  psicológicas,  a  fim  de  libertar 
tensões e conflitos internos, pois isto melhoraria o equilíbrio do eu e o controle das emoções, ao 
mesmo tempo em que permitiriam o reconhecimento do trabalho desenvolvido e sua utilidade. 
Na  fala da  Enfª  11,  citada  a  seguir,  embora haja  um reconhecimento da  dificuldade de 
lidar com recursos humanos no hospital como um todo,  tal dificuldade, como demonstra a 
enfermeira, não se faz presente no setor fechado e de equipe fixa da UTI do hospital em estudo. 
A enfermeira refere que o diálogo é a forma mais usada para lidar com os conflitos nessa equipe 
de trabalho, muito embora reconheça que os problemas enfrentados, em parte, referem-se a uma 
não organização dos outros setores que reflete negativamente no setor dela (a UTI). Demonstra 




também uma certa revolta por precisar tirar os profissionais de sua equipe para cobrir a falha de 
outros processos de trabalho, com algumas dificuldades na articulação e planejamento. Portanto, 
a estratégia de enfrentamento foi focada na resolução de problemas. 
 
É bem difícil, viu? Porque, assim, com os funcionários, pelo menos aqui a gente 
tem um diálogo bem aberto. Então a gente explica a necessidade do outro setor, 
porque aqui a gente tem uma richazinha entre UTI pediátrica e geral, quem já 
passou sabe, porque na pediátrica funciona direito, a gente tem uma equipe bem 
coordenada, então  funciona o  sobreaviso, eles chegam no horário correto, eles 
passam o plantão leito a leito  e  nas outras unidades isso não acontece. Então, 
quando  você  tem  que  tirar  de  um setor  que  funciona  bem,  para  cobrir  de  um 
setor  que  não  funciona  tão bem  porque  não está  bem coordenado, gera  muito 
conflito e ansiedade. Então, com a nossa equipe, a gente tem conversado muito, 
eles são mais acessíveis, são um pessoal bem mais fácil de trabalhar do que dos 
outros setores, mas aí gera esse conflito porque num setor está bem organizado e 
no outro,  não.  Então,  há uma incoerência de você ter  que  tirar alguém de um 
setor  que  é  organizado  para  cobrir  um  outro  setor,  porque  outro  setor  não  se 
organizou, porque foi todo mundo embora. Então, assim, o cansaço da equipe é 
trabalhado também com conversa... O pessoal trabalha muito, em várias escalas, 
mas são bem acessíveis. (Enfª 11). 
 
  A fala a seguir, Enfª 01, reflete a angústia vivida por ter que desempenhar papéis que não 
são inerentes ao seu processo de trabalho, isso segundo a sua narrativa, ocorre como uma 
conseqüência da  falta de compromisso  de alguns  profissionais.  Ela chega  a usar  as expressões 
“pedir socorro” e “que alguém responsável ocupe o seu lugar”, expressões que equivalem à forma 
de coping baseada na resolução dos problemas, ou seja, ataca-se diretamente o estressor, no caso, 
a  sobrecarga  de  atribuições  que  deveriam  estar  sendo  desempenhadas  por  uma  equipe 
multiprofissional. 
 
Como  eu  lido  é  tentando  pedir  socorro,  pedindo  que  tal  e  tal  setor,  alguém 
responsável por ele ocupe o seu  cargo,  é solicitando uma  assistente social do 
setor  para  ajudar,  solicitando que o  pessoal da recepção cumpra  melhor  a  sua 
tarefa para ver se desacumula a função do enfermeiro, é mais ou menos assim. 
(Enfª 01). 
 




A  fala  da  Enfª  12  reflete  a  angústia  e  a  necessidade  de  gerenciamento,  diante  da 
impossibilidade de resolver e do juízo de valor decorrente do olhar do outro que por não tomar 
conhecimento das dificuldades vividas pela enfermeira, diz simplesmente e de forma precipitada 
que a mesma “não faz nada”, ou seja, essa fala reflete o excesso de cobrança exercida por todos 
os  atores  hospitalares,  desde  familiares,  pacientes,  equipe  multiprofissional,  principalmente  o 
médico,  sobre  a enfermeira.  A estratégia  de  coping  presentes  na  narrativa  da  enfermeira  foi 
baseada no problema, de resolução dos problemas por meio do diálogo com a equipe do setor e 
com a enfermeira chefe. 
  Segundo  Lautert  (2001)  as  cobranças  contribuem  para  aumentar  o  sentimento  de 
incompetência das enfermeiras e a sensação de ter trabalhado muito e, ao mesmo tempo, não ter 
feito nada, pois se encontram envolvidas na resolução de problemas, muitas  vezes fora de seu 
alcance.  Neste  caso,  afirma  essa  autora,  pode-se  perceber  que  o  estresse  desencadeado  é 
extremamente intenso, gerando uma enorme carga psíquica. 
 
[...] muitas vezes eu também entro no diálogo, por exemplo, se for problema no 
setor com o funcionário ou a questão de material, então eu entro no diálogo com 
a  equipe  e  a  gente  coloca  tudo  para  fora,  fala  mesmo!  Desce  até  a  direção 
muitas vezes quando é preciso. Essa direção graças a Deus ela é bem aberta, ela 
recebe a gente para ouvir, para que a gente desabafe. É a forma que eu tenho de 
gerenciar a minha angústia. [...] Você fica ali aflita e não tem como resolver, tem 
que contornar a situação e muitas vezes a gente é interpretada mal... “não faz 
nada”, mas as pessoas não sabem o que você já fez para tentar solucionar aquele 
problema, não sabem que impasse existe que você não consegue resolver, não é? 
Isso gera uma angústia muito grande e a forma que eu consigo é essa, através do 
diálogo, porque a gente sabe que se você conversar com as pessoas no horário 
certo, por exemplo, eu  não sou  a favor de  você  sair  pelos corredores falando, 
não. Acho que você tem que falar, se é com o funcionário da equipe, ou se é ao 
nível de direção, você chegar lá e conversar, porque mesmo que seja uma 
resposta negativa, você vai ter essa resposta, não é? ( Enfª 12). 
 
Eu  tento  resolver,  não  é?  Vou  falar com  os  chefes  de  determinados  setores  e 
resolver, caso não consiga, só desço para a direção maior se não conseguir de 
jeito nenhum, mas eu sempre - nunca preciso descer - eu sempre resolvo. Falo 
com  a  chefia  de  determinados  setores,  se  não  conseguir  tem  que  colocar  em 




ocorrência  porque  não  pode  a  assistência  ao  paciente  deixar  de  ocorrer  por 
determinadas falhas de outros setores. E quando não acontece, a gente coloca, 
registra para a direção, se não conseguir falar com a diretoria de enfermagem, 
bota  em  ocorrência, para  tentar  lá  resolver  [na  direção de  enfermagem].  (Enfª 
13). 
 
  A estratégia de coping usada pela Enfª 13 é centrada no problema e no seu enfrentamento 
através  da  resolução,  no  caso,  falando  com  os  chefes  dos  setores,  falando  com  a  direção  ou 
deixando  registrando  em  ocorrência.  Essa  fala  faz  referência  às  dificuldades  referentes  à 
dependência do processo de trabalho de outros setores, que, em parte, podem vir a ser resolvida 
apenas com diálogo entre a equipe  multiprofissional, ou não, em caso da dependência ser algo 
inacessível  no momento.  Porém, a  enfermeira refere-se a  um  instrumento  importante  para a 
enfermagem,  que muitas  vezes  em decorrência da correria  do  dia  a dia  e da  sobrecarga de 
trabalho é deixado de lado, que é justamente a ocorrência de enfermagem, não só a da direção 
geral, mas principalmente a  do  setor, do dia a dia, da  rotina. A ocorrência é  a  maior  prova,  a 
maior  voz  dos  profissionais  da  área  da  saúde,  portanto,  o  pouco  tempo  delegado  para  a  sua 
execução é um fator que merece uma maior preocupação por parte desses profissionais. Muitas 
vezes  ela  é  feita  de  forma  automática  e  repetitiva,  apenas  referente  às  intercorrências  ou 
“prioridades”. Prioridades essas que não comportam em fidedignidade o exercício do processo de 
trabalho  e  as  dificuldades  encontradas,  ou  seja,  os  reais  motivos  por  trás  da  não  execução  de 
certas atividades. 
 
Redução da jornada de trabalho... 
 
  Na fala  da Enfª  14, a seguir,   a ênfase foi  dada  à estratégia de  coping centrada  no 
problema, ou seja,  a resolução  foi na  forma  de  compra do  tempo  de  descanso  através do 
pagamento de alguns plantões. 




 
Nessa questão de lidar com o cansaço, ansiedade, tensão... como eu já falei eu 
pago alguns plantões, então alivia... dá uma aliviada boa... eu pago quatro ou 
cinco plantões por mês, entendeu? E eu tenho as tardes livres, então, em casa, o 
pessoal de casa já está acostumado, eu desligo o celular, eu não atendo telefone 
quando eu estou dormindo, porque eu tenho que dormir, não é? Então, eu durmo 
bem  em  casa  porque  eu  ajo  dessa  forma  e  o  pessoal  de  casa  também  já  está 
acostumado... “Olhe, só  me chamem  em  caso  de  catástrofe”  aí  nesse caso  me 
chamam... mas se não... porque eu tenho que repousar, entendeu? (Enfª 14). 
 
A  Enfª  14,  ao  pagar  alguém  para  substituí-la  em  alguns  plantões,  objetiva  amenizar  o 
estressor, que no caso, trata-se da sobrecarga de trabalho decorrente do multiemprego e da escala 
extra. 
 
Procurar manter a calma e racionalizar... 
 
Segundo Lautert (2001), nesse caso, a situação é percebida como controlável, passível de 
solução e, assim, a enfermeira procura avaliar cada situação e identificar onde e como atuar. 
 
Eu  procuro  relaxar,  saber  que  isso  é  pertinente  ao  serviço,  que  são  as 
dificuldades do dia-a-dia e eu vejo que se eu ficar chateada e estressada, não vou 
adiantar nada no serviço [...] (Enfª 10). 
 
Não, a gente tenta resolver, se conseguir, tudo bem, se não conseguir você fica 
esperando que logo, logo apareça a resolução e você consiga, não é? Você fica 
na expectativa de conseguir vencer aquele obstáculo, não é? (Enfª 03) 
 
Segundo Lautert (2001), o objetivo nesse caso é regular o desenvolvimento do transtorno 
emocional, com o objetivo de facilitar o seu enfrentamento. 
 
ESTRATÉGIAS CENTRADAS NA EMOÇÃO 
   
  Nas falas  a seguir, as enfermeiras  falam em  situações  que foram  identificadas nesse 
estudo  como  estratégias  de  coping  centradas  nas  emoções:  como  já  visto  anteriormente, 




correspondem a estratégias que derivam, principalmente, de processos defensivos, fazendo com 
que os  indivíduos não se confrontem diretamente com a ameaça, não modificando assim a 
situação.  O conteúdo  das  narrativas apontam  para  a busca  pela religião,  e/ou por  diferentes 
técnicas de relaxamento, ao ato de chorar quando ocorre uma situação estressante e ao recurso da 
terapia.  Constata-se que  estes achados estão  em  consonância com  o estudo denominado “O 
Processo de Enfrentamento do Estresse no Trabalho Hospitalar”, realizado por Lautert (2001) e 
citado no presente estudo. 
 
Através da religião... 
 
  Nas falas  citadas a  seguir, as enfermeiras  referem utilizar  a religião como estratégia  de 
coping,  ou  seja,  buscam  na  religião  o  apoio  necessário  para  melhor  lidar  com  a  emoção 
decorrente de situações que ameaçam o seu equilíbrio e bem estar. 
 
Relaxo e tento levar, relaxo, só. Eu simplesmente quando vejo a coisa, assim, 
muito agitada, eu simplesmente paro, rezo e peço a Deus que me ilumine e só. 
Hoje,  por exemplo,  eu  estava  amarrada,  não  é?  Então,  eu rezei, mais  nada. 
Porque não adianta eu me estressar, eu vou é piorar o meu quadro. Não é mais 
nem o do paciente, mas sim o meu. Se eu começar a me agravar e estressar com 
tudo que acontece, eu vou adoecer, não é? Você não pode (Enfª 02). 
 
Bem, eu sou evangélica, não é? Peço que Deus me dê graça, vou à igreja, oro 
para que Deus possa mudar essa situação de muitas... esses estresses da vida que 
a gente tem. Mas, ao mesmo tempo, eu agradeço a Deus por poder está fazendo 
alguma coisa [pelos pacientes, sendo útil], mesmo com esse estresse (Enfª 07) 
 
 É... eu sou católica praticante... (Enfª 08). 
 
  Quanto a essa busca da religião como coping, nesse contexto, faz-se necessário pontuar 
algumas questões, posto que, em que pese a importância da religiosidade para a subjetividade, há 
que  se  considerar  que  o  trabalho  em  enfermagem, como  uma  parcela  do  processo  coletivo  de 




trabalho em saúde, precisa ser entendido como um trabalho parcelar, que tem suas interfaces e 
interdependências no âmbito desse processo de trabalho coletivo. A abordagem da religiosidade 
algumas vezes concebe  o que  seria um trabalho  como algo  de nível  puramente  espiritual, sem 
uma análise dessa realidade concreta, escamoteando seus determinantes e, portanto, também não 
buscando as soluções no enfrentamento desses determinantes. 
 
Técnicas de relaxamento... 
 
  Os relatos, a seguir, trazem formas de coping baseadas, principalmente, no envolvimento 
com  alguma  atividade  de  lazer  e  entretenimento,  que  no  caso  podem  ser  obtidas  através:  da 
atividade física, em sessões de massagens, na prática de yoga, em passeios nos finais de semana, 
idas ao shopping, à praia, fazer compras no supermercado, dentre outras. 
Na fala da Enfª 08, explicitada a seguir, a estratégia foi centrada nas atividades de lazer, no 
caso a natação, que pratica como exigência médica para amenizar um problema de coluna que a 
aflige há alguns anos, citando ainda a prática de sessões de massagens e saídas ocasionais para 
atividades de  entretenimento. Essas  atividades  como bem resume a  Enfª  08, referem-se a  uma 
forma de compensação e busca de superação do estresse no cotidiano do trabalho. 
 
Ah, eu gostaria de fazer yoga, mas eu faço natação por conta do problema de 
coluna já há uns sete anos e eu não posso deixar de fazer [...] Então, eu já me 
condicionei a ir e  até  acho que me relaxa um pouquinho esse contacto com  a 
água. Eu gostaria de fazer outra, por exemplo, yoga, mas na cidade que eu moro 
não tem dessas coisas não. Também uma vez ao ano eu faço 10 (dez) sessões de 
massagens, alivia muito a coluna e tira ao menos o estresse. E às vezes a gente 
procura  sair,  por  exemplo,  no  final  de  semana  quando  eu  posso  e  não  estou 
trabalhando,  ou  então  a  firma  do  meu  marido  permite  a  gente  sair  na  sexta, 
porque até no sábado ele trabalha. Às vezes a gente dança em algum lugar, mas 
faz mais de um ano que a gente não faz isso [...] A gente vai driblando e vai 
tentando não se estressar muito, não é? (Enfª 08). 
 




 [...]  Eu  não  consigo  fazer  nenhuma  ginástica, entrar  na  academia, eu  não 
consigo.  Eu já  tentei  estudar,  fazer inglês,  fazer  computação  e, assim,  num 
domingo ou no dia de folga eu esqueço que sou enfermeira e vou à praia ou ao 
shopping e, nesse dia, eu não lembro que eu trabalho em nenhum lugar. Eu só 
lembro naquele dia que eu trabalhei e eu mereço ir ao shopping comprar o que 
eu quiser e comer o que eu quiser, porque é fruto do meu trabalho, então, isso 
me  conforta muito  e  assim  eu esqueço que  sou  enfermeira  naquele dia.  (Enfª 
10). 
 
  Na fala supracitada, a Enfª 10, ao retratar formas de distração, refere-se à necessidade de 
sair da rotina, fazer o que gosta, dar um tempo a si mesma, ou seja, isso reflete o uso da estratégia 
de enfrentamento  centrada na  emoção, objetivando  amenizar o  desconforto em  relação à 
excessiva exigência decorrente do exercício profissional. Pode ainda expressar um libertar-se de 
uma  certa  opressão,  a  qual  seria  compensada  pelos  momentos  de  folga  e  distração,  ou  seja, 
segundo  a  entrevistada,  momentos  de  esquecimento.  Como  afirma  Haag  et  al  (2001),  o 
envolvimento com atividades de lazer e com a realização de atividades físicas, constitui-se como 
uma outra opção encontrada pelas enfermeiras para relaxarem e esquecerem a tensão gerada pelo 
trabalho. 
 
[...]  Falando  do  meu  cotidiano  fora  [do  trabalho],  nos  fins  de  semana  ou  nas 
horas de folga, eu faço compras no supermercado e eu vou então a shopping, 
visitas a amigas e familiares, eu tenho academia também que eu faço. É mais ou 
menos isso... (Enfª 03). 
 
  Na fala da Enfª 03 fica clara a utilização de estratégias de coping, quando a mesma faz 
referência  a  atividades  de  lazer  e  distração  que  objetivam  a  amenização  da  emoção  perante  a 
vivência estressora. 
 
Afastamento... 
 
  Referente  a  fala  da  Enfª 12,  citada a  seguir,  o  enfrentamento  está  sendo na  forma  de 
afastamento.  Esse  afastamento  constitui-se  como  uma  tentativa  de  manter  o  auto-controle  da 




situação e foi identificado por Guido (2003) em seu estudo. Embora essa forma de enfrentamento 
assuma  apenas  a  função  paliativa  e  de  afastamento  do  estressor,  corresponde  a  um  meio  de 
proteção ao estressor. 
 
Olhe, quando eu estou estressada, eu tenho uma meta, eu gosto de olhar para a 
natureza, não  é? E aqui  no  quarto  andar  eu consigo, você  vai  ali,  olha  para o 
verde,  dá  uma respirada  [...]  É conversar,  sair  um  pouco  do setor  e  retornar, 
porque muitas vezes a gente não tem como resolver, não é? (Enfª 12). 
 
  Percebe-se nessa fala para além da estratégia de afastamento, a busca de algo que tem a 
função  de  repor  as  energias,  recompor  forças  e  idéias,  de  aliviar  tensões,  tais  como  a 
contemplação da natureza e o contato interativo com colegas de trabalho. Esse afastamento seria 
uma  espécie  de  retirada  estratégica  para  reordenar  essas  forças,  essa  energia  necessária  à  luta 
cotidiana no trabalho. 
 
 Recorrer à terapia... 
 
Na fala a seguir, e estratégia de coping utilizada pela ENFª 05 é centrada no trabalho com 
suas emoções: ela busca modificar a forma como sente e reage perante os estressores no contexto 
da sua vida cotidiana. 
 
Eu faço terapia há muitos anos... E se pudesse faria também uma atividade física 
que preciso fazer (Enfª 05). 
 
  Além  de  trabalhar  as  emoções  através  da  terapia,  a  ENFª  05  reconhece  que  precisaria 
também praticar  alguma  atividade  física,  porém  não  o  faz  devido,  segundo  ela,  não  dispor  de 
tempo  para  esta  atividade,  posto  que  a  mesma  trabalha  dois  horários.  Trabalha  no  horário  da 
manhã  e  no  horário  da  noite,  ficando,  portanto,  apenas  com  o  horário  da  tarde  para  dormir  e 




resolver todas as outras atividades e tarefas de responsabilidade da sua vida pessoal e familiar, 
como se constata na fala a seguir: 
 
Realmente é muito difícil lidar com esse lado emocional por conta da sobrevida 
e  da  sobrecarga, a  vida  pessoal  fica muito  minguada por  conta  da  sobrecarga 
também, não é? Você chega em casa e só quer dormir e levantar para começar 
de novo, não é? O que é que a gente está vivendo? Praticamente nada, ou seja, 
para furar isso tem que está... Eu acho que eu estou conseguindo por conta de 
que eu  faço  análise. Eu  ainda  não  tenho  o  meu tempo  livre  de uma  forma 
sistematizada,  mas,  assim,  furada,  um  tempo  livre,  mas  meio  solto,  sem 
seqüência, tipo assim,  não são  todas as  quintas  feiras  que  eu tenho  as  quintas 
feiras e  faço isso,  uma atividade física, por exemplo, sistematizada, ainda não 
tenho isso não, nem sei se vou conseguir... (Enfª 05). 
 
Chorar... 
 
  Lautert (2001) referindo-se aos estudos de Sandín (1989); Peiró e Salvador (1993), afirma 
que  o  enfrentamento  centrado  na  emoção  pode  facilitar  o  desenvolvimento  de  planos  de  ação 
dirigidos ao problema, a fim de reduzir as reações emocionais através da regulação afetiva, da 
aceitação  resignada  ou  da  descarga  emocional.  Chorar,  nesse  caso,  é  uma  forma  de  descarga 
emocional. 
 
Então, a gente tenta trabalhar dessa forma e às vezes no choro mesmo [riso] você 
vê que não resolve nada, lhe dá uma angústia e você chora mesmo! Às vezes eu 
chego a chorar...  você não vai está toda hora se desfazendo, mas tem momentos 
em que você se torna impotente, não é? Você aí esbarra no seu limite. (Enfª 12). 
 
Eu sou uma pessoa  assim... é...  quem me  conhece sabe que eu  sou muito 
emotiva, então, eu choro com facilidade e eu acho que  isso ajuda muito a 
(des)estressar, vamos dizer, assim, essa  palavra. Então,  eu choro,  eu tinha  um 
professor que me chamava de “chora” [riso]. Eu consigo relaxar, desabafar mais 
assim, quando eu choro me sinto bem. (Enfª 07). 
 
  Lazarus  e  Folkman  (1986)  consideram  que  as  pessoas  empregam  as  estratégias  de 
enfrentamento centradas na emoção para  desviarem o pensamento quando constatam que o 
estressor é algo perdurável ou imodificável. Dessa forma, conseguem reduzir o nível de tensão, o 




que pode favorecer a apreciação da situação. Como afirma Lautert (2001), não é possível reprimir 
sempre os sentimentos e  cada indivíduo os expressa de formas diferentes,  dependendo de suas 
experiências anteriores. O ato de chorar também alivia a tensão. Entretanto, essa autora chama a 
atenção  para  o  fato  de  que,  quando  o  indivíduo  volta  os  sentimentos  de  impotência  contra  si 
mesmo, pode desencadear a depressão e, por vezes, a farmacodependência ou o uso abusivo do 
álcool ou do fumo para reduzir a tensão. 
 
4.7 TEMPO LIVRE: EM BUSCA DO TEMPO PERDIDO 
 
[...] você trabalha tanto que o tempo que você tem, que você 
poderia  está  saindo  com  alguém,    conversando,  família 
mesmo, colegas, você quer dormir! Aí não vive, não é? Daí se 
torna uma coisa, assim, que termina sendo prejudicial para si 
mesmo.  O  cansaço  físico,  junto com  o  mental,  aí chega um 
momento assim que você tem que olhar “não,  eu tenho que 
viver”, mas cadê o tempo? Aí sempre a gente vai em cima do 
tempo, não é? (Enfª 12). 
 
Antunes (2001), ao falar das formas contemporâneas de estranhamento afirma que na fase 
atual  do  capital,  caracterizada  pelo  desemprego  estrutural, pela  redução  e  precarização  das 
condições de trabalho, evidencia-se a existência de uma materialidade adversa aos trabalhadores, 
um  solo  social  que constrange ainda  mais  o  afloramento  de  uma  subjetividade  autêntica. Esse 
autor afirma que o mundo do trabalho atual encontra-se poluído e permeado por múltiplas 
fetichizações e  reinficações, com grandes repercussões na esfera  da vida fora do  trabalho. 
Antunes (2001) afirma que uma vida cheia de sentido fora do trabalho supõe uma vida dotada de 
sentido  dentro  do trabalho.  Não  é  possível  compatibilizar  trabalho  assalariado, fetichizado  e 
estranhado com tempo verdadeiramente livre, pois, segundo esse autor, uma vida desprovida de 
sentido no trabalho é incompatível com uma vida cheia de sentido fora do trabalho, tendo em 
vista que o trabalho macula a esfera da vida fora do trabalho. 




Heller  (1991)  afirma  que  em  função  da  centralidade  do  trabalho  na  vida  cotidiana,  o 
tempo é  definido a partir deste, estando  as demais atividades na  dependência do tempo  de 
trabalho,  como  se  pode  constatar  em  diferentes  nuanças  nas  fala das  enfermeiras  citadas  no 
presente  capítulo.  Portanto,  quando  se  perguntou  às  enfermeiras  entrevistadas  qual  era  o  seu 
tempo  livre  e  como  costumavam  utilizar  esse  tempo,  as  respostas  convergiram  para  duas 
principais categorias, a saber: “Vida cotidiana sem tempo livre” e “Em busca do tempo livre” 
 
Vida cotidiana sem tempo livre... 
 
Pode-se perceber na fala da Enfª 05 que em conseqüência do cansaço da dupla jornada de 
trabalho, o seu tempo livre é quase que totalmente delegado ao descanso e para a sua família, não 
tendo  tempo  de  se  planejar  para  estudar  ou  concretizar  objetivos  almejados  na  esfera  pessoal, 
objetivos  que  possam  ser  do  plano  das  significações  subjetivas,  que,  objetivadas,  trariam  uma 
maior realização pessoal. 
 
São  as  tardes,  mas  agora  as  tardes  é  assim,  geralmente  a  gente  já  chega  tão 
cansada que não dá para você planejar estudar ou fazer muita coisa e também 
tem a vida pessoal, não é? A tarde fica para a família, para mim e meu filho, e 
descansar para repor, começar tudo novamente à noite e muitas vezes no outro 
dia. Praticamente, esse tempo livre é só para repor a energia gasta. (Enfª 05). 
 
Seligmann Silva (1986)  reporta-se a Gardell (1982) ao afirmar que um  dos aspectos da 
organização laboral que mais incrementa a busca de descanso é o regime de trabalho em turnos 
alternados, bem como outras formas de trabalho em horários irregulares. Essa autora   afirma que 
os achados de seu estudo desenvolvido através do relato de trabalhadores que desenvolviam suas 
atividades laborais em turnos alternantes, estão em consonância com Gardell (1982), quando esse 




autor afirma que o tempo do não trabalho, quer após a jornada cotidiana, quer nos horários de 
folga, é basicamente utilizado para descansar o corpo e a mente. 
Segundo Seligmann Silva (1986),  a necessidade sentida  por  alguns trabalhadores de 
realizar  trabalho  adicional,  prejudica  ainda  mais  as  condições  de  repouso,  em  decorrência  do 
prolongamento  das  jornadas,  ou  seja,  o  prolongamento  da  jornada  de  trabalho  representa  um 
obstáculo que dificulta  a  aquisição de tempo livre suficiente para  repouso e  lazer.  Essa autora 
enfatiza que  além da  necessidade  sentida  em relação ao  repouso  praticamente  absorver todo  o 
tempo  livre,  quando  as  condições  de  desgaste  físico  e  mental  são  especialmente  marcadas  e 
agravadas pela pobreza, esta pobreza irá também influenciar para que a maioria das formas de 
lazer se torne inacessível por questões financeiras. Seligmann Silva (1986) afirma que nos casos 
em que ocorre o desenvolvimento da fadiga patológica – a qual encontra-se melhor explicitada no 
capítulo sobre processo de trabalho e adoecimento –, outros fatores se somam para a não 
participação em atividades de lazer, como o cansaço, a indisposição geral e o desânimo, ficando o 
indivíduo restrito ao repouso em suas horas livres, entretanto, a autora esclarece que essas horas 
não são verdadeiramente livres, sendo, entretanto, profundamente invadidas pelas conseqüências 
do trabalho. Como se pode constatar na fala da Enfª 12, citada a seguir: 
 
Para descansar, eu gosto de ler e às vezes a gente se sente vencida pelo cansaço, 
você começa a ler e... Por exemplo, atualmente com essa escala extra eu tenho 
lido  muito  menos,  porque  quando  eu  começo  a  ler,  penso  que  não,  tenho 
adormecido. E quando eu consigo ter lazer é uma praia, que aí eu vou com os 
meus filhos à praia. Quando dá para você ir, não é? O meu horário livre é esse... 
ficar com os meus filhos, quando dá ler e nos outros horários é dormir mesmo 
para descansar. Atualmente eu sou separada e tenho dois filhos, um com 16 e 
outro com 14 anos. (Enfª 12). 
 
Segundo  Antunes  (2002),  o  chamado  tempo  livre  tornou-se  também  submetido  aos 
valores  do  sistema  produtor  de  mercadorias  e  das  suas  necessidades  de  consumo.  Tornou-se 




tempo  para  consumir  mercadorias,  instituído  sobre  trabalho  coisificado  e  estranhado.  Na 
sociedade contemporânea, na qual predomina a lógica do capital, tornou-se ilusão falar-se em um 
trabalho com  dimensões  humanas  e  caráter  societal,  assim  como  em  um  tempo  livre  cheio  de 
sentido, para além da esfera do trabalho. 
O cansaço decorrente da dupla jornada de trabalho impede a objetivação das necessidades 
particulares da enfermeira, assim como limita de certa forma a realização das necessidades dos 
filhos. Portanto, a centralidade do trabalho, nesse caso, consome toda a energia vital, não dando 
para almejar uma mudança, uma superação, uma (des) alienação do seu cotidiano, tendo em vista 
que o  indivíduo  nesse  caso encontra-se  reduzido  a  um  aspecto  particular  do  seu  cotidiano,  no 
caso o trabalho. 
O  aumento  do  tempo  dedicado  ao  trabalho  vem  levando  à  redução  do  tempo  de 
convivência familiar, sendo esse um fator de angústia, como se pode notar através dos relatos das 
enfermeiras entrevistadas, observa-se também que essa preocupação se acentua em relação aos 
filhos, discussão já contemplada anteriormente nesse estudo. 
Na fala da Enfª 06, citada a seguir, percebe-se claramente a opressão e a angústia que o 
trabalho pode vir a causar na vida do trabalhador. Ao longo da narrativa vai se descortinando um 
sentimento de “vazio” vivenciado pela enfermeira ao falar da sua ausência do lar, da sua ausência 
da  própria  vida  privada.  Portanto,  assinala-se  como  principal  ponto  para  discussão,  a 
contaminação do tempo fora do trabalho pelo trabalho. 
 
Meu tempo livre é só à tarde e a cada três noites, eu trabalho uma. Nos finais de 
semana trabalhamos em sistema de diurno. Quer dizer, eu trabalho três plantões 
diurnos por mês,  certo? Sem contar as  noites também,  porque  eu  trabalho em 
uma sexta à noite, em um sábado à noite e em um domingo à noite, durante o 
mês,  fora  essas  três  noites  aí,  final  de  semana  a  gente  trabalha  também  três 
diurnos. É, resumindo, nós só temos um final de semana livre. Contando  com 
um plantão no domingo [...] Eu  utilizo meu tempo livre dormindo, resolvendo 
minhas  coisas  pessoais.  Nunca  fico  tranqüila,  lazer  quase  nenhum.  Sou 




Separada,  tenho  quatro  filhos...  Eles  nunca  se  acostumaram  com  a  minha 
ausência. Eu supervisiono a minha casa, a minha vida, por telefone. (Enfª 06). 
 
 Nessa fala  emerge  muito  claramente  o  nível  de  angústia  e  opressão  que  contaminou  o 
tempo  fora  do  trabalho,  no  momento  em  que  a  Enfª  06  expressa  que  “nunca  fico  tranqüila”. 
Sendo assim, pode-se remeter à discussão de opressão e sofrimento do trabalhador, trazidas por 
Dejours  (1992),  ao  afirmar  que  quem  é  condicionado  ao  comportamento  produtivo  pela 
organização do trabalho é o homem inteiro e, fora do trabalho, ele conserva a mesma pele e a 
mesma  cabeça.  Portanto,  despersonalizado  no  trabalho,  ele  permanecerá  despersonalizado  em 
casa. 
Essa angústia referida na fala da Enfª 06, citada anteriormente,  vincula-se ao acúmulo de 
atividades  e ao senso  de  responsabilidade  dessa  enfermeira. O  sentimento  de  opressão, talvez, 
deva-se ao fato de sentir que não consegue conciliar e dar respostas suficientes para as demandas 
no  trabalho  e  na  dimensão  familiar,  sentindo-se  aprisionada  pela  sobreposição  de  situações  e 
demandas em excesso. 
  Na  fala  da  Enfª  12,  citada  a  seguir,descortina-se  a  discussão  de  morte  social,  ou  seja, 
ausência total de tempo para viver: 
 
[...] você não consegue ter o seu lado social, porque na hora que você chega em 
casa, se você tem um  convite  para ir, você pensa em quê? Você  pensa no 
cansaço,  “amanhã  eu  vou  dar  plantão  novamente”,  “o  meu  setor  está  cheio, 
amanhã eu tenho que estar logo cedo lá”. [...] você trabalha tanto que o tempo 
que você tem, que você poderia está saindo com alguém, conversando, família 
mesmo, colegas, você quer dormir! Aí não vive, não é? Porque eu acho que na 
hora  que  você  dorme  demais, você  vive  pouco.  Eu  acho  que você  tem que 
dormir o essencial e às vezes você dorme errado, porque você trabalha à noite e 
vai dormir o dia para repor para no outro dia você está em forma de novo e ir dar 
outro plantão. Daí se torna uma coisa, assim, que termina sendo prejudicial para 
si mesmo. O cansaço físico, junto com o mental, aí chega um momento assim 
que  você  tem  que  olhar  “não,  eu  tenho  que  viver”,  mas  cadê  o  tempo?!  Aí 
sempre a gente vai em cima do tempo, não é? (Enfª 12). 




A influência do trabalho, sobrepondo e dominando espaços que se encontram na esfera do 
privado pode  trazer  como  conseqüência a  chamada  morte social.  Esse  aspecto  de morte  social 
pode  ser percebido na  fala  da Enfª 12,  anteriormente  citada. Referente  à  ênfase  dada  por essa 
enfermeira à questão do tempo, traz-se Antunes  (2001) ao  afirmar que o  tempo exerce de fora 
para  dentro,  através  de  relógios,  calendários  e  outras  tabelas  de  horários,  uma  coerção que  se 
presta eminentemente para ocasionar  o desenvolvimento de uma autodisciplina nos indivíduos. 
Autodisciplina que “exerce uma pressão relativamente discreta, comedida, uniforme e desprovida 
de  violência,  mas  que  nem  por isso se  faz  menos  onipresente,  e  à qual  é  impossível  escapar” 
(p.175). 
 Na  fala  da  Enfª  01,  citada  a  seguir,  a  ênfase  também  foi  dada  à  total  inexistência  de 
tempo livre, pois o mesmo assumiu a conformação do “terceiro turno”, dedicado aos pais idosos e 
dependentes, ou seja, ao papel de filha: 
 
Meu tempo... Ultimamente, meu tempo fora do trabalho é para meus pais que 
são idosos e todos dois dependentes. Fora daqui é com eles. É dependência total, 
é o meu terceiro turno. (Enfª 01) 
 
Merece destaque na fala da Enfª 01, como se constata a seguir, o fato da vida de mãe ter 
sido  adaptada  ao  terceiro  turno,  de  forma  que  a  assistência  aos  filhos  passou  a  ser  prestada 
concomitante ao exercício da terceira jornada de trabalho, utilizada na prestação de cuidados aos 
pais idosos: 
 
[...] Sou casada, tenho dois filhos, um casal e é graças a eles esse terceiro turno, 
são eles que me ajudam no meu terceiro turno. Meus pais não moram comigo, 
moram na casa deles, mas é tudo supervisionado por mim, a assistência deles. 
[...] Meus filhos não reclamam tanto porque um pouquinho que eu saiu daqui, eu 
indo  para  o  terceiro  turno  que  é  lá  em  mamãe,  aí  eles  vêm  para  lá  para  esse 
tempo lá ficar comigo até eu chegar em casa, entendeu? Ou então, esperam... Os 
horários à noite, por exemplo, eles não assumem nada à noite que é o tempo que 




eu tenho de chegar duas ou três horas e ficar com eles.  Ultimamente, meu lazer 
está muito pouco. Fim de semana é um aqui e outro em casa. (Enfª 01) 
 
Portanto,  ao  longo  da  fala  da  Enfª  01,  pode-se  constatar  que  o  trabalho  ocupa  posição 
central e ocupa dois turnos da vida cotidiana dessa enfermeira, sendo que o último, ou “terceiro 
turno”,  é  totalmente  consumido  na  assistência  aos  pais  que  são  dependentes  e,  na  medida  do 
possível, na atenção aos filhos. Pode-se assinalar ainda, na fala dessa enfermeira, a ausência de 
tempo para si mesma, para o exercício de outras atividades heterogêneas. 
O que vem sendo discutido até o momento pode ser melhor ressaltado na fala de Dejours 
(2003, p.45), quando ele afirma que: 
 
Compensação aparentemente natural das violências do trabalho, o tempo fora do 
trabalho não traz para todos as vantagens que poderíamos esperar. Se levarmos 
em conta  o custo financeiro das atividades  fora  do  trabalho (esportes, cultura, 
formação profissional) e do tempo absorvido pelas atividades inelásticas (tarefas 
domésticas, deslocamentos), poucos são os trabalhadores e as trabalhadoras que 
podem  organizar  o  lazer  de  acordo  com  seus  desejos  e  suas  necessidades 
fisiológicas. 
 
  Especificamente ao que se refere às atividades inelásticas, principalmente as domésticas, 
Santos, citado por Veras  (2003), afirma que as  mulheres tendem  a ser duplamente vitimizadas 
pelos efeitos negativos da globalização da economia, tendo em vista que ao entrar no espaço da 
produção não são aliviadas das tarefas no espaço-tempo doméstico. 
   
É como eu disse, eu ajudo meu marido lá na firma dele, dou um pouco de ajuda 
lá e depois é na minha casa. Meu tempo livre é assim, porque sou eu que faço 
feira, sou eu que faço tudo de externo também de uma casa, de pagamento, de 
sair para isso, para isso... Essas atividades que dona de casa faz, sou eu quem 
faço... Porque ele também só vê o trabalho dele e acabou-se [riso]. (Enfª 08). 
 
Quando não estou  aqui, eu vou à praia, eu tenho uma casa e eu gosto de ir... 
Quando  não  dá  tempo  é  que  você não  vai  para canto nenhum,  não  é?  E  faço 
crochê, pronto, é o meu lazer. Sou casada, tenho um filho, marido, tomo conta 
da minha mãe que é sequelada de AVC há 26 anos, mas graças a Deus, levo a 
vida, assim, sempre rindo... (Enfª 02). 
 




  Comparando-se as falas das enfermeiras 01, 08 e 02, citadas anteriormente, com a fala da 
Enfª 03, citada a seguir, que, embora tenha também dupla jornada, não assume o papel doméstico 
“do  lar”,  percebe-se  o  quanto  a  vida  doméstica,  ou  seja,  de  mãe  e  esposa,  acarreta  um 
comprometimento do tempo livre para si mesma. E por outro lado, acarreta também um conflito 
entre o tempo dedicado ao trabalho e o tempo dedicado à família. 
 
[...] Como a gente tem o dia cheio e também sempre é contínuo esse trabalho, se 
você tiver algumas folguinhas você não pode nem sair por muito tempo, você 
pode, assim, sair para a praia, você pode passear, fazer visitas, você pode ir para 
shopping,  você  pode  ir  para  cinema,  barzinho,  comer  uma  pizza,  um  sorvete, 
alguma coisa, fim de semana é isso. Eu sou solteira, meus pais moram comigo, 
meu pai já morreu, mas a minha mãe mora comigo mais duas irmãs. O resto são 
casados,  meus  outros  irmãos são casados.  Mamãe sai  com a gente,  ela é uma 
pessoa de  83  anos,  mas  sai toda  hora  que  se  quiser, para a  noite,  assim,  para 
aniversário, casamento... Vamos todos juntos. (Enfª 03). 
 
  Há uma questão que aparece de forma transversal nas falas das enfermeiras entrevistadas, 
é o fato de como encontrar tempo para viver para si, como atingir a objetivação dos seus anseios, 
diante  dos  múltiplos  papéis  públicos  e  privados  que  precisam  desempenhar,  como  o  de 
enfermeira - muitas vezes provedora financeira do lar - mãe, esposa e filha. Como conseqüência, 
a mulher é a mais expropriada do seu tempo livre. 
  Seligmann Silva (1987) afirma que outra distinção que merece ser feita é entre o tempo 
livre dedicado ao repouso propriamente dito e o tempo dedicado ao lazer. Essa autora assinala 
que entre  os  trabalhadores  que  enfrentam  duras  exigências laborais,  a  necessidade de  deitar  e 
descansar,  pura  e  simplesmente,  parece  predominar.  Se ocorrer  algo  além  desse  descansar 
mencionado, geralmente  trata-se de um lazer passivo, como ver televisão ou escutar rádio, em 
situações  dominadas  pela  extrema  fadiga.  Essa  discussão  trazida  por  Seligmann  Silva  (1987) 
pode ser constatada no transcorrer dos relatos do presente capítulo, entretanto, pode-se pensar em 
uma superação, não utópica, não idealista, mas que parta do dia-a-dia, da reflexão, da tomada de 




consciência pela  enfermeira  da sua condição. É preciso  buscar  algo  diferente  daquilo  que  está 
posto e internalizado, buscar a homogeneização do cotidiano a partir da consciência. Essa busca 
da homogeneização significa buscar se perceber como parte de algo maior, é buscar compreender 
como  as  coisas  estão  e  de  fato  são.  É  a  busca  da  elevação  que  pode  ser  traduzida  como  um 
libertar-se do particular, dos limites e restrições, para ir ao encontro do homem inteiro, genérico, 
como afirma Heller (2000). 
 
Em Busca Do Tempo Livre... 
 
A  forma  de  organização  do  trabalho  e  a  conseqüente  e  involuntária  contaminação  do 
tempo fora do trabalho, pelo trabalho, vêm retirando a possibilidade dos trabalhadores viverem as 
múltiplas dimensões da vida que não seja apenas o trabalho. Como afirma Heller (2000), a vida 
cotidiana é heterogênea, comporta um certo número de atividades heterogêneas, as quais exige 
um certo número de habilidades. São partes orgânicas da vida cotidiana: a organização do 
trabalho  e  da  vida  privada,  os  lazeres  e  o  descanso,  a  atividade  social  sistematizada  e  o 
intercâmbio. 
Dejours (1992),  ao falar  da contaminação  involuntária do  tempo fora do trabalho  pelo 
trabalho, afirma que o tempo fora do trabalho não é livre e não é virgem. Ao contrário, o tempo 
de trabalho e o tempo fora do trabalho determinam-se ao assumir uma conformação dificilmente 
dissociável. Esse autor afirma que numerosos são os empregados que mantêm ativamente, fora do 
trabalho e durante os dias de folga, um programa onde atividades e repouso são verdadeiramente 
comandados pelo cronômetro, numa espécie de vigilância permanente para não deixar apagar o 
condicionamento  mental  ao  comportamento  produtivo.  Assim,  Dejours  (1992,  p.46-47)  afirma 
que o ritmo do tempo fora do trabalho não é somente uma contaminação, mas antes uma 




estratégia,  destinada  a  manter  eficazmente  a  repressão  dos  comportamentos  espontâneos  que 
marcariam  uma  brecha  no  condicionamento  produtivo.  Concluindo,  esse  autor  afirma  que  “a 
injustiça quer que no fim o próprio operário se torne o artesão do seu sofrimento”. 
Heller (1991) afirma que a aceleração do ritmo do tempo é, ao menos desde a aparição do 
capitalismo,  uma  tendência  geral  da  história.  Segundo  essa  autora,  desde  a  aparição  do 
capitalismo a mudança do ritmo da história afeta cada vez mais toda a sociedade. Quando, por 
exemplo, o capital dissolveu as comunidades de origem e os velhos tipos de trabalho, as pessoas 
precisaram  se  adaptar  a  outros  sistemas  de  exigências,  assim  como  a  um  ritmo  de  vida  mais 
rápido. Heller (1991) afirma que um ritmo mais seguro e estável constitui uma defesa, enquanto 
um modo de vida instável, que muda continuamente de ritmo, deteriora o organismo humano e o 
sistema nervoso. Afirma, portanto, que quem vive de forma instável torna-se uma pessoa incapaz 
de realizar tarefas heterogêneas muito articuladas. 
  Tendo  por  base  a  fala  de  Dejours  (1992),  que  critica  principalmente  a  organização 
científica  do  trabalho  e  vislumbrando-se  a  possibilidade  de  busca  da  (des)alienação,  como 
expressa por Heller (1991) ao afirmar que nem todos os particulares devem aceitar esse mundo 
tal  qual é,  tampouco  identificar-se com  as formas  alienadas  de  comportamento,  passa-se  a 
discussão das falas a seguir. 
  Referente ao tempo livre disponível e ao uso que é feito desse tempo, questão central do 
presente capítulo, as enfermeiras referiram: 
 
Todas as tardes livres e dez ou onze noites. Eu também folgo todos os fins de 
semana diurnos, porque minha escala da manhã é só de segunda a sexta, então 
sábado e domingo eu estou de folga dos dois e só trabalho a noite porque é uma 
seqüência da escala, não é? Se cair no fim de semana tem que trabalhar, senão... 
Como  eu  utilizo  o  meu  tempo  fora  do  trabalho?  Eu  procuro  aproveitar  esse 
tempo para resolver as minhas questões pessoais os meus problemas pessoais, ir 
ao médico... E também para sair, eu tenho uma filha de dezesseis anos, ontem 
mesmo eu saí, não com ela, mas com um grupo de auxiliares daqui... Eu estou 




tentando fazer com que as meninas desopilem um pouco, porque, veja bem, só 
trabalho, trabalho, trabalho, então, discutem, brigam... Então, eu estou tentando 
faz uns dois meses que a gente está tentando, pelo menos  uma vez no mês,  a 
gente dá uma saída, sair para um barzinho, uma praia, uma coisa assim para dar 
uma  desopilada,  entendeu?    Mas,  eu  ainda  não  estou  conseguindo  integrar  o 
pessoal,  no  mês  passado por  ser  natal,  nós  conseguimos juntar  cinco  pessoas, 
mas esse mês eu só consegui juntar duas, mas mesmo assim nós saímos, ontem 
nós saímos, fomos para Ponta Negra, para um barzinho, tomamos um chopinho, 
ficamos  lá  batendo  papo  e  foi  muito  bom,  inclusive,  uma  perguntou:  “puxa, 
como é bom sair  assim...”, e eu disse “pois é...”, só que está difícil conseguir 
botar isso na cabeça das pessoas, entendeu? E eu estou tentando fazer isso de 
rotina, uma vez por mês, depois do pagamento, é lógico, não é? A gente marca 
para sair fora do hospital, sair para um barzinho, uma praia, em dezembro houve 
a confraternização e a gente aproveitou, a de janeiro foi ontem e a de fevereiro a 
gente está se organizando para marcar outro dia, vamos ver se vai mais alguém, 
se não for, vão as duas de sempre comigo, entendeu? Então, eu costumo dizer: 
“dia de sair, para mim não é sábado e domingo, não, mas é o dia que eu estou 
de folga”, aí eu saio, pego a menina, vou à sorveteria, vou ao cinema, vou ao 
shopping, eu tenho que sair, não é? (Enfª 14). 
 
  Essa  fala  retrata  a  realidade  de  quem  possui  dupla  jornada  de  trabalho,  pois  a  Enfª  14 
trabalha no turno da manhã e quase todas as noites, sendo que à noite assume duas escalas, uma 
do  outro  vínculo  e  a  outra  do  hospital  em  estudo,  na  forma  de  escala  extra.  Essa  fala  retrata 
também  um  despertar  identificado  como  o  momento  de  tomada  de  consciência  por  parte  da 
enfermeira da necessidade de incorporar o lazer a sua rotina diária. A Enfª 14, ao mesmo tempo 
em que demonstra uma gradativa tomada de consciência da sua condição, demonstra também um 
olhar  atento  para  o  reconhecimento  da  condição  dos  trabalhadores  próximos  a  ela,  no  caso,  a 
equipe  de  enfermagem.  Portanto,  identifica-se  uma  tentativa  de  distanciamento  da 
particularidade, acompanhada da busca  em direção ao resgate do sujeito consciente  e livre,  ou 
seja, a busca do desenvolvimento de habilidades humano-genéricas. Podendo essa busca também 
ser identificada na fala da Enfª 04, citada a seguir: 
 
Meu tempo livre é sábado e domingo e, agora, as noites porque eu não tenho 
todas as noites ocupadas, só sete noites ocupadas por mês. Geralmente estou três 
finais  de  semana  ocupada,  ou  o  sábado  ou  o  domingo  e  um  livre  totalmente. 
Utilizo o  meu tempo  livre  na  minha  casa com  o maridão, com a  filha, minha 
mãe, lazer, saída, sabe, tudo! Por exemplo, hoje eu estou de dia, à noite eu estou 




livre, já vou sair para dançar. Caso amanhã eu estivesse livre, já iria sair para 
dançar  ou  ficaria  em  casa.  Assim  eu  estou  procurando  relaxar,  senão  eu  fico 
doida. (Enfª 04). 
 
  Na fala da Enfª 13, a seguir, revela-se um desdobramento de si mesma, que vem à tona na 
forma de um despertar da consciência  referente à necessidade de maior atenção e tempo para a 
família, demonstrando ainda uma conscientização referente às próprias necessidades. Assinala-se 
o trecho da fala em que a enfermeira revela não valer a pena o excesso  de trabalho, tendo em 
vista que se ela adoecer e/ou morrer o hospital permanecerá da mesma forma. Pautando-se nessa 
fala,  pode-se  inferir  que  o  argumento  adotado  por  algumas  das  enfermeiras  entrevistadas, 
referente a necessidade de ter que aceitar a escala extra como forma de compensação dos déficits 
salariais ocorridos ao longo de anos, ou seja, para o suprimento das suas necessidades, pode e 
deve ser revisto. Propõe-se essa revisão como uma tentativa de mudar o foco e guiar o feixe de 
luz em  direção  a possibilidade do  “ser” -  através  de uma  tomada de consciência -  poder vir a 
ocupar  o  lugar  do  “ter”.  Ao  menos,  isso  é  algo  explícito  na  fala  a  seguir,  que  discute 
essencialmente até que ponto essa ausência de tempo – que poderia estar sendo utilizado para a 
objetivação de outras atividades heterogêneas - é algo adequado e salutar. 
 
Com a família, eu tenho dois filhos e o meu marido, então eles precisam e eu 
também preciso da minha família. Acho que não vale a pena você ficar, ficar e 
ficar, porque a gente cansa, adoece, e aí? O hospital continua e a gente pode se 
ir, então tem que se cuidar e o tempo que eu passo livre a gente aproveita para 
lazer mesmo. Eu já fico muito pouco com a minha família, passo muito tempo 
fora de casa, o dia todo, todos os dias praticamente, a gente tem às vezes uma 
folguinha à tarde, dependendo da carga horária, certo? Eu já até pedi para 
diminuir um pouco a minha escala extra à tarde para ter mais folga durante a 
semana, porque se precisa resolver alguma coisa, um médico ou alguma coisa, 
não  pode  aqui dentro.  À  medida  que  pode, eu  estou  tendo  umas  folguinhas à 
tarde, diminuindo. Eu já pedi e estou conseguindo. (Enfª 13). 
 
Na fala da Enfª 10, citada a seguir, a compra da liberdade em prol do tempo livre é algo 
que se faz presente. 




Eu tenho alguns finais de semana livres, ou o sábado ou o domingo e, assim, as 
noites.  Porque  eu  trabalho  uma  noite  e  tenho  saída  e  folga,  mas  no  final  de 
semana sempre eu tenho ou o sábado livre ou o domingo livre, faço questão de 
ou trocar, ou pagar, mas eu não trabalho no final de semana, dois dias, não. Ou 
então  às  vezes  coincide  de  ser  o  sábado  e  o  domingo  livre,  mas  aí  eu  já  sei 
quando  eu  estou  com  o  sábado  e o  domingo  livre,  que  a  semana  será  mais 
pesada.  Certo?  Eu  procuro  organizar  minhas  coisas,  ficar  com  minha  família, 
passear, assistir a um filme, fazer coisas que não sejam da enfermagem. (Enfª 
10). 
 
  A  compra  da  liberdade  aludida  refere-se  à  necessidade  de  viver  o  tempo  em outra 
dimensão que não a do trabalho, necessidade de  se inter relacionar  entre seres, ou  até consigo 
mesma.  Porém,  a  essa  compra  da  liberdade  referida  pela  Enfª10,  pode  se  atribuir  uma  (auto) 
consciência da sua pouca liberdade para o uso do seu próprio tempo no mundo. Da mesma forma 
que  a  referência  à  necessidade  de  fazer  coisas  que  não  sejam  da  enfermagem  pode  ser  uma 
alusão ao sentimento de angústia e opressão vivenciados no cotidiano de trabalho. 
  Quando a enfermeira assume apenas um turno de trabalho, quando dispõe de tempo para 
si, para realizar outras atividades que não apenas as relacionadas ao trabalho, percebe-se um certa 
tranqüilidade na narrativa, ou seja,  não é perceptível a opressão e o anseio por adquirir tempo 
livre, visto dispor de tempo e energia para a objetivação das outras esferas heterogêneas da vida 
cotidiana, como se percebe na fala a seguir: 
   
Hoje, estou com manhãs e noites livres, não é? Sou casada há 21 anos e tenho 
duas  moças.  Utilizo  o  meu  tempo  livre  basicamente,  assim,  mais  lendo...  Eu 
gosto de ler... Raramente eu saio, vou à igreja, assim, só terças e quintas quando 
dá e domingo também. Gosto muito de ler, gosto muito de leitura... Raramente 
assisto televisão, não gosto muito e, quando dá, vamos passear um pouquinho... 
[riso]...Quando dá! (Enfª 07). 
 
  Por  outro  lado,  quando  a enfermeira dispôs  desse  tempo  livre  e  perdeu,  percebe-se,  ao 
longo da sua narrativa, o quanto é importante poder e ter tempo para a concretização de objetivos, 
para a realização de outras atividades heterogêneas inerentes a  organicidade da  vida cotidiana. 
Como se pode constatar na fala da Enfª 11, citada a seguir: 




 
As tardes... todas as tardes livres e alguns finais de semana, o dia, mas as tardes 
são livres. Até o ano passado eu estava estudando... Esse ano vai ser um pouco 
diferente por uma questão não esperada, não é? Então, esse ano vai ser diferente, 
os dois últimos anos eu investi em mim e em estudo, mas esse ano eu não vou 
poder  fazer  isso...  infelizmente! Esse  ano  eu  vou  tirar  para  a  família,  para  os 
filhotes,  porque  vão  precisar  muito  [em  conseqüência  da  morte  do  esposo  da 
enfermeira há menos de dois meses da entrevista]. (Enfª 11). 
 
Heller (2000), embora reconheça a centralidade do trabalho na estrutura cotidiana, afirma 
a necessidade  de  se buscar a  superação  dialética  do indivíduo particular,  em busca do  homem 
inteiro, genérico. Entretanto, essa tentativa de homogeneização, oposta à  alienação, só pode se 
dar quando o indivíduo compreende a necessidade de superação da sua situação atual, ou seja, no 
caso do presente estudo, quando a enfermeira busca romper com a centralidade exclusiva que o 
trabalho  assume  na  sua vida.  Portanto,  como  afirma  Heller  (2000),  a superação  dialética  do 
homem particular, para o homem inteiro e genérico, só começa nesse ponto. 
 
4.8 PROCESSO DE TRABALHO E ADOECIMENTO: EM BUSCA DO NEXO CAUSAL 
 
... 
Na  dobra  de  turno  o  indivíduo  se  sente  abatido,  abalado, 
irritado,  tem  momento  que  o  senso  da  gente  está  parece 
hipnotizado.  Algo  estranho,  parece  que  a  gente  teve  uma  febre 
muito  grande.  Ontem  eu  tive  que  dobrar  de  turno.  Às  vezes 
acontece  até  duas  vezes  na  semana.  Fico  meio-morto.  E,  faz 
tempo,  começou  um  cansaço  em  mim,  um  peso  enorme  nas 
pernas,  toda  vez  que  eu  ficava  de  pé  parado.  Sentindo  falta  de 
força nas pernas. E desânimo... (operador de máquina – Cubatão – 
setor siderúrgico, citado por Seligmann Silva, 1987). 
 
 A busca do nexo causal entre o processo de trabalho, as doenças e as queixas referidas 
pelas  enfermeiras  entrevistadas  são  objetos  de  análise  deste  item.    Quando  perguntadas  se  já 
foram ou são portadoras de alguma doença que possam atribuir o seu surgimento ou agravamento 
à  rotina de  trabalho,  as  enfermeiras  referiram-se,  predominantemente,  aos  quadros  de  LER 
(Lesões  por  esforços  repetitivos)/  DORT  (Distúrbios  Osteomusculares  Relacionados  ao 
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  e  problemas  cardiovasculares,  tendo  também  sido  referidos  problemas  gástricos  e 
outros relacionados à esfera psíquica, como demonstram as falas a seguir: 
 
Eu acho que, aqui, a enfermagem sofre mais de coluna, por exemplo, eu adquiri 
uma tal megapófise que é quando a lombar fica  fazendo atrito com a  bacia, o 
médico disse que foi de pegar em peso quando eu trabalhava nos queimados, 
porque a gente acaba sendo maqueiro em tudo, então você vira o paciente para 
lá anestesiado, você vira para cá, você levanta uma perna, você levanta um braço 
muito pesado, então eu adquiri. Já teve enfermeira aqui com hérnia de disco, que 
foi operada, inclusive era também dos queimados. Aqui, tem muito problema de 
coluna com a enfermagem e não é só com o enfermeiro não, é também com o 
auxiliar, muito, porque a gente termina pegando o doente, não tem jeito. Você 
veja que um rapaz para ser colocado na cama, com mais de 100 kg (cem quilos), 
foi  preciso  mais  de  dez  homens  para  botar  aquele  rapaz,  o  316  (trezentos  e 
dezesseis), na cama, e a gente termina também ajudando. É a gente que recebe o 
doente  na  admissão,  é  quem  transfere  com  o  maqueiro,  não  é?  O  auxiliar  às 
vezes vem, às vezes não vem, o enfermeiro às vezes vem, às vezes não vem, mas 
eu gosto de admitir o paciente quando chega. (Enfª 08). 
 
Não, não é que desencadeou, pode até ter se exacerbado um pouco, porque eu 
tenho um problema físico, certo? Isso é da minha estrutura física, eu tenho um 
encurtamento de membro e espondilolistese e isso eu sabia que iria se agravar 
com  a  profissão,  como  realmente  se  agravou.  Só  da  espondilolistese  se 
transformou em uma hérnia de  disco, mas é que  eu já tinha, entendeu?  (Enfª 
01). 
 
Eu adquiri a hérnia de disco, inclusive eu fiquei afastada do trabalho por uns 
três meses que tive que fazer cirurgia, e foi adquirida no meu trabalho. Porque 
eu  trabalho  muito  com paciente  anestesiado  e muitas  vezes  nossa  equipe  se 
resume  a  três,  quatro  profissionais,  em  uma  sala  de  cirurgia  e  você  tem  que 
pegar o paciente, passar para a maca de banho, da maca de banho passar para a 
mesa cirúrgica, da mesa cirúrgica  voltar para  cama e, nesse vai e vem, é em 
equipe, mas você vai sobrecarregando, no meu caso, a coluna. Então, eu tenho 
problema de coluna, hérnia de disco, hoje em dia eu já estou me policiando mais 
para não pegar esse peso, para que eu não tenha outra crise. Então, quando tem 
grandes queimados, eu já fico apreensiva porque eu vou trabalhar até um certo 
ponto, chegou a precisar pegar o peso, aí eu já me recuso, porque eu já sei o que 
passei. Então, foi adquirida [a hérnia de disco] no meu local de trabalho, pela 
minha profissão, é o que se chama de doença ocupacional. (Enfª 12). 
 
 
7
  Lemos  (2001),  faz  referência  a  Moraes  e  Miguez  cuando  afirma  que  ao  longo  do  curso  desta  doença,  vários 
pesquisadores  e  autores  conferiram-lhe  nomes  e  siglas,  tais  como:  LER  (Lesão  por  Esforços  Repetitivos);  OCD 
(Cervicobrachial  Occupational  Disorders);  CTD  (Cumulative  Trauma  Disorders);  LTC  (Lesões  por  Traumas 
Cumulativos);  RSI  (Repetition  Strain  Injuries);  WRMD  (Work  Related  Musculoskeletal  Disorders)  e  DORT 
(Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho),  sendo este último o  termo mais aceito e utilizado na 
atualidade. 




Com  certeza,  com  certeza,  a  coluna,  em si,  reclama quando  você passa  o  dia 
todo na “labuta”, você sente dores nas costas, você sente dor de cabeça, você 
realmente adoece devido ao trabalho. (Enfª 02). 
 
Não,  aqui  eu  nunca  apresentei  nada  não.  Na  nossa  profissão  tem  muitos 
profissionais  que  apresentam  porque  a  gente  tem  a  parte  de  pegar  muito  em 
peso, mas eu ainda não fui atingida não, por isso, não. Tem muitas colegas que 
tem problema de coluna, teve colegas que já foram operadas e tudo e deve ser 
justamente a profissão, não é? Porque a gente pega muito em peso, não deixa de 
pegar e isso influencia muito. (Enfª 13). 
 
Só LER, lesões por esforços repetitivos, por ordenha de mama de leite materno, 
nove  anos  de  aleitamento  materno  me  deixou  com  LER  no  braço  direito.  Eu 
trabalhava em outro hospital – berçário – e UTI Neo, então, a gente faz muita 
ordenha nas mães, a própria orientação [...]. (Enfª 11). 
 
  As falas acima fazem referência às LER OU DORT, que segundo Mattar e Azze, citado 
por  França  e  Rodrigues  (2002),  constitui-se  de  uma  dor  mal  definida,  de  intensidade variável, 
podendo  conduzir  à  impotência  funcional  e  nem  sempre  bem  localizada,  embora  sinais  e 
sintomas  inflamatórios  em  articulações  de  mãos  e  punhos  possam  ser  encontrados.  Quanto  à 
natureza etiológica, o  DORT é considerado  multifatorial  e psicossomático,  fato que dificulta  à 
medicina esclarecê-lo, visto que essa  tem por base um modelo rigidamente bio-físico-químico. 
Sendo assim, considera-se que a doença é somática em seus aspectos fisiopatológicos, psíquica 
quando envolve as características de personalidade do trabalhador e social porque  se relaciona 
com  organização  e  divisão  do  trabalho.  Segundo  França  e  Rodrigues  (2002),  as  LER/DORT 
constituem-se em importantes patologias no contexto organizacional e das relações entre estresse 
e o trabalho. O seu aparecimento pode se constituir em um indicador valioso para que os 
administradores das empresas possam detectar falhas na organização do trabalho, pois de alguma 
forma constitui-se em um indicador de incompatibilidade na relação homem-trabalho e de queda 
na  produtividade.  Sendo  assim,  segundo  Lemos  (2001),  ser  portador  de  DORT  para  um 
trabalhador,  além  das  dores  e  dificuldades  na  execução  de  suas  atividades  laborais,  significa 
também uma baixa na sua auto-estima, desânimo e ser objeto de discriminação por parte de seus 




colegas  que  não  compreendem  a  gravidade  do  problema.  Segundo  Lemos  (2001),  a  LER  foi 
reconhecida  no  Brasil  em  1987,  como  doença  relacionada  ao  trabalho,  sob  a  sigla  LER, 
assumindo uma nova denominação - DORT - somente em 1997, como forma de seguimento às 
tendências mundiais. Portanto, em julho de 1997, a sigla DORT foi adotada aqui no Brasil pelo 
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), englobando as doenças que atingem músculos, 
tendões, vasos e nervos dos dedos das mãos, antebraços, ombros, pescoço e coluna vertebral. São 
doenças causadas por inflamações, não infecciosas, provocadas por atividades profissionais que 
exigem do trabalhador movimentos repetitivos, continuados, rápidos e/ou vigorosos, combinados 
com  uma  organização  do  trabalho  e  equipamentos  inadequados.  Os  DORT  causam  perda  de 
capacidade de realizar movimentos, de modo parcial ou total, através da dor, da diminuição da 
sensibilidade  e  da  diminuição  da  força  muscular.  Com  todas  essas  limitações  o  que  se  pode 
concluir é  que  esses  distúrbios  são  patologias,  manifestações  ou  síndromes patológicas  que  se 
instalam insidiosamente e em determinados segmentos do corpo como conseqüência do trabalho 
realizado de forma e condições inadequadas. 
   Para Lemos (2001): 
 
Os DORT  têm alcançado índices alarmantes entre os  trabalhadores  do mundo 
inteiro.  Nos  EUA,  o  National  Institute  of  Occupational  Safety  and  Healt 
(NIOSH),  já  em  1983,  classificava-os  como  doenças  crônico-degenerativas, 
principalmente  os  problemas  de  coluna,  como  a  segunda  maior  causa  de 
afastamento  temporário  do  trabalho,  prevendo  que,  no  ano  de  2000,  50%  da 
população trabalhadora sofreria deste mal. (LEMOS, 2001, p.15). 
 
  Dados do  Instituto Nacional da  Previdência  Social (INPS), de 1986,  “apontavam  as 
doenças  do  sistema  músculo-esquelético,  entre  as  quais  predominavam  as  doenças  de  coluna, 
como a primeira causa de auxílio-doença e a terceira em aposentadorias por invalidez”. Dados do 
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), de dezembro de 1998, apontam o lumbago (dor 




aguda que se manifesta em geral após um esforço) “ocupando do primeiro ao quinto lugar entre 
as motivadoras de afastamento por incapacidade temporária ou permanente, gerando benefícios 
para 5.197.588 segurados da Previdência de quatorze Estados brasileiros” (LEMOS 2001, p.23). 
  Segundo França e Rodrigues (2002), a LER/DORT “pode ser considerada um problema 
de saúde pública” e se fosse uma doença infecto-contagiosa ela se configuraria em uma epidemia. 
No Estado de Massachusetts, os custos com a LER correspondem a quase a metade dos custos 
com as doenças ocupacionais, ou seja, cerca de 2,5 milhões de dólares. 
  Lemos (2001) reporta-se ao estudo de Moraes e Miguez (1998) ao afirmar que a literatura 
especializada aponta um maior número de casos de DORT no sexo feminino, entretanto, além de 
conjecturas  de  dupla  jornada, falta de  preparo muscular  e a  questão  hormonal, não  há uma 
justificativa  cientificamente  comprovada  para  essa  predominância.  Portanto,  esses  autores 
inferem  como  possível  explicação  para  esses  achados,  o  fato  de  nas  duas  últimas  décadas  ter 
ingressado um crescente número de mulheres no mercado de trabalho. 
  Lemos (2001)  ressalta que em um levantamento feito nos  arquivos da Junta Médica da 
Universidade de Santa Maria (UFSM), constatou que os DORT são responsáveis por uma parcela 
considerável dos afastamentos entre os  trabalhadores da equipe de enfermagem do referido 
hospital e, dentre esses  distúrbios, os problemas de coluna são os mais incidentes, chegando  a 
responder por 64 dos 97 afastamentos. 
  No presente estudo, quanto se perguntou à enfermeira da Comissão Interna de Prevenção 
de  Acidentes  (CIPA)  e  Saúde  Ocupacional,  quais  os  principais  problemas  de  saúde  que  mais 
freqüentemente  acometem  os  enfermeiros  da  instituição  estudada  e  quais  os  que  mais 
freqüentemente levam ao afastamento temporário desses profissionais, a resposta foi a seguinte: 
“problemas de  tendinite, problemas de  estresse mesmo,  causado pelo  estresse, como dor de 
cabeça e diarréia. O afastamento por problemas  ergonômicos, como problemas de coluna”. Na 




fala  da  Enfermeira  da  CIPA/Saúde  Ocupacional  fica  claro  que  o  número  de  afastamento  dos 
enfermeiros é bem  menor  que  o  afastamento  correspondente  aos  profissionais  de nível  médio. 
Esse  diferencial,  segundo  afirma  essa  enfermeira,  relaciona-se  com  a  forma  de  vínculo 
empregatício dos profissionais de nível médio de enfermagem que em sua maioria trabalham na 
instituição estudada, que é pública e, em outras instituições de saúde, geralmente privadas. Desta 
forma,  esses  profissionais  de  nível  médio,  muitas  vezes  embora  se  encontrem  doentes  ou 
indispostos, cumprem sua jornada de trabalho na instituição privada. Entretanto, quando vão para 
a sua segunda jornada  de trabalho, no caso, na instituição pública estudada, levam atestado de 
afastamento.  Referente  aos  enfermeiros,  embora  possuam  também  duplas  jornadas,  não 
costumam faltar ao serviço, segundo a enfermeira da CIPA/ Saúde Ocupacional. 
  Corroborando  a  fala  da  Enfª  da  CIPA/  Saúde  Ocupacional,  traz-se  a  fala  da  Enfª 
Coordenadora do Pronto Socorro, que, quando perguntada sobre quais os problemas de saúde que 
mais  acomete  os  enfermeiros  e  quais  os  que  mais  levam  ao  afastamento  do  profissional, 
respondeu o explicitado na fala a seguir: 
 
Hipertensão, porque eu mesmo quando cheguei aqui não era hipertensa, agora 
sou  e  tomo  medicação.  Também  já  tem  várias  colegas  com  hipertensão. 
Problemas de coluna, a gente tem vários casos de pessoas que não podem mais 
trabalhar,  temos  colegas  afastadas  mesmo  por  hérnia  de  disco.  Tem  uma 
enfermeira  que  desenvolveu  alergia  a  luva,  então  ela  foi  lotada  no setor  de 
recursos  humanos  para  desenvolver  um  trabalho  de  epidemiologia,  porque ela 
não pode mais calçar a luva e não pode mais trabalhar como enfermeira. 
 
  Codo  e  Almeida  (1995)  retratam  bem  a  importância  contemporânea  assumida  pela 
LER/DORT, ao afirmar que cada tempo escolhe criteriosamente as suas metáforas e, na história 
do trabalho, não foi diferente, pois a LER, antes de qualquer coisa, é a metáfora das condições de 
trabalho  contemporâneas.  Angustiado  pelas  dúvidas  sobre  o  seu  próprio  destino,  acuado  pelas 




novas tecnologias, cada vez mais o mundo do trabalho se volta para uma discussão mais profunda 
sobre os seus destinos. 
Portanto, entenda-se que a LER/DORT representa uma metáfora da relação alienada que o 
homem estabelece com o seu trabalho, na qual o homem não consegue entrar em contacto com a 
sua subjetividade, não consegue se realizar, permanecendo escravo de uma atividade monótona e 
repetitiva. 
  Algo que  se percebe na fala  de Giannasi, (1997), quando esta autora  afirma que  os 
impactos das transformações do mundo do trabalho são sentidos, principalmente, pela mudança 
do perfil de morbidade dos trabalhadores: por um lado mantêm-se ainda, nos setores produtivos 
tradicionais, os casos de silicose, acidentes fatais, amputações de membros superiores; por outro 
lado,  encontra-se  hoje,  um  crescimento  abrupto  dos  casos  de  LER/DORT,  assim  como  as 
tenossinovites, tendinites, bursites, entre outras. 
  França  e  Rodrigues  (2002),  ao  abordar  estudos  que  se  preocupam  em  traçar  perfis  de 
personalidades para  cada patologia, afirmam que  não existem perfis  de personalidades  que 
possam ser associados a uma doença específica. O que existe de significativo são as relações que 
o trabalhador estabelece com o seu trabalho, como estudado por Codo e Almeida (1995). Esses 
autores  afirmam  que  os  campos  dos conflitos  e  processos  patológicos não  estão restritos  às 
fronteiras  da  pele  do  ser  humano.  Portanto,  ressalta  o  quanto  o  trabalho  é  importante  para  a 
estruturação e a construção das identidades, ressaltando também que na relação de trabalho com 
características alienantes estão as bases, o fundamento para se ter a compreensão das patologias 
ocupacionais  vinculadas  à  organização  do  trabalho,  pois  no  trabalho  alienado,  segundo  os 
autores,  deixa  de existir  a  identidade  entre  o  produtor  e  o  seu  produto,  o  que  leva  a  sentir-se 
alienado, por não poder ver o seu produto como seu reflexo, como o reflexo de sua imagem. Não 




podendo reconhecer-se nesse produto, apenas pode o trabalhador reconhecer-se como um pedaço 
dele. 
  O trabalhador encontra-se imerso em um trabalho repetitivo, burocratizado, que solapa as 
possibilidades de criatividade. Trabalho no qual nada pode ser criado ou inovado, tudo precisa 
seguir a rotina, a qual por si só massacra as possibilidades e as necessidades de transformação do 
trabalhador. 
  Diante desses aspectos presentes na organização do trabalho, o trabalhador fica com a sua 
auto-estima diminuída; não sente que o seu esforço é socialmente reconhecido; não percebe o seu 
trabalho  como  importante,  não  existindo,  portanto, reforço  da  sua  identidade  por  meio  da  sua 
práxis, advindo como conseqüência a frustração, a raiva, o sofrimento e o adoecimento. Sendo 
assim, quando o trabalhador não pode lidar adequadamente com a expressão da sua subjetividade, 
os mecanismos de enfrentamento, ou de defesa, podem mostrar-se ineficazes ou são mobilizados 
inadequadamente.  Como  resultado,  advém  a  doença,  tendo  em  vista  que  a  energia  mobilizada 
pelo estresse resultante dessa situação não pode ser  adequadamente consumida. Algo estudado 
por Selye (1936), quando demonstrou que as doenças de adaptação são conseqüências de excesso 
de hostilidade ou de submissão (FRANÇA; RODRIGUES, 2002, p.108). 
Smeltzer e Bare (2002) reportam-se ao estudo clássico sobre doenças de má adaptação 
proposto por Selye, para afirmar que  qualquer estresse pode suscitar um estado de distúrbio ao 
equilíbrio fisiológico, principalmente quando o estado de exposição ao estressor for prolongado 
ou  quando  a  resposta  individual  for  excessiva.  Resultando,  portanto,  como  conseqüência,  um 
aumento  da susceptibilidade  à  doença,  que  combinado  com  a  predisposição  da  pessoa,  poderá 
levar a doenças tais como: aumento da pressão arterial; doenças do coração e vasos sanguíneos; 
doenças  renais;  eclampsia;  artrite  reumática;  doenças  inflamatórias  da  pele  e  olhos;  infecções; 




alergias e doenças de hipersensibilidade; doenças nervosas e mentais; distúrbios sexuais; doenças 
digestivas; doenças metabólicas; câncer e doenças de resistência em geral. 
Bianchi (1999) traz Cooper (1997) ao afirmar que o estresse, seja positivo ou negativo, 
pode acarretar os seguintes sintomas: fadiga, problemas de coluna vertebral, cefaléias, flutuação 
no peso corporal e problemas gastrointestinais. Essa autora reporta-se ainda a outro  estudo 
realizado  por  Cooper,  Michigan  (USA),  em  1995,  no  qual  o  autor  aponta  que  80%  dos 
enfermeiros  pesquisados  apresentavam  diminuição  da  imunidade  natural,  ataques  cardíacos, 
aumento da pressão arterial, dores estomacais, asma e partos prematuros. 
  Referente  ao  processo  de  adoecimento  decorrente  da  organização  do  trabalho,  Dejours 
(1992, p.134) afirma que se a violência decorrente da organização do trabalho pode desenvolver 
doenças somáticas e não apenas psíquicas, é a prova de que o aparelho mental não é um 
‘compartimento’ do organismo, simplesmente justaposto à musculatura, aos órgãos sensoriais e 
às  vísceras.  Sendo  assim,  “a  vida  psíquica  é,  também,  um  patamar  de  integração  do 
funcionamento dos diferentes órgãos. Sua desestruturação repercute sobre a saúde física e sobre a 
saúde  mental”.  É  essa violência,  presente  na  organização  do  trabalho  e  que  pode  adoecer  o 
trabalhador, que se verifica nas falas a seguir: 
 
[...] Me preocupa a enfermagem dessa maneira, eu acho que a enfermagem não 
tem  que  ser vista  como  essa  coisa,  assim,  tão  pesada  que  adoece,  as  colegas 
morrem hipertensas, uma colega [enfermeira] da gente morreu por conta que era 
uma pessoa que tinha uma sobrecarga muito grande de trabalho e foi fazer uma 
cirurgia e complicou: fez um edema de glote, aí fez um pulmão de sara, eu não 
acho que foi só a parte física dela, acho que o sedentarismo... Faz mais de um 
ano... Ela não era tão jovem não, eu acho que ela já tinha uns 51 anos, aí quer 
dizer, ela já era diabética, hipertensa, obesa, sedentária, ela reclamava disso, da 
sobrecarga, de não ter direito à licença na escala extra, não é? Ela me confessava 
essas coisas [...]. (Enfª 05). 
 
Eu tive hipertensão, não posso dizer que eu tenho hoje, eu vivo fazendo dieta. 
Tomar remédio, eu não tomo, porque eu faço uso de berinjela, então, controlei e 
nunca mais tomei remédio. Mas estava com hipertensão, sim, porque antes de 




[image: alt]vir para cá, eu estava passando por um estresse de que o emprego ia, digo, que o 
local  de  trabalho  que  eu  trabalhava  ia  fechar  e,  você  se  sentir  numa  situação 
dessas,  depois  de  tantos  anos  de  serviço  você  ficar  na  rua.  Eu  trabalhava  no 
pronto socorro do IPE, que já fechou. Trabalhei 26 anos, pelo Estado. Aí fechou 
e  eu  vim  para  cá,  só  que  até  saber  disso,  você  fica  estressada,  não  é?  Foram 
simplesmente três anos nessa ameaça. (Enfª 02). 
 
... porque você fica... adoece, não é? Porque quando você não está bem no seu 
emprego, você não está bem profissionalmente, você não está bem fisicamente, 
você não está bem de jeito nenhum. Então hoje, aqui, apesar da rotina ser muito 
mais cansativa do que a que eu tinha antes,  eu me sinto muito melhor do que 
quando eu estava lá na repartição. E atribuo isso à segurança. (ENF
a
 02). 
 
É... doenças cardiovasculares, eu tenho varizes, então eu atribuo isso aí ao meu 
tipo  de  atividade.  E  hipertensão,  mas  eu  não  posso  nem  atribuir  à  rotina  de 
trabalho, porque a minha família é toda hipertensa, então já há dois anos que eu 
faço controle de  hipertensão e  talvez até  tenha dificuldade  para  controlar pela 
falta  de  atividade  física,  não  é? Porque  também  não  tenho tempo  para  isso. 
Então  eu  posso  atribuir  ao  agravamento,  mas  não  ao  surgimento,  não  é?  E  a 
vascular, eu acho que as varizes, eu acho que o surgimento deve-se ao tipo de 
profissão da gente, não é? (Enfª 14). 
 
...Eu tenho lúpus e, realmente, o meu estresse favoreceu agora... Mas, assim, não 
foi o meu trabalho, eu me estressei foi por outras opções que eu teria que fazer, 
não foi o meu trabalho. Até porque eu já tenho 18 anos de formada, eu já tenho 
lúpus desde os 8 anos. Ele alterou agora não foi por causa do trabalho, foi pelas 
decisões que eu tinha que tomar, porque eu sou enfermeira e resolvi fazer 
mestrado, então isso me deixou meio perturbada e o lúpus veio à tona agora. Eu 
fiquei muito estressada porque eu queria estudar e queria trabalhar e o tempo 
não  dá.  Eu  não  sou  solteira,  sou  casada,  tenho  filho,  aí  pronto,  fiquei  meia... 
entrei em  parafuso, mas já estou  voltando a... Não é? Eu deixei  as coisas 
correrem, mas o trabalho, em si, nunca influenciou. Muito ao contrário, sempre 
estive  estabilizada  [no  lúpus]...  Deixe  eu  ver...20  anos...  Agora  que  foi 
desestabilizar. (Enfª 04). 
 
  Veras  (2003),  em  estudo  realizado  anteriormente  na  mesma  instituição  pública  do 
presente  estudo,  ao  buscar  a  devida  correlação  entre  jornada  de  trabalho  e  saúde,  afirma  que 
alguns entrevistados se disseram saudáveis apesar do cotidiano de trabalho, ao passo que outros 
se  referiram  a  algumas  doenças  e  sintomatologias  específicas,  como  por exemplo,  hérnia  de 
disco, bursite, tendinite, lombalgias e dores nas pernas, podendo-se atribuir o seu surgimento ou 
agravamento à natureza do  trabalho da enfermagem e às precárias condições oferecidas para o 
desenvolvimento desse trabalho, sem perder de vista a discussão de que o aumento da jornada de 




trabalho  serviu  como  um  fator  potencializador  desses  agravos.  Outros  agravos  à  saúde 
encontrados por Veras em seu estudo foram: hipertensão, aumento do colesterol e triglicérides, 
enxaqueca,  hipertireoidismo,  colelitíase,  nefrolitíase,  colite  e  depressão,  a  autora  ressalta  que 
embora a intenção do seu estudo não seja um aprofundamento a respeito da saúde do trabalhador, 
fez-se necessário, mesmo que de forma breve, o estabelecimento dessa relação casual. 
  Haag,  Lopes  e  Schuck  (2001)  estabelecem  também  essa  relação  causal  ao  afirmar  que 
objetivamente pode-se associar à história clínica dos trabalhadores da saúde no setor hospitalar, 
os problemas de varizes, coluna, lombalgias, paralisias e dificuldades em movimentar o corpo e 
extremidades,  dores  e  deformidades,  fadiga  nervosa, estresse  e  ansiedade,  bem  como  hepatite, 
infecções fúngicas e de vias aéreas. 
Girardi  (1996),  ao  falar  das  repercussões  que  as  transformações  do  modo  de  produção 
capitalista neoliberal somadas ao avanço da ciência e tecnologia acarretam no setor saúde, pontua 
que não basta à ciência acenar com formas mais ágeis e eficazes de terapêuticas e cuidados de 
saúde, precisa-se  antes  olhar  com atenção em  que condições são  realizados  esses trabalhos  do 
ponto de vista da segurança no trabalho, da saúde e risco do trabalhador. 
  Pires  (2001)  afirma  que  estudos  feitos  no  Brasil  indicam  que  os  trabalhadores  da 
enfermagem são os que mais sofrem com problemas ligados ao trabalho. Dentre alguns desses 
problemas, destaca-se o aumento das cargas físicas e emocionais condicionadas pelas precárias 
condições de trabalho, baixos salários, sobrecarga de trabalho, falta de valorização profissional e 
a responsabilidade pelo cuidado de pessoas em situações de risco de vida; assim como o stress e 
os  problemas  emocionais  gerados  pela  excessiva  jornada  de  trabalho,  decorrente  do  duplo  ou 
triplo emprego e do trabalho doméstico para as casadas ou chefes de família. 




  As falas a seguir confirmam os estudos de  Girard (1996),  Pires (2001) e Veras  (2003), 
quando  se referem  ao  cansaço,  à  fadiga  e  à sensação  de  esgotamento  atribuídas,  em  alguns 
momentos das falas, ao cotidiano de trabalho das enfermeiras. 
 
 Há poucos dias eu tive arritmia cardíaca e cansaço que eu não sabia de onde 
vinha isso, eu fiz todos os exames, fui para o cardiologista e, no final, eu tive 
que ser  operada  por outras circunstâncias. Aí  passei trinta dias em casa  e  não 
tive mais cansaço nem arritmia. (Enfª 06). 
 
Eu não sei se foi bem por isso [pela rotina de trabalho], mas às vezes eu me senti 
mal, assim, mal estar no trabalho e depois, eu depois que relaxei, fui liberada, 
aí no outro dia estava bem. Pode ser que como foi por pouco tempo, pode ser 
atribuído ao  estresse do  dia-a-dia,  pode  ser, não  é?  É  porque  depois  eu fiquei 
logo boa sem tomar nada, nada, aí deve ser só estresse mesmo, relaxei e no outro 
dia já estava bem. (Enfª 03). 
 
[...] Eu tive um início de estafa, em outubro do ano passado, eu lembro que no 
pronto-socorro um dia eu fui passar o plantão e comecei a chorar, eu disse “eu 
não agüento  mais  passar o plantão”  e  cheguei para a diretora e  disse “eu não 
estou agüentando mais, eu vou sair daqui porque eu não agüento”, aí fui tomar 
banho  para  voltar para  a enfermaria e  começava  a  chorar de  novo.    Eu  tenho 
gastritre  crônica,  eu  tomo  protetor  gástrico  direto,  e  tenho  também  muita 
enxaqueca [...]. (Enfª 05). 
 
  Com base em França e Rodrigues (2002), a fadiga pode ser definida como estado físico e 
mental, resultante de esforço prolongado ou repetido que terá repercussões sobre vários sistemas 
do  organismo,  provocando  múltiplas  alterações  de  funções  que  conduz  a  uma  diminuição  do 
desempenho  do  organismo  em  graus  variáveis,  podendo  resultar  no  desencadeamento  de  uma 
série de distúrbios psicológicos, familiares e sociais, assim como no absenteísmo do trabalhador. 
Segundo os autores, se o trabalho, em função do seu conteúdo e organização, impede a adequada 
descarga  de  tensão  via  atividade  mental,  parte  dessa  tensão  será  represada  e  se  acumulará  no 
aparelho mental, causando mais tensão,  desprazer e sofrimento, podendo assim, conduzir  à 
fadiga.  Outra  parte  dessa  energia  será  descarregada  pelas  vias  locomotoras  e  vegetativas, 




sobrecarregando-as, fato que pode ter como conseqüência o desencadeamento ou a reagudização 
de diversas doenças. 
  Alves (2000), discorrendo sobre a fadiga como um dos efeitos mais comuns das condições 
de  trabalho entre  os trabalhadores  da enfermagem,  afirma que  a  intensidade exigida para o 
trabalho e que corresponde ao grau em que consomem energias físicas e mentais por unidade de 
tempo, ao lado do  ritmo, que corresponde  à velocidade em que  o trabalhador realiza uma 
operação e começa outra, se utilizados com freqüências elevadas, induzem ao cansaço; distúrbios 
psicológicos  se  transformam  em  orgânicos,  em  doenças.  Inicialmente  aparecem  distúrbios  da 
memória e da atenção que predispõem o trabalhador ao acidente. Surgem os distúrbios de humor, 
irritabilidade, ritmo do sono, seguidos de distúrbios somáticos, tipo cefaléia, taquicardia pirose 
gástrica e distúrbios tipo colítico. Por necessidade de manter a intensidade do ritmo do trabalho, 
surge a ansiedade que tem caracterizado a condição de trabalho de um número cada vez maior de 
trabalhadores.  Além  disso,  o  autor  ressalta  que  os  esforços  físicos  e  as  posições  incômodas  e 
repetidas  têm  determinado  efeitos  sobre  as  articulações  e  a  musculatura  e,  conseqüentemente, 
desencadeado a fadiga. Em decorrência, o rendimento do trabalho cai e aumenta o absenteísmo, 
aumentando ainda as doenças gerais, os acidentes no trabalho, assim como a renovação da mão 
de obra. Alves (2000) enfatiza que tudo isso é retomado com um subseqüente aumento da fadiga. 
Afirmando ainda que, caso a condição de trabalho não seja modificada, a interrupção do estado 
de  bem-estar  transforma-se  em  doença  e  passa  a  existir  distúrbios  neuróticos,  úlceras 
gastroduodenais, colite crônica, dentre outras. 
  Referente  à  fadiga  crônica,  Seligmann  Silva  (1987)  afirma  que  a  constante  principal  e 
central é  o próprio cansaço geral  que deixa de  ser resolvido  pelo repouso cotidiano,  tendo  em 
vista  que  os  distúrbios  do  sono  constituem  outro  aspecto  importante  e  sempre  presente.  Com 
intensidade  de  apresentação  que  pode  variar  de  caso  para  caso,  surge  ainda  irritabilidade, 




sensação  de  desânimo,  ou  manifestação  de  depressão;  distúrbios  psicossomáticos  diversos, 
destacando-se  a  freqüência  das  perturbações  do  aparelho  digestivo;  cefaléia;  perda  de  apetite; 
dores musculares; mal-estar e sensação de fraqueza em geral. 
  Na fala da enfermeira Enfª 05, pode-se constatar as afirmações sobre as diversas formas 
de sofrimento no cotidiano de trabalho do enfermeiro: “eu lembro que no pronto-socorro um dia 
eu fui passar o plantão e comecei a  chorar, eu  disse ‘eu não  agüento  mais passar o plantão’  e 
cheguei para a diretora e disse ‘eu não estou agüentando mais, eu vou sair daqui porque eu não 
agüento’, aí fui tomar banho para voltar para a enfermaria e começava a chorar de novo”. 
 A  fala  da  Enfª  05  remete ao  que    Dejours  (1992)  aborda  como  o  bloqueio  da  relação 
homem-trabalho. Esse bloqueio ocorre quando o homem já não pode fazer nenhuma modificação 
na  sua  tarefa  no  sentido  de  torná-la  mais  adaptada  às  suas  necessidades  fisiológicas  e  a  seus 
desejos psicológicos, gerando um bloqueio da relação homem-trabalho e, conseqüentemente, o 
sofrimento  do  trabalhador.  Portanto,  segundo  Dejours  (1992,  p.10),  o  sofrimento  emerge  em 
decorrência do choque que se dá entre uma história individual com seus projetos, esperanças e 
desejos e  uma organização do trabalho que os  ignora. Ou ainda  “um  estado  de luta do  sujeito 
contra forças  que o  estão  empurrando  em  direção  à  doença mental”.  A fala  a  seguir traz  uma 
importante faceta desse sofrimento, pelo desvelamento de formas de opressão no seu cotidiano do 
trabalho. 
 
Eu tive depressão e  fui até tratada, eu percebi, assim, que eu estava chorando 
muito, sem ânimo para vir trabalhar há algum tempo atrás. A gente tinha uma 
diretoria de enfermagem que era muito opressora e, isso, contribuiu muito, até 
hoje eu sinto um medo. Era uma diretoria muito opressora e a gente nunca era 
visto como ser humano, só como profissional, como se o profissional não fosse 
humano. O profissional é um ser humano comum, com todos os seus acertos e 
erros  que  é comum da  condição humana,  não é?  Eu  acho  que a  depressão se 
acentuou muito nesse período, eu notava que eu estava chorando muito e tinha 
muito medo  de  vir  para o hospital, até  por conta  disso e, isso,  eu caracterizei 
como uma depressão, procurei um psiquiatra muito bom, fui medicada e hoje eu 




me sinto melhor por conta que a atual gerente de enfermagem é mais aberta. [...] 
Eu vejo os auxiliares, como eles têm problemas e, como no hospital não tem um 
serviço de apoio, eles adoecem, a gente vê profissionais que têm depressão, se 
vê que é depressão, mas eles não têm consciência, não é? Eu observo colegas 
[enfermeiras] que também têm, só que elas têm muito preconceito em lidar com 
essa situação. Ficam sem ânimo, desestimuladas para trabalhar, sem a energia 
que você dá para a vida, para lidar com o paciente, porque você tem que ter 
uma energia  muito boa  e  a  gente  observa  isso,  que  fica  os  colegas,  assim, 
meio... não sei... Algumas pessoas tomam medicação por conta própria, é uma 
coisa meio velada isso aqui, é uma questão de abrir, acho que é um preconceito 
que  existe  com  a  depressão,  como  se  não  fosse  uma  doença  e  que  deve  ser 
tratada,  deve  ser  olhada  e  deve  ser  cuidada.  Eu,  por exemplo,  quando  falo 
assim, as meninas ficam depois me aperreando, mas é que têm preconceito, não 
é? (Enfª 05). 
 
  Corroborando  a fala  da Enfª  05,  no  presente estudo,  quando se  perguntou a  Enfª da 
CIPA/Saúde Ocupacional e a Enfª  Coordenadora do Pronto Socorro sobre a existência de casos 
de adoecimento e/ou afastamento por depressão ou problemas mentais, ambas, relataram não ter 
tomado  conhecimento  desses  casos,  como  se  pode  constatar  na  fala  da  Enfª  Coordenadora  do 
Pronto Socorro citada a seguir: 
 
Não, depressão aqui eu nunca fiquei sabendo não, se tem pode ser na parte da 
equipe de enfermagem, de auxiliar pode ser que tenha, mas eu não posso dizer 
que tem porque eu não sei. Porém, de enfermeiro, eu não sei nenhum caso não. 
Sei sim, problema sério se hérnia de disco e hipertensão, mas quase ninguém se 
afastou por isso. 
 
  Seligmann  Silva  (1987)  chama  a  atenção  para  a  existência de  condições  específicas  de 
trabalho  e  de  vida  que  têm  vinculação  com  a  saúde  mental  dos  trabalhadores, tais  como: 
condições vinculadas aos aspectos físicos e químicos do trabalho, riscos de  acidentes e de 
doenças, condições derivadas  das  características  da  organização do  trabalho, como o  ritmo 
intensivo de trabalho, as jornadas extensas de trabalho, o isolamento a que são submetidos alguns 
trabalhadores, as proibições, as formas de controle e a vigilância desenvolvida na organização e 
na  hierarquia.  A  autora  afirma  que  o  trabalho  é  essa  atividade  tão  específica  do  homem  que 
funciona como fonte de construção, realização, satisfação, riqueza, bens materiais e serviços úteis 




à sociedade humana. Entretanto, o trabalho também pode significar escravidão, exploração, 
sofrimento, doença e  morte. Ainda  segundo a autora,  o ambiente  hospitalar é  um ambiente 
tensiógeno que facilita o desgaste psico-emocional destes trabalhadores. 
  Referente à  depressão, tema  predominante na  fala  acima, França  e Rodrigues  (2002) 
afirmam  que  a  depressão  não  é  preguiça  ou  falta  de  vontade,  é  uma  doença  que  precisa  ser 
tratada. Os tratamentos para a depressão dependem do grau de comprometimento da pessoa, da 
história familiar e pessoal do paciente. Os recursos disponíveis são inúmeros, destacando-se o uso 
de medicamentos antidepressivos e a psicoterapia. A depressão requer tratamento médico e 
psicológico,  apresenta  vários  sintomas  de  intensidade  variável  e  pode  comprometer  de  forma 
muito importante a vida das pessoas que apresentam esse problema. Podem afetar o humor com 
graus variáveis de tristeza e até melancolia, a disposição e o estado de ânimo, a qualidade  e a 
perspectiva de vida, o comportamento e até o funcionamento do corpo. 
  França  e  Rodrigues  (2002)  afirmam,  com  base  nos  estudos  realizados  por  Gulledge  e 
Calabrese,  que  20%  das  mulheres  e  de  8  a  12%  dos  homens  irão  apresentar  um  episódio  de 
transtorno depressivo durante a sua vida.  França e Rodrigues (2002) remetem-se também a um 
estudo clássico de Kaplan, para afirmar que apesar dos números extremamente altos, apenas 20 a 
25% dos pacientes com episódios depressivos recebem atenção médica e psicológica adequadas. 
Na fala da Enfª 05 constata-se o preconceito com o qual as colegas se reportam ao seu problema 
de  saúde  -  a  depressão  -  assim  como  o auto-preconceito  e  o  desconhecimento  com  que  as 
enfermeiras  lidam com as suas próprias dificuldades. Segundo a Enfª 05, as suas colegas muitas 
vezes  negam-se  a  admitir  que  tiveram  ou  têm  quadros  depressivos,  por  medo  de  serem 
marginalizadas, por desconhecimento e/ou desrespeito, enfim, o estigma das chamadas doenças 
mentais. 




Portanto,  conclui-se  que  as  características  presentes  no  processo  de  trabalho  da 
enfermagem, tais como: a exposição aos agentes físicos e químicos; os riscos de acidentes e de 
doenças; as jornadas extensas e o ritmo intensivo de trabalho, a monotonia e a repetitividade de 
um  trabalho  que  possui  formas  de  controle,  vigilância  e  opressão  inerentes  à  hierarquia 
hospitalar,  têm  fornecido  subsídios  para o  entendimento  do  nexo  causal  que  possa justificar  o 
sofrimento e o adoecimento presentes no cotidiano de trabalho do enfermeiro. Partindo-se dessas 
constatações,  passa-se  agora  à  análise  das  formas  de  proteção  à  saúde  ocupacional  do 
profissional, presentes na instituição estudada. 
 
4.9 CONCEPÇÕES SOBRE A PROTEÇÃO À SAÚDE OCUPACIONAL NA ENFERMAGEM 
 
Até onde a neurose, o infarto agudo do miocárdio, a hipertensão 
arterial  sistêmica  estão  intimamente  ligados  a  fatores  internos 
da empresa? Esta é uma verdadeira questão. A equipe de saúde 
precisa estar apta para diagnosticar situações de agravos e levá-
las  ao  conhecimento  do  empregador,  no  sentido  de  buscar 
alternativas organizacionais que se constituam em melhorias na 
qualidade de vida e trabalho (Haag, Lopes e Schuck, 2001, p.8). 
 
 
Segundo dados da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), cerca de 45% da 
população mundial e cerca de 58% da população acima de 10 anos de idade compõem a força de 
trabalho. O trabalho desta população sustenta a base econômica e material das sociedades que por 
outro lado são dependentes da sua capacidade de trabalho. Desta forma, afirma a OPAS (2005), a 
saúde do trabalhador e a saúde ocupacional são pré-requisitos cruciais para a produtividade e 
são de suma importância para o desenvolvimento sócio-econômico e sustentável. De acordo com 
a OMS / OPAS (2005), os maiores desafios para a saúde do trabalhador atualmente e no futuro 
são os problemas de saúde ocupacional ligados com as novas tecnologias de informação e 
automação,  as  novas  substâncias  químicas  e  energias  físicas,  os  riscos  de  saúde  associados  a 




novas  biotecnologias,  a transferência  de  tecnologias  perigosas,  envelhecimento  da  população 
trabalhadora, problemas especiais dos grupos vulneráveis, incluindo migrantes e desempregados, 
problemas relacionados com a crescente mobilidade dos trabalhadores, assim como a ocorrência 
de  novas  doenças  ocupacionais  de  várias  origens.  Segundo  a  OPAS  (2005),  a  saúde  do 
trabalhador e um ambiente de trabalho saudável são valiosos bens individuais, comunitários e dos 
países. Desse  modo, afirma que a saúde ocupacional é  uma importante estratégia não somente 
para  garantir  a  saúde  dos  trabalhadores,  mas também para  contribuir  positivamente  para  a 
produtividade,  qualidade  dos  produtos,  motivação  e  satisfação  no  trabalho,  contribuindo  desse 
modo para a melhoria geral na qualidade de vida dos indivíduos e da sociedade como um todo. 
 A Política Nacional de Segurança e Saúde do Trabalhador, Brasil (2004), traz estatística 
referente à distribuição dos trabalhadores e a situação no mercado de trabalho, na qual se observa 
uma acentuada diversidade da natureza dos vínculos, das relações de trabalho, do crescimento do 
setor informal e do trabalho precário, acarretando baixa cobertura dos direitos previdenciários e 
trabalhistas para os trabalhadores. Essa diversidade e complexidade das condições e ambientes de 
trabalho dificultam o estabelecimento de prioridades para o desenvolvimento de alternativas de 
eliminação e controle dos riscos. Segundo consta na Política Nacional de Segurança e Saúde do 
Trabalhador, Brasil (2004), a escassez e inconsistência das informações sobre a real situação de 
saúde dos trabalhadores brasileiros, têm dificultado a definição de prioridades para as políticas 
públicas, para o planejamento e para a implementação das ações de saúde do trabalhador. Essa 
escassez  e  inconsistência  têm  ainda privado  a sociedade  de  instrumentos  importantes  para  a 
melhoria das condições de vida e trabalho, posto que as informações disponíveis são referentes 
apenas aos trabalhadores empregados e cobertos pelo Seguro de Acidentes do Trabalho (SAT) da 
Previdência  Social,  que  representam  cerca  de  um  terço  da  População  Economicamente  Ativa 
(PEA).    O  referido  texto  demonstra  ainda,  com  base  em  dados  da  Previdência  Social 




correspondente ao período de 1999 a 2003, que o coeficiente médio de mortalidade para o Brasil 
foi de  14,84 por 100.000 trabalhadores, que comparado com o de outros países, como por 
exemplo, Finlândia (2,1); França (4,4); Canadá (7,2) e Espanha (8,3), demonstra que o risco de 
morrer por acidente de trabalho no Brasil é cerca de duas a cinco vezes maior. Nesse mesmo 
período, ou seja, de 1999 a 2003, o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) concedeu 854.147 
benefícios por incapacidade temporária ou permanente devido a acidentes do trabalho, ou seja, a 
média de 3.235 auxílios-doença e aposentadorias por invalidez por dia útil, tendo sido registrado 
ainda  nesse  período  105.514  casos  de  doenças  relacionadas  ao  trabalho.  Entretanto,  apesar  de 
elevados,  esses  números  não  refletem  a  realidade,  pois  “segundo  estimativas  da  Organização 
Mundial  de  Saúde  (OMS),  na  América  Latina,  apenas  1%  a  4%  das  doenças  do  trabalho  são 
notificadas”.  Ressalta  ainda  que  acidentes  e  doenças  relacionados  ao  trabalho  são  agravos 
previsíveis e, portanto, evitáveis (BRASIL, 2004). 
Embora o  trabalho tenha  surgido desde os  primórdios da civilização humana, a sua 
relação  com  o  adoecimento  permaneceu  ignorada  até  250  anos  atrás,  muito  embora  constem 
relatos de estudos referentes ao tema desde a época antes de Cristo. A repercussão mundial dessa 
temática ocorreu apenas em 1700, quando da publicação do livro Morbis Artificum Diatriba, do 
médico Bernardini Ramazzini, conhecido como o “pai da medicina do trabalho” (HAAS et al., 
2001).Como marcos para o avanço da discussão referente à saúde do trabalhador, pode-se citar a 
Revolução Industrial e a  Primeira e a Segunda  Guerra Mundial. A Revolução Industria cursou 
com o surgimento, na Inglaterra, de uma comissão de inquérito para avaliação das condições de 
trabalho nas fábricas, cursando ainda, com a elaboração de uma lei regulamentadora das jornadas 
de trabalho nas fábricas, que eram em torno de 16 horas diárias de trabalho. Quanto à primeira e a 
Segunda  Guerra  Mundial,  destaca-se a  importância  econômica  assumida nesse  contexto  pelo 




trabalhador,  pois  cada  afastamento  significaria  prejuízos  financeiros  para  as  fábricas  (HAAG; 
LOPES; SCHUCK, 2001). 
  Os problemas de saúde relacionados ao trabalho só começaram a ser estudados aqui no 
Brasil na década de 1940, período no qual ocorreu a fundação da Associação de Prevenção de 
Acidentes  do  Trabalho.  Nesse  período,  ocorreu  a  Consolidação  das  Leis  do  Trabalho  (CLT), 
marco na  proteção  legal  à saúde  dos  trabalhadores, surgindo  ainda  a  Organização  Mundial  da 
Saúde (OMS) com o objetivo de zelar preventivamente pela saúde dos trabalhadores. 
Na década de 1950,  destacam-se as  contribuições aos  Institutos  de  Aposentadoria  e 
Pensões.  Destacando-se,  na  década  de  1960,  a  criação  do  Fundo  de  Garantia  por  Tempo  de 
Serviço (FGTS); a unificação dos institutos com o surgimento do INPS, hoje INSS, passando o 
acidente  de  trabalho  a  ser  assegurado;  o  surgimento  da  Fundação  Jorge  Duprat  Figueiredo  de 
Segurança  e  Medicina  do  Trabalho  -  a  Fundacentro,  assim  como  o  surgimento  da  Associação 
Nacional de Medicina do Trabalho em São Paulo. 
A existência de um Serviço de Saúde Ocupacional para toda empresa com mais de 100 
empregados  tornou-se  obrigatório  na  década  de  1970,  através  das  Portarias  3.236  e  3.237  do 
Ministério  do  Trabalho.  As  obrigações  dessas  empresas,  em  relação  ao  trabalho,  constam  nas 
Normas Regulamentadoras (NRs), que consistem em 29 normas estipuladas pelo Ministério do 
Trabalho, pela portaria 3.214 de 1978. 
A  Comissão  Interna  de  Prevenção  de  Acidentes  (CIPA)  é  um  instrumento  que  os 
trabalhadores dispõem para tratar da prevenção de acidentes do trabalho, das condições do 
ambiente  do trabalho  e de  todos  os  aspectos que  afetam  sua saúde  e segurança.  A  CIPA é 
regulamentada  pela  Consolidação  das  Leis  do  Trabalho  (CLT)  nos  artigos  162  a  165  e  pela 
Norma  Regulamentadora  5  (NR-5),  contida  na  portaria  3.214,  baixada  pelo  Ministério  do 
Trabalho, em agosto de 1978. 




Foi  através  da  Portaria  34,  do  ano  de  1987,  que  se  obrigou  às  empresas  públicas  ou 
privadas  e  aos  órgãos  da  administração  direta  ou  indireta,  de  todo  o  território  nacional,  com 
empregados regidos pela CLT, a obrigatoriedade de ter Serviço Especializado em Engenharia de 
Segurança e em Medicina do Trabalho (SESMT) (HAAG; LOPES; SCHUCK, 2001). 
Na perspectiva de iluminar melhor o objeto de estudo da presente pesquisa, entrevistou-se 
a enfermeira da CIPA e Saúde Ocupacional, considerando-se que a sua entrevista representa um 
ponto de interlocução com as falas das demais enfermeiras, posto que a mesma trabalha com duas 
dimensões.  Uma  dimensão  como  enfermeira,  que  vivencia  no  seu  cotidiano  de  trabalho  uma 
realidade similar às demais enfermeiras entrevistadas, e outra como enfermeira responsável pelo 
setor da CIPA / Saúde Ocupacional, responsável por zelar pela integridade mental e física dos 
funcionários da instituição hospitalar em estudo. Segundo a entrevista da referida enfermeira, a 
CIPA no hospital público em estudo foi criada em 2001, sua criação deu-se como desdobramento 
referente aos resultados de uma pesquisa desenvolvida pela mesma, que apontou a necessidade da 
implantação nessa  instituição de  mecanismos voltados  para a  proteção à saúde do trabalhador, 
tendo sido  primeiramente criada a CIPA e, posteriormente, o Setor de  Saúde Ocupacional, 
embora ambos estejam alocados em um mesmo espaço físico, com a atuação de praticamente os 
mesmos profissionais. 
 
Antes não existia nada, a saúde do trabalhador aqui surgiu quando eu vim aplicar 
o meu instrumento de pesquisa. Aí eu vi a necessidade. Pois além das perguntas 
que eu fazia, eles referiam essa outra “ninguém cuida, ninguém...”. Aí o diretor 
criou. Ele perguntou: “você topa criar um serviço de saúde ocupacional aqui?”. 
Eu disse “topo”, porque eu fiz um curso, passei dois anos estudando, porque não 
toparia? Aí eu e ele criamos o serviço e eu atuei um ano e dois meses sozinha, 
sem médico e sem nada,  aí  com um ano e pouco consegui um médico e uma 
auxiliar de enfermagem. (Enfª da CIPA / Saúde Ocupacional). 
 




  Quanto aos componentes da CIPA, a enfermeira descreveu os profissionais, assinalando a 
forma de indicação para a comissão e ressaltando a participação da enfermagem. 
 
Nós temos pessoas da  enfermagem, da higiene e do setor administrativo. Pelo 
número  de  funcionários,  nós  temos  dezesseis  elementos  na  CIPA,  sendo  oito 
indicados  pela  direção  e  oito  eleitos  pelo  voto,  não  é?  Mas  a  predominância 
maior  é  da  enfermagem,  a  comissão  compõe-se  de  enfermagem,  higiene  e  o 
pessoal do setor administrativo. (Enfª da CIPA / Saúde Ocupacional). 
 
  Em relação à ausência dos outros profissionais na CIPA, a justificativa foi a seguinte: 
 
Depois da eleição eu fui procurada por uma dentista e assistente social dizendo 
que queria participar da próxima, só que eu disse “está tudo aí na parede, a gente 
coloca o edital de convocação”, ela respondeu “ah, mas a gente não leu”, então 
eu  respondi  “pois  então  aguarde  que  agora  vamos  ter  eleição,  nós  vamos 
começar  a  campanha  para  o  terceiro  mandato”.  Uma  pessoa  só  pode  ser 
presidente por dois anos, agora vai começar um novo tempo na CIPA, pois eu já 
estou com dois anos, não é? (Enfª da CIPA / Saúde Ocupacional). 
 
  Embora estando situadas em um mesmo espaço físico, há diferenças entre as formas de 
atuação da CIPA e da Saúde Ocupacional, que podem ser constatada nas fala a seguir: 
 
A  CIPA  foi  eleita,  isso  é  registrado  no  setor  do  trabalho  lá  na  Ribeira.  Essa 
equipe que a gente está montando é para a Saúde Ocupacional, para esse setor 
aqui,  porque  a  CIPA  também  funciona  aqui,  é  tudo  aqui,  tudo  nessa  sala.  A 
secretária da CIPA é a secretária da Saúde Ocupacional, a enfermeira da CIPA é 
a da Saúde Ocupacional e o médico também é o mesmo. E, agora, a partir de 
fevereiro,  entrou  uma  psicóloga e  uma nutricionista na  Saúde Ocupacional. A 
Saúde Ocupacional não pode prescindir de trabalhar com a CIPA, elas trabalham 
juntas, todo tempo juntas, andam juntas. (Enfª da CIPA / Saúde Ocupacional). 
 
  A CIPA / Saúde Ocupacional, desde a sua criação, vem realizando atividades estipuladas 
oficialmente para o funcionamento do setor, porém algumas realizações e conquistas almejadas 
pela  equipe  encontram  entraves  de  ordem  administrativa,  os  quais  dificultam  a  sua  execução. 
Sendo assim, segundo avaliação feita pela enfermeira da CIPA / Saúde Ocupacional, os avanços 




não corresponderam ao desejado, embora tenham sido fundamentais nesses primeiros dois anos 
de sua existência, como forma de implementação do setor. 
 
Enquanto CIPA não, ninguém teve muito avanço não. O único serviço, assim, 
palpável mesmo que a gente fez enquanto CIPA, é que a gente faz uma visita 
com a bata da CIPA. São quatro elementos que sai e faz, tipo assim, uma vistoria 
no hospital todinho, volta, traz o que eles encontram e a gente faz um relatório e 
manda  para  a  direção.  Só  que  ainda  é  muito  pouco  o  que é  feito  diante  do 
relatado.  Enquanto  CIPA  tentamos  também  a  brigada  de  incêndio,  que  seria, 
pelo número de funcionários, dariam três grupos, não é? Não conseguimos 
porque quem viria dar o curso era o corpo de bombeiros e o corpo de bombeiros 
só vem se o diretor prometer que vai cumprir o que eles vão pedir para evitar e 
também  para  interagir  na  hora  do  incêndio,  porque  já  aconteceram  vários 
incêndios aqui. (Enfª da Cipa / Saúde Ocupacional). 
 
  Em relação à Saúde Ocupacional, a enfermeira relatou a luta que a equipe implementou 
para adquirir um semáforo e uma faixa de pedestres na frente do Hospital, descrevendo todas as 
instâncias que precisou procurar, todos os problemas encontrados; as inúmeras viagens que foram 
necessárias,  recebendo  muitas  vezes  respostas  negativas;  que  precisou  pedir  auxílio  financeiro 
para a compra da tinta que pintaria a faixa e que primeiro conseguiram a faixa e, somente depois 
de um ano, conquistarem o direito da instalação do semáforo. Relatou ainda outra luta da CIPA e 
da Saúde Ocupacional que é a reconstrução do canteiro na frente do hospital, mas não colocaram 
em  prática,  pois  não  sabem  ao  certo  a  quem  procurar  para  pedir  autorização,  e  concluiu 
enfatizando: 
 
Nós da saúde ocupacional, não fazemos apenas PCMSO, pedindo exame de ano 
em  ano,  não.  Hoje,  isso  aqui  é  núcleo  de  assistência  ao  trabalhador. 
Conseguimos  com  os  oftalmologistas  daqui,  exame  de  vista  para  todos  os 
motoristas.  Conseguimos  em  uma  universidade  particular  para  as  telefonistas 
fazerem  o  exame  de  áudio,  não  é?  E  a  gente  vive pedindo  quando  existe  um 
exame  que  não  tem  aqui,  porque  todos  os  exames  dessa  instituição  são 
disponibilizados para o trabalhador. De terça a sexta nós temos direito a cinco 
exames por dia no laboratório daqui. (Enfª da Cipa / Saúde Ocupacional). 
 




  Essa enfermeira relata que ainda precisam fazer busca ativa entre os trabalhadores, pois 
embora a conquista dos exames tenha sido uma forma de atender às reivindicações dos mesmos, 
eles não costumam dar o devido valor e não fazem uso, daí a iniciativa de procurar o trabalhador 
e levá-lo para colher o exame. Dentre outras conquistas e realizações, a enfermeira refere-se ao 
fato da comissão já ter conseguido um local mais digno para trabalhar,  uma sala própria, com 
computador e ar condicionado, referindo-se ainda a duas realizações da Semana Interna de 
Prevenção de Acidentes (SIPAT) e um Seminário de Saúde Ocupacional, que segundo a ENFª da 
CIPA /  Saúde  Ocupacional, contou com  a  presença  de  bons conferencistas.  Concluiu, dizendo 
que essas foram as conquistas até o momento, contudo não se pode esquecer de citar a assistência 
direta ao trabalhador prestada no dia-a-dia pela comissão. Em relação à forma de divulgação do 
trabalho pela CIPA, a enfermeira relatou que é através da busca ativa, corpo a corpo, quando a 
equipe circula no hospital com a bata da CIPA, assim como a SIPAT que é realizada no início do 
mandato e no final do mesmo. Segue afirmando que “isso é como a gente tem divulgado, porque 
a  gente  não  consegue  fazer  os  panfletos  para  distribuir  porque  nunca tem  papel,  nunca  tem 
condição, só se fosse tirar do bolso deles [da comissão], mas eles não querem” (Enfª da CIPA / 
Saúde Ocupacional). 
  Quanto  às  contribuições  que a  CIPA  conseguiu  implementar  para  uma  melhoria  no 
processo de  trabalho da enfermagem,  a  Enfermeira da CIPA /  Saúde Ocupacional referiu  o 
seguinte: 
 
Eu acho que foram várias as contribuições porque  houve mais, assim,  uma 
conscientização que eles mesmos vêm aqui referir isso  e isso, eles  mesmos se 
questionam já  “olha, eu não vou fazer isso”. Porque quando a CIPA começou 
aqui, não tendo luva, o nível médio aqui amarrava um saco plástico nas mãos 
para dar banho no leito, depois da CIPA, a CIPA começou a fazer um trabalho 
nos corredores e hoje ninguém tem mais notícia disso não. Não tendo o material, 
a gente orienta “não teve, não faça, porque enquanto vocês estão fazendo, eles 
não vão procurar  os EPIs [Equipamentos de Proteção Individual] para lhes 




[image: alt]proteger”. Portanto, eu acho que teve uma contribuição muito boa, em nível até 
de  conscientização,  não  é  que  não  tivesse  essa  conscientização,  eu  acho  que 
tinha,  mas  eles  não  levavam  a  sério.  Agora,  como  tem  CIPA  e  Saúde 
Ocupacional,  eles  ligam  uma  coisa  à  outra  e  se  cuidam  mais.  E  eu  acho  que 
ajudou e  melhorou  muito para  os enfermeiros supervisores  e assistenciais  dos 
setores, não é? (Enfª da CIPA / Saúde Ocupacional). 
 
  Falando sobre os planos da CIPA / Saúde Ocupacional, a enfermeira referiu-se ao plano 
de  criação de um  isolamento,  no  qual  exista  uma equipe exclusiva  para  aqueles pacientes que 
ainda encontram-se em fase de transmissão da doença. Referiu-se ainda ao projeto de criação de 
uma academia no próprio hospital, uma vez que “isso também vai ajudar muito, porque na hora 
do trabalho o enfermeiro vai estar consciente de liberar o trabalhador para ir lá fazer um exercício 
e esfriar a cabeça”. Entretanto, afirma que embora já conte com várias doações de equipamentos, 
não conseguiu ainda o espaço físico para a sua instalação. 
  Em relação aos obstáculos enfrentados pela CIPA / Saúde Ocupacional, obteve-se: 
 
Todos. A própria estrutura do hospital, a própria política da saúde e a cultura, 
pois por ser uma área pública, um serviço público, a cultura que está na cabeça 
das pessoas é que se não der não faz, que deixa como está para ver como fica, 
que eu não ganho um salário digno, que eu vou aqui empurrando com a barriga. 
E  isso  tem  uma  interferência  muito  grande no  nosso serviço,  não  é?  (Enfª  da 
CIPA / Saúde Ocupacional). 
 
  O que se descreveu até agora se refere à narrativa da ENFª da CIPA / Saúde Ocupacional. 
Faz-se necessário agora um contraponto com as narrativas das enfermeiras entrevistadas. Quando 
questionadas se conheciam algo na instituição que fosse voltado para a saúde do trabalhador e se 
sabiam qual  era a  sua função, as  respostas foram agrupadas  nas categorias: não conhece nada 
sobre o assunto; conhece pouco e conhece, que passaremos a analisar a seguir: 
 
Não conhece... 
 
Não, não, isso aí não. De jeito maneira. Talvez comece isso, não  sei  se já foi 
iniciado, mas a secretaria de saúde tava com um programa para iniciar sobre a 




[image: alt]saúde  do  trabalhador.  Está  havendo  uma  iniciação,  assim,  pela  secretaria de 
saúde,  se  eu não  estou  enganada,  com  relação  a  isso,  quer  dizer, eles  estão 
implantando um programa de saúde do trabalhador, não sei se já colocaram em 
prática. (Enfª 02). 
 
Não, se existe eu não estou informada não, certo? Não conheço nenhum trabalho 
aqui que seja voltado para o funcionário não, conheço não. (Enfª 06). 
 
Conhece pouco... 
 
É... aqui tem a CIPA, mas eu não sei se funciona, eu não conheço se funciona, 
eu não estou dizendo que não funciona, eu estou dizendo que eu não conheço, 
não sei se é por ignorância minha... (Enfª 05) 
 
Pode ser que como eu ainda não fui até lá, não precisei, por exemplo, quando eu 
tive essa hérnia de disco, apenas fui para a junta médica e ficou por isso mesmo, 
eu não fui atrás, não questionei, eu não sei como é que eles atuam. Eu sei quais 
são as funções, mas não sei como eles estão atuando aqui. Isso aí, eu confesso a 
você que  eu não tenho muito conhecimento não, eu sei  que tem a CIPA aqui, 
mas eu não tenho muito conhecimento não. (Enfª 12). 
 
Eu nunca tive necessidade, mas eu soube que existe um serviço para essa parte 
ocupacional,  de  saúde do  trabalhador.  Eu  só sei que  existe,  mas nunca  tive 
contacto. (Enfª 10). 
 
Olha,  eu  sei  que  existe. Porém  eu  acho  que deveria ser  mais  atuante, que é  a 
CIPA, não é? E a função deles é trabalhar em cima das doenças ocupacionais, 
mas eu acho que ela não está muito bem desenvolvida dentro do hospital, não é? 
(Enfª 12). 
 
Tem a medicina do trabalho, não é? (Enfª 13). 
 
É... Eu sei que existe... (Enfª 07). 
 
É  aquela  história  que eu  já  falei  anteriormente...  É a  falta de  compromisso, 
porque existe o setor só que você não vê ele agir, existe o setor, existe pessoal 
para isso, mas ninguém vê esse setor funcionar, eu não vejo. Tem sim, o setor de 
saúde do trabalhador, mas eu não vejo fazer uma palestra, eu não vejo chamar o 
pessoal  hipertenso  para  fazer  controle,  eu  não  vejo  fazer  uma  checagem  nos 
funcionários  para  ver  quem  é  diabético,  eu  não  vejo  nada  disso.  Um 
acompanhamento psicológico  do  funcionário,  eu  não  vejo  nada  disso  aqui. 
Agora  existe,  existe,  mas  gente  ganhando  sem  trabalhar,  não  é?  Inclusive 
colegas enfermeiras. (Enfª 14). 
 




Haag,  Lopes  e  Schuck  (2001),  referem-se  a  Pereira  Júnior  (1994)    ao  afirmar  que,  por 
definição, a saúde do trabalhador representa um campo específico de estudos dentro da área de 
saúde pública,  cuja  finalidade é  a  promoção  e  a  proteção da  saúde  das  pessoas  envolvidas  no 
exercício do  trabalho. É  pautada em  uma atenção de  caráter multidisciplinar e  interdisciplinar, 
envolvendo um conjunto de profissionais especializados, dentre os quais enfermagem encontra-se 
inserida. Portanto, cabe ao serviço de saúde dos trabalhadores atenção especial aos profissionais 
que trabalham em hospitais e, em especial, nas áreas críticas. A ele cabe manter controle rigoroso 
e atualizado das condições de trabalho, privilegiando a intervenção preventiva (HAAG; LOPES; 
SCHUCK, 2001). 
Tendo por base as falas de Haag (2001) e das enfermeiras supracitadas, pode-se afirmar 
que  mais  da  metade  das  enfermeiras,  entrevistadas  no  presente  estudo,  mostrou  um  total 
desconhecimento  ou  pouco  conhecimento  em  relação  ao que  seja  CIPA  /  Saúde  Ocupacional. 
Algumas entrevistadas mostraram um total desconhecimento, inclusive, em relação à existência 
do setor no  hospital. Outras afirmaram saber  da existência, mas não conheciam as finalidades, 
tendo em vista que ligaram o setor às doenças ou ao adoecimento. 
As falas a seguir, agrupadas na categoria conhece, foram as únicas que referiram um bom 
entendimento do que seja o setor CIPA / Saúde Ocupacional. 
 
Conhece... 
 
Tem  assim,  tem  até  uma  enfermeira,  que  ela  está  na  CIPA,  não  é?  Qualquer 
problema vai lá e conversa e ela solicita outros  profissionais que tem  para 
ajudar.  Tem  psicólogo  também  no  hospital,  tem  médico  também  lá  para 
profissionais, exames e tudo e qualquer  outra  coisa com dúvida e  ou com 
problemas, aí ela vai e orienta e tenta resolver. Existe e funciona. Não, não faz 
muito tempo,  não. Não  sei  exatamente  o  tempo,  mas em torno  de  um  ano  ou 
mais de um ano. (Enfª 03). 




Aqui tem a CIPA. Sei que a função da CIPA, que eles estão aqui para qualquer 
problema  que  tiver.  Além  da  assistência  ao  trabalhador,  eles  estão  aqui  para 
ajudar,  tem  o  pessoal  da  nutrição,  tem  enfermeiro,  tem  assistente  social  [...]. 
(Enfª 11). 
 
Tem sim, tem um setor aqui que é responsável pela saúde do trabalhador, ele se 
preocupa com a prevenção, não  é? Então têm trabalho para diabéticos, grupos 
focais... É presente, interessante. Eles fazem... é... aqui a gente tem serviço de 
dieta,  para  quem  quer  fazer  dieta tem  o  acompanhamento  da  nutricionista...  é 
interessante... Quando a gente fica doente aqui, o atestado é dado quando a gente 
faz a junta, no próprio hospital, então o médico é o mesmo médico do trabalho. 
Então, está sempre planejando. Tem campanhas, individualmente, se ela achar 
que eu estou estressada  ou alguma  coisa...  É  uma equipe, tem  enfermeiro, 
médico, auxiliar. Desde que eu entrei aqui, já funcionava. (Enfª 04). 
   
Quando  questionadas  se  já  precisaram dos  serviços  da  CIPA /  Saúde  Ocupacional e  se 
consideram que suas necessidades foram atendidas, as respostas mostraram uma certa confusão 
entre saúde ocupacional e CIPA, como demonstra a fala a seguir: 
 
Já... quando eu abortei, eu fui ali nessa médica do trabalho e ela foi quem... Tem 
que passar por ela, não é? Não, esse aqui é saúde do trabalhador, não é? É outra 
coisa? (Enfª 08). 
 
Considera-se  que  essa  confusão  por  parte  das  enfermeiras  do  que  seja  CIPA  e  Saúde 
ocupacional, até certo ponto, é compreensível, pelo fato da CIPA / Saúde Ocupacional estarem 
alocadas no mesmo espaço físico, compostas por, praticamente, os mesmos integrantes. Ou seja, 
a  diferença  como  se  pode  apreender  pela  fala  da  Enfª  da  CIPA  /  Saúde  Ocupacional,  citada 
anteriormente,  é  mais  virtual  do  que  real,  tendo  em  vista  que  ambas  trabalham  de  forma 
indissociável. 
As enfermeiras, ainda em relação à pergunta referente a se já precisaram dos serviços da 
CIPA / Saúde Ocupacional e se consideram que as suas necessidades foram atendidas, mostraram 
também um certo desconhecimento em relação às finalidades da CIPA / Saúde Ocupacional, pois 
de acordo com o que se apreende das falas, deve-se procurar a CIPA / Saúde Ocupacional, apenas 




em caso de  adoecimento ou afastamento,  chegando algumas falas a louvar o fato de  nunca ter 
precisado procurar auxílio do setor, como se observa nas falas a seguir: 
 
 
Eu nunca precisei usar nenhum serviço da CIPA, pelo menos até agora. (Enfª 
11). 
 
Eu  nunca  tive,  assim,  a  oportunidade  de  procurar...  Graças  a  Deus  eu  nunca 
precisei. (Enfª 07). 
 
Eu, particularmente, nunca precisei, mas tem colegas que precisou e deixa um 
pouco a desejar, mas eu não sei se é porque está lentamente, não é? Mas é para 
ter  pelo  menos  uma  assistência  digna  de  exames  e  tudo.  Eu,  graças  a  Deus, 
nunca precisei não, mas eu acho que tem que melhorar mais. (Enfª 13). 
 
  O que se apreende das falas supracitadas é algo que se pode chamar de pré-concepção, ou 
seja,  embora  a  maioria  afirme  não  ter  precisado  da  CIPA  /  Saúde  Ocupacional,  afirmam  em 
contrapartida  que  o  serviço  não  é  bom  e  que  precisa  melhorar.  O  que  se  percebe  é  algo  de 
excessiva crítica sem algumas fundamentações, pois de acordo com o levantado em entrevista a 
ENFª da CIPA / Saúde Ocupacional, alguns serviços são ofertados ao trabalhador, embora esse 
não procure sequer  informações sobre esses serviços. Em algumas passagens ao longo das 
entrevistas realizadas, ouviu-se que a equipe da Saúde Ocupacional deveria buscar o trabalhador, 
que deveria chegar nos setores e expor o que dispõe para o trabalhador, pois segundo algumas 
enfermeiras entrevistadas, o cotidiano  de trabalho não  permite que elas  saiam do  setor,  sequer 
para assistir a uma palestra, pois não podem deixar as tarefas que precisam realizar para depois, 
logo, por isso, não participam. Por outro lado, a enfermeira da CIPA / Saúde Ocupacional queixa-
se  do  pouco  envolvimento  dos  profissionais  e  esclarece  que  a  divulgação  não  pode  ser  mais 
efetiva, pois não tem sequer papel disponível para imprimir os informes e distribuir com a equipe. 
Portanto, não se pretende mostrar quem está ou não com a razão, mas apenas tentar compreender 
o que está por trás das narrativas e, na medida do possível, trazer à tona algo que possa está para 




além da simples aparência das queixas e depoimentos quando analisados em separado. Percebe-
se, portanto, que ao agrupar as narrativas dos atores envolvidos, consegue-se apreender algo mais 
concreto e, talvez, mais próximo do real. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




5.0 CONSIDERAÇÕES FINAIS: 
 
  O trabalhador enfermeiro passou a adotar o regime de trabalho pautado no multiemprego 
e/ou  escala extra,  como forma  de suplementação salarial  pelos déficits salariais  sofridos  em 
decorrência da política  neoliberal -  fenômeno  esse conhecido  como processo de  reestruturação 
produtiva - o qual vem restringindo investimentos em saúde e limitando gastos com os servidores 
públicos,  ou  seja,  paulatinamente,  precarizando  as  relações de  trabalho  no  setor  por  meio dos 
contratos sem vínculo efetivo, da flexibilização de direitos trabalhistas e da terceirização, como 
apontado  por  Pires  (1998)  e  Medeiros  (2000).  Considerando  os  objetivos  do  presente  estudo, 
constata-se que as condições  de trabalho  às quais estão  expostas  as trabalhadoras pesquisadas, 
favorecem  a  exposição  dessas  trabalhadoras  ao  estresse  ocupacional,  em  primeiro  lugar,  pelas 
características inerentes à profissão,  em consonância com os  autores  estudados (Lautert, 1995; 
Bianchi, 1999;  Guido, 2003; Stacciarini e Tróccoli, 2001,  entre outros)  que afirmam ser a 
profissão de enfermagem uma profissão estressante; segundo, porque para além da natureza do 
trabalho,  há  que  se  considerar  a  forma  precarizada  desse  trabalho  vivenciado  por  essas 
trabalhadoras, que embora mantendo um vínculo formal, atuam com escalas extras de jornada de 
trabalho,  essas sim,  caracterizadas como  trabalho  precarizado dentro do  vínculo de  trabalho 
formal,  realidade  essa  já  identificada  anteriormente  no  estudo  de  Veras  (2003).  Essas 
trabalhadoras enfermeiras, vivenciando um cenário de instabilidade e insegurança e tendo ainda 
de conviver com a ausência de horas adequadas de repouso e, simultaneamente, com a falta de 
tempo para a realização de outras atividades heterogêneas do cotidiano, acabam por desenvolver 
o estresse  ocupacional,  muitas vezes  com  sofrimento  e adoecimento,  como  apontado  pelos 
resultados do presente estudo. Portanto, em resposta às questões de pesquisa e considerando-se as 




análises realizadas, emergem algumas questões que merecem ser explicitadas e aprofundadas à 
propósito das considerações finais desse estudo, a saber: 
 
1) No  contexto de mundo do trabalho atual, constata-se que, na instituição pública em estudo, 
vem ocorrendo uma precarização dentro do vínculo formal de trabalho, ou seja, o hospital ganha 
duplamente ao manter um vínculo informal, dentro do vínculo formal de trabalho, ocorrendo uma 
exploração  do trabalhador, na medida em que o  hospital não  precisa abrir  novos  postos de 
trabalho. Por não abrir novos postos de trabalho, o hospital não tem a obrigação trabalhista de 
pagar os  direitos  para  os  novos  trabalhadores,  uma  vez  que  já  paga  os  direitos trabalhistas  no 
vínculo formal de trabalho. Desta forma o hospital recontrata informalmente um profissional que 
já conhece o serviço e tem muita experiência profissional, não perdendo tempo qualificando esse 
trabalhador, porque o trabalhador já conhece os pacientes, as regras e a estrutura física da 
instituição. Portanto, constata-se  que para o  hospital só  existem  vantagens,  enquanto para o 
trabalhador - embora exista um ganho por ter um extra no salário – ao se adaptar a essa realidade 
está  contribuindo  para  que  essa  situação  se  mantenha  e  não  haja  mudanças  nesse  contexto  de 
mercado do trabalho para a enfermagem. 
 
2) Em relação à compreensão que possuem do seu processo de trabalho, as enfermeiras referem 
um sentimento de incompletude no processo de trabalho e de impotência pelo não atingimento da 
finalidade que é a assistência com qualidade, gerando para as mesmas, estresse e ansiedade, de 
forma cumulativa no seu cotidiano de trabalho. 
 
3)  Nas  fala  das  enfermeiras  entrevistadas,  foram  encontrados  como  principais  fatores 
desencadeadores do estresse ocupacional (estressores): as atividades relacionadas à administração 




de pessoal; a burocracia; as condições de trabalho; o aumento da jornada e o trabalho em turnos; 
a sobrecarga de trabalho; as pressões e cobranças, que geram forte carga emocional. 
 
4)  As concepções  sobre  estresse  ocupacional  para as  enfermeiras,  a  partir da  sua vivência 
cotidiana,  convergiram  para  as  seguintes  categorias:  é  estar  no  limite,  na  iminência  do 
descontrole;  é  tratar  mal  as  pessoas;  é  não  conseguir conciliar as  atividades  exigidas pelo 
cotidiano; é o cansaço físico e mental. 
 
5) As conseqüências do estresse ocupacional na esfera do público e do privado da vida cotidiana, 
identificadas nesse estudo, foram: 
 
a) Quanto à esfera do público, foram abordadas duas dimensões: as relações com os colegas de 
trabalho e as relações com os pacientes. Nesse contexto, foram encontrados: falta de paciência; 
incomunicabilidade,  incompreensão  e  falta  de  sensibilidade  com  os  problemas  dos  outros; 
conflitos e desgastes nas relações interpessoais; insensibilidade e mecanicismo na relação com os 
pacientes; 
 
b) Quanto à esfera do privado, foram abordadas duas dimensões: a relação consigo mesma e a 
relação  com  a  família.  Nesse  contexto,  foram  encontrados:  irritabilidade;  insônia;  dificuldades 
nas  relações  interpessoais;  falta  de  paciência;  apatia;  cansaço;  angústia;  sentimento  de 
impotência;  sensação de  despersonalização; falta de  tempo para si  mesma e  para  a família; 
intolerância e impaciência com a família; dificuldade no processo de sociabilidade; falta de lazer. 
 
6) As principais formas de enfretamento (Coping) do estresse ocupacional, encontradas nas falas 
das  enfermeiras,  foram  divididas  em  dois  grandes  eixos,  em  consonância  com  a  literatura 
estudada, a saber: estratégias centradas no problema e estratégias centradas na emoção. As 




primeiras, centradas no problema, foram classificadas como: centradas no diálogo; na redução da 
jornada  de trabalho;  na busca  de autocontrole e racionalização. O  segundo eixo, estratégias 
centradas na emoção, emergiu nas falas das enfermeiras como: através  da religião; técnicas de 
relaxamento; afastamento; recorrer à terapia e chorar. 
 
7) A questão do tempo livre foi abordada pelas enfermeiras entrevistadas como: 
•  contaminação  do  tempo  fora  do  trabalho  pelo  trabalho,  tendo  como  um  dos  seus 
desdobramentos  a  chamada  morte  social,  assim  com  o  sentimento  de  vazio  e  angústia 
vivenciados pelas enfermeiras em relação à sua família e a si mesma, por sentir que não 
podem  dar  respostas  suficientes  para  as  demandas  no  trabalho  e  na  dimensão  familiar, 
sentindo-se,  dessa  forma,  aprisionadas  pela  sobreposição  de  situações  e  demandas  em 
excesso; 
•  tempo  livre  invadido  pelo  cansaço  (decorrente  das  longas  jornadas  de  trabalho)  e 
dedicado ao descanso, tendo em vista a reposição de energias necessárias para uma 
segunda jornada de trabalho; 
•  tempo livre utilizado como terceira jornada de trabalho (terceiro turno), desempenhada 
no  papel  de  dona  de  casa,  mãe,  esposa  e  como  filha  cuidadora  de  pais  idosos  e 
dependentes; 
•  tempo livre utilizado para atividades de lazer em ritmo lento e o mais tranqüilo possível - 
como por  exemplo, filme e  /  ou leitura em  casa  -  pelo  cansaço  das  duplas  ou  tríplices 
jornadas  de  trabalho  ou  ainda  o  chamado  lazer  comandado  pelo  cronômetro  (Dejours, 
1992), isto é, com tempo cronometrado e exíguo para o lazer, muitas vezes, tenso pela 
preocupação do cumprimento de horários pré-estabelecidos. 
 




  As enfermeiras entrevistadas referiram-se ainda à iniciativa em prol da busca de tempo 
livre para si mesma e para a família, através da compra da liberdade momentânea e relativa, pela 
adoção da prática de pagamento para que outras colegas cumpram alguns dos seus plantões ou 
mesmo pela introdução de momentos agendados de lazer coletivo (shopping, praia, entre outros) 
com  colegas de  trabalho. Referiram-se  também à  necessidade de  tempo livre  para estudo e 
aperfeiçoamento profissional. 
 
8) Quanto à busca do nexo causal entre o processo de trabalho, as doenças e as queixas referidas 
pelas  enfermeiras  entrevistadas,  encontrou-se,  predominantemente,  as  queixas  referentes  às 
seguintes  doenças:  LER  (Lesões  por  Esforços  Repetitivos)  /  DORT  (Distúrbio  Osteomuscular 
Relacionado ao Trabalho); problemas de coluna (megapófise, hérnia de disco, dores nas costas); 
problemas cardiovasculares (hipertensão, arritmia cardíaca e varizes); problemas gástricos; mal-
estar; início de estafa; cansaço; cefaléia; enxaqueca; depressão, entre outras. 
 
9)  Referente  à  proteção  a  saúde  ocupacional  desses  profissionais,  constatou-se  algumas 
implementações nessa direção, como a criação da CIPA em 2001 e, posteriormente, o setor de 
Saúde Ocupacional, estando este ainda em fase inicial.  Ressalte-se, entretanto, que ambos estão 
alocados  no  mesmo  espaço  físico,  com  a  atuação  de,  praticamente,  os  mesmos  profissionais. 
Dente os serviços ofertados e as conquistas da CIPA / Saúde Ocupacional, obteve-se pelo relato 
da Enfª da CIPA / Saúde Ocupacional: a vistoria e relatório periódico das condições de trabalho; 
a aquisição de um semáforo e  uma faixa de  pedestre, localizados na  frente do hospital; a 
solicitação  de  exames  periódicos  aos  profissionais;  a  realização  de  busca  ativa  com  os 
trabalhadores; a realização de duas  SIPAT (Semana Interna de  Prevenção de Acidentes do 
Trabalho) e um Seminário de Saúde Ocupacional; a assistência direta ao trabalhador prestada no 
dia-a-dia pela comissão. A Enfª da CIPA / Saúde Ocupacional referiu ainda como contribuição 




para uma melhoria no processo de trabalho da enfermagem, a maior conscientização da equipe de 
enfermagem, conscientização essa que segundo a Enfª da CIPA / Saúde Ocupacinal trouxe uma 
valiosa contribuição para os enfermeiros supervisores e assistenciais dos setores. Entretanto, as 
enfermeiras  entrevistadas  mostraram  pouco  conhecimento  da  CIPA  /  Saúde  Ocupacional, 
algumas referiram  não saber do setor, outras referiram  conhecer pouco, ou seja, sabiam da 
existência  e  alguns  serviços  ofertados,  mas  desconheciam  em  parte  as  finalidades  da  CIPA  / 
Saúde  Ocupacional,  tendo  um  número  reduzido  delas  referido  conhecer  o  setor,  as  suas 
finalidades e os serviços ofertados. 
  Considerando  os  achados  do  estudo,  remete-se  a  Stacciarini  e  Tróccoli  (2001),  quando 
estes  autores  afirmam  que  a  enfermagem,  como  prática  social,  não  ficou  isenta  às  novidades 
introduzidas  no  mundo  do trabalho em  geral.  Portanto, concorda-se  com  esses  autores  quando 
afirmam que estudar o estresse ocupacional entre enfermeiros, permite compreender e elucidar 
alguns  problemas,  tais  como:  a  insatisfação  profissional,  a  produtividade  do  trabalho,  o 
absenteísmo, os  acidentes  de  trabalho  e algumas  doenças ocupacionais, permitindo ainda  a 
proposição  de  intervenções  e  a  busca  de  soluções.  Portanto,  acredita-se  que  estudar  as 
repercussões  do  estresse  ocupacional  na vida  cotidiana  de  enfermeiros  é a  melhor  forma  de 
compreender as matizes e nuanças que interferem e determinam esse fenômeno, assim como a 
ressonância produzida por ele na vida cotidiana do trabalhador enfermeiro. Acredita-se ainda que 
ao  se  apreender  e  compreender  esse  fenômeno  através  dos  relatos  dos  atores  sociais 
verdadeiramente implicados, por vivenciá-lo no dia-a-dia do seu processo de trabalho, pode-se 
buscar mudanças e traçar novas formas de condução dessa questão. 
  Concorda-se com Pitta (2003), quando essa autora afirma que nenhuma apreensão única 
de  um  fenômeno  mental  ou  imaginário  pode,  naturalmente,  representar  todas  as  suas  formas 
historicamente significativas. Portanto, para a  operacionalização deste estudo realizou-se um 




corte na  perspectiva  de  que  a historicidade  fosse  recuperada,  na  medida em  que  uma  série  de 
estruturas  puntiformes  da  investigação  passasse  a  compor  um  mosaico  de  interpretações, 
estabelecendo-se,  dessa  forma,  um  nexo  entre  as  diversas  partes  que  compõem  o  objeto 
investigado. 
  Conclui-se que o estresse ocupacional decorrente de um processo de trabalho marcado por 
condições precárias de trabalho e pelo aumento de jornada de trabalho, tem fortes repercussões 
no cotidiano profissional e pessoal das enfermeiras entrevistadas. 
Poder-se-ia propor passos para a prevenção e controle do estresse ocupacional, no entanto, 
essa  proposição  foge  aos  objetivos  deste  estudo.  Referente  a  essa  questão,    concorda-se  com 
Stacciarini e Tróccoli (2002), quando esses autores embasados nos estudos de Cooper e Marshall 
(1978)  afirmam  que  o  primeiro  passo  para  a  redução  do  estresse  ocupacional,  deve  ser  o 
entendimento das fontes de pressão organizacional, a partir do qual pode-se explorar o momento 
mais adequado para a intervenção, levando-se sempre em consideração que o fenômeno ocorre de 
forma diferenciada para cada indivíduo e que a mesma profissão pode gerar níveis diferenciados 
de  estresse,  em  decorrência  das  características  próprias  de  cada  indivíduo  que  levam, 
conseqüentemente, a interações diferenciadas com o ambiente. 
Ressalta-se,  entretanto,  que  mesmo    levando-se  em  consideração  a  questão  da 
subjetividade  do  trabalhador,  como  explicitado  acima,  acredita-se  que  não  se pode  fazer  um 
manejo  do  estresse  ocupacional  sem  levar  em  conta  as  características  estruturais  da  realidade 
sócio-econômica  do  país  e  do  mundo,  que  submete  os  trabalhadores  a  uma  condição  concreta 
referente ao mundo do trabalho atual, condição a qual todos os trabalhadores estão submetidos e 
que se encontra além da discussão referente à subjetividade desses trabalhadores. Desse modo, 
entende-se como primordial e anterior à proposição de saídas,  a compreensão da influência da 
realidade sócio-econômica e do contexto organizacional na determinação do fenômeno estresse 




ocupacional, assim como a compreensão das repercussões acarretadas por esse fenômeno na vida 
cotidiana do profissional enfermeiro, tendo sido esse o objetivo do presente estudo. 
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APÊNDICE A – AUTORIZAÇÃO PARA A REALIZAÇÃO DO TRABALHO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




APÊNDICE B – ROTEIRO DE ENTREVISTA I - PARA ENFERMEIROS 
ASSISTENCIAIS E SUPERVISORES. 
 
N
O
 DO QUESTIONÁRIO: _____________ 
NOME: _____________________________ 
SETOR:_____________________________N
o 
de leitos:________ 
IDADE: _______ Tempo de serviço: ______________SEXO: ( ) F ( ) M 
 
1)  Você poderia descrever como é o seu cotidiano de trabalho? 
2)  Você trabalha em quantos turnos?  São na mesma instituição ou em mais de uma? 
Quais?  Todos  os  seus  trabalhos  são  em  hospitais?  Você tem  escala extra  de 
trabalho? 
3)  Quais são as atividades que você realiza direta ou indiretamente no seu processo 
de trabalho (por exemplo, supervisão, gerencia, entre outras)? 
4)  Dentre suas atividades, quais você considera que sejam mais cansativas ou que lhe 
causem situações de ansiedade, tensão, conflito, entre outras? Há diferença entre 
os turnos? Por quê? 
5)  Como você lida com essas situações (cansaço, ansiedade, tensão, conflito, etc)? 
6)  Qual é o seu tempo livre? 
7)  Como você utiliza o seu tempo fora desse trabalho? 
8)  O que você entende por estresse? 
9)  Você considera que o seu trabalho é estressante? Por quê? 
10) Caso  sim,  quais  as  conseqüências  desse  estresse  na  sua  vida  cotidiana  com  a 
família, no trabalho com os colegas, com os doentes e com você mesma? 
11) Sua jornada de trabalho tem influência sobre sua vida profissional e pessoal? Por 
quê? 
12) Você é ou foi portadora de alguma doença que possa atribuir seu surgimento e/ou 
agravamento à sua rotina de trabalho? 
13) Existe,  na  instituição  que  você  trabalha,  algum  setor  ou  serviço  voltado  para  a 
saúde  do trabalhador? Você  sabe  qual a função  deles,  já precisou? teve  suas 
necessidades atendidas? 
14) Há diferença pelo fato desse seu trabalho ser em uma instituição hospitalar? Por 
quê? 
15) Você se sente realizada na profissão de enfermagem? 
16) O que você poderia me dizer sobre as suas condições de trabalho? 
17) O que você acha ou desejaria que fosse feito para melhorar essas condições? 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
APÊNDICE  C  –  ROTEIRO  DE  ENTREVISTA  II  –  PARA  A  ENFERMEIRA 
COORDENADORA DO PRONTO-SOCORRO. 
 
1)  Você  poderia  descrever  como  é  o  cotidiano  de  trabalho  do  enfermeiro  nesta 
instituição? 
 
2)  O que você entende por estresse? 
 
 
3)  Você considera que o cotidiano de trabalho do enfermeiro é estressante? Caso sim, 
a que você atribui esse estresse? 
 
4)  Dentre as atividades realizadas pelo enfermeiro,  quais as que você considera que 
sejam mais cansativas ou que lhes causem situações de ansiedade, tensão, conflito, 
entre outras? Há diferença entre os turnos? 
 
5)  Quais  as  conseqüências  que  você  pode  observar  do  estresse,  no  cotidiano  de 
trabalho do enfermeiro, com os colegas e até mesmo com os pacientes (clientes)? 
 
6)  A  que  você  atribui a  crescente  adesão  dos  enfermeiros desta  instituição  à  escala 
extra e/ou ao multiemprego? 
 
7)  O que você poderia me dizer das condições de trabalho desta instituição? 
 
8)  O que você acha ou desejaria que fosse feito para melhorar o processo de trabalho 
em enfermagem nesta instituição? 
 
9)  Quais  os  principais  problemas  de  saúde  que  acometem  os  enfermeiros  desta 
instituição?  Quais os  que mais  freqüentemente  levam  ao  afastamento  temporário 
desse profissional? 
 
10) O hospital dispõe de algum setor ou serviço voltado para a saúde do trabalhador? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
APÊNDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA III – PARA A ENFERMEIRA DA CIPA E 
SAÚDE OCUPACIONAL 
 
1)  Desde quando funciona a CIPA nesta instituição? 
 
2)  Quais são os componentes da CIPA? 
 
3)  Quais os serviços oferecidos no momento e os serviços já realizados? 
 
4)  Quais os principais problemas de saúde que acometem os enfermeiros dessa instituição? 
Quais os que mais freqüentemente levam ao afastamento temporário desse profissional? 
 
5)  Você considera que o cotidiano de trabalho do enfermeiro é estressante? Por quê? 
 
6)  O que você acha que precisa ser feito para uma melhoria no processo de trabalho em 
enfermagem nesse hospital? 
 
7)  Na sua opinião, quais as contribuições que a CIPA conseguiu implementar para uma 
melhora no processo de trabalho do enfermeiro? 
 
8)  Quais os principais obstáculos encontrados pela CIPA? 
 
9)  Quais os meios usados pela CIPA para divulgação do seu trabalho entre os profissionais? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Prezado(a) colega, 
 
Sou  Sandra  Michelle  Bessa  e  estou  desenvolvendo  a  minha  pesquisa  de  Mestrado  em 
Enfermagem pelo Departamento de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do 
Rio Grande do Norte (UFRN), cujo tema é  “ESTRESSE OCUPACIONAL E O MUNDO DO 
TRABALHO  ATUAL:  quais  as  repercussões  no  cotidiano  de  trabalho  do  enfermeiro?”.  Essa 
pesquisa  tem  como  objetivo  analisar  as  repercussões  do  estresse  ocupacional  no  cotidiano  do 
enfermeiro,  inserido  no  processo  de  trabalho  em  saúde,  em  uma  instituição  hospitalar,  sob  os 
ditames da conformação do mundo do trabalho atual. Com isso, serão obtidas informações 
capazes de nos auxiliar com conhecimentos significativos, que irão contribuir com a temática em 
estudo, particularmente para a realidade local  do Estado do Rio Grande do Norte. Para esse fim 
será  utilizada  a  entrevista  individual  com  roteiro  semi-estruturado,  a  qual  será  gravada.  Será 
também utilizado caderno  de  campo, para  registro  de  eventuais  observações.    Portanto,  os 
instrumentos de coleta de informações não acarretam nenhum risco para os entrevistados. 
  Ressaltamos  que  a  sua  participação  será  muito  importante,  não  trazendo  gastos  ou 
prejuízos  financeiros e  pessoais. Os  resultados obtidos  serão  utilizados para fins  científicos, 
havendo o compromisso por parte da pesquisadora em manter o sigilo e o anonimato de todos os 
entrevistados.  Ressaltamos  ainda  que  você  poderá  desistir  da  pesquisa  em  qualquer  momento, 
sem que lhe seja imputada penalidades ou prejuízos e que mesmo não havendo necessidade de 
ressarcimento, a pesquisadora se responsabilizará por possíveis custos solicitados pelos sujeitos 
da pesquisa, desde que fique comprovada legalmente sua necessidade. 
  Este estudo terá o acompanhamento e assistência de Sandra Michelle Bessa de Andrade 
Fernandes,  enfermeira,  mestranda  do  Programa  de  Pós-graduação  em  Enfermagem  da  UFRN, 
bolsista  do  CNPq;  assim como  da  Profª  Dr
a 
Soraya  Maria  de  Medeiros,  orientadora  desta 
pesquisa,  membro  da  base  de  pesquisa    intitulada  “Enfermagem  nos  serviços de  saúde”  e 
responsável  pela linha de  pesquisa “O  mundo  do  trabalho  atual  e  a  enfermagem”,  a qual  o 
presente estudo está vinculado. 
  Quaisquer dúvidas sobre questões éticas que envolvem a pesquisa, procurar o CEP-UFRN 
pelo  telefone  215-3135  ou  pelo  endereço:  Praça  do  Campus  Universitário,  Lagoa  Nova,  Cep. 
59072-970.   
Agradecemos a sua atenção e, caso aceite participar, solicitamos a sua confirmação neste 
documento. 
 Atenciosamente, 
 Sandra Michelle Bessa de Andrade Fernandes, 
R.  Foz  do  Iguaçu,  172,  Passagem  de  Areia,  Parnamirim/ 
RN; Fone: 272-9347 / 9415-3974. 
______________________________________________________________________________ 
 
Eu,  _____________________________________,  aceito  participar  da  pesquisa    “ESTRESSE 
OCUPACIONAL E MUNDO DO TRABALHO ATUAL: quais as repercussões no cotidiano de trabalho 
do enfermeiro?”. 
Natal,____de______2005 
____________________________________ 
Enfermeiro(a) / COREN 
RG:____________________________ 
CPF:___________________________ 
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APÊNDICE F – ENTREVISTAS REALIZADAS 
 

 
ENFERME

IRa 
ENTREVIS
TADa 
TEMPO 

DE 
SERVIÇO 
(anos) 
SETOR

 

04/

01/
05 
ENFª 01

 

12

 

PÓS-OPERATÓRIO 
04/

01/
05 
ENFª 02

 

26

 

ENFERMARIAS/ PRONTO-
SOCORRO 
05/

01/
05 
ENFª03

 

23

 

SEMI-INTENSIVO 
08/

01/
05 
ENFª 04

 

15

 

PRONTO-SOCORRO 
10/

01/
05 
ENFª 05

 

15

 

PÓS-OPERATÓRIO 
12/

01/
05 
ENFª 06

 

18

 

QUEIMADOS 
14/

ENFª 07

 

08

 

UCV 
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05 
18/

01/
05 
ENFª 08

 

23

 

CLÍNICA CIRÚRGICA 
18/

01/
05 
ENFª 09 

 

Não 
utilizada 
 

Não utilizada
 

20/

01/
05 
ENFª 10

 

13

 

CLÍNICA MÉDICA 
02/

02/
05 
ENFª11

 

11

 

UTI Pediátrica 
06/

02/
05 
ENFª12

 

18

 

QUEIMADOS 
10/

02/
05 
ENFª 13

 

16

 

NEUROLOGIA 
20/

02/
05 
ENFª 14

 

20

 

PEDIATRIA 
01/

02/
ENFª Coordenadora do Pronto

-

socorro.
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05

 

01/

02/
05 
ENFª da Cipa / Saúde Ocupacional.

 





ANEXO 01- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
 
 




[image: alt]Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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